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RESUMO

A diabetes mellitus é uma doenga cronica que exige adaptacao a nivel psicologico,
social e fisico sendo a descoberta da insulina uma grande conquista para o seu tra-

tamento.

No presente estudo comparou-se uma abordagem terapéutica que utiliza um es-
quema combinado de insulina intermédia e rapida que € designado como esquema
de protocolo e com outro em que apenas utiliza a insulina rapida e € denominado de
esquema de servico. Numa amostra de 119 utentes, 55 (46,22%) submetidos ao es-
quema de administracdo de insulina de acordo com o esquema de protocolo e 64
(53,78%) submetidos a administragao de insulina de acordo com o esquema de ser-

Vigo.

Estudo de natureza quantitativa e descritiva, do tipo transversal realizado no Centro
Hospitalar Tondela — Viseu. EPE na unidade Hospitalar S. Teoténio durante os me-

ses de Janeiro e Fevereiro de 2012 com o objetivo de:

- Determinar a prevaléncia de hipoglicemias associadas a administragao de in-

sulina;
- Identificar fatores associados a ocorréncia de hipoglicemias;

- Analisar a relagao entre o estado nutricional e as hipoglicemias associadas a

administracao de insulina;

- Comparar a glicemia capilar entre as utentes submetidas a administracéo de
insulina de acordo com o esquema de servigo e as que foram submetidas a adminis-

tracao de insulina de acordo com o esquema de protocolo.

Como resultados verificou-se que 78.80 % da amostra ndo apresentou hipoglicemia
tendo a restante amostra, 24.20 % apresentaram hipoglicemias das quais 13% cor-
respondem a utentes que pertencem ao grupo do protocolo e 29 % ao esquema de

servico.

Relativamente ao IMC os dados recolhidos apenas dizem respeito as utentes do es-

quema de protocolo das quais 56.50% apresentam excesso de peso, sendo que
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apenas 33.3% tiveram hipoglicemias. Das utentes sem excesso de peso verificou-se

que 66.70% apresentaram hipoglicemias.

Em relacédo a dieta constata-se que 78.90% de hipoglicemias ocorrem em utentes
que tinham prescrito dieta hipoglucidica, das quais 93.33% foi administrada a insuli-

na do esquema de servigo

As médias das glicemias comparando os dois esquemas verifica-se que a média da
glicemia no inicio € mais elevada no esquema de protocolo mas ao fim do 4° dia os
valores tendem a ficar menores e sem grandes oscilagdes ao longo do dia em rela-
¢ao ao esquema e servico que mantém os valores constantes e com grandes oscila-
cbes diarias.

Palavras- chave: diabetes; hipoglicemia, insulinoterapia.



ABSTRACT

The diabetes mellitus is a chronic disease which requires adaptation in a psychologi-
cal, social and physical level, being the discovery of insulin a great achievement for

its treatment.

In the present study, we compared a therapeutic approach which uses a plan that
combines insulin intermediate with rapid, which is called plan of service, with another
plan that only uses insulin rapid and that is called plan of protocol. In the sample of
119 users, 55 (46,22%) were submitted to the plan of insulin administration according
to the protocol plan and 64 (53,78%) were submitted to insulin administration accord-

ing to the plan of service.

We conducted a study of quantitative and descriptive nature, cross-sectional type, in
the service Medicine 1 B of Hospital S. Teotonio during the months of January and

February 2012 in order to:

- Determine the prevalence of hypoglycemia associated with the administration of

insulin;
- Identify factors associated with the occurrence of hypoglycemia;

- Analyze the relationship between nutritional status and hypoglycemia associated

with insulin administration;

-Compare capillary glycemia between the users submitted to insulin administration
according to the plan of service and the users who were submitted to insulin admin-

istration according to the protocol plan.

The results obtained showed that 78.80% of the sample did not show hypoglycemia;
however 24.20% show hypoglycemia and, from that percentage, 13% correspond to

users who belong to the group of the protocol plan and 29% to the service plan.

According to IMC, the data collected only of users with protocol plan told us that
56.50% of them exhibit overweight and 33.3% of that percentage had hypoglycemia.
The users without overweight, we found that 66.70% had hypoglycemia.
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In relation to the hipoglucidic diet, we confirmed that 78.90% of hypoglycemia occurs
on users who did the diet and, from that percentage, 93.33% were in the group of
service plan.

Comparing the means of glycemia of the two plans, we verify that the average of gly-
cemia at the start is higher in the protocol plan, but after 4th day the values tend to
be smaller and without large variations over the day in relation to the service plan

that keeps constant values and has large daily oscillations.

Keywords: diabetes, hypoglycemia, insulinotherapy.
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Introducéo

INTRODUGAO

A diabetes mellitus € uma doenga tao antiga quanto a propria humanidade tendo
sido o termo dia-betes criado pelo médico romano Aretaeus. O termo significa
“‘passar através” uma vez que a excessiva diurese é semelhante a drenagem de

agua por meio de um sifao (Pires & Chacra, 2008).

Varios autores sdo unanimes a afirmar que a prioridade no tratamento da diabetes
€ devolver ao utente o seu equilibrio metabdlico e manté-lo assim, propiciando um
estado o mais proximo possivel da fisiologia normal do organismo (Nathan, 2002;
Malerbi, et al., 2006; Pires & Chacra, 2008) o que se constitui fundamental para
prevenir as complicagdes quer a longo prazo quer a curto prazo da diabetes melli-
tus (Nathan, 2002).

Sabemos ainda que “a hiperglicemia aguda, caracteristica do stress metabdlico
presente na doencga critica, aumenta a morbilidade e a mortalidade intra-hospitalar
sendo um preditor independente da mortalidade” (Magalhaes, 2011, p.2). Assim
sendo, a insulina é essencial na homeostasia da glicose sendo utilizada desde
sempre para o controlo rigoroso dos niveis glicémicos obtendo-se resultados
promissores. Desta forma, “muitas associagdes médico-cirurgicas tornaram como
consenso a introdugédo deste ato terapéutico de controlo rigoroso dos niveis gli-

cémicos” (Magalhaes, 2011, p.2).

A definicao de tratamento intensivo da diabetes néo esta associado ao numero de
doses de insulina que devem ser tomadas encontrando-se subjacente o principio
de modificagcdes no esquema terapéutico, de acordo com os resultados da auto-
monitorizacdo glicémica, ou seja, se o equilibrio metabdlico for atingido com a
administracdo de duas doses de insulina por dia, entdo este sera um tratamento
intensivo; se, por outro lado, forem necessarias 3, 4 ou 5 doses por dia, o trata-

mento devera ser ajustado nesse sentido. “O conceito, entdo, € do uso de multi-
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plas doses com ajustes, dependendo da auto-monitorizacdo” (Malerbi, et al.,
2006, p.126).

Face ao exposto, a nossa experiéncia profissional demonstrou-nos que o equili-
brio metabdlico ndo € facil de atingir uma vez que varios sao os fatores envolvi-
dos: a idade do utente, o apoio familiar, a alimentacao, o exercicio fisico, a ade-
sao a terapéutica ... enfim, um sem numero de variaveis que é necessario contro-

lar e trabalhar.

Foram estas “inquietagdes” que deram origem ao topico de pesquisa: “Insulinote-

rapia intensiva em utentes diabéticos”.

Assim sendo, perante o numero de diabéticos internados no servico onde exerco
funcdes e perseguindo a utopia do cuidar surgiu a necessidade de implementar
um esquema de insulinoterapia intensiva no servigco tendo como objetivo para o

presente trabalho:

- Determinar a prevaléncia de hipoglicemias associadas a administracéo de

Insulina intensiva no servigo de medicina 1 B;

- Identificar fatores associados a ocorréncia de hipoglicemias no servigo de

medicina 1 B.

Trata-se de um estudo quantitativo descritivo, cuja amostra é constituida por uten-
tes internados no servico de Medicina 1 B do Centro Hospitalar Tondela Viseu,
EPE (CHTV EPE) durante os meses de Janeiro e Fevereiro de 2012 que foram
submetidos a insulinoterapia intensiva. Foi elaborado um instrumento de recolha
de dados de acordo com os objetivos do estudo tendo o0 mesmo sido preenchido
pelos profissionais do servigo responsaveis pelos utentes que constituem a amos-

tra.

A diabetes mellitus, conhecida desde os primordios da humanidade, como uma
doenca cronica requer um constante acompanhamento médico e de enfermagem.
Entre 1910 e 1920 emergiu nos Estados Unidos um dos mais importantes dia-
betologistas da época, Elliot P.Joslin, que a definiu como uma doenga croénica,
nao-contagiosa, que evolui sem dor e passivel de ser tratada cronicamente (Pires

& Chacra, 2008). E uma doenca comum e de incidéncia crescente: em cada novo
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dia, surgem 4.100 novos casos de diabetes (Fuks, 2008) e “estima-se que em
2025, alcangara a cifra de 5,4%” (Moreira & Dupas, 2006, p.25).

Em termos de internamento, os adultos diabéticos tém uma probabilidade seis
vezes maior de ser internados do que os nao diabéticos (Metchick; Petit; Inzucchi,
2002; Moghissi et al., 2009) encontrando-se a patologia associada a complica-
¢bes oriundas da vascularizacéo periférica insuficiente: o pé diabético, a nefropa-
tia, a cegueira. Nado sendo ainda totalmente conhecida a fisiopatologia destas
complicagbes, verifica-se um espessamento de algumas estruturas da parede
destes pequenos vasos, com reducao do calibre, alteragdes da consisténcia, elas-
ticidade e permeabilidade tendo os niveis elevados de glicose um papel importan-
te em todo este processo uma vez que a hiperglicemia aumenta a viscosidade
hematica e adesividade dos vasos sanguineos (Apdp, 2011).

Todas essas sequelas comprometem a produtividade, a qualidade de vida e a
sobrevida dos individuos acometidos pela doenga (Curcio, Lima & Torres, 2009).
O diagndstico precoce, o bom controlo metabdlico e a vigilancia periddica sao as

principais armas para prevenir ou atrasar o inicio e a evolugao das complicagdes.

Kansagara, Fu, Freeman, Wolf e Helfand (2011) afirmam que a hiperglicemia &
uma realidade frequente quer entre os doentes do foro médico assim como os do
foro cirargico n&o sendo facil fazer uma estimativa da sua ocorréncia. Porém, es-
tima-se que ronde os 40% (Qaseem, Humphrey, Chou, Snow & Shekelle, 2011).
Magalhaes (2011, p.2) explica este facto afirmando que, “na doencga critica as
hormonas do stress ou anti-insulinicas estdo aumentadas e promovem o apare-
cimento da diabetes de stress”, que se traduz “numa constelagado de resisténcia a
insulina, intolerancia a glicose e hiperglicemia”. O mesmo autor afirma ainda que,
os efeitos agudos da hiperglicemia como sejam: “a disfuncado da fagocitose e da
quimiotaxia, a hipercoagulabilidade e a vasoconstricdo sistémica, culminam numa
propensao para a infecgao, para a faléncia multi-organica e para estado inflamaté-

rio lesivo”.

A Diabetes Mellitus configura-se como uma epidemia mundial, sendo um desafio
para o nosso sistema de saude! O envelhecimento da populacdo, o sedentarismo
a dieta inadequada e consequente obesidade sido responsaveis pelo aumento da

incidéncia e prevaléncia da diabetes.
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Por alimentacdo saudavel entende-se toda “aquela capaz de oferecer todos os
nutrientes necessarios para o corpo humano, promovendo o0 seu crescimento e
desenvolvimento; (...) uma das estratégias globais da Organizagdo Mundial de
Saude para a prevencao de doencgas cronicas, tal como a diabetes”(Sachs et al.
2009, p.16).

De acordo com Sachs et al. (2009), uma das grandes conquistas na terapia nutri-
cional na diabetes foi a individualizagdo do plano alimentar, respeitando-se as
necessidades nutricionais, habitos alimentares, estado fisioldgico, atividade fisica,
medicacao e situagao socioecondmica. Neste contexto, Franz et al. (2003) refor-
¢am a ideia de que as recomendagdes nutricionais devem ser baseadas no estilo
de vida do individuo e flexiveis de modo a permitirem adaptagdes que o utente

consiga e esteja disposto a fazer.

A caloria representa a quantificagdo da energia produzida pelos hidratos de car-
bono, proteinas e lipidios apdés a metabolizagdo pelo organismo sendo que, 0s
hidratos de carbono e as proteinas geram 4kcal de energia por grama e os lipidos
9 kcal. Os hidratos de carbono simples mais comuns encontrados nos alimentos
sdo glicose, frutose, sacarose e lactose e, entre os complexos, ha o amido. Apos
a digestdo quase todos sdo absorvidos na forma de glicose. Realga-se que as
fibras, também sao qualificadas como hidratos de carbono mas os mesmos nao
fornecem energia e por isso ndo precisam ser contabilizados. As fibras sao classi-
ficadas como soluveis e insoluveis, tendo as primeiras importantes fungdées no
controle glicémico. Em relagdo as proteinas, a recomendacéo de ingestao diaria
€, em geral, de 15% a 20% do valor caldrico total tendo estas um papel estrutural
no organismo. Os lipidios sdo componentes organicos dos alimentos que, por
conterem menos oxigénio que os hidratos de carbono e as proteinas, fornecem
taxas maiores de energia. Recomenda-se a ingestéo diaria até 30% do valor calo-
rico total (Sachs et al., 2009).

Sachs et al. (2009) afirmam ainda que 35% a 60% das proteinas sao convertidas
em glicose em trés a quatro horas e somente 10% das gorduras podem sé-lo em
aproximadamente cinco horas. Os hidratos de carbono sado os nutrientes que mais
afetam a glicemia uma vez que s&o transformados em glicose num intervalo de

tempo entre quinze minutos a duas horas. Para estes autores, os hidratos de car-
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bono simples ndo precisam ser tdo restringidos como no passado e podem fazer
parte da ingestéo total de hidratos de carbono. As Associa¢gdes Americana e Bri-
tanica de Diabetes baniram a antiquada estratégia de dietas restritas em hidratos
de carbono para os individuos diabéticos, defendendo, uma dieta controlada em
gorduras, porém mais rica em hidratos de carbono complexos e fibras alimenta-
res. Para finalizar, os hidratos de carbono, s&o os maiores responsaveis pela gli-

cemia pos-prandial.

Relativamente a contagem de hidratos de carbono consumido por refeicédo, esta
devera obedecer as necessidades diarias (6 a 7g por quilo de peso, por dia), “pre-
viamente definidas, este nutriente associado com a anamnese do individuo, onde
se identifica o consumo real por refeicdo” (Sachs et al.,2009, p.21). Os alimentos
que devem ser contabilizados quanto a quantidade de hidratos de carbono séao:
paes, biscoitos e cereais; massa, arroz e grao; leite e iogurtes; frutas e sumos
naturais; agucar, mel e alimentos que contém acucar. Outros contém hidratos de
carbono e proteinas (feijao, ervilha, lentilha e soja). Ha ainda combinag¢des que

contém hidratos de carbono, proteinas e gordura (pizzas e sopas).

No hospital onde exerco fungdes a dieta hipoglucidica e hipocaldrica obedece a
um plano alimentar no qual ndo varia a quantidade de calorias fornecidas, apenas
a consisténcia para as dietas fornecidas as utentes que apresentam dificuldade
na mastigagdo. Para cada refeicdo encontra-se estabelecido o prato padréo e o

suplemento a adicionar (cf. Quadro 1).
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Quadro 1 - Plano alimentar tipico da dieta hipoglucidica e hipocalérica

Dieta Refeigao Componente Suplemento
(com ou sem sal)
. - Pequeno 1 pao, 1 manteiga, leite / cha
Hipoglucidica Almogo /caf% 1 adogante
Hipocalorica 1 iogurte natural
1 pacote de bolacha agua e
Hipoglucidica mole Meio Manha sal ou 1 pacote de bolacha
integral sem sal
Hipocalorica mole
Nota: na dieta com con-
sisténcia mole, o pe-
queno almogo e lanche
podem ser substituidos Almogo Sopa, 2°%rato: carne; peixe Salada
por papas. Ao almogo e ou outro e fruta.
jantar, o prato tem con-
sisténcia mole e fruta
cozida ou assada.
Lanche 1 péo, 1queijo,’Ieite /cha/ 1 adocante
café
Jantar Sopa, 2°%rato: carne; peixe Salada
ou outro e fruta.
1copo de leite simples,
Ceia 1 pacote de bolacha agua e sal ou 1

pacote de bolacha integral sem sal

Fonte: Servigco de Alimentacéo e Dietética CHTV - EPE

O calculo do valor nutricional do plano alimentar de uma dieta hipoglucidica é feito

por refeicdo sendo calculado o total de calorias por refeicdo tendo sempre em

conta o valor diario total. Realgamos que a refeicado mais caldrica € o almog¢o com

um total de 886,80 Kcal e destaca-se ainda que as restantes refeigcdes a excegao

do almogo tém um valor calérico muito semelhante (cf. Quadro 2).

O que permite saber a quantidade de calorias por refeicdo e planear as necessi-

dades de cada utente.

Quando uma utente apresenta anorexia a dietista altera a composi¢cao da dieta

mas tenta ndo alterar a quantidade de calorias fornecidas.
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Quadro 2 - Calculo do valor nutricional do plano alimentar da dieta hipoglucidica

CALCULO VALOR NUTRICIONAL PLANO ALIMENTAR

DIETA : Hipoglucidica

Refeicdo | Alim./ Produto [Quant.(g)Edivel(g) P(r;)t' Lip. (g)|H.C. (g9) Va(llzcl:'aci)a .
Pequeno a1 Refeigao 04 | 84 | 37,7 | 2765
almogo
Meio da 09U SOdo malil yo5 | 155 | 525 | 2,25 | 6,25 67,5
manha o tal Refeigao 7,75 | 6,75 | 21,55 | 180,2
Sopa da Dieta (Ju-
liana)
Batata 100 87 2,2 0 16,7 77,5
Almocgo [Total Sopa 4,8 54 22,2 156,5
Prato
Costeleta de porco 200 148 29,3 0 23,4 327,6
Total Refeigao 46,6 27,5 83,9 886,8
Lanche [Total Refeigao 10,9 5,7 38,6 261,95
Sopa da Dieta (Ju-
Jantar |liana)
Total Refeigao 28,3 26,6 81,1 757,9
Leite simples 200 200 6,4 2 9,4 90
Bolacha Agua e sal 25 25 2,5 45 15,3 112,7
Ceia Total Refeigao 8,9 6,5 24,7 202,7
Total Final 111,85 | 81,45 | 287,55| 2566,05
% 17,44 | 28,57 | 44,82

Fonte: Servigo de Alimentacao e Dietética CHTV - EPE

Na homeostasia da glicose, a insulina é a principal hormona sendo “a terapéutica
de controlo glicémico no doente critico uma intervengado consensual e desejavel”
Magalhaes (2011, p.11). Realgamos que esta hormona para além de ter um efeito
de controlo glicémico tem outras fungdes, e efeitos adversos, em particular a hi-

poglicemia.

“A descoberta da insulina foi o grande marco da histéria do diabetes melito e a
grande conquista para o seu tratamento” (Pires & Chacra, 2008, p.268). Os mes-
mos autores defendem ainda que o acontecimento mais importante apdés os
achados experimentais, foi o acordo com a Eli Lilly and Company of Indiana para

a industrializacdo e a comercializagao em larga escala da insulina.
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Desde a descoberta da insulina, houve importantes avangos na insulinoterapia
destacando-se a purificagdo da insulina animal, a substituicdo pela insulina hu-
mana sintética e, mais recentemente, a sintese de analogos de insulina de acao
rapida e prolongada. Outra importante conquista para a insulinoterapia foi o lan-
¢amento da formulagdo em p6 da insulina humana. “Todos estes avangos ao lon-
go do tempo tiveram como objetivo proporcionar maiores facilidades ao paciente
e, obviamente, melhores resultados no controle metabdlico” (Pires & Chacra,
2008, p.271).

Estudos prospetivos sobre a influéncia do controle metabdlico na incidéncia das
complicagbes estabeleceram que cada redugdo de 1% na hemoglobina glicada
influi significativamente na protegdo a microangiopatia € a neuropatia. A preven-
¢ao da macroangiopatia depende nao s6 do metabolismo glicidico como também
de outros fatores de risco como a hipertensao arterial, sedentarismo e stress, en-
tre outros (Malerbi et al., 2006).

Sendo consensual a terapéutica de controlo glicémico no doente critico o mesmo
nao se pode afirmar quanto ao intervalo de glicemia ideal sendo este controverso
(Magalhaes, 2011) porém, “hoje em dia, os objetivos glicémicos no tratamento da
diabetes sdo que as glicemias ao longo do dia figuem idealmente dentro da faixa
da normalidade”(Malerbi et al., 2006, p.126). Assim sendo, Malerbi et al., (2006)

propdem 0s seguintes niveis:
- 70 a 110 mg/dl antes de uma refeicao (toleravelmente até 145 mg/dl);

- 90 a 140 mg/dl entre uma e duas horas apos a refeigcéo, toleravelmente até
180 mg/dl.

Varios ensaios clinicos compararam os diferentes tipos de intervalos de glicemia

em diversas populagdes de doentes criticos.
Apresentamos, em seguida, alguns dos estudos realizados sobre a tematica.

Malmberg et al., 1995 cit in Magalhaes, (2011, p.11) num estudo, caso controlo
com uma amostra de 620 pacientes com enfarte agudo do miocardio e hipergli-

cemia concluiram que:

- ao fim de um ano a diferenga da mortalidade entre grupos era de 28%, sendo a

mortalidade do grupo de intervengao 18,6% e a do grupo de controlo 26,1%;
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- 0s pacientes sem tratamento prévio de insulina e com risco relativo baixo foram

0s que beneficiaram mais;

- 0 estudo demonstrou que o tratamento insulinico melhorou o progndstico a longo
prazo com uma tendéncia para influenciar favoravelmente todas as causas de

morte cardiovascular.

Umpierrez et al. (2002) cit in Magalhaes, (2011, p.9) realizaram um estudo re-

trospectivo com 2030 admissdes hospitalares verificando que:

- 38% dos 1886 pacientes com glicemia registada no processo clinico tinham hi-
perglicemia;

- dos 718 pacientes com hiperglicemia, s6 495 tinham diabetes diagnosticada;

- 0s 223 pacientes sem diabetes diagnosticada tiveram maior probabilidade de

internamento na unidade de cuidados intensivos, de maior tempo de internamento

€ menor numero de alta hospitalar.

Almeida et al. (2002) num estudo de coorte com 63 utentes obtiveram os seguin-

tes resultados:

- 79,36% (n=50) realizava, no minimo, duas aplica¢ées diarias de insulina. Todos

utilizavam insulina NPH em uma (n=13) ou duas (n=50) doses;

- 0 uso de insulina regular, em esquemas variaveis, estava associado ao de NPH
em 41,27% (n=26) pacientes;

- quanto a monitorizagao, 63,40% (n=40) realizavam testes até sete vezes por

semana, 20,63% (n=13) de 15 a 21 e somente um paciente de 29 a 35 testes.

- nesta coorte, embora ja se adote a insulina humana como de uso preferencial, o
esquema insulinico ainda é tradicional e a monitorizacao fica muito aquém do ide-

al.
Kansagara et al. (2011) na meta analise de 21 casos conclui que:

- a administracdo de insulina intensiva nao reduziu a taxa de mortalidade a curto
prazo (risco relativo 1.00 [95% IC, 0.94 - 1.07]);

- ndo houve evidéncias de que a administragao de insulina intensiva reduza a taxa

de mortalidade a longo prazo ou os niveis de infecao;
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- a administracdo de insulina intensiva esta associada a um alto risco de hipogli-

cemia severa (risco relativo, 6.00 [IC, 4.06 - 8.87].

Malmberg et al., 1995 cit in Magalhaes, (2011, p.11) num estudo caso controlo
com 620 pacientes com enfarte agudo do miocardio e hiperglicemia evidenciou

que:

- 0 estudo evidenciou que ao fim de um ano a diferenga da mortalidade entre gru-
pos era de 28%, sendo a mortalidade do grupo de intervencao 18,6% e a do gru-

po de controlo 26,10%;

- 0s pacientes sem tratamento prévio de insulina e com risco relativo baixo foram

0s que beneficiaram mais;

- 0 estudo demonstrou que o tratamento insulinico melhorou o progndstico a longo
prazo com uma tendéncia para influenciar favoravelmente todas as causas de

morte cardiovascular.

Louro et al. (2010, p. 162-167) com estudo efetuado indicam com as seguintes

afirmacgdes a importancia do controle da hiperglicemia:
- a hiperglicemia no doente internado aumenta a mortalidade e a morbilidade;

- para melhorar o prognéstico devem ter em conta a glicemia em jejum < 140

mg/dl e ocasional < 180 mg/dl;
- a pesquisa de glicemia capilar € um sina vital do doente com hiperglicemia;

- a insulinoterapia subcutanea é o tratamento de eleicdo no internamento e rela-

¢ao aos antidiabéticos orais;

- 0 esquema de insulina deve ser composto por insulina programada (basal +

prandial) e insulina suplementar;
- 0 uso de escala ajustavel de insulina ndo esta recomendado, nem é eficaz.

Malerbi et al. (2006) apontam dois fatores que condicionam a adesao a terapia
intensiva da diabetes: em primeiro lugar o desejo e a motivagao do paciente para
o realizar e em segundo lugar, a experiencia e a habilitagdo do médico assim co-
mo, da equipe multiprofissional que cuida do paciente. Referem ainda que outra

condigao fundamental é a auto-monitorizagéao intensiva da glicemia capilar (mini-
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mo 4 vezes por dia). O tratamento intensivo € dinamico e implica modificagbes
frequentes do esquema terapéutico, de acordo com os resultados da auto-

monitorizacao.

No que concerne a administragao de insulina num esquema de tratamento inten-
sivo, este pode ser feito através de multiplas doses ou da bomba de infusdo con-
tinua e “embora haja um discreto favorecimento estatistico na literatura para os
resultados obtidos com a bomba, em termos de hemoglobina glicada, o consenso
geral é de que ambos os métodos sao igualmente adequados e eficazes” (Malerbi
et al.,2006, p.126).

Para finalizar, as atuais recomendacdes da American Diabetes Association e da
American Association of Endocrinologists (Moghissi et al., 2009) para o controlo

de glicemia sao os seguintes:
1. iniciar a infusdo de insulina quando a glicemia for superior a 180mg/dl;
2. o nivel 6timo de glicemia deve ser de 140—-180mg/dI;

3. a insulina intravenosa em perfusédo continua é o método de elei¢ado para contro-

lar a glicemia;

4. é necessaria a realizagao e a implementacéo de protocolos de controlo glicémi-

co em unidades de cuidados intensivos.

5. a monitorizagao da glicémia é essencial para minimizar o risco de hipoglicemia

e otimizar o perfil glicémico.

No capitulo seguinte fazemos a descricdo dos materiais € métodos utilizados ao
longo do estudo: focamos os objetivos e conceptualizagdo do estudo; apresenta-
mos as variaveis e a forma como se interrelacionam através do esquema concep-
tual da investigacao; os participantes; a caracterizagcdo da amostra; os instrumen-

tos utilizados; os procedimentos adotados e por fim os procedimentos estatisticos.
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Materiais e Métodos

1 MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo pretende-se descrever pormenorizadamente os métodos utilizados
para o desenvolvimento do estudo de forma a responder aos objetivos da investi-
gagao, a conceptualizagdo do estudo, onde sao referidos os motivos pelos quais
surgiu esta investigagcdo. Posteriormente mencionamos as questdes de investiga-
¢ao do estudo, os participantes, os instrumentos utilizados e os procedimentos

adotados.

1.1 Objetivos e conceptualizagio do estudo

A descoberta da insulina foi o grande marco da histéria da diabetes mellitus e
uma grande conquista para o seu tratamento, porém o facto de exercermos fun-
¢des num servigo de medicina permitiu-nos observar que nao bastava administrar
insulina para se obter um bom controlo metabdlico. Cada utente é uma utente,
cada insulina tem a sua especificidade e, assim sendo, sentimos necessidade de

estudar e analisar os fatores que poderao influenciar o controlo metabdlico.

Para tal, optamos por realizar um estudo de natureza quantitativa e descritiva, do
tipo transversal, realizado no Hospital S. Teotdnio do Centro Hospitalar Tondela —
Viseu — EPE (CHTV — EPE), durante os meses de Janeiro e Fevereiro de 2012
havendo no maximo 10 dias de registo de avaliagdo das glicémias capilares, o
que correspondeu ao tempo maximo de internamento. A este estudo estao subja-

centes as seguintes questdes de investigacao:

- Qual a prevaléncia de hipoglicemia associadas a administragdo de insulina

no servico de Medicina 1B?

- Que fatores estdo associados a ocorréncia de hipoglicemias no servico
Medicina 1B?

- Qual a relacéo entre o estado nutricional e a ocorréncia de hipoglicemias no

servico de Medicina 1B?
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- Sera que o esquema de administragao de insulina de acordo com o proto-
colo é mais eficaz no controlo da glicemia capilar do que o esquema em vigor no

servigco?

Desta forma e com intuito de dar resposta a estas questdes estabelecemos como

objetivos:

- Determinar a prevaléncia de hipoglicemias associadas a administracéo de

Insulina no servigo de Medicina 1 B;

- ldentificar fatores associados a ocorréncia de hipoglicemias no servigo de
Medicina 1 B.

- Analisar a relagdo entre o estado nutricional e as hipoglicemias associadas

a administracéo de insulina;

- Comparar a glicemia capilar entre as utentes submetidas a administragcéo
de insulina de acordo com esquema de servigo e as que foram submetidas admi-

nistracdo de insulina de acordo com o esquema de protocolo.

Globalmente, este trabalho pretende relacionar as variaveis independentes (soci-
odemograficas e variaveis clinicas) com a variavel dependente (hipoglicemia).
Seguidamente € apresentado um esquema conceptual acerca do presente traba-
Iho de investigagdo, para uma melhor compreensao das variaveis em estudo. (cf.
Fig. 1)

/ i

- Tipo de diabetes;
- Sexo; - Indice massa corporal;
- ldade; - Perimetro abdominal;
- Estado civil; - Tipo de dieta prescrita;
- Habilitagbes literarias. - Consisténcia da dieta fornecida;

- Grau de dependéncia dos utentes;

- Tipo de insulina administrada.

Figura 1 - Esquema conceptual da investigagao
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A variavel € uma caracteristica ou qualidade que assume valores diferentes (Polit
& Hungler, 1995).

Ha varios tipos de variaveis, porém neste estudo s6 consideramos as variaveis
dependentes (o fendbmeno que se pretende estudar) e as variaveis independentes
que explicam um dado acontecimento. Para Lakatos e Marconi (1995, p.172), “va-
riavel dependente é o fator que aparece, desaparece ou varia a medida que o in-
vestigador introduz, tira ou modifica a variavel independente”, ou seja, € aquela
que se pretende estudar e que ¢ influenciada pelas variaveis independentes. No

nosso desenho de investigagcédo a variavel dependente € a hipoglicemia.

Cervo e Brevian (1983, p.60) descrevem “a variavel independente como o fator,
causa ou antecedente que determina a ocorréncia de um outro fendémeno, efeito

ou consequéncia”, sendo a presumivel causa do problema.

Como variaveis independentes foram analisadas as sociodemograficas e clini-

cas
Como variaveis sociodemograficas estudara-se as seguintes:

- Sexo;

Idade;

Estado civil;

Habilitacoes literarias.

Como variaveis clinicas foram estudadas:

Tipo de diabetes;

indice massa corporal;

Perimetro abdominal;

Tipo de dieta prescrita;

Consisténcia da dieta fornecida;

Grau de dependéncia dos utentes;

Tipo de insulina administrada.
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Sexo

Diz respeito ao conjunto de caracteristicas fisicas e funcionais que distinguem o
macho da fémea, sendo o caracter biolégico, genético e social de ambos ¢é dife-
rente (Dicionario da Lingua Portuguesa — Acordo Ortografico, 2010). Empirica-
mente pode ser classificado em masculino e feminino, sendo portanto ja uma va-
riavel dicotdmica. A populagdo da amostra abrange apenas o sexo feminino, n&o

sendo necessario o preenchimento desta variavel.

Idade

Esta variavel define-se como o “numero de anos que uma pessoa (...) conta des-
de o seu nascimento até a época de que se fala” (Dicionario da Lingua Portugue-
sa — Acordo Ortografico, 2010, p. 868). A idade pode ainda ser definida como o
periodo decorrido desde o nascimento até ao presente, para o individuo vivo e
medido em unidades de tempo (Dicionario Médico Enciclopédico Taber, 2000, p.
917)

Considera-se para este estudo individuos com idade igual ou superior a dezoito
anos. Para analisar esta variavel sera elaborada uma pergunta aberta, uma vez
que permite uma resposta livre sem ter de optar por respostas pé determinadas.
Esta variavel foi operacionalizada em anos e classe inferior a 74 anos; de 75 anos

a 81 anos; 82 anos a 86 anos e por fim superior a 87 anos.

Estado civil

E considerado como a condicdo que atesta a existéncia ou ndo de contrato ma-
trimonial, tendo quatro op¢des: solteiro, casado, viluvo e divorciado (Academia das
Ciéncias de Lisboa, 2001) no estudo foram agrupadas em varias categorias: sol-

teiro, casado, viuvo e divorciado.
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Habilitagoes literarias

As habilitagbes literarias sdo um conjunto de qualificagbes académicas, nivel de
escolaridade. Esta variavel foi operacionalizada por categoria: Inferior ao 92 ano

de escolaridade e superior ao 9° ano de escolaridade.

Tipo de diabetes

A diabetes mellitus € uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de
insulina ou também da incapacidade da insulina em exercer adequadamente os
seus efeitos. Esta variavel foi operacionalizada em: diabetes mellitus tipo 1 e dia-
betes mellitus tipo 2. De acordo com Neto e Nery (2010) a classificacdo atual-
mente recomendada, incorpora o conceito de estagios clinicos da diabetes melli-
tus, desde a normalidade, passando para a toleréncia a glicose diminuida ou tam-
bém glicemia em jejum alterada. Esta classificacdo baseia-se na etiologia da dia-
betes mellitus, abandonando os termos de Diabetes Mellitus Insulino-Dependente

e Nao-Insulino-Dependente e esclarece que:

- Diabetes Mellitus 1 resulta, primariamente, da destruicdo das células B
pancreaticas e possui tendéncia a cetoacidose. Inclui casos decorrentes de doen-
ca auto-imune e aqueles nos quais a causa da destruicdo das células 3 ndo é co-
nhecida. Corresponde de 5% a 10% do total de casos. A forma rapidamente pro-
gressiva € comumente observada em criangas e adolescentes, porém, pode ocor-

rer também em adultos;

- Diabetes Mellitus 2 resulta, em geral, de graus variaveis de resisténcia a
insulina e deficiéncia relativa de secre¢ao de insulina. A maioria dos pacientes
tem excesso de peso e a cetoacidose ocorre apenas em situagdes especiais, co-
mo infecgdes graves. O diagndstico, na maioria dos casos, € feito a partir dos 40
anos de idade, embora possa ocorrer mais cedo, mais raramente em adolescen-

tes. Abrange de 85% a 90% do total de casos.
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indice de massa corporal (IMC)

O indice de Massa Corporal (IMC) ou indice de Quetelet foi estabelecido por Que-
telet, em 1969, e € um método analitico, ndo laboratorial, que permite a avaliacéo
da composicdo corporal de uma forma indireta. Expressa a relagao entre o Peso
(massa corporal) e a Altura de um individuo e traduz-se pelo quociente entre a
massa corporal em quilos e o quadrado da altura em metros, [IMC = Peso (kg) /
Altura (m2)], e tem sido usado frequentemente para estimar o peso ideal ou a

obesidade.

Moreira (2007) diz-nos que a Organizagdao Mundial de Saude, em 2000, estandar-
dizou a classificacdo do excesso de peso e da Obesidade baseada no IMC, para

adultos de ambos os sexos. Assim temos a seguinte classificagao:

Baixo peso: IMC < 18,5;

Peso normal: IMC entre 18,6 e 24,9;

Excesso de peso: IMC entre 25,0 e 29,9;

Obesidade grau 1: IMC entre 30,0 e 34,9;

Obesidade grau 2: IMC entre 35,0 e 39,9;

Obesidade grau 3: IMC > 40.

Perimetro abdominal

Efetuamos a sua classificagdo em funcao dos critérios adotados pela Sociedade

Portuguesa de Cardiologia descritos por Moreira (2007):
- risco reduzido: até 80 centimetros;
- risco aumentado:> 80 centimetros;

- risco muito aumentado:>88 centimetros.

Tipo de dieta prescrita

Foram considerados dois tipos de dieta: a dieta geral e a dieta hipoglucidica.
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Tipo de insulina

No que concerne ao tipo de insulina administrada, foram criados dois grupos: o
grupo submetido a insulina de acordo com esquema de servigo e 0 grupo subme-
tido a administracao de insulina de acordo com esquema de protocolo. A adminis-

tracdo de insulina de acordo com esquema de servigo consiste no seguinte:

Glicemia capilar inferior ou igual a 160 mg/dl: ndo € administrada insulina actrapid;

Glicemia capilar superior a 160 mg/dl e inferior a 240 mag/dl: sdo administradas 5

unidades de insulina actrapid por via sc;

Glicemia capilar superior ou igual a 240 mg/ dl: sdo administradas 10 unidades de

insulina actrapid por via sc;

Glicemia capilar superior a 350 mg/dl: sdo administradas 15 unidades de insulina

actrapid por via IM.

A administracao de insulina de acordo com o esquema de protocolo é feita da se-

guinte forma:

Insulina Basal: Insulina Isofano de 12 em 12 horas ou Insulina Glargina 1 vez ao

dia de acordo com a seguinte férmula: 0.2 U/kg/dia;

Insulina Prandial: Insulina neutra (actrapid) 30 minutos antes das refeigdes de
acordo com a seguinte formula: 0.1 u/kg ao almogo e jantar e 0.05 u/kg ao peque-

no almocgo e lanche;

Insulina Suplementar: pretende corrigir a hiperglicemia pés prandial pelo que
sao administradas pequenas doses de insulina actrapid adicionadas a insulina

prandial programada de acordo com o esquema:

2 180 <240: 2 unidades;

= 240 <300: 3 unidades;

2 300 <360: 4 unidades;

2 360 <420: 5 unidades;

> 420: 6 unidades.
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1.2 Participantes

A amostra deste estudo foi recolhida no servico de Medicina 1B e é constituida
por utentes do sexo feminino internados, na Medicina 1 B, da cama 1 a 12. A op-
cao por esta estratégia de selegcao baseou-se no seguinte: grande dificuldade em
constituir uma amostra nominal de utentes uma vez que o estudo implica uma
sobrecarga de trabalho para os Enfermeiros de servigo. Por outro lado, optou-se
pela Medicina 1 B porque ha partilha de chefia quer Médica quer de Enfermagem
com a Unidade da Diabetes. Assim, obtivemos uma amostra ndo probabilistica e

intencional por conveniéncia de 119 utentes.

Foram critérios de exclusdo para o estudo o sexo (doentes do sexo masculino
foram excluidos do estudo por se tratar de um servigo de internamento predomi-
nantemente feminino); as transferéncias internas de utentes para as camas atribu-
idas ao estudo assim como, utentes a cargo de médicos nédo pertencentes a Me-
dicina 1 B.

O servico de Medicina 1B localiza-se no 7° piso do Hospital, tem 26 camas (mais
uma suplementar) recebendo, essencialmente, utentes do sexo feminino com pa-
tologias do foro respiratorio (pneumonias, infegdes respiratorias), metabalico (dia-
betes mellitus) e neurologico (AVC). Sdo utentes com uma faixa etaria elevada e,
muitas das vezes, acometidos por patologias cronicas, o que implica um nivel de
dependéncia elevado. De acordo com o registo de movimentos de doentes do
CHTV- EPE houve 1 307 utentes internadas no ano de 2011 sendo a equipa de

enfermagem constituida por:

1 Enfermeira Chefe;

2 Enfermeiros Especializados;

2 Enfermeiras Graduadas;

14 Enfermeiros.

A equipa de assistentes operacionais é constituida por 8 elementos.
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1.2.1 Caracterizagcao da amostra

Os dados apresentados sao fruto da ficha clinica utilizada para a recolha de da-

dos. Neste subcapitulo faremos referéncia as variaveis sociodemograficas.

Conforme podemos observar a amostra global analisada é constituida por 119
doentes, dos quais 55 (46,22%) foram submetidos ao esquema de administragao
de insulina de acordo com o esquema de protocolo e 64 (53,78%) submetidos a

administracao de insulina de acordo com o esquema de servigo.

Os participantes em estudo apresentam uma idade minima de 31 anos e maxima
de 109 anos a que corresponde uma média de 77,84 anos e desvio padrdo de
13,73 sendo que o intervalo de confianga de 95% se situa entre 75,35 e 80,33
anos. Analisando os resultados, a idade em fungdo do esquema insulinico, verifi-
camos que a idade menor para o esquema de protocolo é de 45 anos e a maxima
109 anos enquanto que o esquema de servigo € de 31 e 100 anos respetivamen-
te. As médias sao de 77,71 sendo o desvio padrao 13,63 e de 77,95 com desvio

padrao de 13,92 para o segundo grupo.

Os valores de assimetria e Kurtosis revelam curvas leptocurticas para o total da
amostra e para as utentes do esquema em vigor e normocurtica para as do es-
quema do protocolo e enviesadas a direita. O teste de aderéncia a normalidade
KS indicia que a amostra ndo tem uma distribuicdo normal. Os desvios padrao
apresentam dispersdes moderadas face a amplitude da variagado para a amostra

global que se situa nos 78 anos (cf. Tabela 1).

Tabela 1 - Estatisticas relativas a idade

n Min | Max | x DP (Co/\o/) ST kerr | ks
Protocolo | 55 |45 | 109 | 77.71 | 13.63 | 17,53 | -2,344 | 0,283 | 0,000
Esq.Servico |64 |31 100 |77.95 | 13.92 |17.85 |-6.157 | 6.777 | 0.000
Total 119 |31 109 | 77,84 | 13,73 | 17,63 | -6,036 | 4,911 | 0,000

Mestrado em Enfermagem Médico-cirlrgica 41



Dada a amplitude de variagao encontrada que se cifra nos 78 anos, para uma me-
Ihor visualizagdo dos resultados efetuamos o seu agrupamento em classes com
frequéncias homogéneas. Notamos que a maior percentagem 26,10% tem idades
compreendidas entre os 75 e 81 anos contribuindo para este percentual os
31,20% das inquiridas com o esquema em vigor no servigo e os 20,00% das do
esquema de protocolo. Valores percentuais similares (25,20%) para a amostra
global sdo encontrados nas que tém idade superior ou igual a 87 anos. Acresce
referir que sensivelmente metade da amostra tem idade inferior a 81 anos. Estes
resultados revelam uma populacédo envelhecida o que vai de encontro aos dados

emitidos pelo Instituto Nacional de Estatistica.

Apesar de inicialmente considerarmos o estado civil em solteiro, casado, divorcia-
do e viuvo recodificamos a variavel em dois grupos: solteiros e casados englo-
bando no primeiro grupo os solteiros, viuvos e divorciados e no segundo os casa-
dos. Para o global da amostra e para o grupo do esquema de servigo a percenta-
gem de casados é de 52,90%, enquanto que a maior percentagem dos solteiros

(54,50%) se regista no grupo do esquema do protocolo.

A quase totalidade da amostra (95,00%) tem até ao 9° ano de escolaridade sendo
que desta 98,20% pertencem ao grupo do esquema de protocolo e 92,20% ao
grupo com o esquema de servigo. Entre os que tém o 10° ao 12° ano de escolari-
dade 7,80% sao submetidas a administragéo de insulina de acordo com o esque-

ma de servico (cf. Tabela 2).

Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra

Tipo esquema Esquema de Protocolo Esquema de servigo Total

ia n % n % n %
Idade

<= 74 anos 16 29,10 13 20,30 29 24,40

75— 81 anos 11 20,00 20 31,20 31 26,10

82 — 86 anos 14 25,50 15 23,40 29 24,40

>= 87 anos 14 25,50 16 25,00 30 25,20
Estado civil

Solteira 30 54,50 26 40,60 56 47,10

Casado (a) 25 45,50 38 52,90 63 52,90
Escolaridade

< 9° ano de escolaridade 54 98,20 59 92,20 113 95,00

10-12° ano de escolaridade 1 1,80 5 7,80 6 5,00




Materiais e Métodos

1.2.2 Caracterizagao socio-espacial da amostra

A amostra foi recolhida no servico de Medicina 1 B do Hospital S. Teoténio de
Viseu, atualmente integrado no CHTV-EPE, inaugurado em 14 de Julho de 1997,
tendo quarenta e dois servigos envolvidos na prestagao direta de cuidados. Esta
implantado num terreno com cerca de 15 hectares que € limitado a Norte pela
Estrada da Circunvalagao, a nascente pela Radial de Sdo Caetano, a sul pela Pe-
riférica da Quinta da Pomba e a Poente pela Estrada Nacional 592; Esta organi-
zagao viaria circundante permite uma acessibilidade facil e rapida ao Hospital,

tanto para quem venha do centro como de fora da cidade.

Realizou-se o estudo no Hospital S. Teotdnio pelo facto de ser um hospital central
(possuindo diversas valéncias médicas) que serve uma populagdo de 500.000
habitantes e ter um variado leque de patologias, 0 que aumenta as exigéncias dos
profissionais que ai exercem fungdes. A Medicina 1B foi escolhida por convenién-
cia ou seja, é o local onde exercemos fungdes e além disso, € um servigo afeto a
unidade de diabetes uma vez que partilham as chefias quer de enfermagem quer

meédicas.

1.3 Instrumentos

O instrumento de recolha de dados utilizado para efetuar o estudo foi elaborado
com base em pesquisa bibliografica e em outros estudos ja referidos, versando a
mesma tematica, uma vez que nao encontramos nenhum questionario aferido
para a populagédo portuguesa que se enquadrasse nos objetivos do estudo. Desta
forma, e tendo em conta os objetivos do estudo, construimos a ficha clinica da

autoria de Ana Simdes (Anexo ).

O instrumento de colheita de dados é constituido por um primeiro grupo o qual
integra os “Dados Sociodemograficos” e é constituido por questdes direcionadas
para a identificacao do sexo, idade e residéncia visualizada através da etiqueta de
identificagéo do utente. O estado civil foi mensurado através da questao fechada
n°1 e a escolaridade através da questao fechada n°2.

O grupo Il integra os “Dados Clinicos”, e inclui 7 questdes (abertas e fechadas)

para definir a situagao clinica do utente. A data do diagndstico da diabetes é ava-
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liada através da questao fechadas n°3. Para caracterizar o tipo de diabetes é utili-
zada a questao fechada n°® 3.1. A informacao sobre outras patologias; medicagéo
do domicilio; Hgb A1C; média dos valores de glicemia durante o estudo e niumero
de dias durante o estudo € obtida através das questdes abertas n°4, n° 5, n°6, n°7

e n°8, respetivamente.

No Il grupo, as informagdes obtidas dizem respeito aos indicadores nutricionais
nomeadamente o peso (questdo aberta n°9), a altura (questdo aberta n°10), o in-
dice de massa corporal (questdo aberta n°11), e o perimetro abdominal (questao
aberta n°12). Relativamente ao tipo de dieta prescrita, a consisténcia da dieta for-
necida, a mastigagdo e ao grau de dependéncia foram elaboradas as questbes

fechadas n°® 13, n° 14, n°15 e n°® 16 respetivamente.

Por ultimo, a ficha clinica apresenta uma tabela na qual se efetuou o registo das
glicemias, administragcdo de insulina e padréo alimentar ao longo dos dez dias de

internamento.

1.4 Procedimentos

Para a prossecuc¢ao do estudo, foi solicitado junto do conselho de administragéo a

autorizacao para o preenchimento da ficha clinica conforme consta no anexo Il.

Tendo a amostra sido obtida por conveniéncia, tendo por por base o conhecimen-
to do servico, e neste sentido, todos os Enfermeiros foram convidados a partici-
par. Assim, procedemos a distribuicdo da ficha clinica para que os elementos da
equipa de Enfermagem distribuidos da cama 1 a 12 a preenchessem com os da-
dos inerentes a cada utente. Para isso, foi feita uma sessao de esclarecimento
prévia na qual se explicaram os objetivos do estudo, critérios de inclusao e exclu-

sdo da amostra.

A ficha clinica foi preenchida pelos Enfermeiros no servigo, apdés a autorizacao
cedida das utentes que foram informadas dos objetivos do estudo participando

voluntariamente no mesmo.
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Os dados inerentes aos utentes submetidos a insulinoterapia de acordo com es-
quema de servico foram obtidos através da consulta do ficheiro clinico das mes-

mas.

Toda a informagao recolhida pela ficha clinica, inerente a identificagdo dos uten-

tes, foi mantida no anonimato.

Obtida a autorizagdo do conselho de administragdo, contactamos a Enfermeira
Chefe do servigo selecionado, a quem explicdAmos os objetivos do estudo e pedi-
mos colaboragao no sentido de incentivar a equipa de enfermagem para o preen-
chimento da ficha clinica. Esta, depois de recolhida foi numerada e armazenada
para, posteriormente ser processada informaticamente. A divulgagcédo dos resulta-
dos néao faz referéncia nominal aos profissionais que recolheram os dados nem

contém informacao passivel de identificar qualquer participante.

1.5 Procedimento estatistico

Para o tratamento estatistico recorremos a estatistica descritiva e analitica. Em

relacdo a primeira determinamos frequéncias absolutas (n) e percentuais (%),

medidas de tendéncia central ou localizagdo como a média (X ) e mediana, medi-
das de dispersado ou variabilidade como o desvio padréo (Dp), o coeficiente de
variagao (cv) e a amplitude de variacdo, medidas de assimetria (Skewness) e de

achatamento (K-Kurtosis).

A medida de assimetria Skewness (SK) determina-se através do quociente entre
(SK) com o erro padrao (EP). Se SK/EP oscilar entre —2 e 2, a distribuicao é simé-
trica, se SK/EP for inferior a —2, a distribuicido é assimétrica negativa, com envie-
samento a direita e se SK/EP for superior a +2, a distribuicdo € assimétrica positi-

va com enviesamento a esquerda (Pestana e Gajeiro, 2005).

O resultado das medidas de achatamento curtose (K) também se obtém através
do quociente com o erro padrao (EP). Assim se K/EP oscilar entre —2 e +2 a dis-
tribuicdo é mesocurtica, se K/EP for inferior a —2, a distribuigédo é platicurtica, en-
quanto que para K/EP superior a +2, a distribuicio & leptocurtica. Os testes de

aderéncia a normalidade de Kolmogorov-Sminorv (KS) , Skewness e Kurtosis fo-
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ram aplicados a todas as variaveis de natureza quantitativa conforme preconiza o

autor citado.

Quanto a estatistica inferencial recorreu-se a testes paramétricos e ndo paramé-

tricos tais como:

O qui quadrado (x2) - € um teste de proporcéao que estuda a relacido entre
duas variaveis nominais ou ordinais. Pretende determinar se a proporgao
de individuos com um dado atributo € estatisticamente diferente da propor-

¢ao de individuos com o mesmo atributo noutra populagao.

Teste da percentagem residual — da-nos as diferengas percentuais de va-
riavel a variavel. Este teste foi muitas vezes aplicado em detrimento do tes-
te de qui quadrado, dado que em muitas das variaveis em estudo, o tama-
nho das sub - amostras ndo permitia a sua utilizagdo. Para Pestana e Ga-
jeiro (2005) o uso dos valores residuais em variaveis nominais torna-se
mais potente que o teste de qui quadrado dado que os residuos ajustados
na forma estandardizada informam sobre as células que mais se afastam
da independéncia entre as variaveis. Valores elevados dos residuos indi-
cam uma relacdo de dependéncia entre as duas variaveis. Como valores

de referéncia para uma probabilidade de 5% sao indicados:
- 2 1.96 diferenga estatistica significativa;

- <1.96 diferenca estatistica nao significativa.

Todavia, para se processar uma correta interpretacao dos residuos ajustados é

necessario um numero minimo de oito elementos tanto no total da linha como na

coluna.

O teste t e o teste U de Mann-Whitney (UMW) - para comparagao de mé-
dias de uma variavel quantitativa em dois grupos de sujeitos diferentes e

quando se desconhecem as respectivas variancias populacionais;

Analise de variancia a um factor (ANOVA) e teste de Kuskall Wallis —
quando pretendemos comparar médias de uma variavel quantitativa em
trés ou mais grupos de sujeitos diferentes (variavel qualitativa). Este teste é
uma extensao do teste t de Student que permite comparar mais de dois

grupos em estudo. Todavia, quando se encontram diferengas entre as
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meédias recorre-se aos testes post-hoc, para determinar quais os grupos
que se diferenciam entre si. Se os pressupostos para a utilizagdo da anova
nao se verificarem, utiliza-se o teste ndo paramétrico denominado de
Kruskall Wallis.

Na analise estatistica utilizamos os seguintes niveis de significancia:

- p <0.05* - diferenga estatistica significativa

p <0 .01** - diferenca estatistica bastante significativa

p < 0.001 *** - diferencga estatistica altamente significativa
- p 20.05 n.s. — diferenga estatistica ndo significativa

A apresentacdo dos resultados efetuou-se recorrendo-se a tabelas onde se apre-
sentam os dados mais relevantes. Nas mesmas foi omitido o local, a data e a fon-
te. A descrigao e analise dos dados procurou obedecer a ordem por que foi elabo-

rada a ficha clinica.

Todo o tratamento estatistico foi processado através do programa SPSS (Statisti-

cal Package for the Social Sciences) versao 20.0 (2011) para Windows.

Colocadas estas consideragcbes metodoldgicas iniciamos nos capitulos seguintes

a apresentacao e analise dos resultados.
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2 RESULTADOS

Com vista a facilitar a interpretacédo e compreensao dos dados colhidos passamos
a sua apresentacgao e analise, que sera efetuada, com o objetivo de responder as
questdes de investigacdo. A apresentacédo e analise dos resultados esta decom-
posta em duas partes. Na primeira procedemos a uma analise de tipo descritivo e
na segunda é feita uma analise de tipo inferencial, testando a existéncia de asso-

ciagdes entre as diferentes variaveis socio demograficas.

2.1 Dados clinicos da amostra global

Passamos a caracterizar a nossa amostra, em termos da sua tipologia, antece-

dentes patologicos, grau de dependéncia e administragao de insulina.

Tipo de diabetes

Pelo processo clinico apenas conseguimos obter a informacao de 83 utentes so-
bre o tipo de diabetes e destes em 42 (50,60%), ndo esta diagnosticado o tipo. Os
valores percentuais reportam-se as 83 utentes. Assim com diabetes mellitus tipo 1
foram diagnosticados 3,60% dos casos sendo todos estes pertencentes ao grupo

do esquema de protocolo.

A diabetes mellitus tipo 2 recai sobretudo nas utentes com esquema de servico
com 96,40%.

Antecedentes patolégicos

No que concerne aos antecedentes patologicos apenas uma utente ndo apresen-
tou antecedentes patolégicos. Ambos os grupos apresentam grande variedade de

antecedentes patoldgicos, tornando-se dificil a sua quantificagao.
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Grau de dependéncia

Trata-se de dois grupos com um grau de dependéncia elevada para as atividades
de vida diaria. O grupo do esquema de protocolo apresenta um grau de depen-
déncia total em 50,90% das inquiridas, enquanto que o grupo submetido ao es-
quema de servigo ascende os 60,00%. Como independente surgem 32,70% das
utentes pertencentes ao grupo com o esquema de protocolo e 17,20% das uten-

tes pertencentes ao grupo com o esquema de servico.

Administragao de insulina

A maior percentagem de administragao de insulina actrapid verifica-se no grupo
com o esquema de servico 92,90% enquanto que no grupo com o esquema de

protocolo s6 a 41,80% é que foi administrado insulina actrapid.

Entre os grupos as diferencas s&o estatisticamente significativas (x? = 35,027; p=
0,000) e de acordo com os residuos ajustados as diferengas situam-se entre as
submetidas ao esquema de servigo e os que nao fazem insulina e esquema de

protocolo (res=5,9).

Quanto aos participantes que tem esquema de protocolo prescrito no internamen-
to a maioria ndo faz insulina basal (76,40%) enquanto que, no grupo com insulina
prescrita de acordo com o esquema de servigo, 46,90% sao insulinotratados com

Isofano no domicilio (cf. Tabela 3).
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Tabela 3 — Dados clinicos das participantes no estudo para a amostra global

Esquema insulinico Protocolo Servigo Total

Variaveis clinicas n % n % n %
Tipo de diabetes

Sem diagnostico confirmado 41 74,50 1 3,60 42 50,60

Tipo 1 3 5,50 - 0,00 3 1,60

Tipo 2 11 20,00 27 96,40 38 45,80
Grau de dependéncia

Total 28 50,90 40 62,50 68 57,10

Parcial 9 16,40 13 20,30 22 18,15

Independente 18 32,70 11 17,20 29 24,40
Insulinotratados

Sim (actrapid) 23 41,80 59 92,20 82 68,90

Nao 32 58,20 5 7,80 37 31,10
Insulinotratados com insulina basal

Isofano 10 18,20 30 46,90 40 33,61

Lantus 2 3,60 22 34,40 24 20,17

Humalog 25 1 1,80 - 0,00 1 0,84

Sem insulina 42 76,40 10 15,60 52 43,70

Mixtard - 0,00 2 3,10 2 1,68

Prevaléncia de Hipoglicémias

Os resultados expressos contemplam apenas os participantes submetidos ao es-

quema insulinico. As estatisticas indicam que o numero de hipoglicémias verifica-

das oscilam entre zero e seis para a totalidade da amostra a que corresponde

uma média de 0,51 e desvio padrédo de 1,23. No grupo de protocolo o numero de

hipoglicémias situa-se entre zero e um enquanto no grupo de esquema de servigo

os valores minimos e maximos sao respetivamente de 0 e 6 com médias e desvi-

os padrao de (x=0,13 £ 0,34) e (x=0,66 + 1,41). O resultado do teste de UMW

nao revela significancia estatistica entre o numero de hipoglicémias nos dois gru-

pos em estudo (UMW= 559,500; p= 0,102) (cf. Tabela 4).

Tabela 4 - Estatisticas relativas a hipoglicemia

n Min Max < DP

Protocolo 23 0 1 0,13 0,34
Esq. Ser 59 0 6 0,66 1,41
Total 82 0 6 0,51 1,23

De acordo com os dados estatisticos acima apresentados foi possivel classificar

as participantes do estudo em dois grupos, um que designamos com ocorréncia

de hipoglicemias e outro sem ocorréncia de hipoglicemias. Notamos que cerca de

trés quartos da amostra ndo apresentou durante o internamento hipoglicémias,
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com valores percentuais mais elevados naquelas em que foi aplicado o esquema
de protocolo. Também com percentual bastante elevado (71,20%) surgem as que
nao fizeram hipoglicémias em que foi aplicado o esquema de servigo. Regista-se
ainda que 28,80% onde foi aplicado o esquema de servigo apresentou hipoglicé-
mias, valor que contrasta os 13,00% de ocorréncias no esquema de protocolo.
Entre os grupos as diferencas ndo sao estatisticas significativas
(x=2,232;p=0,135) (cf. Tabela 5).

Tabela 5 — Prevaléncia de hipoglicemias

Esquema insulinico Protocolo Servigo Total
Prevaléncia n % n % n %
Sem hipoglicémia 20 87,00 42 71,20 62 75,80
Com hipoglicemias 3 13,00 17 28,80 20 24,20
Total 23 100,00 59 100,00 82 100,00

2.2 Dados clinicos para o grupo submetido a insulinoterapia

Apresentamos os dados clinicos para o grupo submetido a esquema insulinico.
No que respeita ao tipo de diabetes a mais prevalente no grupo submetido ao es-
quema de servigo é a diabetes tipo 2 com 45,80%. Ja no grupo submetido ao es-
quema de protocolo configuram-se com igual percentagem (43,50%) das partici-

pantes com diabetes tipo 2 e sem diagndstico confirmado.

Quanto ao grau de dependéncia, nota-se que a dependéncia total surge com mai-
or prevaléncia em ambos os grupos (43,50% vs 59,30%) no grupo submetido ao
esquema de protocolo e grupo com esquema de servigo respetivamente. Todavia
no grupo submetido a protocolo regista-se também uma percentagem de 43,50%
que sao independentes. Face a estes resultados, infere-se que as participantes
submetidas ao esquema de servigo sdao de uma forma global mais dependentes

que as suas congeneres do grupo de protocolo.

Finalmente no que se afigura ao tipo de insulina ministrada no grupo do protocolo
pontuam com igual percentagem (43,50%) a administragdo com isofano e actra-
pid, enquanto que no grupo do esquema de servigo sdo por ordem decrescente o
isofano (50,80%) e o lanctus (37,30%) (cf. Tabela 6).
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Tabela 6 — Dados clinicos das participantes no estudo para o grupo submetido a

esquema insulinico

Esquema insulinico Protocolo Servigo Total

Variaveis clinicas N % n % n %
Tipo de diabetes

Tipo 1 3 13,00 - 0,00 3 3,70

Tipo 2 10 43,50 27 45,80 37 41,10

Sem diagndstico confirmado 10 43,50 32 54,20 42 51,20
Grau de dependéncia

Total 10 43,50 35 59,30 45 54,90

Parcial 3 13,00 13 22,00 16 19,50

Independente 10 43,50 11 19,60 21 25,60
Insulinotratados com insulina basal

Isofano 10 43,50 30 50,80 40 48,80

Lantus 2 8,70 22 37,30 24 29,30

Humalog 25 1 4,30 - 0,00 1 1,20

Actrapid 10 43,50 5 8,50 15 18,30

Mixtard - 0,00 2 3,40 2 2,40

indice de massa corporal

Para o grupo de protocolo determinamos o indice de massa corporal, as estatisti-
cas apresentam um valor minimo de 15,73 e um maximo 41,12 sendo que a mé-
dia é de 26,93 e o desvio padrao 5,89, com um intervalo de confianca a 95% a
situar-se entre os 23,33 e 28,52. O teste KS indicia uma distribuigdo normal p=
0,200, convergindo estes dados com os valores de assimetria Kurtosis (SK 0,857)

K (- 0,742), que também apresenta distribuigdo normal.

Para os doentes com hiperglicemia encontramos um IMC a oscilar entre 15,73 e
31,12 sendo a média de 26,54 e desvio padrédo de 6,12 também com valores de
assimetria a curtosis a indiciarem uma distribuicdo normal e o coeficiente de vari-

acgao a revelar-se moderado (23,06%) (cf. Tabela 7).

Tabela 7 - Estatisticas relativas ao IMC

Min Max < DP CV(%) SK/erro Klerr KS
Protocolo 15,73 41,12 26,93 5,89 21,87 0,857 -0,742 0,200
Diab. do Prot 15,73 31,12 26,54 6,12 23,05 0,860 0,136 0,200
Total 15,75 41,12 26,73 5,97 22,46 0,859 0,102 0,200

Efetuamos a sua classificagao tendo por base o preconizado pela Organizacao
Mundial de Saude. Notamos que a maior percentagem recai nos que tem peso
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normal com 32,70% seguindo-se as utentes com excesso de peso com 30,90%.
Se considerarmos porém as utentes com excesso de peso e obesidade do grau 1,

2 e 3 observamos que 61,80% tém problemas com o excesso de peso.

Em relagao as participantes com hiperglicemias denota-se que a maior percenta-
gem tem peso normal com 34,80%, mas com 30,40% surgem as inquiridas com
excesso de peso. Acresce referir que mais de metade da amostra apresenta ex-
cesso de peso sendo que destes 26,00% sé&o classificados como obesos (cf. Ta-
bela 8).

Tabela 8 — Classificacdo do IMC das utentes com esquema de protocolo e com

hiperglicemias

Esquema insulinico Protocolo Protocolo /hiperglicémicos
Classificagao IMC n % n %
Baixo peso 3 5,50 2 8,70
Peso normal 18 32,70 8 34,80
Excesso de peso 17 30,90 7 30,40
Obesidade grau 1 11 20,00 4 17,40
Obesidade grau 2 5 9,10 1 4,30
Obesidade grau 3 1 1,80 1 4,30
Total 55 100,00 23 100,00

Seguidamente notamos exclusivamente a ocorréncia de hipoglicemias das uten-
tes do grupo de controlo com hiperglicemias e a quem foi administrado insulina.
Contudo, dado que o numero de casos encontrados com baixo peso e com obesi-
dade de grau 1, 2 e 3 sdo em numero reduzido, o que impede uma analise esta-
tistica mais profunda, sentimos necessidade de proceder a recodificacdo desta
variavel constituindo dois grupos. No primeiro foram englobadas as participantes
com baixo peso e de peso normal tendo sido designado por “sem excesso de pe-
s0”, 0 segundo que aglutinou os de excesso de peso e obesidade grau 1, 2 e 3 foi
designado de “excesso de peso”. Os resultados insertos na tabela indicam-nos
que 66,70% das hipoglicemias ocorrem em utentes sem excesso de peso e que
60,00% das utentes com excesso de peso nao tiveram hipoglicemias. Todavia as
diferencas nao sao significativas conforme o resultado do teste de fisher's
(p=0,398) (cf. Tabela 9).
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Tabela 9 — Ocorréncia de hipoglicemia em fung¢ao do IMC

Hipoglicemias | Sem hipoglicemias | Com hipoglicemias Total
Peso n % n % n %
Sem excesso de peso 8 40,00 2 66,70 10 43,50
Com excesso de peso 12 60,00 1 33,30 13 56,50
Total 20 100,00 3 100,00 23 100,00

Perimetro abdominal

Um outro dado antropométrico que se revela de interesse elevado para o controlo
da glicémia é o perimetro abdominal. Tal como ocorreu com o IMC, esta variavel
apenas foi colhida para as participantes do grupo de protocolo. Das estatisticas
obtidas ressalta um valor minimo de 70 cm e maximo de 144 cm sendo a média

94,45 cm com desvio padrao 13,98 cm.

Efetuamos a sua classificagdo em funcao dos critérios adotados pela Sociedade
Portuguesa de Cardiologia tendo-se encontrado para o grupo de protocolo um
risco reduzido em 16,40%, risco aumentado em 10,90% e risco muito aumentado
em 72,70%.

Da analise bivariada com o risco de hipoglicemias, apenas para as utentes com
hiperglicemias, ressalta que 33,30% das utentes com risco reduzido tiveram hipo-
glicemia e com risco muito aumentado encontramos, mas sem ocorréncia de hi-

poglicemia, 75,00% da amostra (cf. Tabela 10).

Tabela 10 — Relagao do perimetro abdominal com o risco de hipoglicemia

Hipoglicemias Sem hipoglicemias Com hipoglicemias Total
Risco n % n % n %
Risco reduzido 2 10,00 1 33,30 3 13,00
Risco aumentado 3 15,00 - 0,00 3 13,00
Risco muito aumentado 15 75,00 2 66,70 17 74,00
Total 20 100,00 3 100,00 23 100,00

Tipo de dieta

Um dos constituintes da triade terapéutica € o tipo de dieta. Primeiro que tudo
procurou-se saber qual o tipo de dieta praticado pelas inquiridas, tendo-se verifi-
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cado que com dieta geral pontificam 47,10% sendo que destes 69,10% pertencem
ao grupo do protocolo. Com esquema de servico encontraram-se 71,90% que fa-
zem dieta hipoglucidica. As diferengas entre os grupos sao estatisticamente signi-
ficativas (x* =19,925; p= 0,000) sendo que os residuos ajustados (res=4,5) apon-
tam essas diferengas para as que fazem dieta geral e com esquema de protocolo

e dieta hipoglucidica e esquema de servico (cf. Tabela 11).

Tabela 11 — Distribuicdo da dieta segundo o esquema insulinico administrado

Esquema insulinico Protocolo Servigo Total
Tipo de dieta n % n % n %
Dieta Geral 38 69,10 18 28,10 56 47,10
Dieta hipoglucidica 17 30,90 46 71,90 63 52,90
Total 55 100,00 64 100,00 119 100,00

Na sequéncia da analise da relagdo entre o tipo de dieta e o numero de hipogli-
cémia somente para as que eram submetidas a esquema insulinico, verificamos
que 78,90% das hipoglicemias ocorrem nas utentes em que Ihes é fornecida uma
dieta hipoglucidica. Destaca-se ainda que 69,40% das utentes com dieta hipoglu-
cidica ndo apresentam hipoglicemias. O teste de qui quadrado (x2 =0,658; p=
0,417) n&o revela significancia estatistica, o que nos permite afirmar a indepen-

déncia entre as variaveis em estudo (cf. Tabela 12).

Tabela 12 — Relagao do tipo de dieta com o numero de hipoglicémias

Hipoglicemias Sem hipoglicemias Com hipoglicemias Total
Tipo de dieta n % n % n %
Dieta Geral 19 30,50 4 21,10 23 28,40
Dieta Hipoglucidica 43 69,40 15 78,90 58 71,60
Total 62 100,00 19 100,00 81 100,00

Dado que as hipoglicémias ocorreram nas inquiridas com dieta hipoglucidica,
também procuramos saber se as mesmas surgiam com maior prevaléncia no gru-
po do protocolo ou no grupo com o esquema de servigo. Os resultados demos-
tram que 93,33% de hipoglicémias ocorrem no grupo com o esquema de servigo,
contrastando com os 6,67% das do esquema do protocolo (cf. Tabela 13).
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Tabela 13 - Numero de hipoglicémias por esquema insulinico administrado

Hipoglicemias Com hipoglicemias
Esquema insulinico N %
Protocolo 1 6,67
Servigo 14 93,33
Total 15 100,00

Consisténcia da dieta

Fazendo alusdo a consisténcia da dieta e a sua distribuicdo face aos grupos em
estudo denota-se que quer no grupo do protocolo (67,30%) quer no grupo com
esquema de servi¢o (71,90%) a dieta mais prevalente é a modificada. Com dieta
normal figuram 32,70% e 28,10% respetivamente. Os residuos ajustados e o teste
de qui quadrado ndo apresentam significancia estatistica (x* =0,297; p= 0,586) (cf.
Tabela 14).

Tabela 14 - Distribuicdo das inquiridas segundo a consisténcia da dieta

Esquema insulinico Protocolo Servico Total
Consisténcia da dieta n % n % n %
Normal 18 32,70 18 28,10 36 30,30
Modificada 37 67,30 46 71,90 83 69,70
Total 54 100,00 64 100,00 119 100,00

Prosseguimos o estudo desta variavel relacionando-a com o aparecimento de hi-
poglicemias. Apontam os resultados da abaixo que das 81,50% inquiridas que
nao fizeram hipoglicémias 88,90% tém dieta normal e 78,30% dieta modificada.
Quanto as 18,50% com hipoglicémias em quase o dobro (21,70% vs 11,10%) das
hipoglicémias ocorrem com a dieta modificada mas as diferengas entre as duas
variaveis em estudo ndo so estatisticamente significativas (x*=1,864; p= 0,172)
(cf. Tabela 15).

Tabela 15 - Relagdo do numero de hipoglicémia com a consisténcia da dieta

Consisténcia da dieta Normal Modificada Total
Hipoglicemia n % n % n %
Sem hipoglicemias 32 88,90 65 78,30 97 81,50
Com hipoglicemias 4 11,10 18 21,70 22 18,50
Total 36 100,00 83 100,00 119 100,00
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Por outro lado, também nos interessava saber qual o comportamento das diabéti-
cas face a consisténcia da dieta tendo por base a ocorréncia de hipoglicémias.
Sobressai pelos resultados expressos em baixo que a maior percentagem
(27,30%) de hipoglicémias ocorrem em diabéticas com dieta modificada, contra-
pondo-se com os 15,40% das hipoglicémias que surgiram nas diabéticas onde
nao se verificou alteragdo da consisténcia da dieta, mas uma vez mais as diferen-

cas encontradas n&o s&o significativas (x?=1,390; p= 0,238) (cf. Tabela 16).

Tabela 16 - Relacdo do numero de hipoglicémia com a consisténcia da dieta nas

doentes diabéticas

Consisténcia da dieta Normal Modificada Total
Hipoglicemia n % n % n %
Sem hipoglicemias 22 84,60 40 72,70 62 76,50
Com hipoglicemias 4 15,40 15 27,30 19 23,50
Total 26 100,00 55 100,00 81 100,00

Finalmente determinou-se a ocorréncia de hipoglicémias por grupo tendo em con-
sideragao a consisténcia da dieta. Assim, dos 23,50% que fizeram hipoglicémias
cerca de 9 em cada 10 diabéticas (89,50%) s&o pertenca do grupo de esquema
de servigo e destas a quase totalidade (93,30%) foi-lhes fornecida uma dieta mo-
dificada. Ressalta ainda que das que fizeram dieta normal trés quartos (75,00%)

fazem o esquema de servico (cf. Tabela 17).

Tabela 17 — Ocorréncia de hipoglicémias por esquema insulinico em relagdo a

consisténcia da dieta

Consisténcia Normal Modificada Total
Hipoglicemia por esquema insulinico n % n % n %
Protocolo 1 25,00 1 6,70 2 10,50
Servigo 3 75,00 14 93,30 17 89,50
Total 4 100,00 15 100,00 19 100,00

Preservacao da mastigacao

Um aspeto inerente ao tipo de dieta que é administrada ao utente, € porventura a

preservagao da mastigagdo. Dos inquiridos encontramos 80,70% que mantém a
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mastigacao preservada, sendo que destes 82,80% fazem esquema insulinico de
servigo e 78,20% do protocolo. A mastigagdo comprometida ocorre em maior per-
centagem nos que fazem esquema insulinico do protocolo. Todavia as diferengas
ente grupos nao sao significativas conforme resultado do teste de qui quadrado
(x*= 0,407; p= 0,524) (cf. Tabela 18).

Tabela 18 — Distribui¢do das inquiridas segundo a preservagao da mastigacao

Esquema insulinico Protocolo Servico Total
Mastigacéo n % n % n %
Preservada 43 78,20 53 82,80 96 80,70
Comprometida 12 21,80 11 17,20 23 19,30
Total 55 100,00 64 100,00 119 100,00

Do numero de hipoglicémias com a preservagcdo da mastigagao observamos que
cerca de 8 em cada 10 que fazem esquema insulinico do protocolo, e ndo apre-
sentam hipoglicémias contrastando com os cerca de 2 em cada 10 que faz hipo-
glicémias. Quanto aos utentes com esquema de protocolo os valores percentuais
sdo para as duas situagdes de 77,30% e 22,70% respetivamente, ndo se verifi-
cando entre os grupos significancia estatistica (x*= 0,200; p= 0,655) (cf. Tabela
19).

Tabela 19 — Relagdo do numero de hipoglicémia com a preservagao da mastiga-

cao
Mastigacao Preservada Comprometida Total
Hipoglicemias N % N % N %
Sem hipoglicemias 79 82,29 18 77,30 97 81,50
Com hipoglicemias 17 17,71 5 22,70 22 18,50
Total 96 100,00 23 100.00 119 100,00

Reportamo-nos apenas a relagao entre 0 numero de hipoglicémias e a preserva-
¢ao de mastigacao exclusivamente para as diabéticas. Constata-se que a maior
percentagem 78,50% de diabéticas com mastigacédo preservada nao fizeram hi-
poglicémias mas percentagem semelhante (68,80%) é encontrada entre as que
tém mastigacdo comprometida. Ja com hipoglicémias figuram 31,20% das que
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tém mastigacdo comprometida. Pelos resultados do teste de qui quadrado néo

sd0 encontradas diferengas entre grupos (x’= 0,674; p= 0,412) (cf. Tabela 20).

Tabela 20 — Relagdo do numero de hipoglicémia com a preservagao da mastiga-

¢ao nas doentes diabéticas

Mastigacao Preservada Comprometida Total
Hipoglicemias N % N Y% N %
Sem hipoglicemias 51 78,50 11 68,80 62 76,50
Com hipoglicemias 14 21,50 5 31,20 19 23,50
Total 65 100,00 16 100.00 81 100,00

Finalmente analisamos a preservagdo da mastigagdo tendo em consideragéo
apenas o grupo com hipoglicémias e o resultado observavel é que a quase totali-
dade das inquiridas com hipoglicémias, 92,90% tém mastigacéo preservada e séo
oriundas do esquema insulinico do servigco. O teste de Fisher nao revela signifi-
céncia estatistica (Fisher= 0,468) (cf. Tabela 21).

Tabela 21 — Ocorréncia de hipoglicémias por grupo em relagédo a preservacao da

mastigacao

Mastigacao Preservada Comprometida Total
Esquema insulinico N % N % N %
Servigo 13 92,90 4 80,00 17 89,50
Protocolo 1 7,10 1 20,00 2 10,50
Total 14 100,00 5 100,00 19 100,00

Grau de dependéncia

O grau de dependéncia na alimentagdo é também um fator favorecedor para o
controlo das glicémias, ja que diabéticas com dependéncia total na alimentagéo
correm mais riscos no desencadear de hipoglicémias. Da totalidade das inquiridas
encontramos 57,10% que apresentam dependéncia total de terceiros, sendo que
destes 62,50% fazem esquema insulinico do servigo e 50,90% do protocolo. Com
dependéncia parcial existem 18,50% com uma menor prevaléncia (16,40% vs
20,30% nas com esquema insulinico de protocolo. O percentual de 24,40% res-
peita a utentes independentes para a alimentacao verificando-se que 32,70% fa-

zem esquema de insulina de protocolo e 17,20% esquema do servico. O resultado
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do teste de qui quadrado (x2= 3,876 p= 0,144), ndo apresenta significancia esta-
tistica o que confere independéncia entre grupos, embora os residuos ajustados
indiquem diferengas entre as participantes autbnomas e as que fazem esquema

insulinico de protocolo (cf. Tabela 22).

Tabela 22 — Distribuicdo das inquiridas segundo o grau de dependéncia

Esquema insulinico Protocolo Servigo Total
Grau de dependéncia n % n % n %
Dependéncia total 28 50,90 40 62,50 68 57,10
Dependéncia parcial 9 16,40 13 20,30 22 18,50
Independente 18 32,70 11 17,20 29 24,40
Total 55 100,00 64 100,00 119 100,00

Confrontamos o grau da dependéncia com a presenca de hipoglicémias. Afere-se
pelos resultados apresentados que nas participantes com hipoglicémias, mais de
trés quartos da amostra tém dependéncia total na alimentagdo, contrapondo-se
com os cerca de metade da amostra sem hipoglicémia. Ainda é visivel pela mes-
ma tabela que os percentuais das utentes sem hipoglicémia e com dependéncia
parcial e independentes sao similares, 0 mesmo ocorrendo com as que apresen-
tam hipoglicémia. O teste de qui quadrado uma vez mais nao revela significancia
pelos residuos ajustados encontram-se diferengas nas diabéticas com dependén-

cia total e sem hipoglicémias (cf. Tabela 23).

Tabela 23 — Relagdo do numero de hipoglicémia com o grau de dependéncia

Hipoglicémias Sem hipoglicemias Com hipoglicemias Total
Grau de dependéncia n % n % n %
Dependéncia total 51 52,60 17 77,30 68 57,10
Dependéncia parcial 20 20,60 2 9,10 22 18,50
Independente 26 26,80 3 13,60 29 24,40
Total 97 100,00 22 100,00 119 100,00

Seguindo o0 mesmo principio de analises anteriores, centramo-nos no estudo da
relacdo entre a presenga de hipoglicémias e o grau de dependéncia para a ali-
mentacdo nas utentes diabéticas. Como se nota a prevaléncia de participantes

com hipoglicémias e sem hiperglicemias é muito semelhante aos encontrados
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anteriormente ndo sendo significativa a diferenga entre grupos (x*= 3,767;
p=0,152) (cf. Tabela 24).

Tabela 24 — Relagdo do numero de hipoglicémia com o grau de dependéncia nas

doentes diabéticas

Hipoglicémias Sem hipoglicemias Com hipoglicemias Total
Grau de dependéncia n % n Y% n %
Dependéncia total 30 48,40 14 73,70 44 54,30
Dependéncia parcial 14 22,60 2 10,50 16 19,80
Independente 18 29,00 3 15,80 21 25,90
Total 62 100,00 19 100,00 81 100,00

Analisamos seguidamente a ocorréncia das hipoglicémias nas utentes diabéticas
e a sua relagdo com o grau de dependéncia e apuramos que cerca de 8 em cada
10 diabéticas com dependéncia total estdo submetidas ao esquema insulinico do
servico. Por sua vez metade da amostra das que praticam o esquema de protoco-

lo tém dependéncia total (cf. Tabela 25).

Tabela 25 — Ocorréncia de hipoglicémias por grupo em relagdo ao grau de de-

pendéncia nas doentes diabéticas

Esquema insulinico Protocolo Esquema de servigco Total
Grau de dependéncia n % n % n %
Dependéncia total 1 50,00 13 76,50 14 73,70
Dependéncia parcial 1 50,00 1 5,90 2 10,50
Independente - 0,00 3 17,60 3 15,80
Total 2 100,00 17 100,00 19 100,00
Tipo de dieta

O tipo de dieta prescrita também foi uma vertente que atendemos no presente
estudo, dado que era intencao analisar as mais valias da prescricao de uma dieta
hipoglucidica, tendo em consideracédo a quantidade de calorias personalizada pa-
ra a pessoa com diabetes em relacdo a dieta geral. Os resultados indicam que
cerca de 7 em cada 10 das inquiridas com o esquema do servigo fizeram dieta
hipoglucidica opondo-se as 69,10% pertencentes ao grupo de protocolo com dieta
geral. Entre os grupos as diferencas s&o estatisticamente significativas

(x*=19,925; p=0,000) situando-se as diferencas entre as que fazem dieta geral e
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pertencem ao grupo de protocolo e dieta hipoglucidica e grupo com esquema de

servico (cf. Tabela 26).

Tabela 26 — Distribuicdo das inquiridas segundo o tipo de dieta

Esquema insulinico Protocolo Servigo Total
Tipo de dieta n % n % n %
Geral 38 69,10 18 28,10 56 47,10
Hipoglucidica 17 30,90 46 71,90 63 52,90
Total 55 100,00 64 100,00 119 100,00

Na continuagao da analise anterior, procurou saber-se o numero de hipoglicémias
resultantes do tipo de dieta prescrita. Da analise seguinte denota-se que em mais
de metade (51,50%) das que fizeram dieta geral ndo ocorreram episddios de hi-
poglicémias, mas entre as que foi prescrita dieta hipoglucidica, registaram-se
72,70% de hipoglicémias com significancia estatistica (x*=4,241; p=0,039), situa-
das nas que fizeram dieta geral e sem hipoglicémias e dieta hipoglucidica e com

hipoglicémias (cf. Tabela 27).

Tabela 27 — Relagdo do numero de hipoglicémia com o tipo de dieta

Hipoglicémias Sem hipoglicemias Com hipoglicemias Total
Tipo de dieta n % n % n %
Geral 50 51,50 6 27,30 56 47,10
Hipoglucidica 47 48,50 16 72,70 63 52,90
Total 97 100,00 22 100,00 119 100,00

Situando-nos apenas nas doentes diabéticas estudamos a relagado entre o nimero
de hipoglicémias e o tipo de dieta prescrita. Mostra os resultados abaixo impres-
s0s que € nas diabéticas com prescricdo de dieta hipoglucidica que se observa
maior prevaléncia quer entre as que nao fizeram (69,40%) como entre as que fize-
ram (78,90%) hipoglicémias. O teste de qui quadrado (x*= 0,658; p=0,417) e os

residuos ajustados ndo revelam significancia estatistica (cf. Tabela 28).
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Tabela 28 — Relacdo do numero de hipoglicémia com o tipo de dieta nas doentes

diabéticas
Hipoglicémias Sem hipoglicemias Com hipoglicemias Total
Tipo de dieta n % n % n %
Geral 19 30,60 4 21,10 23 28,40
Hipoglucidica 43 69,40 15 78,90 58 71,60
Total 62 100,00 19 100,00 81 100,00

Para finalizar apresentamos os dados da ocorréncia de hipoglicémias comparati-
vamente com a dieta prescrita. Constata-se que das 19 diabéticas, 93,30% das
que fizeram esquema insulinico do servigo, tém prescrita dieta hipoglucidica. Sdo
irrelevantes os percentuais encontrados nas diabéticas com o esquema de proto-

colo, dado o numero de casos nestas circunstancias (cf. Tabela 29).

Tabela 29 — Ocorréncia de hipoglicémias por grupo em relagao ao tipo de dieta

em doentes diabéticas

Tipo de dieta Geral Hipoglucidica Total
Esquema insulinico n % n % n %
Protocolo 1 25.0 1 6.7 2 10.5
Esquema de servico 3 75.0 14 93.3 17 89.5
Total 4 100.0 15 100.0 19 100.0

Média de Glicémias

As estatisticas relativas as glicémias obtidas durante o internamento para a totali-
dade da amostra, o valor minimo situou-se nos 87,17 e o maximo de 369,75, as-
sumindo uma média de 161,47 e desvio padrao de 54,16, o que € indiciador de
uma disperséo e de uma amplitude de variagédo elevadas. No grupo com esquema
insulinico de protocolo, denotam-se valores glicémicos mais baixos em relagdo ao

grupo com esquema de servigo quer no que respeita aos valores minimos quer

nos valores maximos. Os valores médios sdo para os dois grupos de (x =172 %

60,36; X = 148,35 + 42,83) respetivamente com diferencas estatisticas significati-
vas (t = 113,142; p= 0,012). Os valores de assimetria e curtose revelam curvas
platicurticas e enviesadas a esquerda e os testes de Kolmogorov Smirnov indica
que a distribuigdo ndo é normal. Por sua vez os coeficientes de variagao apresen-

tam uma dispersédo alta em funcao do valor médio (cf. Tabela 30).
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Tabela 30 — Estatisticas relacionadas com a média de glicémias durante o inter-

namento
n Min Max < DP CV (%) SKl/erro Klerr KS
Protocolo 55 87,17 277,26 148,35 42,83 28,87 5,307 4,178 0,000
Esg. Servico 64 90,61 369,75 172,74 60,36 34,94 3,809 2,001 0,000
Total 119 87,17 369,75 161,47 54,16 33,54 6,37 4,402 0,000

Hemoglobina glicosilada

Os dados da hemoglobina glicosilada apresentados reportam exclusivamente as
49 participantes, ou seja a 41,17% da totalidade da amostra. Nas restantes parti-
cipantes ndo se encontraram registos da hemoglobina glicosilada. Verificou-se
que o minimo encontrado foi de 5,0 e 0 maximo de 12,9 com uma média de 7,76
+ 2,16. No grupo de protocolo os valores minimos e maximos oscilaram entre os
53e 12,9 (x= 8,04 £ 2,48) enquanto no grupo com esquema insulinico se regis-
tam valores relativamente mais baixos situando-se entre os 5,0 e 12,6 (x= 7,55
1,91), mas as diferengas n&o séo estatisticamente significativas conforme resulta-
do do teste de U Mann Whitney (UMW = 274,500; p= 0,693). A associagao entre a
hemoglobina glicosilada e os dois grupos é fraca (rg= 0,06) e os coeficientes de

variagao revelam dispersdes moderadas (cf. Tabela 31).

Tabela 31 — Estatisticas da hemoglobina glicosilada

n Min Max < DP CV (%)

Protocolo 21 5,30 12,90 8,04 2,48 30,84
Esg. Ser 28 5,00 12,60 7,55 1,91 25,29
Total 49 5,00 12,90 7,76 2,16 27,83

Média das glicémias

Os resultados das médias das glicémias observadas no grupo de diabéticas com
esquema insulinico do servigo e grupo do esquema do protocolo avaliados varias
vezes por dia. Estes resultados vao ser apresentamos em tabela e em grafico pa-
ra melhor visualizac&o. E observavel que o grupo com esquema de servico man-
tém valores de glicémia constantes ao longo dos 10 dias, enquanto o grupo do

protocolo, nos primeiros quatro dias os niveis de glicémias sao mais elevados,
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para ao quinto dia comecarem a diminuir mantendo essa tendéncia nos restantes
dias de avaliagdo. As diferengas ndo séo estatisticamente significativas mas a
partir do quarto dia a média dos valores da glicemia baixam o que nos permite
afirmar que o esquema de administragao de insulina do protocolo tem efeito signi-

ficativo apds alguns dias da sua implementagao (cf. Tabela 32).
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Tabela 32 — Comparacdo das glicémias nos grupos em estudo nos 10 dias de

avaliacao
Grupos Grupo protocolo Grupo esquema servigo
Horas Média dp Média dp UMW p
Primeiro dia
12 horas 265,57 127,22 185,76 87,04 64,00 0,057
19 horas 213,93 140,37 189,30 85,04 354,00 0,716
22 horas 208,48 120,52 189,13 87,99 611,50 0,726
2 horas 290,40 118,09 193,00 163,53 7,00 0,251
Segundo dia
8 horas 167,95 67,75 145,77 67,42 502,00 0,172
12 horas 240,94 83,96 187,91 88,90 308,00 0,014
19 horas 193,61 60,59 193,47 74,34 468,50 0,911
22 horas 182,59 60,46 179,70 64,34 568,00 0,861
2 horas 206,00 41,80 133,25 132,82 5,00 0,221
Terceiro dia
8 horas 169,78 53,21 151,32 69,12 447,50 0,670
12 horas 200,70 78,46 186,51 77,42 456,50 0,494
19 horas 199,15 83,95 215,04 102,08 452,00 0,706
22 horas 171,77 49,95 187,47 70,60 477,00 0,606
2 horas 123,00 33,81 103,00 48,08 2,00 0,564
Quarto dia
8 horas 146,32 48,19 130,37 46,94 400,50 0,850
12 horas 202,05 82,02 168,27 58,77 353,50 0,128
19 horas 170,61 75,73 187,33 84,80 366,50 0,853
22 horas 199,44 90,42 172,33 72,35 288,00 0,279
2 horas 38,50 54,45 102,00 46,67 1,00 0,439
Quinto dia
8 horas 157,21 52,64 143,43 66,46 310,00 0,166
12 horas 186,30 90,18 189,76 83,61 387,50 0,730
19 horas 165,76 51,74 215,31 100,93 216,00 0,112
22 horas 163,88 60,64 196,24 94,98 232,00 0,312
2 horas 111,00 42,43 - - - -
Sexto dia
8 horas 136,24 51,70 156,41 86,04 273,00 0,749
12 horas 176,38 58,83 196,94 93,93 247,00 0,603
19 horas 165,60 49,04 199,47 87,04 177,50 0,253
22 horas 153,40 54,08 174,10 77,72 196,50 0,493
2 horas - - - - - -
Sétimo dia
8 horas 120,93 32,55 143,03 75,20 173,00 0,437
12 horas 190,85 67,96 204,75 94,37 176,00 0,866
19 horas 121,50 44,88 214,54 75,20 17,00 0,004
22 horas 143,29 39,82 181,39 65,93 53,50 0,185
2 horas - - - - - -
Oitavo dia
8 horas 133,67 36,78 142,48 81,94 70,00 0,803
12 horas 150,80 58,47 203,52 85,31 36,00 0,197
19 horas 119,75 9,07 202,50 105,51 18,00 0,088
22 horas 156,50 43,92 203,19 95,03 27,00 0,266
2 horas - - - - - -
Nono dia
8 horas 135,75 16,76 136,70 65,26 34,00 0,642
12 horas 151,25 57,92 179,45 75,42 32,00 0,535
19 horas 113,50 24,29 185,67 87,57 18,00 0,125
22 horas 129,25 32,43 181,47 75,60 18,00 0,152
2 horas - - - - - -
Decimo dia
8 horas 141,33 26,54 121,41 57,77 13,00 0,186
12 horas 145,50 51,67 196,94 68,25 17,00 0,128
19 horas 119,00 4,24 201,25 88,99 8,00 0,261
22 horas 150,50 2,12 179,64 77,86 10,00 0,525
2 horas - - - - - -
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Grafico 1 — Média de glicemias das diabéticas durante o estudo
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Discussao dos Resultados

3 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Pensamos que este estudo constitui um importante contributo para a analise dos
esquemas de monitorizagdo glicémica e de insulinizagao utilizado no servigo de
Medicina 1 B assim como, para a implementagdo de um novo esquema de insuli-

noterapia intensiva contudo, apresenta algumas limitagdes.

A utilizacdo de um instrumento de recolha de dados por nds elaborado, pode
constituir uma limitagado, uma vez que é especifico para a amostra em estudo, nao
podendo ser generalizado a outras populacdes. E de salientar, como ja o referi-
mos anteriormente, que apos exaustiva pesquisa bibliografica ndo encontramos

um instrumento que se adaptasse aos nossos objetivos de estudo.

Outra dificuldade sentida teve a ver com a selecdo da amostra relativamente ao
género dos sujeitos a inquirir e aos servigos a participar no estudo. Quanto ao
primeiro aspeto, a amostra é apenas constituida por elementos do sexo feminino
uma vez que na medicina 1 B sdo internadas essencialmente mulheres; relativa-

mente ao segundo aspeto, o servico em causa foi selecionado por conveniéncia.

Realcamos ainda as limitagdes temporais na monitorizagdo da glicemia capilar e
insulinoterapia, quer em termos de dias de internamento (maximo de 10 dias)
quer em termos de tempo de colheita de dados, porem pensamos que os dados

recolhidos sao suficientes face aos objetivos do estudo.

Realgamos que na prossecucao deste estudo, todos os procedimentos formais e
éticos foram cumpridos com rigor, de forma a garantir a confidencialidade dos da-

dos e anonimato.

Posto isto, todo o trabalho cientifico € incompleto e, como tal, passivel de ser alte-
rado com o progresso e o0 avango da ciéncia, porém nao podemos ignorar 0s co-
nhecimentos adquiridos ou adiar as agdes que eles parecem exigir num determi-

nado momento.
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E vital a utilizagdo das evidéncias fornecidas por estes estudos de forma a melho-
rar o controlo dos valores da glicemia, minimizando as co-morbilidades, reduzindo

os custos e o0 peso social do problema.

Perante as conclusdes/limitagdes do nosso estudo, seria interessante, como futu-

ras linhas de investigacao, a realizagao de:

- Estudos desta natureza em todos os hospitais com vista a investigar os ris-

cos associados a insulinoterapia intensiva;

- Estudos centrados em amostras mais diversificados (em termos de sexo e
idade) que permitam a comparagao das prevaléncias de hipoglicemias assim co-

mo a adesao a insulinoterapia intensiva por parte dos utentes;

- Estudos desenhados com o objetivo de esclarecer as associagbes entre a

insulinoterapia intensiva e a diminuigao das co- morbilidades;

- Estudos longitudinais, com vista ao esclarecimento da associagéo entre in-

sulinoterapia intensiva e a ocorréncia de hipoglicemias.

No que concerne aos resultados e perante a questao “qual a prevaléncia de hi-
poglicemia associadas a administragao de insulina no servigco de Medicina
1B?” verificamos que cerca de trés quartos da amostra ndo apresentou durante o
internamento hipoglicémias, com valores percentuais mais elevados naquelas em
que foi aplicado o esquema de protocolo. Regista-se ainda que 28,80% onde foi
aplicado o esquema de servigo apresentou hipoglicémias, valor que contrasta os
13,00% de ocorréncias no esquema de protocolo. Estes dados revelam-nos que
com o esquema de protocolo ocorrem menos hipoglicemias apesar de “a primeira
vista” ser administrada mais insulina. Este facto pode explicar a resisténcia que se
verifica por parte das equipas de enfermagem em aderir a este novo protocolo...
ha o receio da hipoglicemia muito marcado nesta classe profissional o que leva a
nao cumprir o esquema insulinico prescrito (realidade que n&o se verifica no ser-
vico em estudo). Estes dados vém de encontro a literatura que, néo obstante os
efeitos prejudiciais da insulina, principalmente a hipoglicemia e a hipocaliemia,
também refere que a insulina possui diversos efeitos benéficos ao reverter em
parte alguns processos da fisiopatologia do stress hiperglicémico e ao apresentar

efeitos protetores para o doente critico (Magalhaes, 2011).
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Este aspeto faz-nos refletir sobre a importancia da uniformizagéo dos procedimen-
tos num mesmo servigo, dentro de um mesmo hospital, centro hospitalar e por ai
adiante... desta forma partilhamos da opinido de Magalhaes (2011) quando apon-
ta como um entrave para a investigacdo as diferengcas nos protocolos hospitala-
res, no modo de analise da glicemia, e nas diferengas que existem na pratica dos
cuidados entre os diferentes profissionais de saude que deveriam ser uniformiza-
dos de forma consensual para que os resultados quantitativos e qualitativos de
varios centros hospitalares pudessem ser comparados e estudados para se pro-
gredir cientificamente para melhores resultados clinicos neste contexto de doenga

critica.

Passando para a segunda questao de investigagcao “Que fatores estdao associa-
dos a ocorréncia de hipoglicemias no servico Medicina 1B?” as variaveis em
estudo encontram-se associadas a componente alimentar. Optamos por estas
variaveis uma vez que sdo mensuraveis de forma objetiva e vdo de encontro a
uma das triadas do tratamento da diabetes Mellitus: alimentacédo. Desta forma, a
analise da terceira questdo de investigagao é feita em simultdneo “Qual a rela-
¢ao entre o estado nutricional e a ocorréncia de hipoglicemias no servigo de

Medicina 1B?.”

Em primeiro lugar analisamos o IMC e verificamos que 66,70% das utentes sem
excesso de peso apresentaram hipoglicemias. Este dado reforca a nogao de que
o estado nutricional € uma variavel a atender aquando da administracao de insuli-
na. Esta variavel ja é contemplada na administragdo de insulina de acordo com o
esquema de protocolo mas € negligenciada na administragéo de insulina de acor-
do com o esquema de servico na qual a tonica € colocada no valor da glicemia
capilar; este valor é que decide as unidades de insulina a administrar. Os dados

deste estudo refutam esse comportamento.

A teoria relembra-nos que a obesidade € um fator de risco conhecido para a ocor-
réncia quer de doencgas cardiovasculares quer da diabetes sendo a sua avaliagédo
feita através do calculo do IMC. Porém, este indice ndo explica porqué que certos
individuos, que apds o calculo ndo eram classificados como obesos, apresenta-

vam quadros metabdlicos com riscos cardiovasculares graves. As pesquisas cien-
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tificas apontaram para um novo marcador do risco, 0 aumento de gordura intrab-

dominal (Marques, Neves e Rosario,2012).

Durante muito tempo a gordura acumulada no corpo foi encarada como um mero
deposito do excesso de energia ingerida e nao utilizada. Na verdade, o tecido
gorduroso pode ser visto como talvez a maior glandula de nosso corpo. Nele sado
produzidas inUmeras substancias que tém efeito sobre o metabolismo e o sistema
cardiovascular. Ele € um verdadeiro 6rgao endocrino com efeitos autécrinos, pa-
racrinos e sistémicos tendo sido ja identificadas diversas substancias segregadas
pelo tecido adiposo visceral que podem explicar a frequente associagao deste
com outros fatores de risco, como por exemplo o angiotensinogénio, as angioten-
sinas | e Il, e a hipertensao arterial, ou a resistina e a resisténcia a insulina. O re-
conhecimento da associagdo do excesso de obesidade abdominal com o risco
cardiovascular e metabdlico (Haun, Pitanga & Lessa, 2009; Schneider et al.,
2010) levou a sua inclusdo na determinac&o do risco cardiovascular global nas

normas de orientagao clinica da Sociedade Europeia de Cardiologia.

Desta forma, verificamos que utentes com risco muito aumentado (perimetro ab-
dominal > 88 cm) para a doenga cardiovascular também foram os que apresenta-
ram maior percentagem de hipoglicemias (66,70%) o que vem de encontro a lite-
ratura cientifica vigente (Haun, Pitanga e Lessa, 2009; Schneider et al., 2010;
Marques, Neves e Rosario, 2012) apesar de nao se encontrar no ambito do nosso
estudo, pensamos ser importante aconselhar as utentes/ familiares a adotar esti-
los de vida saudaveis, especialmente no que diz respeito a uma dieta equilibrada

e a pratica regular de exercicio fisico.

No que concerne ao tipo de dieta, 78,90% das hipoglicemias ocorrem nas uten-
tes em que lhes é fornecida uma dieta hipoglucidica. Destaca-se ainda que
69,40% das utentes com dieta hipoglucidica ndo apresentam hipoglicemias. O
teste de qui quadrado (x> =0,658; p= 0,417) nao revela significancia estatistica, o
que nos permite afirmar a independéncia entre as variaveis em estudo. Consta-
tamos ainda que 93,33% de hipoglicémias ocorrem no grupo com o esquema de
servico, contrastando com os 6,67% das do esquema do protocolo o que nos leva
a afirmar que o que sera responsavel pela hipoglicemia € a administragcao de insu-

lina ndo aferida ao peso da utente (esquema de servicgo).



Discussao dos Resultados

Quando continuamos com a analise da variavel tipo de dieta mas sobre outra
perspetiva mais concretamente, a consisténcia da dieta verificamos que 21,70%
das hipoglicemias ocorrem com a dieta modificada. Estes dados levam-nos a re-
fletir sobre a necessidade de se modificar a dieta... estado de denticdo, anorexia...
e talvez este ultimo aspeto justifique as hipoglicemias em utentes com dieta modi-
ficada. Sdo utente idosas, com anorexia e assim sendo, a sua ingesta nutricional
talvez nao seja o suficiente face as necessidades metabdlicas conjuntamente com
a administragcao de insulina. Podemos ainda aliar a esta justificagdo as mudancgas
psicolégicas que ocorrem com o internamento... espago diferente do habitual...
rotinas e pessoas diferentes e ainda as manobras invasivas.... tudo isto gera

stressl!

Os nossos dados véao de encontro ao defendido por Franz, et al. (2003) e Sachs
et al. (2009). Estes autores sdo defensores de que uma das grandes conquistas
na terapia nutricional na diabetes foi a individualizagdo do plano alimentar, respei-
tando-se as necessidades nutricionais, habitos alimentares, estado fisioldgico,
atividade fisica, medicacao e situagao socioecondmica. Neste contexto, reforcam
a ideia de que as recomendacgdes nutricionais devem ser baseadas no estilo de
vida do individuo e flexiveis de modo a permitirem adaptacdes que o utente con-

siga e esteja disposto a fazer.

Face ao grau de dependéncia, assim como seria de esperar empiricamente, o
grau de dependéncia para a alimentagao € elevado: 57,10% das utentes apresen-
tam dependéncia total de terceiros na satisfagcao desta necessidade humana ba-
sica, sendo que destes 62,50% fazem esquema insulinico do servigo e 50,80% do
protocolo. Os nossos dados corraboram os desafios que o nosso sistema de sau-
de enfrenta... envelhecimento da populagcdo e o aumento das doencas crénicas

das quais a Diabetes Mellitus se configura como uma epidemia mundial.

Por ultimo, sera que o esquema de administragcao de insulina de acordo com o
protocolo é mais eficaz no controlo da glicemia capilar do que o esquema em vi-
gor no servico? Os nossos dados permitem-nos responder afirmativamente a
questdo. E observavel que o grupo com esquema de servico mantém valores de
glicémia constantes ao longo dos 10 dias, enquanto no grupo do protocolo, nos

primeiros quatro dias os niveis de glicémias sdo mais elevados, para ao quinto dia
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comecarem a diminuir mantendo essa tendéncia nos restantes dias de avaliagao
e este facto, no nosso entender deve-se ao ajuste da insulina fixa que é adminis-
trada. Este dados traduzem ganhos em termos de saude uma vez que, e de acor-
do com Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2005) o controlo
glicémico proximo ao estado euglicémico retarda o inicio e desacelera a progres-
sao das complicacbes microvasculares na diabetes. A insulinoterapia intensiva
reduz o risco para desenvolvimento de retinopatia em 76%, a progressao da reti-
nopatia em 54%, o desenvolvimento de microalbuminuria em 39%, a progressao

para albuminuria em 54% e o desenvolvimento de neuropatia em 60%.

Estes dados ndo podem ser corroborados pelo nosso estudo uma vez que as
complicagcbes da diabetes nao foram estudadas contudo, podemos concluir que a

insulinoterapia intensiva é vantajosa em relagdo ao esquema de servigo.



Conclusao

4 CONCLUSAO

A diabetes mellitus representa um consideravel encargo econémico para o indivi-
duo e para a sociedade, sobretudo quando nao se encontra devidamente contro-
lada, sendo a maior parte dos custos diretos do seu tratamento relacionada com
as suas complicacdes, que comprometem a produtividade, a qualidade de vida e
a sobrevida dos individuos, e que, muitas vezes, podem ser reduzidas, retardadas

ou evitadas.

Apesar dos efeitos prejudiciais da insulina, principalmente a hipoglicemia e a hi-
pocaliemia (...), a insulina possui diversos efeitos benéficos (...) e apresenta efei-

tos protetores para o doente critico (Magalhaes, 2011,p.22).
No nosso estudo chegamos as seguintes conclusdes

- a maior percentagem de administragao de insulina actrapid verifica-se no gru-
po com o esquema de servigo 92,90% enquanto que no grupo com o esquema de

protocolo s6 a 41,80% é que foi administrado insulina actrapid;

- no grupo de protocolo o numero de hipoglicémias situa-se entre zero e um

enquanto no grupo de esquema de servico os valores minimos e maximos sao

respetivamente de 0 e 6 com médias e desvios padrao de (x=0,13 + 0,34) e (X

=0,66 + 1,41), respetivamente;

- notamos que cerca de trés quartos da amostra ndo apresentou durante o in-
ternamento hipoglicémias, com valores percentuais mais elevados naquelas em

que foi aplicado o esquema de protocolo.

- verificamos que 78.90% das hipoglicemias ocorrem nas utentes em que lhes

¢é fornecida uma dieta hipoglucidica;

- que a quase totalidade das inquiridas com hipoglicémias, 92,90% tém masti-

gagao preservada e sao oriundas do esquema insulinico do servigo;

- no grupo com esquema insulinico de protocolo, denotam-se valores glicémi-

CcOs mais baixos em relagdo ao grupo com esquema de servico quer no que res-
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peita aos valores minimos quer nos valores maximos. Os valores médios séo para

os dois grupos de (x =172 £ 60,36; X = 148,35 * 42,83), respetivamente;

a hemoglobina glicosilada no grupo de protocolo, tem os valores minimos e

maximos oscilaram entre os 5,3 e 12,9 (X = 8,04 + 2,48) enquanto no grupo com

esquema insulinico se registam valores relativamente mais baixos situando-se
entre os 5,0 e 12,6 (X=7,55 1+ 1,91);

- 0 grupo com esquema de servico mantém valores de glicémia constantes ao
longo dos dez dias, enquanto o grupo do protocolo, nos primeiros quatro dias os
niveis de glicémias sdo mais elevados, para ao quinto dia comegarem a diminuir

mantendo essa tendéncia nos restantes dias de avaliagao.

Este estudo constituiu uma mais valia para os utentes diabéticos visto demonstrar
que a administracao de insulina de acordo com um esquema intensivo (aqui de-
signado por esquema de protocolo) previne a ocorréncia de hipoglicemia ao con-
trario do que se poderia pensar empiricamente. Assim sendo, talvez se possa
alargar este esquema a outros servigos hospitalares dando-se assim mais um

passo em dire¢cao a utopia do cuidar!
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Anexo |

Ficha clinica utilizada no estudo






Ficha clinica

| - Dados Sociodemograficos

1- Estado civil:

[l Solteiro

[l Casado

[1  Divorciado

1 Viavo Colar etiqueta
[J Separado

2- Escolaridade:
[1 Até ao 9%°ano de escolaridade
Até ao 12 ano de escolaridade

Bacharelato
Licenciatura

Mestrado

Doutoramento

Il — Dados clinicos

3- Data do diagnéstico: Dia [ [ Més [ [] Ano [ [
3.1 Tipo de Diabetes:
U Diabetes tipo 1

0 Diabetes tipo 2

4- Outras patologias:

N B R R

5- Medicagao domicilio:

6- Hgb A1c:
7- Média dos valores da glicemia durante o estudo:
8- Numero de hipoglicemias durante o estudo:

Il — Indicadores Nutricionais

9- Peso: Kg
10-Altura: cm
11-IMC:
12-Perimetro Abdominal cm
13-Tipo de dieta Prescrita:
0 Geral
Hipoglucidica
Hipolipidica
Hipocalorica
Hipossalina
Outra
4- Consisténcia da dieta fornecida:
Geral
Mole
Pastosa
Liquida
Outra
15-Mastigacgao
[1 Preservada
0 Comprometida
16-Grau de dependéncia
0 Dependente Total
' Dependente Parcial
00 Independente

OO0 00000000




Tabela 1: Re

isto das glicemias, administracéo de insulina e padréo alimentar

Dia

Horas

Glicemias

Insulina

H.l.Ref

H.F.Ref

Quantidade ingerida

1

9

12

15

19

22

[=2]

12

15

19

22

[=2]

12

15

19

22

N

(=]

12

15

19

22




Anexo |l

Autorizacao do conselho de administracao para o pre-

enchimento da ficha clinica utilizada no estudo






CENTRO HOSPITALAR TONDELA- VISEU, EPE

| 5 o8 oa- sorz A |
W Pofoloeos w 633 | Ll A o
ta cohrha a0 S-H D e E E

Ministério da Satde 08/ 2of
!,
[Ex. Senhor:
Presidente da Escola Superior de Saude
Prof. Doutor Catlos Pereira
Rua D. Jodo Cris6stomo Gomes de Almeida, n° 102
3500-843 Viseu
Sua Referéncia Sua Comunicagio de Nossa Referéncia Data
Oficio n° 35 Data 06/01/12 03/02/2012

Processo: 70

Assunto: Pedido de autotizagio pata efectuar Colheita de Dados

Com referéncia ao assunto mencionado em epigrafe, e apés audicio dos responsaveis
dos servigos, somos a informar V* Ex* que se autoriza a realizacio da referida colheita
de dados para o estudo subordinado 20 tema “Boas Praticas para a administracio de
insulina”. No entanto deveri a autora do estudo responsabilizar-se pela aplicacio do

questionatio e pedir autotizacio prévia aos utentes.
Com os melhores cumprimentos, {mz/;z;ucbv)

A Eg;f.“ Ditetora

(Cassilda Neves)

Av. Rei D. Duarte, 3504 — 509 VISEU
Geral: Telef. 232 420500 - Secretariado de Administragédo: Telef. 232 420508 - Fax 232 420595
E-mail: enf.director@hstviseu.min-saude pt
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