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RESUMO

Diabetes Mellitus é um dos principais problemas de salde publica, sendo a Diabetes
Mellitus tipo 1 (DM1) o distdrbio enddcrino-metab6lico mais comum na infancia. Durante o
atendimento ambulatorial ao cliente com DM1, foi observado que o registro da consulta era
feito em uma folha pautada apenas, sem qualquer orientacdo para seu preenchimento, mesmo
diante de uma patologia complexa, com inimeros dados e informacgdes. A questdo norteadora
foi a necessidade de uma sistematizacdo para um registro adequado do atendimento. O objetivo
deste estudo foi elaborar uma Ficha Clinica (FC) padronizada para acompanhamento
ambulatorial do cliente com DM1, com o intuito de melhorar a assisténcia e a seguranca dos
dados coletados. Ao mesmo tempo, teve o propoésito de servir como instrumento facilitador
para académicos e profissionais de satde para melhor aprendizagem e a avalia¢do dos casos. O
método utilizado foi a revisdo narrativa do assunto para selecionar dados e parametros de
avaliagdes essenciais para compor a referida FC. Foram selecionados artigos de revisdo e
consensos publicados na base de dados PUBMED, LILACS, Cochrane e Scielo, produzidos no
Brasil e no exterior, com a utilizacdo dos descritores “Diabetes Mellitus tipo 17, “Guideline”,
alem de livros atualizados sobre o tema, publicados entre os anos de 1988 a 2016. Da mesma
forma, foi realizada outra revisdo narrativa da literatura para aprofundar conhecimentos sobre
as orientacOes e leis que regem o descarte correto dos residuos solidos perfurocortantes em
domicilio, devido a extrema relevancia que o tema demonstrou na assisténcia ao cliente com
DML1. Além da elaboracdo de artigos sobre os temas estudados, os produtos dessas duas
revisdes foram: (1) “Folheto educativo (FC) para profissionais de salde sobre destinacao
ambientalmente correta de perfurocortantes em domicilio” e (2) o produto principal “Ficha
Clinica de atendimento ao cliente com diabetes Mellitus Tipo 17 e seu instrutivo para
preenchimento. Conclusdo: O estudo atingiu o objetivo proposto, com a elaboracédo nédo s6 de
uma FC sistematizada para consulta inicial, mas também para acompanhamento da evolucao
clinica do diabético. Além disso, o Folheto explicativo dirigido aos profissionais de salde sobre
0 descarte de residuos perfurocortantes domiciliares complementa essa ficha clinica e

possibilita uma assisténcia mais completa ao portador de DM1.

Descritores em portugués (DeCS): Diabetes Mellitus, Crianga, Medicina do Adolescente,

Ficha Clinica, Continuidade da Assisténcia ao Paciente, Salide Publica.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is one of the main public health problems, with Diabetes Mellitus
type 1 (DM1) being the most common endocrine-metabolic disorder in childhood. During
ambulatory care with the DML1 client, it was observed that the registration of the consultation
was done on a standardized sheet only, without any orientation for its completion, even in the
face of a complex pathology, with numerous data and information. The guiding question was
the need for systematization for an adequate record of care. The objective of this study was to
develop a standardized Clinical Record (CR) for outpatient follow-up of patients with DM1, in
order to improve the care and safety of the data collected. At the same time, it was intended to
serve as a facilitating tool for academics and health professionals for better learning and case
assessment. The method used was the narrative review of the subject to select data and
evaluation parameters essential to compose said clinical record. We selected articles of review
and consensus published in the PUBMED, LILACS, Cochrane and Scielo database, produced
in Brazil and abroad, using the descriptors "Diabetes Mellitus type 1", "Guideline", and
updated books on the subject , published between 1988 and 2016. In the same way, another
narrative review of the literature was carried out to deepen knowledge about the guidelines and
laws that govern the correct disposal of solid residues at home, due to the extreme relevance
that the topic demonstrated in customer service with DM1. In addition to the elaboration of
articles on the subjects studied, the products of these two reviews were: (1) "Educational
brochure for health professionals about the environmentally correct destination of sharps at
home" and (2) the main product “Clinical file with Type 1 Diabetes Mellitus” and it’s
instructive to fill. Conclusion: The study reached the proposed goal, with the elaboration not
only of a systematized CR for initial consultation, but also for monitoring the clinical evolution
of the diabetic. In addition, the explanatory brochure addressed to health professionals on the
disposal of household hazardous waste complements this clinical file and enables a more

complete assistance to the DM1 patient.

English Descriptors (MeSH): Diabetes Mellitus, Child, Adolescent Medicine, Clinical Record,
Continuity of Patient Care, Public Health
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1. APRESENTACAO DO ESTUDO

O presente produto fundamentou-se no principio basico que visa melhorar a qualidade
da assisténcia a satde do diabético. Para tanto, a mestranda Mariana de Almeida Pinto Borges
elaborou como trabalho final do seu Mestrado Profissional de Salde e Tecnologia no Espago
Hospitalar o produto intitulado: “FICHA DE ATENDIMENTO CLINICO AO CLIENTE COM
DIABETES MELLITUS DO TIPO 1 (DM1)”.

Tendo em vista que as especialidades médicas exercidas pela mestranda sdo Pediatria e
Endocrinologia e como a prevaléncia de Diabetes Mellitus tipo 1 na crianga e no adolescente
vem aumentando progressivamente’, a mestranda optou por fazer o seu projeto de mestrado
direcionado para melhorar a assisténcia ambulatorial oferecida a clientela portadora dessa
patologia.

A motivacdo para a escolha do tema para elaborar o produto surgiu durante o
atendimento ambulatorial ao cliente com DM1, ao realizar o exame clinico, e observar que o
seu registro era feito em uma folha pautada apenas, sem qualquer orientacdo para seu
preenchimento. Em se tratando de uma patologia complexa, com necessidade de se registrar
uma gama de dados e informacGes, notou-se a necessidade de uma sistematizacdo do
atendimento, pois da forma que se registrava as informacgdes recebidas percebia-se, com o
passar do tempo, que determinadas informacgdes eram esquecidas, tanto por falta de registro,
como pela auséncia de orientac6es relevantes dirigidas aos clientes sobre temas relacionados ao
seu tratamento.

E bem estabelecido que registros mais sistematicos favorecam a melhor compreensio
do processo salde-doenca, facilitam a integracdo entre os distintos profissionais envolvidos nas
acOes desenvolvidas junto aos clientes e possibilita 0 acompanhamento sistematico, ou seja,
promove a continuidade da assisténcia, e portanto, a integralidade da atengéo?.

Assim, o objetivo principal dessa pesquisa foi a construcdo de um instrumento para
atendimento ambulatorial ao cliente com DML que ndo sO facilitasse o registro e 0 acesso a
informacdo no momento da consulta, mas também possibilitasse o acompanhamento
sistematico assistencial, tornando os atendimentos mais ageis e completos. Para tanto, foi
realizada uma revisdo bibliografica narrativa, etapa inicial de desenvolvimento do produto final
deste mestrado, com o intuito de construir um instrumento padronizado e facilitador do
atendimento ao portador de DML, que contribuisse para um acompanhamento efetivo e

racional, auxiliando na obtengdo de um controle glicémico adequado, de melhor adesdo ao
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tratamento e possibilitando, em longo prazo, diminuir o aparecimento das complicagcdes
cronicas e melhorar a qualidade de vida dessa clientela.

Na primeira fase do mestrado, com foco na assisténcia ao cliente com DM1, foi
observado que, no que se refere a insulinoterapia e seus insumos, ndo havia preocupag¢do maior
por parte dos profissionais de satde que lidam com diabéticos do tipo 1 com a orientacdo destes
quanto ao fluxo dos residuos de saude gerados em domicilios e os riscos do seu descarte
inadequado®. Na literatura é demonstrado déficit de 40 a 70% na orientacio aos portadores de
DM em insulinoterapia sobre o descarte de residuos domiciliares contaminantes”.

Assim, despertou na mestranda a vontade de elaborar um panfleto com instrucdes aos
profissionais de salide quanto ao descarte adequado de residuos de saude gerados em domicilio.
Para tanto, realizou-se uma revisdo bibliografica com o intuito de aprofundar conhecimentos
sobre o fluxo dos residuos de satde gerados em domicilios e dos riscos do seu descarte
inadequado®. Esse estudo possibilitou a elaboracdo de um panfleto para melhor orientar os
profissionais de salde quanto ao correto fluxo dos residuos de satde gerados em domicilio e
seus riscos, acreditando que com esses conhecimentos a populacéo alvo diretamente interessada
no descarte desse material sera mais bem orientada. Inameros foram os artigos encontrados na
literatura cientifica evidenciando a tendéncia atual de gerenciamento de residuos e saude
ambiental, todavia com poucos artigos desse ambito na literatura médica.

Esta pesquisa, portanto, esta inserida num contexto de extrema relevancia considerando-
se gque a atua ndo s6 na melhoria da assisténcia ao cliente com DM em uso de insulinoterapia,

mas também na salide da sua familia, da sociedade e do ambiente.

2. INTRODUCAO

Diabetes Mellitus (DM) € um dos principais problemas de salde publica, sendo
responsavel por altas taxas de morbimortalidade em consequencia das complicacdes crénicas,
as quais acometem 6rgdos como rins, olhos, nervos, vasos e coracdo®. O surgimento dessas
complicacdes é diretamente proporcional ao tempo de doenca e ao mau controle glicémico’.

A Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é o distarbio enddcrino-metabdlico mais comum na
infancia® e representa 5 a 10% de todos os casos diagnosticados de diabetes®. Tem como
caracteristica a destruicdo das células beta pancreaticas, causando uma deficiéncia absoluta na
secrecédo da insulina e consequente hiperglicemia que, se néo tratada evolui para a cetoacidose.
Essa destruicdo comumente se deve a um processo autoimune (Tipo 1A) e, mais raramente, ser

de causa idiopatica (Tipo 1B)™. Seu desenvolvimento pode ocorrer de forma rapidamente
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progressiva, principalmente, em criancas e adolescentes (pico de incidéncia entre 10 e 14 anos®,
ou de forma lentamente progressiva, geralmente em adultos, (LADA, latent autoimmune
diabetes in adults; doenca auto-imune latente em adultos)'*. Atualmente, verifica-se que a
incidéncia de DM1 vem aumentando, particularmente na populagédo infantil com menos de 5
anos de idade™?.

A literatura cientifica apresenta de forma significativa a importancia da qualidade em
Servicos, e como as empresas e 0s servicos publicos devem atuar para alcancar a exceléncia na
prestacdo desses servicos. Por outro lado, ha uma demanda crescente da sociedade em relacéo a
servicos de qualidade. Esse fato gerou uma necessidade de mudangas nas caracteristicas dos
servicos e maior exigéncia para com os fornecedores de diversos tipos de servicos, inclusive 0s
voltados & 4rea de satide™:

A qualidade dos servigos prestados tem haver com a organizacdo do trabalho. Na area
de saude, uma das formas de organizacdo dos servicos prestados a portadores de doencas
crénicas se da por meio de instrumentos de registro de atendimentos bem elaborados, os quais,
se preenchidos corretamente, contribuem para melhorar a qualidade do servigco prestado, a
adesdo ao tratamento e o sucesso terapéutico™.

A elaboragdo de uma ficha clinica estruturada para atendimento a clientela de
portadores de DML constitui um instrumento valioso para a melhoria da qualidade da
assisténcia médica prestada, uma vez que a organizacdo correta e cronoldgica dos dados,
associada a facilidade de acesso a essas informacdes possibilitam uma melhor analise do caso e
de sua evolucdo. Isto facilita o planejamento terapéutico e a identificacdo de sinais de alerta de
complicacbes cronicas. Por outro lado, evita que dados essenciais sejam esquecidos diante de
uma consulta com tantos topicos a serem abordados, em se tratando de uma patologia com
acometimento sistémico™.

A FC proposta para o atendimento de qualidade ao cliente diabético tipo 1 apresenta
orientacdes relevantes para o seu preenchimento. A aplicacdo desse instrumento com seus anexos
na pratica ambulatorial visa facilitar e melhorar o atendimento médico e o acompanhamento
ambulatorial tornando-o mais racional e efetivo.

Da mesma forma, por meio de uma boa relacdo médico-paciente, do exame clinico
cuidadoso e da organizagdo dos dados clinicos e laboratoriais é possivel alcangar planejamento
terapéutico adequado e maior adesdo ao tratamento®*>.

A FC estruturada auxilia no processo de ensino, uma vez que discussé@o de casos e

analise de diversas situacBes clinicas s6 poderam ser realizadas com um prontuério
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adequadamente preenchido. Neste aspecto, poderd fundamentar pesquisas clinicas, uma vez
que terd informacOes sistematizadas de todos os pacientes possibilitando a consulta a dados
preenchidos e completos™.

3. OBJETIVO

Diante da importancia que esta patologia tem no quadro das doengas cronico-
degenerativas na infancia e adolescéncia e da falta de padronizagdo adequada no atendimento
dessa clientela, esta pesquisa objetivou elaborar uma ficha clinica (FC) padronizada para
acompanhamento ambulatorial do cliente com DM1, com o intuito de melhorar atendimento e a
continuidade da assisténcia e obter, progressivamente melhor controle metab6lico, adesdo ao
tratamento e diminuicdo no aparecimento das complica¢des cronicas. Ao mesmo tempo, tem o
propdsito de servir como instrumento facilitador para académicos e profissionais de salde para
melhor avaliacdo e seguranca dos dados coletados, os quais deverdo ser armazenados em

prontuario padronizado no local do atendimento.

4. INTERVENCAO
Os produtos técnicos de intervencdo neste projeto consiste na FC e no folheto que

apresentam a proposta de estratégias para melhorar a assisténcia ao cliente com DML.

5. JUSTIFICATIVA

A sistematizacdo do atendimento ambulatorial ao cliente com DM1 permite melhor
organizacdo das informacBes clinico-laboratoriais e do tratamento, proporcionando um
atendimento adequado e resolutivo dos problemas de saude apresentados pelos pacientes
diabéticos tipo 1 e a continuidade de sua assisténcia. Além disso, facilita a aquisicdo de
conhecimento pelos estudantes de graduacéo, residentes e pos-graduandos.

Uma vez implantado o atendimento sistematizado ao portador de DM1 espera-se, em
curto prazo, uma uniformizacdo no atendimento, melhor adesdo ao tratamento, menor
absenteismo as consultas, melhora significativa no controle metab6lico e maior integracdo dos
membros da equipe de satde. Em longo prazo, esse tipo de atendimento possibilita progressiva
reducdo nos gastos na area de salde e diminui¢do do aparecimento das complica¢fes cronicas,
responsaveis pelo afastamento temporario ou permanente do trabalho, gerado pela alta taxa de

incapacidade fisica proveniente de complicacdes.
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6. METODOS

A Pesquisa Cientifica intitulada “FICHA DE ATENDIMENTO CLINICO AO
CLIENTE COM DIABETES MELLITUS DO TIPO 1 (DM1)” constituiu-se de sete fases:
1) Realizada pesquisas bibliograficas secundarias e pesquisas on-line em sites especializados,
através de revisdo narrativa do assunto para selecionar dados e parametros de avaliacdo
essenciais para compor uma FC que possibilitasse melhorar a qualidade do atendimento ao
cliente com DM1. Para tanto, buscou-se artigos de revisdo e consensos publicados na base de
dados PUBMED, LILACS, Cochrane e Scielo, produzidos no Brasil e no exterior, com a
utilizagdo dos descritores “Diabetes Mellitus tipo 17, “Guideline”, além de livros atualizados
sobre o tema, publicados entre os anos de 1988 a 2016. O recorte temporal se deu em fungéo de
estudos classicos em diabetes mellitus tipo 1, redefinindo aspectos conceituais e do diagnostico
do DM 1 ocorridos na década de 90. Limitacbes do método: Cabe ressaltar que a “revisao
narrativa” nao utiliza critérios explicitos e sistematicos para a busca e analise critica da
literatura. A busca pelos estudos ndo precisa esgotar as fontes de informacdes. N&o aplica
estratégias de busca sofisticadas e exaustivas. A selecdo dos estudos e a interpretacdo das
informacBes podem estar sujeitas a subjetividade dos autores. E adequada para a

fundamentagdo tedrica de artigos, dissertacdes, teses, trabalhos de conclusio de cursos™.

2) Anélise dos artigos: Diante da vasta literatura foram selecionados 22 artigos e 3 livros sobre
0 tema, incluidos diante da analise de seus conteudos, que serviram de base para a formulacao
desta ficha. Essas informacdes dispostas em uma ordenacdo logica serviram para estruturacao

da ficha clinica.

3) Identificacdo através da revisao narrativa da literatura de dados e avaliacdes necessarias para
um adequado acompanhamento ambulatorial do portador de DM1, com a finalidade de melhor
avaliacdo para orientacdo do controle metabolico glicémico e a longo prazo prever evolugédo

complicag6es crbnicas e auxiliar em sua intervengdo precoce.

4) Revisdo narrativa bibliografica sobre a orientacdo sobre o Descarte para perfuro cortante em
domicilio, devido a extrema relevancia que demonstrou no assistencialismo ao cliente com

DML, a sociedade e ao meio ambiente, durante a revisdo da literatura para FC.

5) Identificacdo atraves da revisdo narrativa da literatura das orientacdes e leis vigentes para o
descarte adequado, para elaboracdo de um folheto para profissional de saude, estruturado para

fornecer estes dados para dar conhecimento para orientar o cliente com DM1.
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6) A metodologia de construgdo da FC; visando o cuidado integral do portador de DM1,
coordenando o cuidado, assegurando a qualidade do atendimento, do vinculo paciente-médico,
efetividade das acdes e intervencdes; foi inclusdo de todos os dados relevantes para a
assisténcia completa ao diabético Tipol. Estes foram organizados em ficha tabulada e
organizada, similar a um prontuério, impresso no formato de folha A4, para preenchimento

escrito em atendimento ambulatorial ao portador de DM1.

7) Elaboracéo de uma FC para atendimento ambulatorial com estrutura béasica e direcionada aos
clientes com DML1. A ficha aqui proposta encontra-se estruturada em topicos e com anexos
diversos onde constam dados e avaliagdes importantes e essenciais, que englobam o contetdo
necessario para uma adequada avaliagdo dos portadores de DM1 em consulta ambulatorial,
abrangendo:

= Anamnese detalhada para o primeiro atendimento

= Exame fisico com énfase na procura de sinais de alerta de complicacGes agudas, cronicas e de
doencas automunes associadas (doencas Autoimunes ou Sindromes Poliglandulares
Autoimunes),

= Consulta de revisdo/evolucéo clinica,

= Avaliacgéo clinica global (consta de impressdo clinica e conduta individualizada);

= Espelho de exames (com exames essenciais para acompanhamento) e

= Graficos de crescimento pondero-estatural, IMC e avaliacdo do desenvolvimento sexual.

7. RESULTADOS

1) A revisdo de literatura realizada resultou na producdo do Artigo 2 “FICHA
CLINICA DE ATENDIMENTO AO CLIENTE COM DIABETES MELLITUS DO TIPO
1” (Apéndice A), no qual fica evidente como uma ficha clinica bem estruturada transforma o
atendimento em uma assisténcia enfatiza dados importantes para melhorar a assisténcia e o
prognostico do portador de DM 1.

2) A partir do Artigo 2, foi elaborado o produto final do mestrado profissional que
consiste em uma “FICHA CLINICA DE ATENDIMENTO AO CLIENTE COM
DIABETES MELLITUS DO TIPO 17, instrumento idealizado para o acompanhamento
ambulatorial do portador de DM1 (Apéndice B) e um INSTRUTIVO orientando ao
profissional de saude assistente a forma de preenchimento desta ficha, incluindo, sob a forma

de adenos, conhecimentos importantes para auxiliar no preenchimento racional da ficha
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(Apéndice C). Esse artigo e o produto dele derivado serdo apresentados a Banca de Defesa do
Mestrado Profissional do PPGSTEH/UNIRIO em 30/03/2017.

3) Da mesma forma que no artigo anterior, por meio de revisdo de literatura resultou a
producéo do Artigo 1 “Descarte de material perfurocortante por portadores de Diabetes
Mellitus: AcGes relevantes em educacdo em salde e ambiental para prevencao de doencas
e danos ambientais”, apresentado a Banca de Qualificacdo do Mestrado Profissional do
PPGSTEH/UNIRIO em 27/10/2016 e submetido a apreciacdo do editor da Revista Baiana de
Enfermagem em 08/03/2017 (Apéndice D). Em sua elaboragéo ficou evidente a necessidade de
orientar os profissionais de salde sobre a importancia das agBes educativas para a
conscientizacdo e colaboracdo do usuario de insulina quanto a realizagdo do fluxo correto para
0 descarte de residuos de satde gerados em seu domicilio; assim como do desenvolvimento de
acOes concretas pelas autoridades competentes, no que diz respeito a elaboracdo das politicas
publicas e da fiscalizacdo do cumprimento da legislacéo.

4) A partir do Artigo 1, foi elaborado um “Folheto educativo para profissionais de
saude sobre destinacdo ambientalmente correta de perfurocortantes em domicilio”
(Apéndice E), que sera distribuido impresso aos profissionais de saude que fazem
assisténcia ao portador de DM1. Esse folheto tera sua implantagdo associado a FC,
ampliando o tratamento do portador com DM1 do individual a repercussdo da doenca a

sociedade e a0 meio ambiente.

8. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo respondeu ao objetivo proposto, elaborando através da FC ndo s6 uma
sistematizacdo para a consulta inicial, mas também para a continuidade da assisténcia
ambulatorial ao portador de DML1.

Os artigos e produtos elaborados sdo direcionados aos profissionais de saude com a
finalidade principal de disponibilizar instrumentos Uteis para melhorar a assisténcia a sadde dos
portadores de DM1. A ficha clinica e seus anexos, como também o folheto educativo, sdo
instrumentos valiosos para facilitar e melhorar o atendimento médico e o acompanhamento
ambulatorial, tornando a assisténcia ao cliente com DM1 mais efetiva e integral, contribuindo
para a obtencdo de um controle glicémico mais adequado, menores taxas de complicacGes de
cronicas e melhor adesdo ao tratamento. Além disso, as orientacdes contidas no folheto

educativo sobre descarte dos RDS esclarecem o fluxo correto para esses residuos e conscientiza
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10.

11.

sobre os riscos do descarte inadequado; portanto, essas orientaces sdo fundamentais ndo sé
para a salde do paciente, mas também para a satde coletiva e ambiental.

Como producédo cientifica associada a esse projeto esta o trabalho de Conclusdo do
Curso de Graduagdo em Medicina da académica Viviane Ribeiro Paiva, estudante da Escola de
Medicina e Cirurgia/ UNIRIO, intitulado “Impacto da Contagem de Carboidratos no
Controle Glicémico de Portadores de Diabetes Mellitus Tipo 1 em seguimento clinico no
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle” apresentado a banca examinadora em dezembro de
2016, do qual a mestranda foi co-orientadora, sendo a orientadora a Professora Assistente de
Pediatria Patricia Fernandes Barreto Machado.

Acredita-se que os produtos gerados neste estudo possam ser aplicados em todos os
servicos de acompanhamento ambulatorial ao portador de DM1, fornecendo subsidios para o
profissional de saude melhorar sua pratica clinica assistencial diaria e bem orientar a clientela

de portadores de DM em insulinoterapia.
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FICHA DE ATENDIMENTO CLINICO AO CLIENTE COM DIABETES MELLITUS
DO TIPO 1 (DM1)

RESUMO:

Introducdo: A documentagdo da consulta médica do cliente com Diabetes Mellitus do Tipo 1
(DM1) frequentemente carece de instrumento adequado. Objetivo: Elaborar instrumento de
atendimento  sistematizado para acompanhamento ambulatorial do cliente com
DM1. Método: Realizou-se revisdo bibliografica de artigos e consensos publicados no Brasil e
no exterior, nas bases de dados PUBMED, LILACS, Cochrane e Scielo, e em livros
publicados, de 1988 a 2016. O recorte temporal se d& pelos estudos classicos em
DML1. Resultados: O instrumento contém fichas clinicas estruturadas (inicial e de revisao) e
anexos (graficos de desenvolvimento estaturo-ponderal e puberal, espelho de exames, planilha
para glicemias capilares domicilares). Fornece dados e avaliacbes essenciais para
acompanhamento clinico adequado e pesquisas clinicas. S&o discutidos 0s items propostos
com base na literatura atualizada. Conclusdo: O instrumento elaborado propicia melhor
qualidade no atendimento, no controle glicEmico e na adesé@o ao tratamento. Em longo prazo,

possibilita diminuir o aparecimento das complicagdes cronicas.

ABSTRACT

Introduction: Documentation of the client's medical consultation with type 1 diabetes mellitus
(DM1) often lacks an adequate instrument. Objective: To elaborate an instrument of
systematized attendance for outpatient follow-up of the client with DM1. Method: A
bibliographic review of articles and consensuses published in Brazil and abroad was carried out
in the databases PUBMED, LILACS, Cochrane and Scielo, and in published books from 1988
to 2016. The temporal cut is given by the classic studies in DM1 . Results: The instrument
contains structured clinical records (initial and review) and annexes (graphs of staturo-ponderal
and puberal development, mirror of exams, worksheet for home capillary glycemia). Provides
essential data and assessments for adequate clinical follow-up and clinical research. The
proposed items are discussed based on the updated literature. Conclusion: The instrument
developed provides better quality of care, glycemic control and adherence to treatment. In the

long term, it makes it possible to reduce the appearance of chronic complications.
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Descritores em portugués (DeCS): Diabetes Mellitus, Crianga, Medicina do Adolescente,
Ficha Clinica, Continuidade da Assisténcia ao Paciente, Salde Publica.

Descritores em Inglés (MeSH): Diabetes Mellitus, Child, Adolescent Medicine, Clinical
Record, Continuity of Patient Care, Public Health.

Descritores em espanhol: Diabetes Mellitus, Nifio, Medicina del Adolescente, Ficha Clinica,

Continuidad de la Atencion al Paciente, Salud Publica.

INTRODUCAO

Diabetes Mellitus (DM) é um dos principais problemas de saide publica, com altas
taxas de morbimortalidade devido complicagBes cronicas vasculares, que acometem 6rgaos
como rins, olhos, nervos, vasos e coracdo®. O surgimento dessas complicacdes é diretamente
proporcional ao tempo de doenca e ao mau controle glicémico?.

A Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é o disturbio enddcrino-metabolico mais comum na
infancia e representa 5 a 10% de todos os casos diagnosticados de diabetes. Consiste na
destruicdo das células beta pancreéticas, causando deficiéncia absoluta na secrecdo da insulina
e consequente hiperglicemia. Essa destruicdo comumente se deve a processo autoimune (Tipo
1A) ou, mais raramente, de causa idiopética (Tipo 1B). Pode evoluir de forma rapidamente
progressiva, principalmente, em criancas e adolescentes, ou de forma lentamente progressiva,
geralmente em adultos, (LADA / latent autoimmune diabetes in adults)®.

Diante da importancia desta patologia no quadro das doencas cronico-degenerativas e
da necessidade de padronizacdo no atendimento, esta pesquisa objetivou elaborar uma ficha

clinica (FC) padronizada para acompanhamento ambulatorial do cliente com DM1.

METODOLOGIA

Realizada pesquisa bibliografica sobre o assunto para selecionar dados e parametros de
avaliacdo essenciais para elaborar uma FC visando um atendimento de qualidade ao cliente
com DML1. Para tanto, buscou-se artigos de revisdo e consensos publicados na base de dados
PUBMED, LILACS, Cochrane e Scielo, produzidos no Brasil e no exterior, com os descritores,
aléem de livros atualizados sobre o tema, publicados entre os anos de 1988 a 2016, recorte
temporal devido estudos classicos sobre DML.

Os artigos foram analisados quanto ao grau de evidéncia através dos critérios

estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Medicina. Na vasta literatura sobre o tema foram
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selecionados 22 artigos e 3 livros, incluidos diante da analise de seus conteidos, que serviram
de base para a formulacéo desta ficha.

Os descritores utilizados foram: Diabetes Mellitus, Crianca, Medicina do Adolescente, Ficha
Clinica, Continuidade da Assisténcia ao Paciente, Salde Publica, sendo utilizados os
operadores booleanos AND, OR, e NOT.

RESULTADO

Elaboracdo de uma FC completa para atendimento ambulatorial aos clientes com DM1,
estruturada em tdpicos e anexos que constam dados e avaliagbes essenciais para
acompanhamento. A seguir listados:
o Primeiro Atendimento: Anamnese medica rotineira, porém com questionamentos
direcionados, coletando dados relevantes que auxilia a identificar problemas e diagnosticos,
como planejar e implementar a assisténcia. A historia da doenca atual (HDA) com ampla gama
de informacdes referentes ao diagndstico e as intercorréncias relativas ao DM1 até primeira
consulta no servico, informacGes sobre o tratamento atual, incluindo insulinoterapia,
conhecimento sobre contagem de carboidratos (CCHO), glicemias e orientacdes de aplicacao
da insulina e do descarte de perfurocortantes (Residuos Domiciliares de Saude - RDS). Além
disso, verifica existéncia de comorbidades e de complicacBes cronicas. Seguindo entrevista
estruturada os antecedentes pessoais patoldgicos, a historia familiar, a historia fisiologica
(condicbes de gestacdo e nascimento; crescimento pondero-estatural e desenvolvimentos
psiconeuromotor, puberal e reprodutivo); historia social (historia alimentar, atividade fisica,
tabagismo, etilismo, uso de drogas e perfil socioecondmico). (Figural)
o Atendimento de revisdo: Ficha que sintetiza o periodo interconsultas, preenchida a cada
retorno, com proposta de otimizar o seguimento clinico objetivando melhorar a adesdo ao
tratamento, obter metas terapéuticas adequadas, promover o autocuidado de salde e
atendimento de qualidade. Prioriza as queixas do paciente, identificando-se as dificuldades no
cumprimento das metas terapéuticas, a analise dos exames realizados e do tratamento instituido
(insulinoterapia/CCHO). Além disso, sdo averiguados 0s habitos dietéticos, a pratica de
atividade fisica, eventos de hipoglicemia ou hiperglicemia e sintomas associados. Caso 0
paciente em questdo ser do sexo feminino, dados sobre dia da Gltima menstruacdo e do método
anticoncepcional e no sexo masculino, disfuncdo erétil e libido. Aceitacdo da doenca e
motivacdo para o tratamento tambem sdo avaliados para encaminhamento ao psicélogo, caso

necessario. (Figura2)
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o Exame fisico: De essencial importancia, o0 médico deve ter uma rotina eficiente e
sistematica na sua aplicacdo. O exame clinico contempla avaliagdes gerais e especificas.

As avaliacGes gerais abrangem, entre outros, a avaliacdo antropométrica, 0s sinais
vitais, exame da pele e das mucosas em busca de sinais de desidratacdo, micoses interdigitais,
onicomicoses e de sinais de vitiligo. Verificagdo do halito cetdnico € indispensavel
especialmente quando glicemias estdo elevadas. A avaliacdo antropométrica engloba peso,
estatura, perimetro abdominal calculado o indice de massa corporal (IMC), pardmetros para
avaliacdo do crescimento da crianca e do estado nutricional do adulto e da crianca. Em
criancas, o célculo de alvo genético também deve ser realizado. Sinais vitais, especialmente
frequéncia cardiaca e respiratdria e pressao arterial. Avaliacdo do desenvolvimento puerperal
segundo a Classificacdo de Tanner®. Complementando o exame fisico, realizam-se 0s exames
da cavidade oral e o estado dos dentes, do pescogo (especial atencéo a tireoide), dos aparelhos
respiratorio e cardiovascular, das mamas, abdome, genitalia, avaliacbes neuroldgica e
osteoarticular. A avaliacdo da glicemia capilar no momento da consulta faz parte da rotina
ambulatorial. (Figura3)

o Analise clinica da consulta: Engloba a impresséo clinica que resulta da capacidade de se
integrar todas as informacdes e dados colhidos para obter conclusdes decorrentes da consulta
médica. A partir dessa impressao sera tracada a conduta diagnostica e terapéutica.

o Espelho de exames: Contendo todos 0s exames necessarios para acompanhar a
evolucdo laboratorial do cliente com DM1, permitindo racionalizar periodicidade de cada
avaliacdo, evitando solicitacdo de exames em excesso e/ou desnecessarios.

o Planilha de glicemias: Tabela padronizada para anotacao dos resultados das glicemias e
da insulinoterapia em domicilio. Esta tabela auxilia na avaliacdo do controle dos niveis
glicémicos e na otimizacdo da insulinoterapia.

o Gréficos pondero-estatural/ Indice de Massa Corporal (IMC) / desenvolvimento
puberal: Os graficos extraidos do site do Centers for Disease Control and Prevention — CDC,
para aqueles com idade inferior a 18 anos’. A avaliagdo do desenvolvimento puberal realizada
segundo a Classificacdo de Tanner®, a fim de identificar possiveis distdrbios de crescimento

e/ou desenvolvimento.

DISCUSSAO
A FC proposta pode ser considerada um prontuario especifico para assisténcia ao DM1.

Isto porque propde ndo s6 uma ficha clinica com anexos que complementam a anamnese e 0
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exame fisico. Constitui instrumento valioso para a melhoria da qualidade da assisténcia médica
prestada, uma vez que a organizagdo correta e cronoldgica das informacdes e dados, associada
a facilidade de acesso possibilitam uma melhor interpretacdo e andlise integrada do caso e de
sua evolucdo, facilitando o planejamento terapéutico e a identificacdo de sinais de alerta de
complicacBes cronicas. Além disso, evita que dados essenciais sejam esquecidos, diante de uma
consulta com tantos tdpicos a serem abordados por uma patologia com acometimento
sistémico.

Esta FC auxilia no processo de ensino, uma vez que discussdo de casos e andlise de
situacdes clinicas s6 poderdo ser analisades com um prontuario adequadamente preenchido.
Auxiliara pesquisas cientificas futuras com informacdes sistematizadas e completas.

No ambito de saude publica, auxilia na reducdo de custos, com o detalhamento e
organizacgdo da consulta médica evitara o excesso de exames, consultas e internagdes.

Na anélise médico-legal, a FC pode contribuir para inocentar ou acusar o profissional de
salde por determinada pratica. O Artigo 69 do Codigo de Etica Médica preceitua que a
documentacdo dos atos médicos € parte relevante da pratica médica. A Resolucdo 41/92 do
Conselho Regional de Medicina tornou obrigatéria a Comissdo de Revisdo de Prontuérios nas
instituicbes de saude, sendo exemplo de gerenciamento das atividades médico-hospitalares e
um controle de qualidade da assisténcia realizada. As Unidades de Saude tém o dever de sob a
sua guarda um prontudrio atualizado, disponivel a consulta a qualquer momento, ou por
solicitacdo judicial ou por solicitacdo do préprio paciente®

Considerando ser fundamental o conhecimento do profissional assistente sobre a razdo
de cada tépico abordado na FC, a seguir a razdo da insercéo de alguns tdpicos especificos.

Diante de novas tecnologias para o tratamento do DM1, mantém a importancia do
registro da anamnese e do exame fisico. A anamnese bem feita deve incluir além de
questionamentos classicos para investigacdo de qualquer doenca, questdes especificas, como:
perfil glicémico, conhecimento da acdo e cuidados de aplicacdo da insulinoterapia, como
descarte de perfurcortantes. Reconhecimento dos sinais e sintomas de hipoglicemia e como
tratd-la, uma vez que sdo episddios frequentes associado ao de tratamento intensivo com
multiplas doses de insulina.

A primeira consulta requer maior tempo gasto, com dados coletados de forma
minuciosa e registrados em FC, documentando a histdria clinica e o exame fisico. Esta tornara

as consultas posteriores mais rapidas e eficientes.
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Essa FC foi elaborada para fins de pratica e pesquisa clinicas. A identificacdo abordou

as caracteristicas demogréficas dos pacientes com DM1. Diversos estudos apontam que idade
de apresentacdo do DM1 tem uma distribuicdo bimodal, com um pico entre 4 e 6 anos de idade
e outro, mais predominante, durante a puberdade (10 a 14 anos)®. O DM1A compreende 90%
dos casos de diabetes da infancia e 5% a 10% daqueles de inicio na idade adulta (LADA). Néo
se identifica predilecdo quanto ao sexo; contudo, verifica-se um predominio de casos etnia
branca®'?.
O DML se apresenta ao diagnéstico pelos sintomas classicos do diabetes que, se ndo
diagnosticados e tratados rapidamente, podem evoluir para a Cetoacidose Diabética (CAD),
complicacdo aguda e grave do diabetes, que requer internacdo hospitalar. E frequente e
aumenta os riscos de morbimortalidade. Episodios repetidos de cetoacidose demonstram
necessidade de uma melhor relacdo médico-paciente e a revisdo de todo planejamento
terapéutico. E citado na literatura que a situacdo socioecondmica tem associagcdo a CAD,
mostrando que pacientes com menor renda familiar foram mais hospitalizados. Por outro lado,
a classe social mais afetada no DM1 é controversa na literatura, hd estudos demostrando maior
incidéncia nas classes de renda mais alta e outros, nas de renda mais baixa™.

A etiologia do DM1 envolve fatores genéticos, imunolégicos e ambientais™. A
agregacao familiar € rara, mas superior a da populacdo normal, sendo o risco para diabetes de
1,3% nos pais, 4,2% nos irmaos e 1,9% nos filhos dos diabéticos. A transmissdo paterna do
diabetes para os filhos é maior que a materna. Cerca de 10 a 13% dos pacientes com DM1A
recém-diagnosticados tém um familiar de primeiro grau afetado®.

O diagndstico pode ser previsto laboratorialmente através da investigacdo da presenca
de marcadores de auto-imunidade, como auto anticorpos: antiinsulina (AAl),
antidescarboxilase do acido glutamico (anti-GAD), anti-ilhota (ICA) e antitirosina fosfatase 1A-
2 (IA2A). A presenca de dois ou mais anticorpos aumenta o risco de evolucdo para diabetes.™
Diante desses dados é reafirmada a importancia do questionamento das doencas familiares. A
progressdao para diabetes nos portadores de auto-anticorpos podera ser lenta ou acelerada, ou
pode mesmo ndo ocorrer, dependendo da influéncia genética. Juntos, os determinantes
genéticos e imunoldgicos predizem o risco da doenca e a indicacdo de prevencdo. No entanto,
como ainda ndo dispomos de terapia eficaz, tais avaliagcOes estdo restritas a centros de estudo e
pesquisa. A determinacdo de auto-anticorpos, particularmente anti-GAD e anti-1A2, de facil
realizacdo e reprodutibilidade, pode auxiliar no diagnostico precoce e na prevencdo de

11
I

episodios de CAD em familiares de diabéticos, mas ndo é indicacdo usual . A histéria familiar
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positiva prediz o acompanhamento anual de triagem, uma vez que estes exames podem alertar
para inicio da doenga™®. Mais recentemente foi descoberto um novo antigeno nas células beta, o
Znt8, e seu anticorpo (Znt8A) parece ter elevada especificidade diagndstica. Um estudo
mostrou que o Znt8A foi encontrado em 26% de casos de DM1 classificados como ndo auto-
imunes com base nos outros marcadores (GADA, 1A2, IAA, ICA)*.

A insulinoterapia atual e seu tratamento coadjuvante, como CCHO, sempre devem
ser questionados, pois faz parte do ponto inicial de mudanca diante de um controle inadequado.
Atualmente, sdo usadas insulinas humanas de recombinagdo genética. A informagdo sobre
quais tipos e doses de insulinas esta em uso € essencial para analisar sua acdo no tratamento e
ajustar as doses™. Diante disso, o conhecimento de cada insulina como sua forma de agdo é
essencial a todo médico nesta assisténcia.

O metodo de CCHO é uma estratégia nutricional usada por diabéticos, que
relaciona o total de carboidratos ingerido nas refeices com a dose de insulina utilizada, com o
objetivo de manter a glicemia dentro das metas estabelecidas. Esse método é recomendado pela
individualizagdo e pela flexibilidade na ingest&o alimentar'®.

Outro aspecto relevante € a avaliacdo da aplicacdo de insulina, pois a acao desta
estd diretamente relacionada a fatores envolvidos desde a sua aquisicdo até a aplicacéo,
reafirmando a necessidade desta avaliacdo durante a consulta. As praticas inadequadas e
insegurancas na autoaplicacdo da insulina podem interferir no controle metabdlico e,
consequentemente, influenciar a progressdo das complicacfes cronicas do DM. Vérios fatores
podem atuar na eficicia da acdo da insulina: armazenamento, seringa e agulhas reutilizadas,
técnica de aplicacdo, estimulo da auto aplicagdo™ .

Atencdo especial deve ser dada também para o descarte dos perfurocortantes em
domicilio. Devem constar na anamnese questionamentos e orientaces quanto ao descarte
inadequado dos insumos, uma vez que afeta sua vida, da sua familia, da sociedade e do meio
ambiente, diante do risco de transmissdo de doencas por acidentes como pela poluicdo
ambiental®.

E amplamente conhecido que criancas diabéticas apresentam maior prevaléncia de
doencas autoimunes da tireoide (17 a 30%)"™ e de doenca celiaca (1 a 6%)", deficiéncia de
vitamina B12 por gastrite autoimune e condigdes capazes de afetar negativamente o
crescimento e a qualidade de vida™. Sendo necessaria a sistematizacdo da investigacdo dessas

doencas em um protocolo clinico de atendimento aos portadores para que se estabeleca o
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diagndstico e tratamento precoces dessas doencas, permitindo que a criangca e o adolescente
alcance seus potenciais normais como adulto”.

As doencgas tireoidianas autoimunes séo as principais associadas ao DM1. A presenca de
anticorpos tireoidianos positivos é preditiva para disfuncdo tireoidiana, principalmente
hipotireoidismo. O rastreio deve ser feito ao diagndstico com dosagens dos anticorpos
antiperoxidase (anti-TPQO) e antitireoglobulina, seguidos por medidas a cada 1 a 2 anos de
horménio tireoestimulante (TSH)*.

Doenca celiaca €, muitas vezes, assintomatica ou pode apresentar sintomas como
faléncia de crescimento, flatuléncia, hipoglicemias, anemia por déficit de ferro e/ou de &cido
flico, hipocalcemia constipacdo intestinal, dor abdominal, linfoma e carcinoma intestinal®®. A
triagem deve ser realizada com dosagens de anti-transglutaminase IgA e dos niveis de IgA
total, visando excluir falso-negativos por deficiéncia seletiva de 1gA. E recomendada biopsia
intestinal para confirmar o diagnostico. Confirmando o diagnostico é introduzida uma dieta
isenta de gldten que garante remissdo dos sintomas e melhora no controle glicémico®. As
recomendacdes sugerem rastreio ao diagndstico e posteriormente, caso surjam sintomas, ou a
cada 3 a 5 anos™.

Outras doencas menos comuns, mas com frequéncia aumentada nos portadores de DML,
como: doenca de Addison, hepatite autoimune, dermatomiosite e miastenia gravis, devem ser
pesquisadas caso surja sintomatologia sugestiva.'®* A associacdo de duas patologias autoimunes
(sendo pelo menos uma delas do foro endocrinoldgico) designa-se por sindrome poliglandular
autoimune (SPGA). Aproximadamente um em cada trés pacientes com DM1 manifesta uma
forma de SPGA no momento do diagnostico ou ao longo da evolucdo da doenca. Em termos
cronoldgicos, a DML1 é frequentemente a primeira manifestacdo de SPGA. A SPGA tipo 1
caracterizada pela triade de candidiase mucocutanea, hipoparatiroidismo e doenca de Addison;
sendo frequente a associacdo de hepatite e varias outras patologias auto imunes, incluindo DM1
em 15% a 20%. A SPGA tipo 2 requer a presenca de insuficiéncia adrenocortical primaria
autoimune associada a disfuncao tireoidiana autoimune e/ou DM1 autoimune (ha auséncia de
hipoparatiroidismo e de candidiase mucocutanea crénica). A SPGA tipo 3 refere a coexisténcia
de disfuncéo tireoidiana autoimune e outra patologia autoimune (exceto doenca de Addison,
hipoparatiroidismo ou candidiase mucocuténea cronica). A SPGA tipo 4 implica a associacdo
entre duas entidades autoimunes que ndo possam ser classificadas como um dos subtipos
anteriores. O rastreio imunolégico de SPGA em pacientes com DM1 autoimune necessita da

pesquisa de autoanticorpos para a tireoidite, gastrite autoimune, doenca celiaca e doenca de
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Addison. Em um doente com DM1, as hipoglicemias de repeticdo aparentemente inexplicaveis
podem decorrer do desenvolvimento da doenca de Addison, hipotireoidismo ou doenca celiaca.
Por outro lado, uma tendéncia injustificada para a hiperglicemia podera ser o primeiro indicio
de uma doenca de Graves*'!. Em pacientes com DM1 e anemia de novo, deve avaliar-se a
hipotese de a anemia ser consequéncia de déficit de ferro, &cido folico e/ou vitamina B12 por
doenca celiaca ou gastrite autoimune. Pela frequéncia e pelo impacto que as restantes
patologias autoimunes podem exercer sobre a qualidade de vida do doente com DM1**.

A Hipoglicemia, com risco alto com o controle intensivo, proporciona além do
desconforto, situagdes constrangedoras e/ou de riscos no dia-a-dia, motivo pelo qual pessoas
com diabetes e seus acompanhantes devem ser orientadas como agirem diante de sintomas
suspeitos ou confirmados de hipoglicemia. Quando esses episddios sdo repetitivos podem ter
causar distarbios cognitivos definitivos. A orientacdo sobre a identificacdo e o tratamento
destes episddios é obrigatéria, uma vez que impede o controle glicémico ideal®’.

E bem estabelecido que o controle intensivo dos niveis glicémicos auxilia na obtengio
de melhor prognéstico e na prevencdo das complicacdes cronicas®. Alguns autores referem que
0 controle intensivo atua diretamente na reducdo dos niveis séricos de lipideos e de cintura
abdominal, assim como auxilia a obtencéo de niveis pressoricos adequados para faixa etaria. O
IMC € um critério de adiposidade universal. Em criancas e adolescentes tem sensibilidade
variavel, porém tende a ter alta especificidade, sendo amplamente utilizado por ser uma medida
relativamente facil e acurada’. Em geral, pacientes com DM1 possuem IMC normal ou até
abaixo da normalidade, porém ndo € infrequente ganho excessivo de peso em tratamento
intensivo com insulina, assim como niveis mais elevados de colesterol total, LDL-colesterol e
triglicerideos, além de valores menores de HDL-colesterol, apesar de um adequado controle
glicémico®. Além disso, a DM1 esta associada ao aumento do risco cardiovascular. A
hiperglicemia, a hipertensdo e a dislipidemia atuam na génese das complicacbes da DM1,
acelerando diferentes fases da aterogénese™.

Ha estudos que correlacionam o DM1 a reducdo na altura final, comprometendo o
crescimento em criangas e adolescentes, embora suas alturas ainda possam estar dentro dos
padrdes. A avaliacdo do crescimento, segundo a Organizacdo Mundial de Saude, ¢ a melhor
medida para definir os estados de salde e nutricional da crianca. O controle metabdlico
inadequado interfere no crescimento e na estatura final de pacientes com DM1, demonstrando o

quanto é importante o uso dos gréficos pondero-estatural e IMC, como avaliagbes do
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desenvolvimento dos caracteres sexuais e da idade 6ssea no acompanhamento das criangas com
DM1*®, que sinalizara alguma alteracéo no padréo do canal de crescimento®.

A gravidez nas mulheres com DML1 esta associada a aumento de risco tanto para o feto
quanto para a mde. Antes da concepc¢do, a prioridade é normalizar a glicemia para prevenir
malformacdes congénitas e abortamentos espontédneos. Na gestacdo, a mde tem um risco
aumentado de hipoglicemias e cetoacidose No futuro, existe risco de piora da retinopatia,
hipertensdo induzida pela gestacdo, pré-eclampsia-eclampsia, infecgdes de trato urinario e
polidramnio. No final da gestacédo, existe o risco de macrossomia e morte sibita intra-uterina.
Todas essas complicagdes podem ser prevenidas ou minimizadas pelo planejamento da

I?Y. Contudo, mulheres

gestacdo com controle glicémico, mantendo-as préximo ao norma
portadoras de DM1 devem sempre serem questionadas sobre a regularidade dos ciclos
menstruais e métodos anticoncepcao.

O conhecimento da rotina alimentar € imprescindivel para adequar a insulinoterapia em
cada caso, com doses e horarios relacionados a estas informagdes, respeitando acoes e efeitos
individuais de cada insulina®. O sedentarismo, tabagismo e etilismo sdo atitudes que aumentam
o risco de doencas cardiovasculares®®. As auséncias nas atividades diarias como escola
(repeticdes frequentes) e trabalho (desemprego), podem ser sinais de controle inadequado?”.

ApoOs consulta inicial, as posteriores apresentam foco no controle intensivo das
glicemias e identificacdo de acometimento em ¢rgaos alvos para intervencdo precoce. As
complicacbes microvasculares raramente surgem pré-pubere ou antes de 5 anos de doenca.
Dessa forma, o rastreamento para complicacdes crénicas deve ser realizado cinco anos apos o
diagndstico de DM ou trés anos apds a puberdade naqueles pacientes nos quais 0 DM surgiu
antes de 12 anos de idade. Para deteccdo precoce de nefropatia diabética recomenda-se
dosagem de microalbumindria e determinacdo do clearance de creatinina como referéncia
inicial, posteriormente controle anual utilizando-se microalbumindria ou relacdo
albuminuria/creatinina. O tratamento com inibidores da enzima conversora da angiotensina
(IECA) deve ser instituido caso apresente duas de trés amostras com microalbumindria > 30
mg/dl. Quanto a Retinopatia Diabética (RD) as revisdes sdo a cada 1 a 2 anos, dependendo da
avaliacdo especifica. E crucial obter o melhor controle possivel da pressdo arterial, da glicemia
e do perfil lipidico, para evitar evolucdo destas complicacdes'®,

A neuropatia deve ser avaliada ap6s 10 anos de idade ou 5 anos de doenca, com exame
detalhado dos pés, incluindo palpagdo de pulsos, teste de reflexos, detec¢cdo de &reas de pressdo

e calosidade, exame de propriocepcao e sensibilidade com microfilamento™ e orientagdo sobre
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necessidade de cuidados. Os fatores de risco mais importantes para o aparecimento de Ulceras
nos pés sdo: neuropatia diabética periférica, desinformacdo sobre cuidados com os pés,
presenca de pontos de pressdo anormal (favorecem calosidades), deformidades, doenca

vascular periférica e dermatoses comuns®.

CONCLUSAO

Artigo direcionado a propor uma FC sistematizada para o atendimento de qualidade ao
cliente DM1, com orientacdes relevantes para o seu preenchimento. A aplicacdo da FC na
pratica visa de imediato, melhorar e facilitar o acompanhamento tornando-o mais racional e
efetivo. Em longo prazo, melhor adesdo ao tratamento e continua melhoria do controle

metabolico, com aumento da qualidade de vida e reducéo das complicacées do DM.
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INSTRUTVO PARA PREENCHER A
FICHA CLINICA
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PRODUTO DO MESTRADO PROFISSIONAL DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR — PPGSTEH/ UNIRIO
FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DM1

» FOLHADE 1.° ATENDIMENTO

Esta parte da ficha comresponde a ANAMNESE inicial e deve ser preenchida em
sua grande maiona com X conforme cada questionamento. Em alguns €
necessirio detalhamento dos dados. sejam com mimeros (ex: idade e tempo de
diagndstico, doses de insulinoterapia, .., efou seja com descricio detalhada
(insulinoterapia micial. medicagdes em uso, ...).

IDENTIFICACAO: Dados pesscais (Nome completo, matricula do servigo,
nome e parentesce do responsavel, endereco e telefone de contato) — Extrema
importincia esses dados serem preenchidos completamente, auxiliando
principalmente busca ativa do cliente pelo service, quande necessano. Dados
pessoais: data de nascimento (confirma a idade revelada).

QUEIX A PRINCIPAL: Preenchida conforme relata paciente.

HDA: Questionamento detalhado da doenca deste o diagndstico até a consulta
amal. Os sinais (Sn) e sintomas (ST), apresentados em um quadro. serdo
questionados se aconteceram no micio da doenca, nos dias atuais ou Ausentes
(ndo apresentados pelo paciente) e a opgio respondida sera assinalada com um X,
Serdio questionados: (1) os Sn e 5T mais frequentes em Diabetes Mellitus; (2) os
que podem estar asseciados a outras doencas autoimunes relacionadas ac DMI,
como disfungio tireoidiana e deenga celiaca e as sindromes poliglandulares.

ADENO 1: Sindrome Poliglandular Auteimune (SPGA)

Associagio de duas patologias autoimunes (sendo pelo menos uma delas do
foro endocrinelégeo):
* SPGA do tipo 1: triade de candidiase mucocutinea, hipoparatiroidismo e
deenga de Addison (definida pela presenca de dois desses trés caracteres). E
frequente a associacdo de hepatite e vanas cutras patologias auto immumes,
mchundo DMI;
» SPGA do tipe 2: msuficiéncia adrenecortical primaria autolmmme associada a
disfim¢do tireoidiana autoimune e'on DMI1 autoimune (na ausénecia de
hipoparatiroidismo e de candidiase mucocutinea crénica);
* SPGA do tipo 3: refere-se a coexisténcia de disfuncio tireoidiana autoimune
e outra patologia autoimmne (exceto deenga de Addison, hipoparatiroidismo
ou candidiase mucocutinea cromica);
* SPGA tipo 4: implica a associacio entre duas entidades autoimunes que niio
possam ser classificadas como um dos subtipos previamente anteriores

ADENO 2 - CCHO: Pode ser feitas por dois diferentes métodos:

» Método de substimiiges: Os alimentos sio agrupados de acordo com a
fungie nuiricional que exercem. e as frocas sio estimmladas nos mesmos
grupos. Este método & menos preciso.

* Contagem de Carboidratos por gramas: Sistema mais utilizado e que deve
ser estimmlado;

Como calenlar:

=+ Meta Glicémica: Meta de glicerma estmada para o periode pre-
refeicdes. )

= Fator de Sensibilidade (F5): E a medida de quanto uma unidade de
insulina rapida ou ultrarrapida € capaz de reduzir o valor da glicemia.
Insulinas lispro. asparte ou glulisina: 1700 / dose total media das msulinas
utilizadas em 24h (basal + ultrarrapida)

Insuling Regular: 1500 / dose total média das insulinas utilizadas em 24h
(basal + rapida)

- Baolus Correcio (BC): dose de insulina utilizada para corrigir a glicemia
medida antes da refeigio quando esta ultrapassa a meta estabelecida. O BC
leva em consideracio o Fator de Sensibilidade (FS). O BC é caleulado
subtrainde-se o valor da meta glicémica (META) do valor da glicemia do
momento (GM) e dividindo-se ¢ resultado pelo FS. Este & calculado pelo
cliente antes de cada refeicio. Os dados para este cileulo sdo a glicemia atual
(esta deve ser medida com HGT) com FS e Meta, ambos dados anotados na
ficha.

BC=GM - META
FS
- Bolus Refeiciio (BR): dose de insulina necessaria para metabolizar os
gramas de carboidratos em cada refeicio. Um dos métedos de calcular o BE €
atraves da regra de 500, que consiste em dividir 500 pela dose media de
msulina aplicada ao dia (soma-se a quantidade de mmsulina basal com a de agdo
rdpida ou ultrarripida).

Quadro para anotacdes referentes i3 mensuracdes da glicemia capilares:
preenchidos com mimeros quantificande as faixas de glicemias que
aconteceram nagueles horimos. Abaixo os espagos estio preenchidos com as
metas consideradas satisfatonias segundo REFERENCIA

Jejum oun pré Pos-prandial Pos-prandial Hbale

prandial(mg/dl) | (mz/dl)} (mz/dl)
ISPAD 1deal 65a 100 80al26 80 a 100 =f,5%
ISPADGtimo 90al45 60 a 180 120 a 180 =T75%
ADA 90 a 130 - %0 a 150 =75%

& Aplicacio da insulina: questionamentos relacionados a ela sempre
devem ser feitos, uma vez que interfere diretamente na aciio e eficacia do
tratamento. O descarte dos residuos domiciliares de saude (RDS) também
deve ser sempre avaliado se estd adequado, conscientizando o cliente sobre o
quante esta acdo atua no individuo e no coletivo. Aqui cabe a orientacio dos
dois topices (aplicagio da insulina e descarte de insumos) para adequacio do
correto. Esta pode ser realizada neste momento, ou na parte final da consulta, a
preferéncia do examinador.

¢ Comorbidades e complicacdes crinicas do DM: sua 1dentificaciio auxilia
na avaliacdo do estado de saide e da evolugio da doenca.

Avaliacio da Hipoglicemia: a hipoglicemia é a complicagio mais comum no
DMI1. Se repetidas e graves lesam o sistema nervoso e causam a sindrome de
hipoglicemia associada 4 insuficiéncia autondmica. Orientagdes quanto &
identificacio e tratamento de episodios hipoglicémicos sdo essencials para a
obtencio de um bom controle metabdlico.

& Historia Patologica Pregressa, Historia Familiar, Historia Fisiologica,
Historia Crescimento e desenvolvimento, Direcionado ao sexo masculino,
Direcionado ao sexo feminino, Histéria Alimentar, Avaliacio Atividade
Fisica, Historia Social, Perfil socio econdmico: Dados importantes para
identificar causas do mau controle metabélico ou da baixa adesiio ao
tratamento, além de fornecer informacdes para formar a impressio clinica
sobre o paciente e tracar medidas para prevenir complicagdes, melhorar
prognosticos.

> FOLHA DE EXAME FISICO

® Exame fisico completo e detalhado: No exame geral avaliar antropometria,
alve genético, idade odssea, simais vitais, pele/fineros, olhos, cavidade
oral/dentes, hilito do paciente. No exame especifico, examinar o pescoge, com
especial atengdo a tirecide, linfonodos, mamas. aparelhos respiratorio e
cardiovascular, abdome, membros superiores e inferiores (atencio especial ao
exame neurelogico e vascular periférico em pacientes com DM com mais de
10 anos de duragio com wistas i detecgio de neuropatia periférica e
msuficiéncia arterial), gemitalia e exame neurclégico. Exame fisico também
direcionade para deteccdo de doengas associadas (Doenga Celiaca, Disfungdo
Tireoidiana, Insuficiéneia Adrenocortical Primarnia, Hipoparatiroidisme,
Doenga de Addison e Candidiase mucocutinea). Alteracdes identificadas
devem ser assinaladas com um X no espaco correspondente. Nessa folha ha,
também, um espaco reservado para o examunador descrever outras alteracdes
observadas no exame fisico realizado.
0 acompanhamento do crescimento & parte essencial do exame fisico. Todas
as criangas devem ser medidas e pesadas a cada consulta periddica, com os
dades anotados nos grifices de crescimento ponderc-estatural. A velocidade
de crescimento normal € um timo indice de sande global, enquanto déficits de
crescimento indicam controle inadequado ou doencas associadas, como
lipotirecidismo ou doenca celiaca, que devem ser rastreadas nestas simacdes.
Da mesma forma, a avaliagio do desenvolvimento puberal & importante, pois a
evolucio adequada também reflete o bom controle metabolico. Além disso. a
medida que a puberdade progride, ha um aumento fisiologico da resisténcia
insulinica, indicando a necessidade de ajustes nas doses de insulina, além de
mator vigilincia devide a dificuldade esperada no controle. Ghcemias
capilares no momento da consulta devem ser sempre realizadas e comparadas
com as realizadas em domicilio, nas mesmas condigdes e horarios.

Alvo Genético: Meninas: Altura da Ma3e + (Altura do Pai—13) /2

Meninos: Altura do Pai + (Altura da Mae + 13) /2

IMC: Peso/ Altura®
» FOLHADE ANALISE CLINICADA CONSULTA
Examinador sintetiza sua impressio clinica e faz observages complementares
dquelas anotadas nas folhas anteriores, sempre que necessario. Assim,
descreve a impressio clinica, os exames solicitados, as pendéncias e o plano
terapéutico com defim¢io da data de retomo. Esta folha & preenchida em todas
as consultas, o que auxiliard a consulta seguinte.

> FOLHA CONSULTA DE REVISAO E SUBSEQUENTES

Esta folha & preenchida a partir da segunda consulta, dando destague, as
intercorréncias observadas no periodo interconsultas, a detecclio de alteracdes
a0 exame fisico e/ou exames laboratoriais e ao tratamento atal incluinde os
esquemas de insulinoterapia, seja com mnsulina basal ou andlogas, msulina
rapida ou ultra rapida, uso de bomba de insolina; use de sensor continno. A
contagem de carboldratos também € avaliada. Questionamentos sobre
atividade fisica regular, aplicacie de insulina e descarte de EDS estio
msendos nessas consultas, reforcando-se as onentagdes para condutas
adequadas. Avaliagiio de questdes referentes as esferas ginecoldgica e androlé-
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FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DM1

gica & também mmportante e estas podem estar relacionadas ao controle glicémico.
Alteracdes menstruais e, em especial, aquelas observadas na sindrome dos
ovaries policisticos podem estar relacionadas & resisténcia insulinica e contribur
para um controle glicémico inadequado. O use de anficoncepcionais esta mdicado
em pacientes com controle glicémico inadequado e deve ser estimulado. A
gestagio deve ser planejada, uma vez que quando ecorre com controle glicémico
madequado (glicemias descontroladas) podem trazer nscos e complicacdes graves
tanto para a mie quanto para o feto. Alteragdes na funcio erétil e na libido (esta
em ambos o3 sexos) também devem ser mvestigadas em diabéticos com wvida
sexmal ativa. Esta folha tem o preenchimento € similar aquela do primeiro
atendimento, com lacunas para marcagbes com X e espaco para descrigio de
observagdes que o profissional de safde julgar necessiro.

Considerando a importincia des anticorpes (AC) no diagndstico do DMI, o
quadre 1 expde os prncipals anficorpos uhlizades para diagnestico e
acompanhamento do DM1.

Quadre 1: anticorpos (AC) utilizados no diagnéstico do DM

Anticorpos | AC anterior ou Descricio Evolucio pos-
(AC) ao diagnostico diagnastice
Anti-ilhotas +em 70 2 80% dos AC policdonas tipo | Tendéncaa
(ICA) portadores de DM1 Ig(. Feagem atodos | desaparecer com 2
ao dagndstico o componentss das | a3 anos dadoenga
tlhotas
Anfi-insubina Em enangas =1 10 Especificosdacel f | + em pacientss
(184 anos esses AC pancreatica.  Dosar | que fazem uso da
podem preceder os antes do use da | insulma sinfética
demans msulina
Anti-GADgs + em 80% dos pets | Apresenta alta | Melhor exame
com DM de inico | especificidade (98%) | para confiimar o
mecente diag. de DM1
I4-2e Geralmente AC Anfi-tirosinas | Tendénaa a
IA-7h precedsm a fosfataze dominur
hiperglicema por Antiprotema de | progressivamente
meses 3 anos membrana com | apos 20 mmos de
homeloza a | 1dads.
frosino-fosfatases.
Int3A- AC positive em 26% dos casos de DM classificados come nio auteinmume com
base no resultade dos outros AC, (Villar 2016)

De compardvel relevincia, é a avaliagio de parimetros relacionados ao controle
metabolico e as complicacdes cronicas expostos no quadro 2, no qual esta
mndicada a periodicidade de realizacio dos exames de forma pratica e racional.
Quadre 2: Avaliacio laboratorial as diagndstico e sua periodicidade

Exames Inicio de avaliacio Normal Alterado
(Glicerma Ao diagnéstico

plasmatica de Ideal: 65-100mg'dl 4vezes/ano Svezes/ano
jejum Otimo: 80-145mg/dl

Hemoglobina Ao diagnostico 3 N P
elicada (HbAle) Tdeal:6.5 % Otimo:7.5% vezesiano vezesano
Frutosamuna Mecesadade de um

(Quando s HbAle | controle glictmico sm Conforme o
nio é confiavel) cuto prazo pecessamo

Peprideoec Ao diagnéstico 1 vez'ano L)
TSHe T4 lnvres Ao diagnostico 1 vez'ano [e]
Ac Anh

trans glutaminase & Ao diagnostico Com zintomas

Anti-endomdsio

gzﬁlg:fa Ao diagnéstico 1 vez'ane L)
g:i;:;ld Totdl e Ao diagndstico Acada § anos lfc#o
Tnglicéndss Ao diagnostico A cada § anos 1 vez/ano
Creatinina
(com calcule de Ao diagnostico 1 vez'ane 2vez/ano
TFG)
Acido firico Ao diagnastico 1 vez/ano 2 vez/ano
Unna rotina 1 vez/ano
Microalbuminiria Apds 5 mnes de 1 veziano

dizgnéstice’ puberdads o 3 a6 meses
descontrale do DM
Unna rotina Ao dlagndstico 1 wvez'ano N
A‘_J'iagé? - Apcra S e d'E. 1 wezlano A cnténo
oftalmologica FO diagnastico ou apos Gestantes Trimestral do oftalmo
puberdade

*CN=conforme necessério.

» FOLHA DE ESPELHO DE EXAMES

E necessiria a amotagio organizada de todos os exames que os pacientes
tragam mas consultas, de modo a permitir a comparacio entre eles, o que
auxilia na avaliagio diagnostica e planejamento terapéutico. Esse
procedimento facilita a interpretacio da evoluglio laberatorial do paciente,
reduz custos na medida em que possibilita identificar a penedicidade adequada
para a repeticio dos exames, evitando-se, assim, realizagio desmecessinia de
exames. Tende em vista que as referéncias para exames laboratoniais pedem
ser diferentes de acorde com o meétodo realizado, orientamos que os exames
alterados sejam anotades com caneta vermelha. Na auséncia desta, pede ser
convencionade o uso do asteristico (*) no canto superior direito da cédula,
quando o exame estiver alterade. A padromzacio do uso da caneta vermelha
para anotar exames alterados € a preferida, uma vez que promove uma melhor
visualizacio.

» PLANILHA DE GLICEMIAS

Para uso em domicilie, o portador de DM1 anotard suas glicemias capilares
diariamente durante o més vigente, assim como as doses de insulina aplicadas
em jejum, antes das refeicdes e de dormir. A CCHO de cada refeicio também
sera anotada. Campo de observagdes é destinado para anotar intercorréncias
tals como sintomas de hipoglicerma ou febre. Isto facilita nmito a avaliagie
dos ajustes necessarios a insulinoterapia na consulta e melhor adesio do
paciente ao tratamento. na medida em que ele tem, com facilidade, uma visio
geral do comportamento das glicenuas a cada més.

» GRAFICOS

® Crescimento estatural feminino e masculino do nascimento a 3 anos

o Crescimento estatural femimine e masculino dos 2 a 20 anos

o indice de Massa Corporal feminino e masculino dos 2 a 20 anos

& Desenvolvimento sexual segundo Tanner feminine e masculing

0  acompanhamente do  crescimento pondero-estatural IMC e
desenvolvimento sexual devem fazer parte na avaliagdo. tendo acde direta no

acompanhamento e tratamento, pois demenstram sinais sugestivos de mal

controle glicémico, msulinoterapia excessiva efou comorbidades associadas.
Sendo assim anexos essénciais que complementam a FC.

Referéncia

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes: 2015-2016/Sociedade
Brasileira de Diabetes; [Milech, Adolfo at. al. Orgamzacio José Egidio Paule
de Oliveira, Sérgio Vencio]. — S&o Paule: AC Farmacéutica, 2016

Folheto produzido pela Mestranda Mariana de Almeida Pinto Borges
Extraido da dissertagdo do Mestrado Profissional “FICHA CLINICA DE
ATENDIMENTO AQ CLIENTE COM DIABETES MELLITUS DO
TIFO1"

Direitos Autorais Fundagdo Biblioteca Nacional ProtocoloD06489_1/6
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PRODUTO DO MESTRADO PROFISSIONAL DO PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM Ficha N°
SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR — PPGSTEH/ UNIRIO
FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DIABETES MELLITUS TIPO 1

‘ DIABETES MELLITUS TIPO 1 /1° ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO Data: [/ |/
Paciente: Matricula:

Responsavel: Grau de parentesco:
Endereco:

Bairro: Municipio: Telefones:

Data de Nascimento: / / Idade: anos meses  Sexo: ()M ()F
Cor: ( ) Branca ( ) Parda ( ) Negra () Outra ( )

ANAMNESE - QUEIXA PRINCIPAL:

HDA:

Idade de diagndstico do DM: anos meses  Tempo de diagnostico do DM:

Como descobriu ser diabético? ( ) Consulta clinica de rotina ( ) Emergéncia ( ) Cetocidose diabética
() Outras formas:

Sinais e Sintomas: (l)inicio da doenga (A)atual (N)auséncia do sintomas

| A N I A N
Polilria Palpitacédo
Noctuaria Constipacédo
Polidipsia Dor abdominal
Polifagia Emagrecimento rapido
Boca seca Fraqueza / astenia / letargia
Cefaléia Prurido vulvar ou balanopostite
Tremores Diminuicdo brusca da acuidade visual

Necessitou de internagdo ao diagnostico?( )Sim ( )Nao Em UTI? ( )Sim ( )Nao Tempo de internagdo:
N° de internacbes por descompensacdo da DM: /ano Insulinoterapia inicial:

Fator desencadeante: ( )Sim ( )Ndo Qual?
Tratamento utilizado: Seu tratamento é regular? ( )Sim ( )N&o

Em uso: ()NPH ()Analogo (Qual? ) Café__Ul / Almoco__Ul/ Jantar___ Ul/ Ceia:____ Ul
( ) Regular () Ultra rapida (Qual? ) Esquema:

Outras Medicacgdes em uso:
Contagem de Carboidratos (CCHO) Ja ouviu falar sobre CCHO? () Sim ( ) Néo
Faz Contagem de CCHO? ( ) Sim ( ) Ndo Em caso positivo: Fator de sensibilidade?

Meta Glicémica: mg/dl Bolus de refeicdo: Café / Almoco / Jantar
N° de glicemias mensuradas por dia: Trouxe anotacdes de glicemias?( ) Sim ( ) Néo
HGT Jejum | 2h apbs | Pré 2h apés | Pré 2hapés | Ceia | Noturna
café almoco | almogo | jantar | jantar
>50
50 -100

Controle | 101-200
glicémico | 201-250
251-300
>300

Minima 38
Maxima




Aplicacgdo de insulina e descarte de residuos domiciliares de satide (RDS)

Quem lhe aplica insulina? ()O proprio ( )Outra pessoa - Quem?

Quem orientou de como aplicar a insulina? ( )Médico ( )Enfermeiro ( )Outro ( )

Se crianga ou adolescente: quem estava presente no momento da orientagdo?( )mée ( )pai ( )Outro ( )
Descarte RDS:( )adequado ( )inadequado - Quem orientou? ( )Médico ( )Enfermeiro ( )Outro( )
Trouxe resultado do Gltimo exame de sangue realizado? ()Sim ()Ndo HbAlc: % data:_ / /

Comorbidades e complicacgdes cronicas do DM:

Avaliacdo quanto a hipoglicemia: Foi orientado sobre sintomas de hipoglicemia? ()Sim ( )N&o
Familia orientada como agir?( )Sim ( )Ndo Tem hipoglicemia?( )Diurna(___ x/sem) ( )Noturna( x/sem)

Fator desencadeante: ( )Omisséo de refeicdo ( )Insulina ( )Medicamentos ( )Outros ( )
Histdria Patoldgica Pregressa: ( ) D¢ da Tiredide ( )Dg¢ autoimune ( )Outras (Qual? )
( )Sindromes (Qual? ) Cirurgia?

D¢s comuns na infancia:
ImunizagOes para a faixa etaria?( ) Sim () N&o ( ) Outra (Descrever):

Histdria Familiar: Algum Familiar com: ( )DM1 ( )Dg da Tiredide ( )D¢ Celiaca ( )D¢ Auto Imune

( ) Outras ( ) Descrever parentesco:

Quem costuma acompanhar nas consultas? ( )Méae ()Pai ( )Companheiro () Outros(Quem? )
Historia Fisioldgica: Nascimento: ( )Vaginal ( ) Cesareo ( ) Atermo ( ) Prematuro

Peso ao nascer: g Comprimento: _ cm

Aleitamento exclusivo: ( ) Sim ( ) Ndo Quantos meses? o
Historia Crescimento e desenvolvimento: Normal? ( ) Sim (' ) N&o Obs:

Para o sexo masculino:  Libido: ( )Normal ( ) Diminuido Disfuncao Erétil: ( )Sim ( )N&o
Infertilidade:( )Sim ( )N&o Investigada causa?: ( )Sim ( )N&o Se sim, qual?
Para o sexo feminino: Menarca: ( )Sim ( )N&o ldade: anos meses

Ciclos regulares: ( ) Sim ( ) Ndo Meétodo de anticoncepcdo:() Sim ( ) Ndo Qual:
Ultima consulta ao ginecologista: ( ) <ém ( ) 6m-lano ( )>1ano ( )>2anos DUM:__/ /

Gesta: Para: Aborto: () Provocados ( ) Espontaneos Libido:( ) Normal ( ) Diminuido
Historia Alimentar: Refeicdes diarias: ( )Café ( )Colagdo ( )Almoco ( )Lanche ( )Jantar ( )Ceia
Come entre as refei¢cbes? ( ) Sim () Néao Tempo maximo sem se alimentar: horas

Segue recomendacdes nutricionais? ( ) Sim ( ) Ndo Quem fez?
Acompanhamento com nutricionista?( ) Sim ( ) Ndo Orientacdo dietética adequada a rotina? ( )Sim ( )N&o
O controle de sua glicemia melhorou apos orienta¢ao nutricional? ( )Sim ( ) Ndo E do peso?( ) Sim ( ) Néo
Tem duvidas sobre sua alimentac¢do? ( )Sim ( )N&o

Ingere doces com que frequéncia?( )Nunca ( )Fim de semana ( )Datas comemorativas ( )> 3x / semana

Avaliacdo Atividade Fisica: Faz Atividade fisica?( )Sim ( )Ndo Se SIM, com que frequéncia? x/sem
Tempo:__ h/dia Que tipo de exercicio? ( )Natacdo ( )Futebol ( )Bicicleta ( ) Outros ( )
Historia Social: Adolescentes e adultos: Tabagismo:()Sim ()Ndo Cigarros:____ /dia ldade de inicio:__
Etilismo:( )Sim ( )N&o freq:___ /semana Tipo de bebida: Quantidade:

Uso de drogas:( )Sim ( )Nao Se SIM, Qual? Ocupacéo:

Perfil s6cio econdmico: Reside com quem? Renda familiar: (Sal. minimos)

Escolaridade: ( ) 1°G compl ( ) 1°G incompl ( ) 2°G compl ( ) 2°G incompl ( ) Sup compl ( ) Sup incompl
A DM atrapalha suas atividades Escolares, Profissionais ou Sociais? ( ) Sim () N&o. Quais?
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PRODUTO DO MESTRADO PROFISSIONAL DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM Ficha N°
SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR — PPGSTEH/ UNIRIO

FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DIABETES MELLITUS TIPO 1

| DIABETES MELLITUS TIPO 1 -Reviséo

IDENTIFICACAO Matricula:
Paciente: Data: / /
Responsavel: Grau de parentesco:
Idade: anos meses Tempo de diagndstico:

No periodo apresentou sintomas? ( )Sim ( )Nd Relacionado com: ( ) Hipoglicemia ( )Hiperglicemia
Intercorréncias:

Exame fisico (alteracdes detectadas):

Em uso: () NPH ( )Analogo (Qual? ) café Ul /almogo__ Ul/jantar___ Ul/ceia:___ Ul
( JRegular ( )ultra rapida (Qual? ) Esquema:
Medicacdes em uso:
Usa Bomba de insulina?( )Sim ( )N&o — indice basal: ____Ul/h Usa Sensor Continuo?( )Sim ( )N&o
Faz CHO? ()sim ()ndo Bolus de refeicdo:café . /almogco  :  /jantar __ :

FS: Meta Glicémica:___ mg/dI
Faz Atividade fisica? ( )Sim ( )Ndo Qual? Frequéncia/sem:__ X

Autocuidado e Descarte de RDS: ( ) Adequado ( ) Inadequado  Foi orientado? () Sim ( )N&o

Para sexo feminino Menarca? ( )Sim ( )Ndo DUM:__/ /  Usaanticoncepcional? ( )Sim ( )N&o
Libido: ()Normal ( )Diminuido
Para sexo masculino:  Libido: ()Normal ( )Diminuido Disfuncédo Erétil:( )Sim ( )Nao

Trouxe resultado de exames?( ) Sim ( )Nao HbALC: % Trouxe anotacdes de glicemias( )Sim ( )N&o

Aceitacdo da doenca: ( ) Sim ()Ndo Motivacdo para o tratamento:( ) Boa ( )Regular () Ruim

HGT Jejum | 2hapos | Pré 2h apds | Pré 2h apds | Ceia Noturna
café almogco | almogo | jantar antar

>50

50 -100
101-200
201-250
251-300
>300

Minima

Méaxima
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PRODUTO DO MESTRADO PROFISSIONAL DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
EM SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR — PPGSTEH/ UNIRIO

Paciente: Matricula
EXAME FISICO Data: / /
Exame Idade: anos meses HGT: mg/dl (tempo da Gltima refeicéo: )
Alvo familiar Alvo Genético: m
Altura Mae: m Altura Pai: m (A: a m)

Antropometria Peso: Kg Altura : m IMC % Circuf abdominal: cm

dade ossea Idade estatural: Ultima idade dssea: (Idade cronol.: a m)

Sinais vitais FC: bpm FR: irpm PA: X mmHg TAX: °C

Exame geral ( )Desidratacio | ( )Rouquiddo | ( )Halito ceténico | ( )Debilitado | ( )Hipocorado

Estado de consciéncia: Cooperacdo com o exame :()Boa ()Média ()Ruim

()Hiperpigmentacao cutanea ( )LesOes de candidiase

() Palidez cutdnea

em zonas ndo expostas a luz mucocutanea
A ()Peleseca | ()Pelefria [ ()Vitiligo | ()Unhasquebradicas |  ()Alopécia
Pele/Faneros ( )Cabelos secos ] ( )Queda de cabelo ‘ ( )Edema palpebral ‘ ( )Onicomicoses

Pelos: ( )Hipertricose ( )Hirsutismo Lesdes cutineas:

Mucosa conjuntival (descrever anormalidades):

Olhos Campimetria manual: OD ( )Normal ()Alterada OE ()Normal ()Alterada / Outros:
Cav Oral/ Estado dos dentes : ( ) Bom ( ) Regular ( )Ruim
I?)\tlantgs Mucosas (descrever anormalidades): labiobucal, lingual, gengival
Pescogo ( )Deformidade Cervical (Qual? ) |
Tiredide ( )Dor apalpagio | ( )Dor aoengolir | ( )Alteragio na mobilidade da glandula | ( )Bécio
Linfonodos Cervicais, axilares, inguinais (descrever anormalidades):
AR ( )sibilos ( )estertores ( ) sinais de condensacdo ( )Dispnéia Pulméo acometido ( )D( )E
iy Nodulos: () sim () ndo Mama acometida: ( )D ( )E
amas Ginecomastia: ( ) sim ( ) ndo Mama acometida: ( )D ( )E
ACV ( )Dor anginosa | ( )Bulhas hipofonéticas | () Sopros (descrever):
Abdome
( )Edema ( )Cacifo ( )Outros achados::
MMSS
MM MI: (' )Micose interdigital ( )Onicomicose ( )Calosidade ( )Palidez ( )Hiperemia
Pulsos pediosos: ( )E ( )D
( )Feminina ( )Masculina ( )Indefinida | Classificagdo de Tanner: M P G
Genitalia Pilosidade axilar e pabica: ( )Normal ( )Diminuida
( )Parestesia \( ) Hiporreflexia |( )Retardo no relaxamento do reflexo Aquileu
NeILEJ;(c?I?;ico (' )Sindrome do tdnel do carpo ( ) outros:
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PRODUTO DO MESTRADO PROFISSIONAL DO PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM
SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR — PPGSTEH/ UNIRIO

FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DM1
Paciente: Matricula

Data: / /

Consulta:

Impressao:

Conduta:

Exames para préxima consulta:

Pendéncias:

Retorno em: / /
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PRODUTO DO MESTRADO PROFISSIONAL DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR — PPGSTEH/ UNIRIO

FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DM1

Paciente: Matricula

Data

Glicemia

HbAlc

Frutosamina

Colesterol Total

HDL

LDL

VLDL

HDL

Triglicerideos

Acido Urico

Ureia

Creatinina

CL creatinina

TGO

TGP

Fosfatase alcalina

Gama-GT

Proteina total

Albumina

Globulina

Relacéo alb/Cr

CPK

Célcio sérico

Fosforo sérico

Sddio sérico

Potassio sérico

Cloro sérico

Magnésio sérico

Ferro sérico

Proteina C reativa




PRODUTO DO MESTRADO PROFISSIONAL DO PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM
SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR — PPGSTEH/ UNIRIO

FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DM1
Paciente: Matricula
HEMATOLOGIA/IMUNOLOGIA

Data

Hematocrito

Hemoglobina

Hemécias

Colesterol Total

HCM

VCM

CHCM

Leucdcitos

Basofilos

Eosinofilos

Mieldcitos

Metamielocitos

Bastdes

Segmentados

Linfocitos

Mondcitos

Plaquetas

VHS 1.2h

VHS 2.2h

Insulina

Peptideo C

Anti GAD

Ac anti-insulina

AC anti-ilhotas

Anti-1A2

Znt8A

TSH

T4 livre

Anti-TPO

Anti-tireoglob.

Ac. Anti-

Ac. Anti-endomisio

HOMA-IR

HOMA-Beta




PRODUTO DO MESTRADO PROFISSIONAL DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR — PPGSTEH/ UNIRIO

FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DM1

Paciente: Matricula

URINA

Data

Microalbuninuria

Proteindria

EAS

densidade

pH

glicose

ptn

hem

leuco

cetona

urobilinogenio

bilirrubina

cristais

Cell epiteliais

cilindros

nitrito

esterase

Urinocultura

Data FUNDO DE OLHO




PRODUTO DO MESTRADO PROFISSIONAL DO PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM
SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR — PPGSTEH/ UNIRIO
FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DM1

Paciente: Matricula

OUTROS EXAMES

Data Exames
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Apéndice 7
GRAFICO CRESCIMENTO PONDERO-ESTATURAL
SEXO FEMININO DO NASCIMENTO AOS 3 ANOS
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Nome:

Data de nascimento:

15 18 21 24 27

12

55

Nascimento aos 36 meses
Nasc.

l Estatura e peso
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FOLHETO EDUCATIVO PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE
SOBRE DESTINACAO AMBIENTALMENTE CORRETA DE
PERFUROCORTANTES EM DOMICILIO

Resumo

Obijetivo: Elaborar um folheto educacional aos profissionais de salde sobre o acondicionamento e descarte
de material perfurocortante em domicilio. Método: Revisdo narrativa abrangendo publicagdes entre 2000 a
2016. Resultado: Diversos estudos na literatura revelam um déficit de 40 a 70% na orientacdo aos
portadores de Diabetes Mellitus em insulinoterapia sobre o descarte de residuos domiciliares
contaminantes. Os enfermeiros sdo 0s principais responsaveis por oferecer a orientagcdo. A partir dos
resultados foi construido um folheto educacional contendo informacdes e leis vigentes sobre descarte dos
Residuos em domicilio de satde. Conclusdo: Aprimorar o conhecimento de todos os envolvidos quanto a
sequencia de eventos até a correta destinacéo final do lixo domiciliar contaminante objetiva a sua pratica e
promover a conscientizagao sobre 0s riscos e danos ao meio-ambiente e a saude individual e coletiva. Para
que essa orientacdo seja eficaz e de fundamental importancia o conhecimento das legislac6es vigentes pelo

profissional de salde.

Abstract

Objective: To prepare an educational leaflet for health professionals about the packaging and disposal of
sharp equipment at home. Method: Narrative review covering publications between 2000 and 2016.
Outcome: Several studies in the literature reveal a deficit of 40 to 70% in the orientation to Diabetes
Mellitus patients in insulin therapy on the disposal of contaminating household residues. Nurses are
primarily responsible for offering counseling. Based on the results, an educational booklet containing
information and current laws on waste disposal in the health domicile was constructed. Conclusion: To
improve the knowledge of all those involved regarding the sequence of events until the correct final
disposal of the contaminating household waste is aimed at their practice and to promote awareness about
the risks and damages to the environment and individual and collective health. In order for this guidance
to be effective and of fundamental importance, knowledge of the laws in force by the health

professional.
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Descritores em portugués (DeCS): Diabetes Mellitus, Residuos Domésticos, Educacdo em Salde,
Educacdo Ambiental, Satde Publica, Gerenciamento de Residuos.

Descritores em Inglés (MeSH): Diabetes Mellitus, Domestic Wastes, Health Education, Environmental
Education, Public Health, Waste Management.

Descritores em espanhol: Diabetes Mellitus, Residuos domésticos, Educacion en Salud, Educacion

Ambiental, Salud Publica, Administracion de Residuos.

Introducéo

Diabetes Mellitus (DM) é um dos principais problemas de salide publica, sendo responsavel por altas
taxas de morbimortalidade em consequencia das complicagdes crbnicas, cujo aparecimento estd
intimamente relacionado ao controle metabolico inadequado. Acomete cerca de 415 milhdes de pessoas,
em 2015, e estima-se para 0 ano de 2040, caso medidas de prevencdo ndo sejam adotadas, cerca de 642
milhdes de pessoas afetadas’.

O DM resulta de defeitos na secregéo insulinica e/ou em sua agéo. A hiperglicemia cronica no DM
estd associada com danos em longo prazo, podendo resultar em complicagfes cronicas associadas a
disfunco e faléncia de vérios 6rgaos, especialmente os olhos, rins, nervos, coracdo e vasos sanguineos’.

A classificacdo atual do DM baseia-se na etiologia, € ndo no tipo de tratamento. Entre os tipos de
diabetes, destacam-se os DM tipo 1 (DM1) e o tipo 2 (DM2) por serem os mais frequentes do ponto de
vista epidemiolégico. O DM tipo 1 (5 a 10% dos casos) € o resultado da destruicdo de células beta
pancreaticas com consequente deficiéncia de insulina, sendo a maioria dos casos atribuida a autoimunidade
e o restante denominado de diabetes idiopatico. Os portadores do DM1, a maioria criangas e jovens, Sao
insulino-dependentes e utilizam diariamente a insulina em seu tratamento, aplicada por meio de agulhas e
seringas descartaveis. O DM2, que acomete predominantemente os adultos acima de 40 anos, resulta de
defeitos na acdo e na secrecdo da insulina. E uma doenca progressiva e altamente prevalente, o que faz com
que grande nimero de seus portadores necessite de insulinoterapia diante da evolucdo da doenca e do mau
controle glicémico persistente®. Dessa forma, individuos com DM geram um enorme volume de material
perfurocortante que necessita de um fluxo de descarte adequado.

Vaérios instrumentos estdo disponiveis para administracdo de insulina, entre eles as seringas, canetas,
injetores automaticos e bombas externas ou implantaveis®. No Brasil, mesmo com o avanco tecnolégico, a
maioria das pessoas com DM em insulinoterapia utilizam as insulinas e insumos disponibilizados de forma
gratuita pelo governo brasileiro, através do Sistema Unico de Satde (SUS)?, que consistem em seringas,
agulhas e lancetas descartaveis, as quais, apds serem utilizadas, transformam-se em residuos domiciliares

contaminantes (lixo contaminante). Mesmo as canetas mais modernas, com insulinas analogas,
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disponibilizadas pelo SUS apenas em situag0es especiais necessitam de agulhas para a aplicacdo da
insulina, e da mesma forma, devem ser descartadas adequadamente®.

O gerenciamento dos residuos domiciliares de saude (RDS), em especial os perfurocortantes,
(seringas, agulhas, lancetas) constitui um ponto critico no processo de tratamento do diabetes. A literatura
cita que, tanto na rede publica como na privada, a orientacdo fornecida pelos profissionais da area de salde
aos usuarios de insulina e seus cuidadores quanto ao descarte do residuo perfurocortante é insuficiente e
muitas vezes ineficiente; falhando, também, em informacdes quanto aos riscos que o lixo contaminante por
ele produzido pode oferecer a si proprio, a sua familia, a sociedade e a0 meio ambiente>.

Um dos principais problemas e mais preocupantes no descarte do material perfurocortante por essa
populacdo especifica de pacientes esta relacionado aos possiveis danos ambientais e de salde a populagéo,
pois apesar de haver o servigo de coleta de residuos de servigco de saude, entre eles o residuo domiciliar
contaminante, esse ainda € ineficiente, o que contribui para que o0s residuos domiciliares sejam
acondicionados e dispostos inadequadamente. Ressalta-se que 0s proprios pacientes contribuem para essa
situacdo, mostrando posturas condenaveis quanto ao acondicionamento dos residuos®.

A partir da vivéncia em um ambulatério de endocrinologia de um servigo publico, € notério que
profissionais de saude que dao assisténcia aos portadores de DM ndo orientam sobre as normas de
descartes do RDS, fazendo com que esta acdo ndo seja valorizada e incluida na orientacdo ao cliente
insulinodependente. Tendo na orientacdo da insulinoterapia apenas as orientacdes de dose e aplicacéo,
ambas de repercussdo individual, ndo sendo incluida a orientacdo do descarte dos RDS, que apresentam
repercussao individual, familiar, na sociedade e no meio ambiente.

Observa-se que além de acBes educativas quanto ao descarte adequado, ha necessidade de
conscientizacdo e colaboracdo por parte da populacédo de diabéticos e das autoridades competentes, as quais
sdo responsaveis pela elaboracdo das politicas publicas e pela fiscalizacdo do cumprimento da legislacéo.
Esse conjunto de acOes, se efetivamente realizadas, contribuirdo para melhorar o gerenciamento dos
residuos solidos domiciliares e, consequentemente, diminuir impactos ambientais e de salude.

Este artigo tem como objetivo elaborar um folheto educacional aos profissionais de salde
contendo informagbes sobre o descarte de residuos de salude em domicilio, dando énfase ao
conhecimento das legislacdes vigentes, com a finalidade de mostrar a importancia e auxiliar a orientacéo
do descarte dos RDS, incluindo esta na assisténcia ao cliente portador de DM. Essa dissertacdo foi
extraida do Mestrado Profissional “FICHA CLINICA DE ATENDIMENTO AO CLIENTE COM
DIABETES MELLITUS DO TIPO 17, do Programa de Pds-Graduagdo em Saude e Tecnologia no
Espaco Hospitalar (PPGSTEH), da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).
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Método

Para o alcance do objetivo foi realizada uma reviséo narrativa, com a inclusdo de artigos, manuais,
resolucbes e consensos. Esse tipo de revisdo ndo utiliza, para busca e analise critica da literatura,
critérios explicitos e sistematicos; ndo precisando que esgote as fontes de informacdes, sendo adequadas
para a fundamentacdo tedrica de artigos, dissertagdes, teses, trabalhos de conclusdo de cursos. N&o
aplicando estratégias de busca sofisticadas e exaustivas. A selecdo dos estudos e a interpretacdo das
informacBes podem estar sujeitas a subjetividade dos autores’.

Os artigos foram identificados na base de dados LILACS, MEDLINE, Scielo, Cochrane, no
periodo de 2000 a 2016. A selecdo dessa janela temporal deveu-se a fatos histéricos na formulacéo das
legislacbes vigentes. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) promoveu o Debate
Pablico para a orientagdo de uma norma especifica para o descarte dos residuos, que resultou na
Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) ANVISA n.233/2003, com enfoque na metodologia de manejo
interno de residuos, na qual consideram-se os riscos envolvidos para os trabalhadores, para a saude e
para 0 meio ambiente®. A adocéo desta metodologia de analise de risco resultou na classificacdo e na
definicdo de regras de manejo que, entretanto, ndo se harmonizaram com as orientagdes da area
ambiental estabelecidas na Resolu¢cdo do Conselho Nacional do Meio Ambiente (CONAMA)
n.°283/2001°. Esta situacdo levou aos dois 6rgdos entrarem em consenso das regulamentacdes®. O
consenso foi alcancado com a publicacdo da RDC n.c306 pela ANVISA, em dezembro de 2004, e da
Resolugdo n.2358 pelo CONAMA, em maio de 2005,

Ressalta-se, entretanto, que foram incluidas no estudo publicacfes de 1993 e 1999, em funcéo de
defini¢cdes de conceitos sobre definicéo e o diagndstico do DM ocorridos na década de 90.

Os descritores (MeSH/ DeSC) utilizados foram: Diabetes Mellitus, Agulhas, Insulina, Residuos
Domésticos, Educacdo em Salde, Educacdo Ambiental, Salde Publica, Impacto Ambiental,
Gerenciamento de Residuos. Para o cruzamento dos descritores nas bases de dados citadas foram
utilizados os operadores booleanos AND, OR, e NOT.

O material coletado foi organizado por procedéncia, iniciando com Consensos, leis, manuais,
artigos e dissertacoes. As referéncias de base foram: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes sobre
dados sobre a doenca e Leis e/ou resolucdes de 6rgaos que atuam nessa area, como: Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e Conselho Nacional do Meio Ambiente (CONAMA).

O aprofundamento da analise a revisdo narrativa consolidou o conhecimento e apontou novas
perspectivas, constituindo as orientagfes que constaram no folheto de orientacdo aos profissionais de

salde.
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A revisdo de literatura permitiu a contextualizacdo do problema e a elaboracdo de um folheto educacional
para orientar o profissional de saude sobre conhecimentos e legisla¢cdes importantes sobre o descarte de
perfurocortante em domicilio, sendo assim uma ferramenta importante para que a orientagdo ao portador

de DM seja eficaz e eficiente sobre esse assunto.

Resultados

Diversos estudos na literatura revelam que existe um déficit de orientacdo aos portadores de DM
em insulinoterapia pelos profissionais de saude sobre o descarte de residuos domiciliares contaminantes,
notadamente acerca de materiais perfurocortantes, variando em torno de 40 a 70% esse déficit, e que ndo
existe um planejamento adequado e necessario para 0 gerenciamento dos residuos em servicos de
satide'®. Um estudo realizado por pesquisadores de S3o Paulo, demostrou que enfermeiros da Unidade
Basica de Saude (UBS) s@o os maiores responsaveis pela orientacdo de descarte de perfurocortantes,
porém referem que a quantidade de enfermeiros envolvidos no processo de educagdo ainda é muito
pequena para a demanda, deixando assim uma lacuna®.

Por outro lado, os residuos solidos, entre eles os hospitalares e domiciliares, representam um dos
grandes desafios diante do desenvolvimento humano para gestores de diferentes areas, como da saude,
meio ambiente, planejamento e saneamento, entre outras, pela diversidade de suas caracteristicas, 0 que
implica na necessidade de um gerenciamento adequado™.

Segundo os dados da Associacdo Brasileira de Empresas de Limpeza Publica e Residuos
Especiais, que realiza anualmente pesquisa conhecida como Panorama dos Residuos Solidos no Brasil, a
quantidade total gerada de Residuos Sélidos Urbanos (RSU), em 2014, foi de aproximadamente 78,6
milhdes de toneladas, o0 que representa um aumento de 2,9% em relacdo ao ano anterior (2013), indice
superior a taxa de crescimento populacional no pais no periodo, que foi de 0,9%. Do total de RSU
gerados, a cobertura dos servigos de coleta, chega a 90,6%, levando a constatacdo de que pouco mais de
7 milhdes de toneladas deixaram de ser coletadas no pais neste ano e, consequentemente, tiveram
destino improprio. Do total coletado, 58,4% tiveram destinacdo final adequada em 2014, porém a
quantidade de RSU destinada a locais inadequados totaliza 41,6% (29.659.170 toneladas no ano), que
seguiram para lix6es ou aterros controlados, os quais do ponto de vista ambiental pouco se diferenciam
dos lixdes, pois ndo possuem o conjunto de sistemas necessarios para a protecdo do meio ambiente e da
salde publica. O resultado sdo danos ao meio ambiente, prejuizos a saude da populagéo e violacdo de
direitos basicos assegurados na Constituicdo Federal'.

A Coleta de Residuos dos Servicos de Saude (RSS) é executada pelos Municipios, em virtude da

legislacdo atribuir aos geradores a responsabilidade pelo tratamento e destino final dos RSS. A grande
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parte dos municipios coleta e ddo destinacdo final apenas para os residuos deste tipo gerados em
unidades publicas de salde. Portanto, a coleta de RSS executada pela maioria dos municipios € parcial,
0 que contribui significativamente para o desconhecimento sobre a quantidade total gerada e o destino
real dos RSS no Brasil. Quanto a destinacdo final dos RSS, em 2014, 31,1% tiveram destinagdo em
aterros, valas sépticas e lixdes*. Nos dltimos anos, uma gama maior de pessoas e organizagdes tém
dado maior atencdo para o dano potencial produzido a partir de RSS.

A Gestdo dos RSS no Pais, desde a sua concepcdo até a destinacdo final (geracdo dos residuos,
armazemento, coleta do lixo e destinacdo final) tem sido um constante desafio colocado aos gestores
governamentais, em especial aos dos municipios e & sociedade®.

A Politica Nacional de Residuos Soélidos, instituida pela Lei n® 12.305/10 e regulamentada
pela Decreto 7.404/10 propde varios instrumentos para a gestdo de residuos solidos, entre eles, para a
destinacdo ambientalmente adequada dos dejetos, categoria em que se encontram os lixos domiciliares
contaminantes da populacdo diabética usuaria de insulina, pois esses ndo podem ser reciclados ou
reaproveitados, sob pena de possibilitar a contaminacdo de catadores de lixo e danificar o meio
ambiente. Um dos instrumentos mais importantes dessa Politica € o conceito de Responsabilidade
compartilhada pelo ciclo de vida dos produtos. O lixo (residuos sélidos) que produzimos é uma questéo
ambiental e, como tal, e, portanto, de responsabilidade comum a todos™. Dessa forma, o descarte de
material perfurocortante e de fitas contaminadas com sangue é da responsabilidade de todos: fabricantes,
importadores, distribuidores, comerciantes, o Estado, o cidadao e titulares dos servicos publicos de
limpeza urbana e manejo dos residuos sélidos sdo todos responsaveis pelos residuos solidos e rejeitos
gerados, bem como pela reducdo dos impactos causados a saude humana e a qualidade ambiental
decorrentes do ciclo de vida dos produtos.

Ao lado da responsabilidade compartilhada ha o Acordo Setorial, um contrato firmado entre o
poder publico e fabricantes, importadores, distribuidores ou comerciantes, tendo em vista a implantacao
da responsabilidade compartilhada pelo ciclo de vida do produto; e a Logistica Reversa, um conjunto de
acOes destinadas a viabilizar a coleta e a restituicdo dos residuos solidos ao setor empresarial, para
reaproveitamento ou outra destinacdo final adequada®®.

A lei ainda cria metas importantes, entre elas a elaboracdo de um Plano Nacional de Residuos
Solidos com ampla participacdo social, contendo metas e estratégias nacionais sobre o tema; prevé a
criacdo de um Sistema Nacional de Informagdes sobre a Gestdo dos Residuos Sélidos (SINIR), com o
objetivo de armazenar, tratar e fornecer informacGes que apoiem as fungdes ou processos de gestdo dos

residuos. Prevé também, a criacdo de planos de gestdo integrada de residuos sélidos e os planos de
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gerenciamento de residuos sélidos nos niveis estadual, municipal e regional; além de impor que as
empresas envolvidas elaborem seus Planos de Gerenciamento de Residuos Sélidos*2.

Dessa forma, pretende disciplinar a gestdo integrada, contribuindo para a melhoria da qualidade
ambiental e das condi¢Oes de vida da populacdo, assim como para a implementagdo mais eficaz da
Politica Nacional do Meio Ambiente, com destaque aos seus fortes componentes democréticos,
descentralizadores e participativos.

A preocupacdo com a questdo ambiental torna o gerenciamento de residuos um processo de
extrema importancia na preservacao da qualidade de satde e do meio ambiente. A gestdo integrada de
residuos deve priorizar a ndo geracao, a minimizacdo da geracdo e o reaproveitamento dos residuos, a
fim de evitar os efeitos negativos sobre o meio ambiente e a satide ptblica®.

Por outro lado, as regulamentacGes relativas a eliminacéo desse tipo de lixo estdo fragmentadas
nas diferentes resolucdes vigentes sobre os RSS dificultando o acesso a todas as informacgGes
necessarias.

Dentre as regulamentacfes vigentes mais relevantes e recentes sobre os RSS, podem-se citar:

1) a NR 9/1995 que aborda sobre o Programa de Prevencéo dos Riscos Ambientais (PPRA) que visa a
preservacdo dos recursos naturais e a protecdo da saude do trabalhador em qualquer situacdo em que o
funcionario/colaborador tiver a possibilidade de sofrer riscos ambientais

2) a Resolucdo RDC n° 306/2004 (ANVISA, 2004) que determina que os RSS sejam separados,
acondicionados e coletados de acordo com sua classificacdo (A — Potencialmente infectantes; B —
Quimicos; C — Radioativos; D — Comuns; E — Perfurocortantes) *°;

3) a NBR 10004/2004 (ABNT, 2004) que atribui a responsabilidade do gerenciamento de RSS ao
estabelecimento de salde, desde a geracdo até a disposi¢do final (art 1°), bem como a necessidade de se
elaborar e implantar o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Satide — PGRSS (art4°)™;

4) a Resolucdo Conama n° 358 de 29/04/2005 que dispde sobre o tratamento e a disposicdo final dos
RSS e, portanto, aplica-se a todos os servigos relacionados com o atendimento a saude humana ou
animal (BRASIL, 2005) **;

5) a Norma Reguladora (NR) 32/2005, do Ministério do Trabalho, que aborda alguns aspectos de
biosseguranca e saude no trabalho em servigcos de salde, destacando as condi¢des minimas para evitar
0s riscos bioldgicos e quimicos'’;

Os RSS gerados no domicilio pertencem aos grupos A, D e E. As seringas de insulina e as fitas de
hemoglucoteste (HGT) pertencem ao grupo A, enquanto as agulhas e as lancetas de HGT ao grupo E*°.

Diante de todos esses dados e legislacdes, é de fundamental importancia este conhecimento pelos

profissionais de salde. A elaboracdo de um folheto com todas essas informagdes ao profissional de

77



salde auxiliara este ao orientar ao portador de DM, ndo s6 orientando a forma adequada de descarte,
mas a promocao da saude individual e coletiva diante disso.
Discusséo

Diabetes Mellitus (DM) é um dos principais problemas de saude mundial. A Federacdo
Internacional de Diabetes (IDF) publicou no 7° Atlas de Atualizagdo em Diabetes, que o Brasil ocupa a
quarta posicdo entre os dez paises com a maior prevaléncia de diabetes, totalizando 14,3 milhdes de
pessoas com DM no Pais, nas idades entre 20 e 79 anos’.

O envelhecimento da sociedade é um dos maiores desafios de saude publica enfrentados. No
Brasil, nas tltimas décadas, houve um aumento significativo na populag¢ao idosa (> 60 anos) atingindo,
em 2010, 20,5 milhdes e um aumento desta populagdo da ordem de 10,8 % em 70 anos (1940-2010). As
estimativas mais conservadoras indicam que, em 2020, o Brasil sera o sexto pais do mundo em ndmero
de idosos, com um contingente superior a 30 milhGes de pessoas. As doencas cronicas, tipicas do
envelhecimento, como Diabetes e Hipertensdo, ocupam uma posi¢cdo de destaque no cenario da saude
global®®,

O DM2 ¢ um dos principais problemas de saide que afeta a populacdo idosa, tanto por sua alta
prevalencia nessa faixa etaria como pelos altos niveis de morbimortalidade a ela atribuidos®®. Por outro
lado, o DML1 entre criancas e adolescentes também estd aumentando sua prevaléncia. Esses fatos
colocam o DM como um dos grandes desafios para os sistemas de saude em todo o mundo. O Brasil
apresenta alta prevaléncia de individuos com DM que utilizam a insulina como parte integrante do seu
tratamento para a obtencdo de um bom controle glicémico®.

O controle intensivo dos niveis glicémicos e a otimizacdo da insulinoterapia com maltiplas doses
sdo medidas obrigatorias no DM1 para a obtencdo de um bom controle metabdlico e, consequentemente,
para um melhor prognostico e prevencdo das complicagdes cronicas, 0 que também é verdadeiro para
significante parcela de portadores do DM2°. Assim, maior niimero de agulhas é utilizada diariamente
para aplicacdo da insulina, assim como o0 uso de lancetas para puncdo capilar e fitas para afericdo da
glicemia, mesmo com o costume de reutilizacdo de agulhas, essa producdo é quantitativamente
importante. Isto gera uma enorme quantidade de residuos domiciliares que muitas vezes, devido ao
descaso e/ou ao desconhecimento do processo correto de descarte e de seus riscos faz com que este seja
realizado em lixo domiciliar comum ou reciclavel, oferecendo riscos a si préprio, a sua familia e a
sociedade, além do dano ambiental®.

Os RSS oferecem um preocupante risco sanitario e ambiental. Eles sdo definidos como aqueles
resultantes de atividades exercidas por prestadores de assisténcia médica, odontoldgica, laboratorial,

farmacéutica e instituicdes de ensino e pesquisa médica relacionados tanto a salde humana quanto
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veterinaria que, por suas caracteristicas, necessitam de processos diferenciados em seu manejo, exigindo
ou ndo tratamento prévio a sua disposicdo final (ANVISA, 2010), incluindo-se também, entre os
geradores destes desse tipo de residuo, os Servicos de Assisténcia Domiciliar (SAD)™*°.

Os residuos perfurocortantes, como as agulhas e lancetas utilizadas por individuos com DM
usuérios de insulina, sdo muitas vezes encontrados em meio aos residuos domiciliares, estes
caracterizados como residuos comuns.

Dessa forma, a orientagdo técnica e legal dos RSS oriundos da SAD deveria estar instituida em
todos os servicos de salde como rotina, tendo uma orientacdo especifica sobre os cuidados adequados
com este tipo de residuo gerado no domicilio pelo paciente, em especial para o individuo com DM.
Observa-se que as recomendacfes contidas em protocolos para usuarios de insulina tém o foco na
otimizagdo do uso e aplicagdo das insulinas, ndo alertando com a devida énfase sobre a importéancia de
se evitar o descarte inadequado dos perfurocortantes, o qual pode trazer riscos a sua salde, de sua
familia, a comunidade e ao meio ambiente.

O descarte correto destes RSS depende do seguimento das normas estabelecidas para estes
residuos. Para tanto, é necessario conscientizar os usuarios de insulina na rede publica e privada sobre os
riscos e danos ao meio-ambiente e a saude da coletividade quando a producédo de lixo perfurocortante
ndo é gerida adequadamente.

Em um artigo sobre reutilizacdo de seringas descartaveis no domicilio é ressaltado que ao avaliar
cento e treze portadores de DM quanto ao descarte do material perfurocortante, observaram que apenas
quatro deles (3,8%) referiram esse descarte com base na orientacdo de um profissional da satide™.
Sugerem a necessidade de uma maior participacdo dos profissionais de salde e de portadores de DM
usuarios de insulina em programas de educacdo em insulinoterapia, em especial quanto ao descarte
correto do material perfurocortante utilizado no tratamento?.

Na rede publica, é de responsabilidade da unidade de salde onde o usuario € atendido o
fornecimento dos insumos para acondicionamento de residuos infectantes e perfurocortantes, como 0s
sacos brancos leitosos e a caixa resistente a puncturas, especificamente na estratégia satde da familia,
independente se o cuidado foi realizado pelos profissionais ou pelos usuarios/cuidadores®.

Para minimizar os riscos e danos ao meio-ambiente e a salde da coletividade quando a producéo
de lixo perfurocortante pelos diabéticos usuarios de insulina propde-se que seja avaliada pelos 6rgdos
publicos gestores, a doacdo de depositor adequado para uso domiciliar, recipiente impermeavel e com
paredes rigidas, resistente, com boca larga apresentando tampa com sistema de fechamento
impossibilitando a violagdo, com alcas para transporte seguro, de acordo com ABNT NBR 13853% e de

tamanho pequeno para facilitar seu uso em domicilio como o seu retorno para UBS; sendo fornecido
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concomitante com as seringas e agulhas; o mesmo poderia ser fornecido em farmacias privadas diante
da compra de agulha de insulinas e lancetas para hemoglucoest. Existem algumas marcas no mercado
constituidas de papeldo que apresentam um 6timo custo-beneficio.

Dessa forma, se evitaria 0 uso de garrafas pet como dispensadores de agulhas®, fato contrario a
tendéncia mundial da logistica reversa, que é conceituada como um "instrumento de desenvolvimento
econémico e social" caracterizado por um conjunto de acles, procedimentos e meios destinados a
viabilizar a coleta e a restituicdo dos residuos sélidos ao setor empresarial, para reaproveitamento, em
seu ciclo ou em outros ciclos produtivos, ou outra destinacéo final ambiental adequada®. Outra opcao
seria agulhas e lancetas com dispositivo de adaptador para uso Unico, que este seria ativado apds
primeiro uso: alternativa ideal, porém contrariando o habito frequente e difundido mundialmente da
reutilizacdo de agulhas, fato influenciado pela situac&o econdmica®.

Na rede privada, a orientacdo quanto ao descarte dos RSS se mostra mais insuficiente, tendo essa
clientela contato com o médico prescritor e com a farmacia privada, entre 0os quais o foco do uso da
insulina € o que predomina. Na literatura, o profissional de salde que se destaca nessa orientacéo € o
enfermeiro da UBS®, contato ndo realizado por este tipo de clientela. Contudo, torna evidente a
importancia de todo profissional de saude no contato com o portador de DM em uso de insulinoterapia
orientar o descarte adequado dos RSS.

Uma acdo viavel e aconselhavel para complementar as recomendacgdes de descarte correto pelos
profissionais da area de salde privada sd@o os Programas de Gerenciamento de Residuos Domiciliares
(PGRS) para clientes com diabetes, fruto de parcerias entre equipe de salde (agente comunitario,
médico, enfermeiro e farmacéutico), redes de farmacias e industrias, ainda raros no Pais. Essas parcerias
buscam intensificar as acdes das redes em relacdo a responsabilidade socioambiental, diminuir os
acidentes causados pelo mau acondicionamento e destinacdo final dos residuos, além de fidelizar o
cliente. Nesses programas as farmécias e drogarias participariam ativamente ndo sé com distribuicdo de
material informativo e orientacdo por meio de seus funcionarios treinados, como também receberiam os
coletores com o material perfurante e cortante para destinacao final®°.

Em termos sociais, a geracdo de residuos sélidos traz um aumento progressivo de catadores
autbnomos de materiais reciclaveis trabalhando em condicdes precarias, representando em paises em
desenvolvimento, uma forma de trabalho e de inclusdo social. A reciclagem informal pelos catadores é
realizada, em sua maioria, sem a minima preocupacdo com as condi¢es ocupacionais, de seguranca ou
sanitarias envolvidas. Por outro lado, a coleta seletiva e segregacdo de residuos, atividades
desenvolvidas por organizagdes de catadores, estabelecidas como associa¢cdes ou cooperativas, tém-se

apresentado como uma alternativa de trabalho para uma parte da populacdo sem qualificacdo
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profissional. Preocupacdo maior representa a atividade de catacdo exercida diretamente nos locais de
disposicdo de residuos a céu aberto (lixdes) ou mesmo nas ruas. Verifica-se, assim, uma exposicdo a
situacbes de risco de acidentes com materiais perfurocortantes e ao contato direto com residuos
infectantes e/ou perigosos realizada em condicdes totalmente inadequadas de trabalho™.

Quando o acidente ocorre com material contaminado pode acarretar doengas como a Hepatite B
(transmitida pelo virus HBV), Hepatite C (transmitida pelo virus HCV) e a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida — AIDS (transmitida pelo virus HIV) entre outras®.

Enquanto essas medidas de prevencdo a acidentes de residuos de SAD ndo é plena, faz-se
necessaria a ado¢do de medidas de biosseguranca aos catadores de lixo, com o intuito de prevenir
acidentes com perfurocortantes usados, valendo-se principalmente do uso de EPI — Equipamentos de
Protecdo Individual, EPC — Equipamentos de Protecdo Coletiva — e de campanhas de sensibilizacdo
(treinamentos, cursos, cartazes). Essas medidas de prevencdo tém seus custo-beneficios validos diante
do risco a salde e gasto publico para o tratamento das doencas transmitidas por acidente
perfurocortante®. Tendo em vista a quantidade de depésitos irregulares de residuos sélidos urbanos, é
necessario um programa eficaz imediato de fiscalizacao rigorosa do poder publico de cada municipio.

Uma acao que deve ser avaliada pelos o0rgéos publicos gestores, é a doagédo de caixas de papeldo
adequadas para descartes corretos domiciliares, de tamanho pequeno, uma vez que é de 6timo custo-
beneficio, aos usuarios de agulhas e seringas. Esta medida simples seria extremamente Util para
consolidar seu uso em domicilio com o seu retorno para UBS, concomitante com o fornecimento das
seringas e agulhas, possibilitando a logistica reversa e a prevencao de acidentes com agulhas.

Por outro lado, as regulamentac@es relativas a eliminacdo desse tipo de lixo estdo fragmentadas
nas diferentes resolucbes vigentes sobre os Residuos solidos em salde, dificultando o acesso e a
integracdo de todas as informacGes necessarias.

Na rede privada de assisténcia a saude, uma solucdo para o problema do descarte do residuo
domiciliar contaminante gerado pelos usuarios de insulina seria a obrigatoriedade das farméacias em
coletar esses residuos quando vendesse 0s insumos e a propria insulina, ficando a responsabilidade da
destinacdo final dos residuos as empresas produtoras dos insumos e das insulinas.

Além disso, cabem aos gestores publicos promover acbes para educacdo em salde através dos
meios de comunicacdo, programas selecionados de radio e televisdo, de modo a divulgar de forma
sistematizada e continua a¢es em salde, inclusive aquelas envolvidas no descarte de residuos sélidos
de salde de geracdo domiciliar ndo somente de portadores de DM, mas de todos que utilizam
medicacOes injetaveis. Da mesma forma, estabelecer a obrigatoriedade de programas educativos em

diabetes, que aborde entre outros temas, o descarte correto do material perfurocortante, em salas de
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espera em consultérios médicos publicos que atendam aos portadores de DM, assim como orientar que o
mesmo seja realizado em clinicas e consultérios privados. Além disso, € prioritario divulgar a existéncia
dos Programas de Gerenciamento de Residuos Domiciliares (PGRS), ainda raros no Pais, mas que
precisam ser imediatamente expandidos, cabendo essa acdo aos gestores publicos. E também
imprescindivel esclarecer a populacdo de diabéticos sobre os PGRS que buscam intensificar as agdes em
relacdo a responsabilidade socioambiental, diminuir os acidentes causados pelo mau acondicionamento
e destinacdo final dos residuos. Nesses programas as farmécias e drogarias participariam ativamente ndo
s6 com distribuicdo de material informativo e orientacdo por meio de seus funcionarios treinados, como
também receberiam os coletores com o material perfurante e cortante para destinacdo final,
possibilitando com essa parceria a fidelizagdo do cliente®.

Esse conjunto de acdes aqui descritas tém seus custos-beneficios validos diante do risco a saude e
gasto publico ndo s6 para o tratamento das doencas transmitidas por acidente perfurocortante, mas
também pelos danos ambientais e suas consequéncias.

Este artigo dado énfase ao descarte de RDS dos portadores de DM, publico que apresenta alto
consumo de seringas e agulhas descartaveis usadas em seu monitoramento glicémico e tratamento
insulinoterapico em domicilio, porém a preocupacdo do descarte de perfurocortantes de uso domiciliar,
ndo é exclusividade destes, se estende a demais portadores de diversas doencas que necessitam de
medicacdes injetaveis, tais como aqueles que utilizam a imunoterapia injetavel, terapia com hormonios
injetaveis, entre outros.

Esta revisdo foi a base para a construgdo do flolheto sobre “Descarte de perfurocortantes em
domicilio”. Com a revisdo narrativa foi obtida informag¢des de como fazer um descarte adequado e
legislacBes vigentes, que foram resumidas de forma a dar ciéncia ao profissional de salude, mostrando
que o tratamento da insulinoterapia para a sociedade vai além das dose e forma correta de aplicacdo. Na
pratica diaria notamos um déficit de conhecimento técnico importante dos profissionais de salde neste
assunto, o qual muitas vezes dificulta a orientacdo e a lembranca sobre o assunto na assisténcia. O
folheto serd no tamanho de papel A4, facilitando assim sua reproducdo e distribuicdo do mesmo em
folha de papel oficio. O conteldo mais evidente neste folheto € como um descaso no descarte dos RDS
podem trazer tanto maleficios ao paciente, sua familia e a sociedade, fazendo com que o portador de
DML transgrida tantas leis sem seu conhecimento. Uma vez que o profissional de salde prescreve a
insulina tem nesta orientacdo ao seu cliente um ato de promogéo da saude coletiva.

O folheto serd testado através das consultas ambulatoriais em um servi¢co de endocrinologia
plblico, o qual seré aplicado o produto final da dissertagdo do Mestrado Profissional “FICHA CLINICA
DE ATENDIMENTO AO CLIENTE COM DIABETES MELLITUS DO TIPO 1”. O profissional de
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salde que usar esta ficha de atendimento, além de um instrutivo do preenchimento desta, vai receber
este folheto impresso como um adendo para orientacdo sobre esse assunto, uma vez que isto sera
questionado em todas as consultas ao portador de DM1: a forma atual usada para o descarte e sendo
notado um descarte inadequado, o profissional de salde assistente vai orientar a forma adequada de
descarte, tendo como base para esta orientacdo um contetdo atualizado que teve acesso ao ler o folheto.
Esse folheto dara ao profissional assistente a base de informacgdo para orientacdo de descarte adequado
como as legislagdes atuais vigentes.

Concluséo

Diversas medidas podem minimizar riscos e danos a0 meio-ambiente e a salde individual e da
coletividade quando a producdo de lixo perfurocortante é gerida adequadamente, mas a orientagdo ao
cliente insulino-dependente é a maior arma para a conscientizagdo dessa importancia.

A instrucdo correta do procedimento do descarte do material perfurante e cortante em domicilio e
a conscientizagdo da populacdo de usuarios de insulina constitui o alicerce para a realizagdo de um fluxo
adequado de descarte. Para tanto, é necessaria a adequada instrucdo do agente da area de saude,
incluindo o médico, enfermeiro, farmacéutico, para a correta orientacdo e sensibilizacdo aos diabéticos
usuarios de agulhas e seringas e outros materiais contaminantes quanto aos riscos do descarte
inadequado e sobre a forma correta de armazenar e de recolher esses residuos colocando em pratica o
manejo adequado dos residuos gerados em domicilio. E bem conhecido o fato de que os médicos, em
sua maioria, diante de varias orientacGes sobre dieta e tratamento ndo se preocupam em reforcar essas
orientacdes de descarte dos perfurocortantes aos seus pacientes ou verificar se o descarte esta sendo
realizado de forma adequada. Para que essa orientacdo seja eficaz é de fundamental importancia o
conhecimento das legislacbes e normais vigentes para que esta seja feita adequadamente pelo
profissional de salde.

Através das informac6es contidas neste folheto serdo fornecidas as informacgdes necessarias para o
profissional de salde com embasamento técnico orientar seus clientes sobre os dejetos gerados com o
tratamento e dando ciéncia também ao portador de DM1 desta importancia. Contudo ja descrito é
evidente como uma orientacdo individual se torna em um ato de promocdo de salde da sociedade,

evitando o aumento de patologias através de acidentes com perfurocortante.
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PRODUTO DO MESTRADO PROFISSIONAL DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR — PPGSTEH/ UNIRIO
FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DM1

Diabetes Mellitus (DM) é um dos
principais problemas de salde publica
mundial. Segundo dados da Federagao
Internacional de Diabetes, em 2015,
existiam 415 milhGes de diabéticos no
mundo. Estima-se para 2040, que cerca
de

642 milhGes de pessoas serdo afetadas pelo DM. Essa mesma
fonte refere que o Brasil ocupa quarta posigac entre os dez
paises com a maior prevaléncia de DM (14,3 milhdes, entre 20
e 79 anos). Os principais fatores implicados na progressao dessa
epidemia sdo o envelhecimento da sociedade e o avancoe da
obesidade mundial.

O DM surge em decorméncia de defeitos na secregdo efou acdo
insulinica, resultando em hiperglicemia cronica, que € associada
em longo prazo a disfuncdo e faléncia de varios oOrgdos,
especialmente os olhos, rins, nervos, coracdo e vasos
sanguineos.

Em muitos casos o DM necessita de controle intensivo dos
niveis glicémicos pela insulinoterapia. A otimizacdo do
tratamente com mditiplas doses & geralmente necessaria, com
aumento da utilizacdo de insumos (agulhas, seringas, fitas de
hemoglucotest), e consequente geracdo elevada dos residuos
domiciliares de saide (RDS), muitas vezes descartados com o
lixa domiciliar comum ou reciclavel.

A orientacdo do descarte dos RDS € importante para promover
a saude do paciente e da sociedade. Deve ser realizada e
reforcada por todo profissional de saude que lida com o portador
de DM, porém o desconhecimento de muitos profissionais de
salde sobre a orientagdo adequada e a legislacdo vigente, faz
com que o portador de DM descarte seu material perfurocortante
de forma inadequada. E importante que o prescritor de
insulinoterapia tenha ciéncia que a orientacdo desta inclui o
descarie dos RDS.

Aqui estdo algumas informacdes importantes para auxiliar os
profissionais de salde sobre a orientacdo correta do descarte
dos RDS.
A problematizagdo:
Diabetes X Residuos de Servicos de saude (RSS)

+« Gerenciamento dos Residuos Domiciliares de Saldde
(RDS) - perfurocortantes: ponto critico no processo de
tratamento do DM.

+ (Orientacdes oferecidas pelos profissionais de saude
(rede privada e publica): insuficiente e ineficiente, pela
literatura cientifica.

+ Riscos que o lixo contaminante provoca

+ Servico de coleta de RSS, especificamente do residuo
domiciliar contaminante, & ineficiente e os residuos
acondicionados e dispostos de forma inadequada.

Situacdo atual no Brasil
* Segundo os dados da Associacdo Brasileira de
Empresas de Limpeza Publica e Residuos Especiais:
- RSU 2014: 78,6 milhdes de toneladas
- cobertura de coleta 90,6%
- do total coletado 58,4% com destinac&o
adequada
-Coleta de RSS executada pelos Municipios (geradores
responsaveis pelo tratamento e destino)
-Coleta de RSS executada pelos Municipios (geradores
responsaveis pelo tratamento e destino final).

+ Brasil: Desconhecimento sobre a quantidade total
gerada e o destino real dos RSS.

+ Destinacdo final (2014): 31,1% aterros, valas sépticas
e lixdes.

* Preocupagio ambiental.

¢ Regulamentagdes

Dados da literatura

» Déficit de orientacdo pelos profissionais de saude
sobre o descarte de materiais perfurocortantes (40 a
70%).

+ Enfermeiros da Unidade Basica de Saude:
responsaveis pela maioria das orientacdes
(quantidade pequena para demanda).

+  Plangjamenteo inadequado e gerenciamento ineficiente
dos residuos de servicos de sadde.

Regulamentagoes vigentes

NR 9/1895: Programa de Prevencdo dos Riscos Ambientais
(PPRA): preservacdo dos recursos naturais e protecdo a salde
do trabalhador.

+ Resolugdo RDC n° 306/2004 (ANVISA, 2004): Dispde sobre
0 Regulamento Técnico para o gerenciamento dos RSS, com
vistas a preservar a saude pablica e a qualidade do meio
ambiente. Considerando os principios da biosseguranca de
empregar medidas técnicas, administrativas e normativas para
prevenir acidentes, preservando a salde publica e o meio
ambiente. RSS separados, acondicionados e coletados
conforme classificacdo:

A — Potencialmente infectantes (seringas de insulina e

fitas de HGT)

B — Quimicos

C — Radioativos

D — Comuns

E — Perfurocortantes (agulhas e lancetas).

*‘NBR10004/2004(ABNT.2004: atribui a responsabilidade do
gerenciamento de RSS ao estabelecimento de salde, desde a
geragdo ate a até a disposicao final e a necessida-

de de elaborar e implantar Programas de Gerenciamento de
Residuos Domiciliares (PGRS).

+ Resolugdo Conama n° 358 de 29/04/2005: dispde sobre o
tratamento e a disposi¢do final dos RSS (aplica-se a todos os
servicos relacionados com o atendimento a saude humana ou
animal).

+ NR 32/2005 do Ministério do Trabalho biosseguranca e
salde no trabalho em servigos de salde.
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s+ Politica Nacional de Residuos et
sdlidos: ;

- instituida pela Lei n® 12.305/10 | o
— ]

- regulamentada pela Decreto 7.404/10
- propde varios instrumentos para a
gestdo de RS: para a destinacéo
ambientalmente dos dejetos (seringas
e agulhas).

Politica do Gerenciamento dos Residuos

Responsabilidade compartilhada pelo ciclo de vida dos
produtos: Fabricantes, importadores, distribuidores,
comerciantes, o Estado, o cidaddo e ftitulares dos servicos
publicos de limpeza urbana. Responsaveis pela redugdo dos
impactos causados a saide humana e a qualidade ambiental.

Acorde Setorial: contrato firmado entre o poder pl:ll‘.iiCCl e
fabricantes, importadores, distribuidores ou comerciantes.

Implantag3o da responsabilidade compartilhada pelo ciclo de
vida do produto e a Logistica Reversa.

Riscos do descarte inadequado

+ Catadores de lixo: trabalho informal e sem uso de
Equipamento de Protecdo Individual.

+ Lixdes com dejetos contaminados que ndo se
decompdem.
Acidentes com perfurocortantes
Aumento de doencas transmissiveis (Hepatite B,
Hepatite C, HIV, etc).

Metas

+ Plano Nacional de Residuos Sdlidos com ampla
participagdo social.

+ Sistema Nacional de Informacdes sobre a Gestdo dos
Residuos Sdlidos (SINIR).
Criacdo de planos de gestdo integradas de RSS.
Planos de gerenciamento de residuos solidos nos niveis
estadual, municipal e regional.

+« Empresas envolvidas elaborem seus Planos de GRS.

Inibir o descarte inadequado, conhecer a pratica de
Logistica reversa (LR} A LR envolve todas as operagGes
relacionadas a reutilizacdo de produtos e materiais, incluindo
residuos sdlidos comuns, que possam ser reciclados e/ou
reaproveitados, na busca de uma recuperacdo sustentavel. No
entanto, o uso inadequado de embalagens que podem ser
reciclaveis neste descarte, como garrafas pets, que tém sido
frequentes, faz com que este materal seja contaminado e com
isso inutilizado e perdendo a possibilidade de reutilizacdo elou
reciclagem, devendo ser eliminado. Os RDS (como agulhas) sao
considerados dejetos, isto &, ndc sdo reutilizados e ndo
reciclaveis, nédo participam da LR, devendo assim ser eliminados
separadamente, de forma a ndc inutilizar um material
reaproveitavel.

+ Estimular Programas de Gerenciamento de Residuos
Domiciliares (PGRS) para clientes com DM, fruto de parcerias
entre equipe de salde, redes de farmacia e industrias (raros no
Brasil). O programa sugere que farmacias/ drogaras que
fornecem as insulinas e insumos sejam responsaveis por
distribuicdo de material informativo, orientacdo por meio de seus
funcionarios treinados e recebimento dos coletores de

perfurocortante para destinacao final.

Acodes ativas dos Profissionais de Saude:

Educagao individual

-Questionar como o cliente diabético faz o descarte do RDS
-Reconhecer a forma de descarte inadequada e orientar a
adequada

- Conscientizar o usuario de insulina desta importancia

- Caixas de descartes podem ser distribuidos no momento em
que clientes recebem os insumos (custo baixo por cada caixa)

Educagao em saude

- Acdes educativas quanto ao descarte adequado.

- Cobrar colaboragdo da populagdo de diabéticos e das
autoridades competentes (elaboracdo das politicas publicas e
fiscalizacdo do cumprimento da legislacdo). Neste caso as
Clinicas da Familia pode ter participagdo ativa.

Educagao ambiental
- Gerenciamento de residuos = Qualidade de salde e do meio
ambiente
- Seguimento das normas estabelecidas para o descarte
correfo destes RDS
- Solicitar aceso do cliente ao Depositor adequado para uso em
domicilio, de acordo com ABNT NBR 13853:

- recipiente impermeavel; boca larga

- paredes rigidas, resistente

- ndo violavel

= pequenc {(domicilic/lUBS)

-» com al¢a para transporte

- tampa com sistema de fechamento
- Conscientizar os usuarios de insulina sobre 0s riscos e danos
ao meio-ambiente, & salde da coletividade e a necessidade de
gerenciamento adequado dos RSS.
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