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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) € um problema mundial de saude publica que afeta de
forma significativa a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) de seus
portadores. O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar o impacto da doenca na
QVRS de pacientes acompanhados por dois Programas Assistenciais voltados aos
usuérios diabéticos da Unidade Basica de Saude da Universidade Federal do
Amapa - UNIFAP, em Macapa-AP. Estudo transversal realizado com 68 pacientes
adultos portadores de DM tipo 2, de ambos os sexos acompanhados por duas
equipes: Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Promoc¢ao de Saude a
Pessoa com Diabetes Mellitus (PPSPDM), no periodo de dezembro 2011 a junho de
2012. Os dados foram coletados através do Questionario Genérico de avaliacdo da
QVRS, o SF-36, por meio de entrevista dirigida pela pesquisadora. Para a analise
dos dados, utilizou-se o Programa Estatistico SPSS, versao 20.0. Dos 68 diabéticos
tipo 2, a maioria era do sexo feminino (66,2%), com 60 anos ou mais de idade
(39,7%), convivendo com companheiro (a) e filho (s) (42,6%), escolaridade até o
fundamental incompleto (38,2%) e renda familiar de até 2 salarios minimos (55,9%).
Em relagédo as caracteristicas clinicas, a maioria dos pacientes tinha até 10 anos de
diagnéstico da doenca e os fatores de riscos predominantes foram antecedéncia
familiar de DM, sedentarismo, sobrepeso, tabagismo e hipertensdo. Entre as
complicagcdes da doenca, a maioria possuia alteragdes visuais. Em relacdo ao
tratamento, todos usavam medicacdo para controle da doenca, além de anti-
hipertensivos e diuréticos. A atividade fisica era praticada por (21,4%) do Grupo ESF
e (77,5%) do Grupo PPSPDM; e terapia nutricional por (71,4%) do Grupo ESF e
(92,5%) do Grupo PPSPDM. Quanto ao controle pressorico, a maioria do Grupo ESF
apresentou pressao arterial limitrofe e hipertensao estagio 2, e o Grupo PPSPDM
apresentou pressdo arterial 6tima e normal. O indice de massa corporal (IMC)
revelou sobrepeso e a glicemia em jejum esteve alterada em mais de 60% dos
diabéticos em ambos os grupos. Quanto a avaliagdo da QVRS, ambos o0s grupos
tiveram piores escores médios nos dominios AF e AE e os melhores, nos AS e SM.
Na comparagdo das médias, apesar de o teste estatistico ndo revelar significancia,
os pacientes do Grupo PPSPDM apresentaram melhores percepcoes de QV em 6
dos 8 dominios do SF-36 (AS, SM, CF, EGS, DOR e AE) do que o Grupo ESF. A
Consisténcia interna foi satisfatéria (a de Cronbach 20,70) na maioria dos dominios
do SF-36, exceto no EGS e AS. Os resultados mostram que, de forma geral, os
diabéticos deste estudo tiveram uma percepcao positiva da QVRS, exceto nos
aspectos fisicos e emocionais.

Palavras-Chaves: Diabetes Mellitus. Qualidade de Vida. Promocdo da Saude.
Macapa. Amapa.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a worldwide public health problem that affects significantly
Quality of Life Health Related (HRQL). The aim of this study was to evaluate and
compare the impact of the disease on the HRQL of patients followed for two
Assistance Programs geared to users of diabetic Basic Health Unit of the Federal
University of Amapa-UNIFAP in Macapa-AP. Cross-sectional study with 68 adult
patients with type 2 diabetes in both sexes accompanied by two teams: the Family
Health Strategy (FHS) and the Health Promotion Program for People with Diabetes
Mellitus (PPSPDM), from December 2011 to June 2012. Data were collected through
Generic assessment of HRQOL questionnaire, the SF-36, through structured
interviews by the researcher. Fordata analysis, we used the statistical program
SPSS, version 20.0. Of the 68 type 2 diabetics, the majority were female (66.2%)
aged 60 or older (39.7%), living with a partner (a) and son(s) (42.6%), incomplete
primary schooling up to (38.2%) and family income of up to two minimum wages
(55.9%). Regarding to clinical characteristics, most patients had up to 10 years of
diagnosis of the disease and the risk factors were prevalent family history of DM,
sedentary lifestyle, obesity, smoking and hypertension. Among the complications of
the disease, most had visual changes. Regarding to treatment, all of them used
medication to control the disease besides antihypertensive drugs and diuretics.
Physical activity was practiced by (21.4%) of the Group and FHS (77.5%) of the
Group PPSPDM, and nutritional therapy by (71.4%) of the Group and FHS (92.5%)
of the Group PPSPDM. As for blood pressure control, most of the Group presented
FHS blood pressure and borderline hypertension stage 2, and Group PPSPDM had
great pressure and normal. The body mass index (BMI) and overweight showed
fasting glucose was abnormal in over 60% of diabetics in both groups. Regarding the
assessment of HRQOL, both groups had worst mean scores in the areas AF and AE
and the best in the AS and MS. When comparing the means, although the statistical
test did not reveal significance, patients in Group PPSPDM had better perceptions of
QOL in 6 of the 8 domains of the SF-36 (AS, SM, CF, EGS, and AE, DOR) than
Group FHS. The internal consistency was satisfactory (Cronbach's a =0.70) in most
domains of the SF-36, except in EGS and AS. The results show that, in general,
people with diabetes in this study had a positive perception of HRQOL, except for the
physical and emotional aspects.

Key Words: Diabetes Mellitus. Quality of Life. Health Promotion. Macapa. Amapa
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a expressao Qualidade de Vida (QV) vem sendo
utilizada tanto na linguagem cotidiana como na literatura cientifica de diferentes
areas do conhecimento, e caracteriza-se por ser multidisciplinar e polissémica, pois
sua significagdo vai além do crescimento econémico buscando envolver os diversos
aspectos do desenvolvimento social (DALRI, 2007; MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000;
PIMENTA et al., 2008).

Segundo Campolina e Ciconelli (2006), foi em meados da década de 1960 que
essa expressao passou a ser entendida como QV percebida pelas pessoas; diz-se
também que foi grandemente influenciada pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), quando declarou que saude nao é simplesmente a auséncia de doenga, mas
engloba a percepcgao individual de um completo bem-estar fisico, mental e social.
Neste sentido, a saude é uma dimensao integrante e importante da QV, pois pode
influencia-la de forma positiva ou negativa (SILVA, 2008).

Considerando que tais influéncias tém niveis de impacto sobre a funcionalidade
do individuo, a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) associa-se com 0s
varios aspectos da vida que podem ou nao estarem afetados devido a problemas de
saude (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000; PAGANI; PAGANI JUNIOR, 2006; SEIDL;
ZANNON, 2004; SILVA, 2008).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009a), o Diabetes
Mellitus (DM) sdo um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos que apresentam
em comum a hiperglicemia, como resultado de defeitos na ac¢do da insulina, na
secrec¢ao de insulina ou em ambos, o que compromete de forma significativa a QV
de seus portadores.

O DM é classificado em DM tipo 1, caracterizado pela deficiéncia absoluta de
insulina; DM tipo 2, resultante de graus variaveis de resisténcia a insulina e
deficiéncia relativa de secrecado de insulina e DM gestacional, caracterizado pela
diminuicdo da tolerancia a glicose, diagnosticada pela primeira vez na gestacao,
podendo ou nao persistir apés o parto (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2009 a).

Todavia, para Queiroz, Pace e Santos (2009), o DM tipo 2 é a forma presente
em 90 a 95% dos casos e tem importancia para a saude publica pelas crescentes
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taxas de prevaléncia, pelo impacto da mortalidade e dos problemas de saude que
comprometem a QV das pessoas acometidas.

Diante do impacto que causa sobre a QV dos diabéticos, faz-se necessario
repensar sobre o0s rumos dessa doenca nas condicdes de vida e saude da
populacdo e apontar caminhos para um enfrentamento responsavel do que é
vivenciado.

Em 2012, a OMS, através da divulgacdo de seu relatério anual sobre
Estatisticas Sanitarias, pela primeira vez, mostrou as estatisticas anuais de 194
paises e a percentagem de homens e mulheres com valores elevados de pressao e
glicose no sangue, destacando que um de cada trés adultos no mundo sofre
hipertensdo, enquanto que, um de cada dez tem diabetes, particularmente em
paises subdesenvolvidos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2012). Dados
esses, que evidenciam a dramatica progressao das doencas cronicas, entre elas o
diabetes.

O relatério informa que a prevaléncia média de diabetes no mundo esta em
10% da populacao, o que corresponde a mais de 400 milhdes de individuos vivendo
com a doencga, embora muitas regides, como as ilhas do Pacifico, esse valor chegue
a 33%. Sem tratamento o diabetes € causa de doenca cardiovascular, cegueira e
insuficiéncia renal (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2012).

No Brasil, dados recentes levantados pela SBD por meio do estudo detalhado
das publicacdes cientificas que tratam do numero de diabéticos no Brasil, e
atualizado de acordo com a estimativa populacional brasileira do Censo
Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) 2010, afirmou
que existam hoje no Brasil cerca de 12.054.827 diabéticos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2012).

No estado do Amapa foram registrados 1.083 casos de diabéticos, no periodo
de janeiro de 2002 a junho de 2012, segundo o Sistema de Cadastro e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (SISHIPERDIA), do Ministério da
Saude (MS). Desse total, 761(70,27%) sao DM tipo 2 e 322 (29,73%) do tipo 1. Por
sua vez, a capital Macapa, nesse mesmo periodo, contabilizou 688 dos casos de
diabéticos, 492 (71,51%) tipo 2 e 196 (28,49%) casos do tipo 1 (MS. SISHIPERDIA-
AP, 2012).

Diante desse cenario, e frente a situacao de crise no setor saude no Brasil, ao
longo dos anos, tém- se buscado novos modelos assistenciais com foco no trabalho
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interdisciplinar, com o objetivo de atender em quantidade e qualidade e de forma
equanime as demandas da populagdo (ARAUJO; ROCHA, 2007).

No que concerne ao nivel primario de saude, destaca-se atualmente o
acompanhamento mensal dos usuarios de saude, entre eles os diabéticos, através
da Estratégia Saude da Familia (ESF) que se constitui como sendo a estratégia
priorizada pelo MS para organizacdo da Atencado Bésica que visa a promocao e a
reorientacdo das praticas e agdes de saude de forma integral e continua (BRASIL,
2006 a).

Por sua vez, o trabalho multiprofissional ao diabético tem sido considerado
uma inovagdo nas propostas assistenciais do Sistema Unico de Satde (SUS), pois o
conceito de integralidade se concretiza nas acbes planejadas em conjunto e de
acordo com as especificidades dos individuos (PEIXOTO; SILVA, 2011). E nessa
percepcao, os programas de educacdo em diabetes tém- se mostrado instrumentos
valiosos para o controle da doenga; motivo pelo qual tém sido recomendados por
varios pesquisadores e implementados em varios paises (SANTOS et al., 2009;
ZANETTI et al., 2008).

Entretanto, embora a ESF bem como os programas de educacdo em diabetes
sejam recomendados, constata-se a necessidade de estudos que avaliem a QV dos
pacientes assistidos por essas estratégias assistenciais, em especial, no Estado do
Amapda, onde ainda sao insuficientes os estudos sobre QV de diabéticos,
principalmente, utilizando instrumentos padronizados de avaliagéo.

Por esses motivos, e visando impulsionar novos estudos nessa tematica a fim
de que se possa refletir de forma multidimensional a influéncia dessa doenga em

seus portadores, buscou-se responder a seguinte problematica:

» Qual o impacto do DM na QVRS dos pacientes usuarios da Unidade Basica
de Saude (UBS) da Universidade Federal do Amapa (UNIFAP), em
Macapa, Amapa, acompanhados por duas diferentes estratégias
assistenciais: ESF e pelo Programa de Promogdo da Saude a Pessoa com
Diabetes Mellitus (PPSPDM)?

A relevancia cientifica deste estudo justifica-se, pois, segundo Paula & Souza
(2008), tém-se uma necessidade continua de se desenvolver estudos como o

proposto por este, haja vista que pesquisas sobre QVRS de diabéticos, juntamente
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com as diversas terapias utilizadas e complicagdes da doencga, podem fornecer
informacdes importantes a médicos e pacientes.

Além disso, estudar e investigar sobre a tematica proposta surgiu do desejo de
se conhecer o real impacto do DM nos aspectos referentes a QV de seus
portadores, uma vez que diversos estudos no Brasil e no mundo como os realizados
por Aguiar et al. (2008), Castro et al. (2008), Ferreira e Santos (2009), Huang et al.
(2008), Maciel (2006), Moreira et al. (2009), Pérez et al. (2007) e Silva et al. (2003),
apontam uma crescente preocupacdo com a assisténcia desses individuos nao
somente no que se refere ao controle glicémico, mas quanto aos aspectos globais
de sua saude, que envolve o bem-estar fisico, mental e social.

Conforme Paula & Souza (2008), com o intuito de mensurar os aspectos da
QV, diversos instrumentos foram criados para serem utilizados na pratica e
pesquisas clinicas; e os instrumentos genéricos foram os primeiros a serem
desenvolvidos para expressar, em termos numéricos, disturbios da saude
percebidos do ponto de vista do paciente (CAMPOLINA; CICONELLI, 2006; LOPES;
CICONELLI; REIS, 2007; PAGANI; PAGANI JUNIOR, 2006; PELLICIOTTI, 2009;
SILQUEIRA, 2005). Entre esses instrumentos, o Questionario Genérico Medical
Outcomes Study 36-item Short-Form (SF-36) € o mais utilizado, mundialmente, e
sua validade e confiabilidade por meio de seus dominios ja foram demonstradas em
individuos com varias condi¢gdes médicas, incluindo o DM (AGUIAR et al., 2008).

Logo, a escolha do questionario SF-36 para avaliar a QVRS de diabéticos é
pertinente neste estudo, pois avalia o estado de saude sob percepcéo do individuo
em suas funcdes fisicas, mentais e sociais. Além disso, permite que aspectos da
vida inerentes a QV dos diabéticos que possam estar mais ou menos afetados pela
doenca sejam descritos pela percepcao do préprio paciente. Dessa forma, o estudo
partiu da seguinte hipétese:

» Como a ESF e o PPSPDM sao estratégias assistenciais baseadas no
conceito de integralidade do SUS e indicadas para o controle do diabetes,
ha diferencas significativas ao se comparar o impacto da doenca na
QV dos pacientes, conforme a estratégia assistencial em que estejam

inseridos.
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A avaliacdo da QVRS tem o intuito de verificar o impacto da doenca e do
tratamento no cotidiano dos individuos posto que a percep¢do dos individuos em
relacdo a sua QVRS deve ser levada em consideracdo sempre que se falar em
tomada de decisdes em saude (NOVATO; GROSSI; KIMURA, 2007)

Para Trento Bortoloni et al. (2010), o conhecimento das caracteristicas dos
diabéticos proporciona um atendimento mais humanizado, orientacbes mais
adequadas, auxilia no diagndstico precoce e no controle mais eficiente da doenca,
gerando consequéncias positivas para o paciente e para a equipe que o assiste.
Portanto, visando ao alcance de tais beneficios, as questbes que nortearam o

estudo foram:

» Qual o perfil epidemiologico desses pacientes, segundo variaveis
sociodemograficas e clinicas?

» Ha diferenca entre a QV dos diabéticos assistidos pela ESF quando
comparados aqueles participantes de um Programa Multiprofissional de
Educacdo em Saude.

Em resposta a essa questdes, o objetivo geral deste estudo foi Identificar o
impacto do DM na QVRS de pacientes usuarios da UBS/UNIFAP a fim de que se
possa refletir de forma multidimensional a influéncia desta doenca em seus
portadores. Por conseguinte, os objetivos especificos foram: 1) Tracar o perfil
epidemioldgico dos diabéticos segundo variaveis sociodemogréficas e clinicas; e 2)
Avaliar a QV de diabéticos segundo o Instrumento Genérico de avaliacao, o SF-36,
comparando dois grupos inseridos em estratégias diferentes de assisténcia a saude.

O alcance de tais objetivos traz relevancia cientifica e social a medida que
permite conhecer aspectos individuais e singulares dos pacientes diabéticos,
constituindo subsidios consistentes para se repensar e ajustar a assisténcia
prestada a esse publico mediante as reais necessidades vivenciadas por eles.

Destarte, comparar a QV de diabéticos através da autopercepcao desses
pacientes inseridos em duas diferentes estratégias assistenciais, como a ESF e o
PPSPDM, permitira estabelecer uma base conceitual subjetiva e relevante para a
analise da efetividade das referidas estratégias de atendimento, que nas suas
esséncias buscam o controle glicémico e a melhoria da QV dos pacientes.
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1 REFERENCIAL TEORICO
1.1 DIABETES MELLITUS: CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA

O DM é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente de falta de insulina e/ou
da incapacidade da insulina de exercer adequadamente suas fungdes, 0 que resulta
em hiperglicemia cronica, frequentemente acompanhada de dislipidemia,
hipertensdo arterial e disfuncdo endotelial. E um problema mundial de satide publica
e uma das principais sindromes cronicas que afetam a humanidade,
independentemente das condi¢des socioeconbmicas, status e localizagao geografica
(LANDIM, 2009; OLIVEIRA et al., 2009).

Segundo o MS através do Caderno de Atencao Basica sobre DM, a doenca é

definida como:

[...] um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfuncbes e
insuficiéncia de varios érgaos, especialmente olhos, rins, nervos,
cérebro, coragdo e vasos sangiineos. Pode resultar de defeitos de
secrecao e/ou agao da insulina envolvendo processos patogénicos
especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do pancreas
(produtoras de insulina), resisténcia a agao da insulina, disturbios da
secregao da insulina, entre outros (BRASIL, 2006 a, p. 9).

Para Rosa Sampaio (2008), coordenadora do Programa WNacional de
Hipertensao arterial e Diabetes, do MS, em 2004 o diabetes aparecia como a 122
causa de morte no mundo, com projecao de que passaria a ocupar o 7° lugar em
2030. Quanto a prevaléncia da doenca e custos diretos de assisténcia médica, Rosa
Sampaio disse que, na América Latina, em 2003, a prevaléncia era estimada em
6%, no Brasil correspondia a 5,2%, variando conforme a regiéo.

Em 2009, Torres et al. (2009) revelaram que a DM ja ocupava a 42 causa de
morte no mundo, sendo uma das doencas crénicas mais frequentes, existindo em
cerca de 120 milhdes de diabéticos no planeta, e que até 2025, seriam
aproximadamente 300 milhdes.

No entanto, naquele mesmo ano, na abertura do Congresso Americano de
Diabetes, realizado na cidade de New Orleans nos Estados Unidos, o Sr. Martin
Silink, presidente da Federagédo Internacional de Diabetes (IDF) declarou que 285

milnées de pessoas no mundo tinham diabetes, e que em 2030, caso esta
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progressao continuasse, seriam cerca de 435 milhdes de pessoas, sendo a maioria
localizada em paises em desenvolvimento, revelando que a epidemia do diabetes
evoluiu mais depressa do que fora pensado anteriormente. Nessa estimativa, a india
seria 0 maior pais com diabéticos, cerca de 50 milhdes, seguido pela China com
43,2 milhdes e os Estados Unidos com 26,2 milhées (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009 b).

Para Leite, Martins e Novais (2010), o DM respondia por cerca de 5% dos
Obitos mundiais, com projecdes de que nos proximos 10 anos os ébitos pela doenca
aumentariam em 50%.

Seguindo essas projecdes, Bakker e Schaper (2011) afirmaram que em 2011
existiram cerca de 366 milhdes de pessoas com diabetes, ou seja, 8,3% da
populacdo mundial, sendo que 80% dessas pessoas vivem em paises em
desenvolvimento. Para esses autores, em 2030, a estimativa global devera
aumentar para mais de 552 milhdes, correspondendo a 9,9% da populagédo adulta,
estimativa essa diferente da apontada pela Sociedade Brasilera de Diabetes (2009
b). E em conjunto com esse aumento, 0 DM tipo 2 é preocupante, pois cresce sua
prevaléncia em entre os jovens e idosos em todo o mundo (BAKKER; SCHAPER,
2011).

Corroborando com os dados supracitados, em recente estimativa divulgada
pela Organizacdao Mundial da Saude (2012) evidencia-se a dramatica progressao
das doencas crbnicas, entre elas o diabetes. Em seu relatério anual sobre
Estatisticas Sanitérias, divulgado em 16 de maio de 2012, pela primeira vez, a OMS
mostrou as estatisticas anuais de 194 paises e a percentagem de homens e
mulheres com valores elevados de pressao e glicose no sangue, destacando que
um de cada trés adultos no mundo sofre hipertensao, enquanto que, um de cada dez
tem diabetes, particularmente em paises subdesenvolvidos (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2012).

O relatério informa que a prevaléncia média de diabetes no mundo esta em
10% da populacao, o que corresponde a mais de 400 milhdes de individuos vivendo
com a doencga, embora muitas regides, como as ilhas do Pacifico, esse valor chegue
a 33%. Sem tratamento o diabetes € causa de doenca cardiovascular, cegueira e
insuficiéncia renal (ORGANIZAGCAO MUNDIAL DA SAUDE, 2012).

Para Brasil (2006 a) o rapido crescimento do diabetes em paises pobres e em

desenvolvimento, traz um impacto muito negativo, devido a morbimortalidade
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precoce de pessoas em plena vida produtiva, fato este que gera sobrecarga a
previdéncia social e continuidade do ciclo vicioso da pobreza e da exclusao social.

Segundo Paloalto (2007), os custos diretos do DM no mundo referem-se
aqueles inerentes as hospitalizacdes, consultas, complicacdes e medicamentos, e
variam de 2,5% a 15% dos gastos em saude, dependendo da prevaléncia da doenca
no pais e da complexidade do tratamento disponivel; de outra banda, os custos
indiretos decorrem da incapacidade temporaria ou permanente dos diabéticos, como
a perda de produtividade laboral, aposentadoria e morbimortalidade precoce.

Além desses custos, o autor relata que o DM acarreta um custo social para o
doente bem como seus familiares, a medida que afeta sua QV frente a dor e a
ansiedade geradas pela doenca (PALOALTO, 2007).

Quanto as estatisticas do diabetes no Brasil, em 2006, tinham-se cerca de 6
milhées de portadores, com previsao de alcancar 10 milhées de pessoas em 2010
(BRASIL, 2006 a). Todavia, este numero foi alcangado antes mesmo do ano
previsto; pois Reis (2008) afirmou que havia cerca de 10,9 milhdes de diabéticos no
Brasil e que o aumento dos casos estaria ligado aos maus habitos alimentares,
sedentarismo e obesidade, o que tornava a doenca um problema de saude publica
que deveria ser prevenido nos niveis primario, secundario e terciario (REIS, 2008).

No ano de 2009, a SBD calculou que existiriam cerca de 10 a 12 milhdes de
pessoas diabéticas no pais. Para Salomé, Blanes e Ferreira (2009) as estimativas
dos custos diretos para o Brasil, estavam em torno de 3,9 bilhdes de doélares, em
comparacdo com 0,8 bilhbes para a Argentina e 2 bilhdes para o México
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009 b).

Seguindo essas progressdes, em 2010, havia cerca de 11 milhdes de
diabéticos no Brasil, o que representava um aumento de 100% em relacdao aos 5
milhdes de diabéticos no ano de 2000, segundo Silva et al. (2010). Conforme o
autor, o DM correspondia a quase 8% da populagdo adulta, com tendéncia
crescente do seu surgimento conforme o aumento da idade, alcangando o valor de
17% nos idosos com mais de 60 anos (SILVA et al., 2010).

Em 2011, o levantamento realizado pelo MS sobre o diabetes, através do
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas Nao
Transmissiveis por Inquérito Telefénico (VIGITEL, 2011), o qual entrevistou adultos
domiciliados nas 27 capitais brasileiras, no periodo de 2006 a 2011, estimou-se que
5,6 % da populacao brasileira tinha diabetes, sendo 5,2% homens e 6,0% mulheres.
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Dados recentes levantados pela SBD por meio do estudo detalhado das
publicacbes cientificas que tratam do numero de diabéticos no Brasil, e atualizado
de acordo com a estimativa populacional brasileira do Censo Demografico do
IBGE/2010, afirmou que existam hoje no Brasil cerca de 12.054.827 diabéticos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012).

Quanto aos numeros de diabéticos no estado do Amapa, foram registrados no
periodo de janeiro de 2002 a junho de 2012, segundo o MS/SISHIPERDIA, 1.083
casos de DM: 761(70,27%) sdo DM Tipo 2, 266 (34,95%) homens e 495 (65,05%)
mulheres; e 322 (29,73%) sdao DM Tipo 1, 141(43,79%) homens e 181(56,21)
mulheres (MS. SISHIPERDIA-AP, 2012).

Por sua vez, a capital do Amapa, Macapa, nesse mesmo periodo, contabilizou
688 dos casos de diabéticos, 492 (71,51%) tipo 2, com 181 (36,79%) homens e 311
(63,21%) mulheres; e 196 (28,49%) casos do tipo 1, com 91 (46,43%) homens e 105
(53,57%) mulheres portadoras da doenca (MS. SISHIPERDIA-AP, 2012).

Silva et al. (2010) destaca o DM como um importante fator de risco para

outras doencas:

O Diabetes se apresenta como a sexta causa mais freqlente de
internagao hospitalar no Brasil e contribui de forma significativa (30%
a 50%) para outras causas como Cardiopatia Isquémica,
Insuficiéncia Cardiaca, Colecistopatias, Acidente Vascular Encefélico
e Hipertensdo Arterial Sistémica, sendo que as hospitalizacoes
ocorrem pelas descompensagbes agudas, advindas do controle
inadequado da doenca e de complicagbes oculares (cegueira), renais
(insuficiéncia renal), neuroldgicas e vasculares (amputacbes de
membros inferiores), o que enfatiza a necessidade de um
acompanhamento para o controle adequado dos niveis glicémicos e
pressoricos e prevencao das complicacées e/ou sequelas (SILVA et
al.,2010, p.463)

Segundo McLellan et al. (2007), o diabetes quando mal controlado representa
um grande encargo econémico para o individuo e para a sociedade, pois a maior
parte dos custos diretos de seu tratamento relaciona-se as suas complicacdes, que
afetam a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos portadores. Ainda,
para esse autor, o progressivo aumento das doencgas crbnicas, no Brasil, impde a

necessidade de uma revisdo das praticas dos servicos de saude publica,
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implantando a¢des de saude que incluam estratégias de redugéo de risco e controle

dessas doencas.

1.2 CLASSIFICACAO

Baseado na etiologia da doenca, o DM é classificado comumente em 3 tipos,
definidas, conforme dito, em DM tipo 1, DM tipo 2, DM gestacional (BRASIL, 2006 a;
CISNEROS, 2010; LANDIM, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009
a).

O DM tipo 1, caracteriza-se pela deficiéncia absoluta de insulina, enquanto
que o DM do tipo 2, resulta de graus variaveis de resisténcia a insulina e deficiéncia
relativa de secrecao de insulina (CISNEROS, 2010; LANDIM, 2009). Por sua vez, o
DM gestacional é caracterizado pela diminuicdo da tolerancia a glicose,
diagnosticada pela primeira vez na gestacao, podendo ou nao persistir apds o parto
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009 a).

Segundo Dualibi, Valente e Dib (2009), o DM tipo 1 caracteriza-se pela
destruicdo imunomediada das células beta-pancreaticas e representa a maioria dos
casos de DM da infancia. Ocorre pela destruicdo autoimune progressiva das células
beta- pancreaticas ao longo dos anos, que resulta inicialmente em um quadro de
intolerancia a glicose e progride com hiperglicemia sintomatica. Para Brasil (2006 a),
o DM tipo 1 pode estar associado a outras doencas autoimunes, como a tireoidite de
Hashimoto, a doenca de Addison e a miastenia gravis e, pertinente dizer, em menor
proporcdo, a causa da destruicao das células beta € desconhecida.

O DM tipo 1 ocorre comumente em criancas e adolescentes, mas pode
manifestar-se em qualquer idade, até por volta dos 80 ou 90 anos de vida. Quando
aparece em adultos, a doenca é chamada de LADA (latent autoimune diabetes in
adults) e os anticorpos estdo presentes, mas pode haver funcéo residual de célula
beta, o que torna estes individuos insulino-independentes por algum tempo apés o
diagndstico clinico (DUALIBI; VALENTE; DIB, 2009).

O DM tipo 2 é o mais prevalente, correspondendo a cerca de 90% dos casos
de diabetes e ocorre com mais frequéncia apds os 40 anos de idade (OLIVEIRA et
al.,2009). Esse tipo de diabetes estda associado ao aumento da concentragcao
plasmatica de insulina, que ocorre como resposta de compensacao das células

betas do pancreas, em decorréncia da diminuicdo de utilizagcdo e armazenamento
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dos carboidratos e da consequente elevacdo da taxa de glicemia, tendo como
consequéncia o desenvolvimento de hiperglicemia (GUYTON, 2002)

De acordo com Dualibi, Valente e Dib (2009), a prevaléncia de DM tipo 2 vem
aumentando de forma continua e epidémica em todo o mundo e se tem dado uma
maior atencdo ao diagnéstico e a intervencao precoce desta doenca, visto que o
controle no inicio da doenca é fundamental para reduzir o desenvolvimento das

complicagdes crbnicas micro e macro vasculares.

1.3 MANIFESTACOES CLINICAS E COMPLICAGOES

Os sinais e sintomas classicos de diabetes sao: poliuria, polidipsia, polifagia e
perda involuntaria de peso. Todavia outros sintomas como fadiga, fraqueza, letargia,
prurido cutdneo e vulvar, balanopostite e infeccoes de repeticdo podem levar a
suspeita clinica (BRASIL, 2006 a). As complicacbes agudas do DM incluem
hiperglicemia e a hipoglicemia, e as complicagbes cronicas podem ser
macrovasculares, o que inclui a doenca cardiaca coronaria, doenca vascular
periférica e doencga cerebrovascular, e as microvasculares como a retinopatia e
nefropatia, € ha ainda as neuropatias (PONTIERI; BACHIN, 2010; SACCO et
al.,2007)

A doenca cardiovascular (que inclui a doenca coronariana, a doenca
cerebrovascular e doenca vascular periférica) € a complicacdo de maior
morbimortalidade, sendo que as doencas isquémicas cardiovasculares sdo mais
frequentes e mais precoces em individuos com DM, quando comparados com aos
demais (BRASIL, 2006 a).

A retinopatia diabética é a principal forma de cegueira irreversivel no Brasil.
Geralmente assintomatica nas suas fases iniciais, acomete a maioria dos portadores
de diabetes apds 20 anos de doenga. Sua presenca € um forte marcador precoce de
inicio das complica¢des, em nivel microvascular, e do risco de comprometimento
renal, por isso, o controle rigoroso da glicemia e da pressao arterial € medida
comprovadamente efetiva na reducao da progressdo desta complicacdo (BRASIL,
2006 a).

A nefropatia diabética é uma complicagdo comum e devastadora em
pacientes com diabetes e inicia-se por um estagio de nefropatia incipiente, com

aumento da eliminacao pelos rins de albumina, chamada de microalbumindria, em
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geral, ap6s 5 anos da doencga. A partir dai, entre cinco a dez anos, surge a sindrome
nefrética, com déficit da funcéo renal e aparecimento de insuficiéncia renal terminal.
O controle glicémico e da pressao arterial também constituem as medidas mais
efetivas para controle e prevencgao da nefropatia diabética (BRASIL, 2006 a).

A neuropatia diabética € uma das complicacbes mais frequentes do DM e
consiste no conjunto de sindromes clinicas que afetam o sistema nervoso periférico
sensitivo, motor e autondmico, isoladamente ou de forma difusa, nas regides
proximal ou distal, de instalacao aguda ou crbnica, podendo ser reversivel ou nao, e
que, em geral, manifesta-se de forma silenciosa. O tipo mais comum da neuropatia
diabética é a polineuropatia diabética simétrica distal, que corresponde a cerca de
75% de todas as neuropatias destes diagnésticos (SACCO et al., 2007).

De acordo com Borges e Cardoso (2010), o pé diabético constitui um conjunto
de alteragbes sensério-motoras, vasculares e biomecénicas que levam a
deformidade devido a neuropatia e que ocorre em média ap6s dez anos de evolucéo
da doenca. Esta complicacao do DM é responsavel por 50% a 70% das amputacdes
nao traumaticas de membros inferiores, e por 50% das internacées hospitalares
(BORGES; CARDOSO, 2010).

A doenca periodontal também constitui uma complicagdo comum do DM e
caracteriza-se como uma infeccdo localizada da gengiva e dos tecidos de
sustentacdo dos dentes, que tem como sintomatologia gengivas edemaciadas,
hiperemiadas, dolorosas e sangrantes, halitose, amolecimento e perda dos dentes
(BRASIL, 2006 a).

Convém ressaltar que, num estudo feito por Santos e Macedo (2007), no
periodo de janeiro a setembro de 2007, identificou-se uma populacao de 401
individuos hipertensos e diabéticos, atendidos no Programa de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) da UBS/UNIFAP, sendo
63,7% mulheres e 36,3% homens, e destes, 71,4% eram somente diabéticos e
96,4% tinham as duas patologias.

Entre os pacientes que sé tinham diabetes, 54,3% possuiam antecedentes
familiares cardiovasculares como fator de risco, 14,2% eram tabagista, 71,4%
sedentarios, 45,7% tinham sobrepeso/obesidade, 2,8 % apresentaram infarto agudo
do miocéardio, 5,7% outras coronariopatias, 5,7% acidente vascular cerebral e 0,5%
retinopatia. A presenca de pé diabético e amputagdo estiveram em 0,2% dos
sujeitos; 3,5% dos diabéticos e hipertensos tinham doenca renal, ressaltando que
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esta complicacao nao estava presente naqueles individuos com diagnéstico Unico de
DM (SANTOS; MACEDO, 2007).

Esse estudo local, assim como os outros citados, destaca a presenca do
tabagismo, sedentarismo, obesidade e influéncia genética como fatores de risco
importantes para o aparecimento da doenca, bem como revela a presenca frequente
de complicagdes em seus portadores.

1.4 DIAGNOSTICO

Segundo Sociedade Brasileira de Diabetes (2009 a), o diagnostico do DM é
baseado na clinica do paciente através da identificacdo da sintomatologia da
doenca, nos exames laboratoriais e nos critérios para o diagnostico de diabetes e de
regulacao glicémica alterada.

Quanto ao DM tipo 1, o diagnoéstico laboratorial é feito a partir da
sintomatologia tipica que inclui a presenca de polidipsia, polilria, perda de peso e
sonoléncia, juntamente com a glicemia aleatéria de 200 mg/dl ou glicemia de jejum >
126 mg/dl, confirmada em duas ocasides, ou glicemia > 200 mg/dl, apds teste de
intolerancia a glicose/ 75 g. Em lactentes e criancas pequenas, o diagnostico inicial
do DM tipo 1 pode ser feito pelo aparecimento do quadro de cetoacidose diabética e
a presenca de autoanticorpos também é presente em cerca de 85% a 90% dos
individuos, quando a hiperglicemia é diagnosticada (DUALIBI; VALENTE; DIB, 2009;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2008)

O diagnostico do DM tipo 2 pode ser estabelecido com base nos testes
laboratoriais mais comumente utilizados, que incluem: a) Glicemia de jejum: em que
se verifica o nivel de glicose sanguinea, apdés um jejum de 8 a 12 horas; b) Teste
oral de tolerancia a glicose (TTG-75g). neste, o paciente recebe uma carga de 75 g
de glicose, em jejum, e a glicemia € medida antes e 120 minutos apos a ingestao; e
c) Glicemia casual: tomada sem padronizagcao do tempo desde a ultima refeicdo em
individuo com sintomas sugestivos do diagnostico, como a politria, polidipsia e
emagrecimento (DUALIBI; VALENTE; DIB, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009 a; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011).

Os fatores indicativos de maiores riscos para o0 DM tipo 2 incluem: individuos
acima de 45 anos de idade, sobrepeso ou indice de massa corporal maior que 25,
presenca de obesidade central, referenciada por uma circunferéncia abdominal
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maior que 102 cm para homens e maior que 88 cm para mulheres, presenca de
antecedente familiar de pai e mae diabéticos, presenca de hipertensao arterial
caracterizada por uma pressao arterial sistolica maior que 140 mmHg e uma pressao
diastélica maior que 90 mmHg, presenca de colesterol HDL de 35 mg/dL e/ou
triglicerideos de 150 mg/dL, histéria de macrossomia ou diabetes gestacional e
diagnéstico prévio de sindrome de ovarios policisticos (BRASIL, 2006 a).

De acordo com as recomendagdes da American Diabetes Association (ADA),
os testes de rastreamento para o DM tipo 2 devem ser feitos em individuos adultos
assintomaticos, em qualquer idade, desde que apresentem sobrepeso ou obesidade,
ou que tenham alguns fatores adicionais de risco para o diabetes, a partir dos 45
anos para os individuos sem fatores de risco e em mulheres que apresentarem
diabetes gestacional, o rastreamento deve ser realizado entre 6 a 12 semanas apos
o parto (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010).

Os resultados normais devem ser reavaliados apds trés anos, e nas pessoas
cuja glicemia de jejum der alterada, ou seja, entre 110 e 125 mg/dL, por
apresentarem alta probabilidade de ter DM, recomenda-se avaliagdo por TTG-75g
em 2h, e quando a glicemia de jejum for normal (< 110 mg/dL) em pacientes com
alto risco para diabetes ou doenga cardiovascular, faz-se a avaliagdo por TTG-75g
(BRASIL, 2006 a; DUALIBI; VALENTE; DIB, 2009). Por sua vez, a meta terapéutica
para o controle glicémico, segundo recomendacdées da American Diabetes
Association, é o valor da glicose em jejum <130 mg/dL (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011).

1.5 TRATAMENTO

Segundo Landim (2009), o tratamento das diversas formas do DM busca
alcancar niveis normais de glicemia no sangue, evitando hipoglicemias e buscando
uma adequacao satisfatéria ao estilo de vida, por isso o tratamento baseia-se em
cinco aspectos fundamentais: a terapia nutricional, a atividade fisica, a terapia
farmacolégica, o monitoramento e a educagéo.

A SBD recomenda que os diabéticos tipo 2 devam alterar seu estilo de vida,
tais como modificagdo dos habitos alimentares, perda ponderal em casos de
sobrepeso ou obesidade, com reducdo de ao menos 5% a 10% do peso corporal,
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bem como atividade fisica moderada, pelo menos, 150 minutos por semana
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011).

As mudancas no estilo de vida, através de uma alimentacdo adequada e
pratica regular de atividade fisica, sdo efetivas para a prevencao e controle do DM
tipo 2, sendo que as orientacbées quanto a estas mudancas sdo complementos
fundamentais na terapéutica do DM (TORRES et al., 2009).

Insta notar que a prética regular de atividade fisica é prioritaria no cuidado aos
pacientes diabéticos, pois acarreta melhorias no controle metabdlico, na reducéo do
uso de hipoglicemiantes, ajuda na perda de peso de pacientes obesos, diminui o
risco de doenca cardiovascular e melhora a QV. Assim, a promoc¢ao da atividade
fisica é considerada prioritaria (BRASIL, 2006 b).

As mudangas no comportamento alimentar do paciente diabético ocorrem de
acordo com as exigéncias e limitacbes impostas pela doencga, o que gera revisao
das escolhas alimentares, diminuicao da ingestdo de calorias para evitar o aumento
do peso, moderacdo na ingestdo de gordura e fracionamento das refeices, de
forma que se possa monitorizar e controlar a glicemia; assim, uma dieta hipocalérica
tem tido um papel regulador no controle do DM. Ressalta-se que um controle
glicémico almejado consiste em uma glicemia de jejum menor que 126 mg/dl e
hemoglobina glicosilada menor que 7%1 (PONTIERI; BACHIN, 2010).

No que concerne ao tratamento farmacol6gico do DM, os principais farmacos
disponiveis sao: a metformina (500 mg a 2,550 gr), as sulfonilureias que incluem a
glibenclamida(2,5mg a 20 mg) e a glicazida (40 mg a 320 mg) e a insulina do tipo
NPH ou do tipo regular. (BRASIL, 2006 a).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2011), o uso da metformina é
indicagao prioritaria, sobretudo em obesos e com idade inferior a 65 anos.
Alternativamente, a acarbose ou pioglitazona podem ser consideradas para
pacientes jovens com risco moderado ou alto para desenvolvimento de DM tipo 2,
desde que ndo apresentem contraindicacdes para tais medicamentos.

Em um estudo realizado por Faria et al. (2009), para avaliar o conhecimento
de 46 pacientes acerca da terapia medicamentosa em uso para o controle do DM,
observou-se que 89,1% utilizavam antidiabéticos orais; 41,3%, insulina e 30,4%,
terapia combinada com antidiabéticos orais e insulina.

No que se refere ao processo educativo para o tratamento do DM, Miyar
Otero, Zanetti e Ogrizio (2008) descrevem que a educacdo para o0 automanejo desta
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doenca consiste em ensinar o paciente a lidar com o DM, e tem como metas
melhorar o controle metabdlico, a prevencao das complicacées agudas e crbnicas, e
melhoria da QV. Corroborando com esses autores, Landim (2009) diz que a
educacgao tem como finalidade transmitir informacgdes para a populacao de forma a
conscientiza-la a respeito dos agravos a saude, mas ressalta que tal fato sé é
possivel se a pessoa que recebe a informagéo ver isso como algo importante para si
mesma.

Para Pérez et al. (2007), o enfoque da abordagem educativa ndo deve
restringir-se apenas a transmissdo de conhecimentos, mas deve incluir também os
aspectos emocionais, sociais e culturais que influenciam no seguimento do

tratamento.

1.6 QUALIDADE DE VIDA

O termo QV foi mencionado pela primeira vez em 1920 por Pigou, em seu livro
sobre economia e bem-estar, em que o autor discutiu 0 suporte governamental para
as classes sociais menos favorecidas e o impacto financeiro sobre suas vidas e
sobre o orcamento do Estado. Ap6s a Segunda Guerra Mundial, o termo passou a
ser muito mais utilizado, pois a civilizacdo ocidental associou a nocao de sucesso a
melhoria do padrdo de vida, principalmente relacionado com a obtencdo de bens
materiais, como casa proépria, carro, salario, e bens adquiridos.

Com o passar dos anos, o conceito se ampliou, significando, além do
crescimento econdémico, o desenvolvimento social e, ultimamente, valorizam-se
fatores como satisfacdo, qualidade dos relacionamentos, realizagdo pessoal,
percepcdo de bem-estar, acesso a eventos culturais, lazer, felicidade, solidariedade
e liberdade. (ARELLANO, 2008; KLUTHCOVSKY; TAKAYANAGUI, 2007; MACIEL,
2006; SILQUEIRA, 2005).

De acordo com Campolina e Ciconelli (2006), foi em meados da década de
1960 que a expressao QV passou a ser entendida como QV subjetiva ou percebida
pelas pessoas; e foi grandemente influenciada pela OMS, que declarou que a saude
nao é simplesmente a auséncia de doenca, mas engloba a percepcéo individual de
um completo bem-estar fisico, mental e social.

Nas ultimas décadas, essa expressao vem sendo utilizada tanto na linguagem

cotidiana como na literatura cientifica de diferentes areas do conhecimento, como
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educacgao, enfermagem, medicina e psicologia, sendo atualmente um conceito de
uso multidisciplinar e por isso de multiplas definicdes (DALRI, 2007; NOVATO,
2009).

O grupo da OMS que estuda QV, o World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL GROUP), sob a coordenacao de John Orley, definiu genericamente QV
como “a percepgdo do individuo de sua posigdo na vida, no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas,
padrbes e preocupacdes” (SILVA, 2008, p. 21; WHOQOL GROUP, 1995 apud
FLECK, 2000, p. 33). Este mesmo grupo de especialistas da OMS identificou quatro
aspectos fundamentais referentes ao construto QV: a subjetividade, a
multidimensionalidade, a bipolaridade e a mutabilidade.

A subjetividade diz respeito a percepgao do individuo sobre seu estado de
saude e funcionalidade, considerando seu impacto no contexto de vida. A
multidimensionalidade inclui que a QV é composta por diferentes dimensdes, entre
elas, as dimensbdes fisicas, psicolégica e social. Tais dimensdes podem ser
positivas, como a mobilidade, ou negativas, como a dor, caracterizando, assim, a QV
como um construto bipolar. A mutabilidade, por sua vez, parte do pressuposto que a
avaliacao da QV pode mudar, em fungéo do tempo, local, pessoa e contexto cultural
(ARELLANO, 2008; KLUTHCOVSKY; TAKAYANAGUI, 2007; MACIEL, 2006; SEIDL;
ZANNON, 2004; SILVA, 2008).

Tais caracteristicas corroboram com a definicdo sobre QV citada por Minayo,
Hartz e Buss (2000):

Qualidade de vida € uma nogdo eminentemente humana, que tem
sido aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar,
amorosa, social e ambiental e a propria estética existencial.
Pressupde a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos os
elementos que determinada sociedade considera seu padrdo de
conforto e bem-estar. O termo abrange muitos significados, que
refletem conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e
coletividades que a ele se reportam em variadas épocas, espagos e
histérias diferentes, sendo, portanto uma construgcdo social com a
marca da relatividade cultural (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000, p. 8).

Percebe-se, entdo, que o conceito sobre QV é amplo para além da significacdo
do crescimento econdmico e busca envolver os diversos aspectos do

desenvolvimento social, por isso € eminentemente interdisciplinar, sendo necessaria
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a contribuicdo de diferentes areas do conhecimento para o aprimoramento

conceitual e metodolégico do tema.

A nogédo de qualidade de vida transita, portanto, em um campo
semantico polissémico: de um lado, encontra-se relacionada ao
modo de vida, suas condi¢oes e estilos; de outro, inclui idéias sobre
o desenvolvimento sustentavel e sobre os direitos humanos e
sociais. Estas nocdes se unem em uma resultante social de
construcdo coletiva dos padroes de conforto e tolerdncia que
determinada sociedade estabelece como referéncia (PIMENTA et al,
2008, p. 55).

Para Campolina e Ciconelli (2006), principalmente a subjetividade e a
multidimensionalidade caracterizam o conceito de QV, pois através da percepc¢ao
individual do estado de saude (subjetividade) é que grandes dominios ou dimensdes
da vida tém sidos avaliados. Esses dominios, por sua vez, sdo conjuntos de
questdes agrupadas nos instrumentos de avaliacdo e que se referem a uma
determinada area do comportamento ou da condicdo humana, como psicoldgica,
econbmica, espiritual, social, fisica, etc.

De acordo com a revisdo bibliografica de Pagani e Pagani Junior (2006), o
termo QV veio a fazer parte do Index Medicus ha menos de 30 anos, e tem um
conceito complexo, abstrato e multidimensional. Esses autores definiram QV como a
satisfacdo individual ou a felicidade com a vida nos dominios em que o individuo
acha importante. Tais dominios dizem respeitos a diversos aspectos da vida do
homem que pode interferir no seu bem estar, como por exemplo, 0 emprego,
habitacdo, aspectos financeiros e a saude (LINO, 2004; PAGANI; PAGANI JUNIOR,
2006), concordando com o que foi citado por Campolina e Ciconelli (2006).

Por sua vez, Arellano (2008) e Silva (2008) fazem referéncia a proposta de
Fleck, que, em 2008, reuniu ideias sobre QV em dois grandes modelos teéricos:
Modelo da satisfacdo e Modelo funcionalista. No modelo de satisfagdo, a QV esta
diretamente relacionada a satisfacdo com os diversos dominios da vida
considerados importantes para o préprio individuo; enquanto que no modelo
funcionalista, a QV relaciona-se com o bom funcionamento no desempenho dos
papéis sociais ou atividades, sendo o estado de saude o principal influenciador da
Qv.

Atualmente, o conceito QV é utilizado tanto na linguagem cotidiana pela

populacdao em geral, por jornalistas, politicos e executivos, quanto no contexto da
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pesquisa cientifica, em diferentes campos do saber, como sociologia, medicina,
enfermagem, psicologia, economia, geografia, histéria e filosofia (KLUTHCOVSKY;
TAKAYANAGUI, 2007; PELLICIOTTI, 2009; SEIDL; ZANNON, 2004). Na area da
saude, o interesse é relativamente recente e decorre, em parte, dos novos
paradigmas que tém influenciado as politicas e as praticas do setor nas ultimas
décadas, o que é confirmado por Pimenta et al. (2008), quando afirma que:

A qualidade de vida passou a ser um indicador da eficacia e do
impacto de determinados tratamentos, da comparagéo entre
procedimentos para o controle de problemas de saude, do impacto
fisico e psicossocial das enfermidades e da produgédo de
conhecimentos decorrentes dos esforgos de integragéo e intercambio
entre profissionais e pesquisadores do tema (PIMENTA et al., 2008,
p. 55).

Segundo Seidl e Zannon (2004), varios estudiosos defendem que a avaliacéo
da QV deve ser feita apenas pela propria pessoa, contrariando as tendéncias iniciais
de uso do conceito, quando QV era avaliada por um observador. Tal preocupacao
ocorre no sentido de desenvolver métodos de avaliacdo e de instrumentos que
considerem a perspectiva da populacdo ou dos pacientes, e ndo a visdo de
cientistas ou profissionais de saude.

Nesse contexto, percebe-se a importancia de se pesquisar QV de forma séria,
respeitando a subjetividade e ao mesmo tempo a globalidade do individuo, em
detrimento de aspectos pessoais do pesquisador.

1.7 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

A OMS, em 1950, inferiu carater multidimensional a saude, quando a definiu
como conjunto de bem-estar fisico, mental e social, € ndo apenas como a auséncia
de doenca. Isso implica considerar que tais dimensbes sao indicadores de saude.
Por esse angulo, Silva (2008) destaca que a saude é uma dimensao importante da
QV, contribuindo positivamente ou negativamente para a mesma, sendo, assim, o
foco mais direto da QVRS (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000; SEIDL; ZANNON, 2004).

Para Minayo, Hartz e Buss (2000), no campo da saude, o discurso da relacao
entre saude e QV existe desde o nascimento da medicina social, nos séculos XVIIl e
XIX, quando investigagdes sistematicas comegaram a referendar essa tese e a dar
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subsidios para politicas publicas e movimentos sociais. Tal acontecimento é
ratificado por Buss (2000) e Zapparoli (2005), quando relatam que, no ultimo século,
as condicdes de vida e saude tém melhorado de forma continua e sustentada na
maioria dos paises, gracas aos progressos politicos, econémicos, sociais e
ambientais, assim como aos avanc¢os na saude publica e na medicina.

Dessa maneira, percebe-se que tanto as praticas assistenciais quanto as
politicas publicas para o setor da promoc¢ao da saude e prevencao de doencas estao
buscando resultados na melhoria da QV.

Informacdes sobre QV tém sido incluidas tanto como indicadores
para avaliacdo da eficacia, eficiéncia e impacto de determinados
tratamentos para grupos de portadores de agravos diversos, quanto
na comparagao entre procedimentos para o controle de problemas
de saude. O interesse sobre o assunto também é perceptivel por
indicadores de produgédo de conhecimento através do aumento das
pesquisas e de profissionais interessados pelo tema (SEIDL;
ZANNON, 2004, p. 581).

O termo QVRS surge na década de 1990 e tem sido usado com objetivos
semelhantes a conceituacdo mais geral, porém parece implicar os aspectos mais
diretamente associados as enfermidades ou as intervencdées em saude, ou seja, €
empregado quando os valores de vida relacionados diretamente a saude séao
considerados (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000; NOVATO, 2009; PAGANI; PAGANI
JUNIOR, 2006; SEIDL; ZANNON, 2004; SILVA, 2008), corroborando com a
definicdo de Pelliciotti (2009, p. 58), o qual diz que “na abordagem QVRS os
aspectos relacionados a saude ocupam posi¢ao central no conceito, enquanto que
na sua concepg¢ao mais geral, a saude € apenas um dos componentes”.

Para Magnabosco (2007), a introdugédo desse conceito foi influenciada por trés
fatores: o progresso tecnolégico observado na medicina nas ultimas décadas; a
mudanca no panorama epidemiol6gico das doencas, onde o perfil dominante passou
a ser o das doencas cronicas e a critica ao modelo hegemdnico na assisténcia a
saude, que, na maioria das vezes, via 0 ser humano como apenas um organismo
biolégico. Segundo o autor, a assisténcia na perspectiva da QV, possibilitaria
entender e cuidar do individuo na sua globalidade, contribuindo para humanizar as
relacdes entre profissionais e pacientes.
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QVRS pode ser entendida como o valor atribuido a vida,
considerando os prejuizos funcionais, as repercussbées sociais
induzidas pelo estado de doenga, complicagdes e tratamentos, além
da organizagdo politica e econbmica do sistema assistencial.
Incorpora aspectos como o estado de saude (fisico, psicolégico e
social), danos, sintomas ou incapacidades (NOVATO, GROSSI,
KIMURA, 2007, p.513).

Para Seidl e Zannon (2004), reitera-se, a QVRS associa-se com 0s varios
aspectos da vida de uma pessoa e que sao afetados por mudancas no seu estado
de saude, e que, também, sao significativos para a sua qualidade. Entre os fatores
que determinam e influenciam as condicdes de saude, estdo as condigdes de vida,
condicdes de trabalho, estilos de vida, participacdo e apoio social (SILVA, 2008).

Novato, Grossi e Kimura (2007) consideram que o intuito da avaliagao da
QVRS é verificar o impacto da doenga e tratamento no cotidiano dos individuos e
que a percepcao dos individuos em relacdo a sua QVRS deve ser levada em
consideracao sempre que se falar em tomada de decis6es em saude.

A avaliacao dos mecanismos que incidem negativamente na QVRS é relevante
a medida que permite a formulacao de intervengdes psicossociais que geram maior
bem-estar; ademais, as percepgdes acerca do impacto da doenca e do tratamento
no cotidiano da vida dos individuos e de sua familia podem ser determinantes na
adesao ao tratamento (NOVATO; GROSSI; KIMURA, 2007).

1.8 QUALIDADE DE VIDA E DIABETES MELLITUS

Avaliar a QV de pacientes diabéticos torna-se util, a partir do momento em
que o tratamento desses pacientes requer a participacao ativa dos mesmos, € a
compreensao do que afeta sua QV pode facilitar o entendimento das complexas
reacdes que estdo ligadas a sua terapéutica. Assim, ha uma necessidade continua
de pesquisas nesta area, pois o estudo da relagdo da QVRS de diabéticos, com as
diversas terapias utilizadas e complicacées da doenca, pode fornecer informagdes
importantes a médicos e pacientes (PAULA & SOUZA, 2008).

De acordo com Novato (2009), as doencas crbnicas sao condicoes
importantes para a deteriorizacdo da QV das pessoas e por isso, um grande nimero
de pesquisas tem enfocado a QVRS e a situacdo de cronicidade, em especial do
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DM. O referido autor revela que as pesquisas com o intuito de avaliar o impacto do
diabetes sao realizadas porque, apesar de o tratamento intensivo dessa doenca
trazer beneficios fisiolégicos aos pacientes, ela afeta de forma significativa o bem-
estar de seus portadores.

A colocacao de Novato (2009) corrobora com a pesquisa realizada por Aguiar
et al. (2008) que diz haver um consenso no fato de que o DM traz impactos na QV
de seus portadores; todavia, os aspectos envolvidos neste impacto ainda nao séao
claramente conhecidos. Segundo esse autor, diversas variaveis como tipo de DM,
uso de insulina, idade, complicacdes, nivel social, fatores psicolégicos, etnias,
educacgao, conhecimento sobre a doenca, tipo de assisténcia e outros podem
influenciar a QV de diabéticos.

O uso da insulinoterapia em algumas pesquisas esta associado a valores
baixos de QV; em outras pesquisas, o seu uso pode melhorar a QV, ou até mesmo
nao influencia-la. A presenca de complicagdes clinicas decorrentes da DM tem
impacto potencialmente significante na QV, visto que, quanto maior o nimero de
complicacdes, pior é a QV do paciente, segundo Aguiar et al (2008). Este ultimo
fator citado por Aguiar et al (2008) corrobora com os resultados encontrados por
Silva et al. (2003) que, ao analisar o impacto da presenca de complicacdes cronicas
na QV de diabéticos, verificou a existéncia de diferengas significativas na QV entre
os doentes com complicacdes crbnicas € os que nao sofrem dessas sequelas,
sendo que os primeiros apresentaram uma QV inferior nas dimensdes referentes ao
funcionamento fisico, papel fisico, dor, saude geral, vitalidade e satisfagcéo.

Dessa forma, sdo numerosos os estudos sobre o impacto das complicacdes
cronicas do diabetes na QV dos doentes; de forma que os estudos existentes
sugerem que a presenca de complicagcdes crbnicas esta associada a uma
diminuicdo significativa na QV a medida que o numero e a gravidade das
complicagdes crénicas aumentam, quer sejam nos diabéticos tipo 1, quer nos com
tipo 2 (SILVA et al., 2003)

De acordo com Brasil (2006 a), o DM apresenta alta morbi-mortalidade
causando impacto na reducao de expectativa e QV de seus portadores, visto que a
expectativa de vida é reduzida em média em 15 anos para o DM tipo 1 eem5a?7
anos no do tipo 2. Além disso, é de 2 a 4 vezes maior o risco de um adulto diabético
em desenvolver doenca cardiovascular e acidente vascular cerebral. Essa doenca

também é a causa mais comum de amputacées de membros inferiores por motivos
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nao traumaticos, cegueira irreversivel e doenca renal cronica terminal; ademais,
mulheres diabéticas tém maiores numeros de partos prematuros e de morte
materna.

Num estudo realizado por Souza et al. (1997), os resultados obtidos
demonstraram que, para os pacientes diabéticos, deste estudo, ter QV significou
prioritariamente ter bem-estar fisico, ter estabilidade socioeconémica e bem-estar
psicoemocional e espiritual, enquanto que para outros, o lazer e a autoestima foram
pontos significativos. Os trés aspectos mais afetados pela presenca do diabetes
foram trabalho/estudo/atividades do lar, capacidade fisica e relacionamento familiar.

Moreira et al. (2009), ao avaliar o impacto dos sintomas depressivos e da dor
neuropatica na QV de pacientes diabéticos com polineuropatia distal diabética,
verificou que estes apresentaram pior QV nos dominios fisico e ambiental do World
Health Organization Quality of Life abreviado (WHOQOL-bref), provavelmente devido
a maior sintomatologia depressiva e gravidade de dor.

Ferreira e Santos (2009), ao avaliar a QVRS de 68 individuos com DM
atendidos por uma equipe de saude da familia, em Uberaba-MG, em 2007,
utilizaram como instrumento o SF-36, e os resultados mostraram um impacto
negativo do diabetes na QVRS, principalmente nos aspectos fisicos, emocionais,
capacidade funcional e vitalidade. Todavia, Miranzi et al. (2008), ao avaliar a QV dos
individuos com DM e hipertensao arterial associados, acompanhados por uma
equipe de Saude da Familia, constatou que os participantes apresentaram uma
avaliagdo positiva para a QV geral e para os dominios das relagdes sociais, do
fisico, do psicolégico e do meio ambiente, diferentemente do esperado.

Maciel (2006) realizou um estudo para descrever a influéncia do consumo de
alimentos e da pratica de atividade fisica sobre a QV de individuos entre 18 e 60
anos, voluntarios da Universidade de Sao Paulo, e constatou que individuos
sedentérios apresentaram, de forma geral, menor nivel de QV, ressaltando a
importancia da pratica regular de exercicios para promocao da saude. O estudo
identificou que, dentre os dominios de QV, o pior desempenho foi atribuido ao
dominio fisico, seguido pelo dominio ambiente.

Em um estudo realizado por Castro et al. (2008), onde se verificou a influéncia
dos componentes de salde em um grupo de pacientes com a QV muito afetada pelo
DM, utilizando a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) como o instrumento de avaliacdo, constatou-se que a presenca de
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incapacidade no cuidado pessoal e de barreiras ambientais seriam fatores
sugestivos na contribuicdo de uma pior QV, embora os comprometimentos nas
funcdes e estruturas corporais tenham sido os mais prevalentes.

Na cidade de Macapa ha caréncia de estudos que avaliem a QV de pacientes
diabéticos o que revela a necessidade de estudos como o proposto por esta
dissertacao, a fim de alavancar pesquisas locais nessa area tematica.

1.9 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

Presoto (2008) e Pelliciotti (2009) classificam os instrumentos que avaliam a
QV em trés categorias, de acordo com o propésito da avaliagdao: QV geral, QV ligada
a saude, e especifica. Os dois primeiros sdo genéricos, pois permitem obter
indicadores que representam uma sumula da qualidade de vida; o terceiro é
especifico para determinadas doencas, grupos de doentes ou &reas funcionais
(FERREIRA; FERREIRA, 2006; FERREIRA; SANTOS, 2009; NOVATO, 2009;
SILQUEIRA, 2005).

De acordo com Paula & Souza (2008), os instrumentos utilizados para avaliar a
QV, assim como outros utilizados na pratica clinica, devem possuir requisitos
metodoldgicos preestabelecidos, e como os componentes da QV nao podem ser
observados diretamente, a principal forma de avalia-la € por meio de questionarios,
constituidos por grupos de perguntas que medem um dominio ou conceito
especifico, seja ele fisico, psicolégico ou social que sdo estatisticamente
quantificaveis, ou seja, assume-se que ha um valor verdadeiro da QV e que o
mesmo pode ser mensurado indiretamente por meio de escalas.

Os instrumentos de avaliacao da QVRS focalizam o estado funcional e o bem-
estar nas dimensodes diretamente relacionadas com a saude ou limitagdes funcionais
devido a doenca fisica ou emocional, opondo-se, por exemplo, as limitacées, e
devido a dimensdes sociais, econbmicas e ambientais. Entre os instrumentos para
avaliar a QVRS, o questionario Medical Outcomes Study-Short Form-MOS SF-36 é o
mais utilizado mundialmente e em diferentes estudos (GOIS, 2009; MAGNABOSCO,
2007; PELLICIOTTI, 2009; PRESOTO, 2008; SCHMIDT, 2004; SILQUEIRA, 2005;
VILAGUT et al., 2005).

Seidl e Zannon (2004) afirmam que os instrumentos de mensuragdo da QVRS

tendem a manter o carater multidimensional e avaliam ainda a percepcao geral da
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QV, embora a énfase seja sobre sintomas, incapacidades ou limitacbes ocasionadas
por enfermidade.

Os instrumentos genéricos foram os primeiros a serem desenvolvidos para
expressar, em termos numeéricos, disturbios da salude percebidos do ponto de vista
do paciente. Tém como vantagens a possibilidade de avaliacdo simultdnea de varias
areas ou dominios, a possibilidade de serem usados em qualquer populacao e o fato
de permitirem comparacbes entre pacientes com diferentes patologias. A
desvantagem é que podem nao demonstrar alteracbes em aspectos especificos
(CAMPOLINA; CICONELLI, 2006; HUANG et al.,2008; LOPES; CICONELLI; REIS,
2007; PAGANI; PAGANI JUNIOR, 2006; PELLICIOTTI, 2009; SILQUEIRA, 2005).

Pertinente dizer que os instrumentos especificos de avaliacdo da QV séao
destinados a determinadas doencas, populacées ou funcbes. Segundo Silqueira
(2005) e Pelliciotti (2009), s&o uteis na avaliagdo de terapias e ensaios clinicos e,
ainda, para acompanhar mudancas ocorridas durante o tratamento. Tém vantagem
de serem clinicamente mais sensiveis; porém, ndo permitem comparacoes entre
patologias distintas e sao restritos aos dominios de relevancia do aspecto a ser
avaliado (CAMPOLINA; CICONELLI, 2006; HUANG et al., 2008; SEIDL; ZANNON,
2004; SILQUEIRA, 2005).

Geralmente esses questionarios de avaliacdo da QV sao autoadministraveis,
mas alguns podem ser aplicados pelo entrevistador. As vantagens de serem
conduzidos pelo entrevistador consistem no niumero maior de itens respondidos e
melhor compreensado do entrevistado. Porém, é necessario treinamento em equipe
para que todos os entrevistadores sigam um padrdao de abordagem ao paciente.
Quando o questionario é autoadministrado, as chances de o paciente emitir opiniao
verdadeira sdo maiores, porque nao ha influéncia do entrevistador; porém, alguns
itens podem nao ser respondidos ou pode haver incompreensdao em algumas
questdes. (PAGANI; PAGANI JUNIOR, 2006; SILQUEIRA, 2005).

No que concerne a escolha do instrumento de avaliagdo da QV, Ciconelli
(2003) diz que este é um item importante que deve estar diretamente associado ao
objetivo do estudo e estar disponivel no idioma e no contexto cultural de onde sera
empregado, pois ndo existe um instrumento Unico capaz de avaliar todas as
situacdes de doenca ou saude.

Silgueira (2005) destaca que tais instrumentos devem ser apresentados em um
formato simples, de facil compreensédo e aplicados com tempo de administracdo
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apropriado. No Brasil, alguns instrumentos ja foram validados, adaptados para a

lingua e para a cultura local e sdo utilizados na pratica médica frequentemente.

1.10 QUESTIONARIO SF-36: DESCRICAO E SUA ESCOLHA COMO
INSTRUMENTO DE AVALIACAO NESTE ESTUDO.

O Medical Outcomes Study 36-item Short-Form (MOS SF-36) é um
questionario genérico e multidimensional de avaliacgdo da QVRS, formado por 36
questdes, divididas em 8 dimensdes de saude fisica e mental: capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saude mental (BETTARELLO; SAUT, 2006; SILQUEIRA, 2005; SILVA,
2008).

Segundo Silva (2008), essas dimensbes, de modo geral, demonstram se as
pessoas conseguem executar atividades didrias e como se sentem quando as estao
executando; além de representarem o0s conceitos de saude mais frequentemente
mensurados e também os mais afetados por doenca ou tratamentos. Quanto a
utilidade do SF-36:

O SF-36 foi construido para satisfazer um padrdo minimo
psicométrico necesséario para comparagdao de grupos. Além de
mensurar conceitos relacionados a saude e condi¢des afetadas por
doencas e tratamento, os itens do SF-36 também podem representar
a multiplicidade operacional de indicadores de saude, incluindo a
funcdo comportamental, estresse e bem-estar, pesquisas subjetivas
e objetivas, e avaliagdo da propria condicdo geral de salde
(PELLICIOTTI, 2009, p. 60).

Segundo Silqueira (2005) e Silva (2008), o SF-36 foi desenvolvido por Ware e
Sherbourne, em 1992, nos EUA, para ser utilizado em préatica e pesquisa clinica,
avaliacbes de politicas de salde e pesquisas gerais na populacdo. E capaz de
avaliar tanto aspectos negativos da saude (doenca ou enfermidade) como os
aspectos positivos (bem-estar) e apresenta um escore final de 0 (pior estado geral
de saude) a 100 (melhor estado de saude), sendo cada dimensdo analisada em
separado.

O SF-36 foi traduzido e submetido a estudos de confiabilidade e validado em
mais de 40 paises como parte do Projeto Internacional de avaliacdo de QV, e

apresenta boa sensibilidade. No Brasil, o SF-36 foi traduzido, validado e adaptado,
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culturalmente, por Ciconelli, em 1997, para pacientes portadores de artrite
reumatoide e, desde entdo, tem sido utilizado com frequéncia para avaliagdo de
grupos diferentes de pacientes, como nos estudos realizados por Ee-Munn Chia et
al. (2006), Ferreira e Santos (2009), Gdis (2009), Pagani e Pagani Junior (2006),
Pelliciotti (2009), Pimenta et al (2008); Silqueira (2005) e Silva (2008).

Abaixo sdo descritas as dimensdes do SF-36 e seus respectivos conceitos,
segundo Silqueira (2005) e Silva (2008):

1) Capacidade Funcional (CF): avalia a presenca e a extensdo das
limitacées relacionadas a capacidade fisica por meio de trés niveis de resposta:
muita limitacdo, pouca limitagdo, sem limitacao.

2) Aspectos Fisicos (AF): avalia as limitacdes no tipo e na quantidade do
trabalho e das atividades de vida diaria, em consequéncia de problemas de aspectos
fisicos;

3) Dor (DOR): a avaliagdo dessa dimensdo tem por finalidade avaliar a
intensidade da dor, sua extensdo ou interferéncia nas atividades de vida diaria do
individuo;

4) Estado Geral de Saude (EGS): avalia as percepgdes referentes ao
estado de saude geral;

5) Vitalidade (VTL): considera o nivel de energia e fadiga do individuo;

6) Aspectos Sociais (AS): propde avaliar a integragdo do individuo em
atividades sociais, avaliando se sua participacdo nas mesmas foi afetada devido a
problemas com a saude;

7) Aspectos Emocionais (AE): avalia as limitac6es no tipo e na quantidade
do trabalho e das atividades de vida diaria em decorréncia de problemas
emocionais;

8) Saude Mental (SM): avalia as percepgdes do individuo em relagdo a
quatro principais dimensdes da saude mental: ansiedade, depresséo, alteragbes do
comportamento e bem-estar psicologico.

A questao que avalia as alteragdes de saude ocorridas no periodo de um ano
anterior a aplicacdo do questionario, ndo é usada para pontuar nenhuma das 8
dimensdes citadas acima, porém € de grande importancia para o conhecimento e
avaliacao da evolucao da doenca (SILQUEIRA, 2005; SILVA, 2008).

Em estudo realizado por Dantas, Sawada e Malerbo (2003) sobre a producéao
cientifica acerca da tematica QV, produzida pelas universidades publicas do Estado
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de Sao Paulo, o SF-36 foi o instrumento mais utilizado, presente em 18 estudos,
representando 33.9% do total estudado, revelando que esse instrumento de
avaliacao da QV é amplamente utilizado no Brasil para avaliar QV.

Outro estudo que confirma a utilidade e a validade do SF-36 é o estudo de
revisdo realizado por Aguiar et al. (2008), que buscou descrever e analisar 0s
principais instrumentos de avaliagdo da QV em pacientes com DM, a saber:

O SF-36 € o instrumento genérico de avaliagdo de QV mais utilizado
em pesquisas. A validade e a confiabilidade do SF-36 por meio de
seus dominios sdo demonstradas em individuos com varias
condicdbes médicas, incluindo o DM. Observou-se consisténcia
interna (alfa de Cronbach) acima de 0,80 para todos os oito
dominios. Quando comparado com instrumentos especificos para
DM, o SF-36 foi considerado também adequado para avaliar
pacientes com DM (AGUIAR et al.,2008, p.936).

Diante desses achados, é que se fundamenta a escolha do SF-36 neste
estudo, visto que possui disponibilidade em lingua portuguesa, além de considerar
as caracteristicas de ser um questionario genérico, bem desenhado, de avaliacao
relacionada a saude, cuja reprodutibilidade, validade, sensibilidade e suscetibilidade
a alteracdes ja terem sido demonstradas em diversos outros trabalhos, como os de
Bettarello e Saut (2006), Ee-Munn Chia et al (2006), Ferreira e Santos (2009),
Franco, Barros e Nogueira-Martins (2005), Géis (2009), Lopes, Ciconelli e Reis
(2007), Magnabosco (2007), Oler et al (2005), Pagani e Pagani Junior (2006),
Pelliciotti (2009), Pimenta et a./ (2008), Presoto (2008), Silqueira (2005), Silva
(2008), Vilagut et al. (2005); sendo também, uma forma consistente de avaliar QV
em diabéticos no Brasil, segundo Aguiar et al. (2008) e Huang et al. (2008)

1.11 ESTRATEGIAS DE ASSISTENCIA AOS DIABETICOS

Segundo Brasil (2006 a), o plano terapéutico para o DM tipo 2 engloba duas
vertentes basicas: o controle glicémico, através da mudanca do estilo de vida e da
farmacoterapia; e a prevencao das complicacbes agudas e crbnicas, por meio da
intervengbes  preventivas metabodlicas e cardiovasculares e da deteccdo e
tratamento de complicacdes crbnicas.

Nesse sentido, e frente a situacdo de crise no setor saude no Brasil, ao longo

dos anos, tém- se buscado novos modelos assistenciais, com foco no trabalho
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interdisciplinar, cujo objetivo é atender em quantidade e qualidade e de forma
equanime as demandas da populagdo (ARAUJO; ROCHA, 2007).

Sendo o DM uma condigao crénica de saude, Santos et al (2009) enfatiza que
0s pacientes devem receber educacdo permanente para o autocuidado e a
supervisao continua por longos periodos de tempo. Para isso, faz-se necessario o
acompanhamento, 0 apoio e o0 seguimento continuo do paciente por uma equipe
multiprofissional de saude. Portanto, entres as diversas estratégias de assisténcia e
educacao aos pacientes diabéticos, destacam-se, como foco deste trabalho, a ESF
e 0s programas multiprofissionais de atendimento ao diabético.

1.11.1 Estratégia Saude da Familia

Desde a Conferéncia de Alma-Ata em 1978, onde se estabeleceu a proposta
de “Saude Para Todos no Ano 2000”, o Brasil implantou o SUS, universalizou o
acesso aos servigos e estabeleceu a Atencado Basica a Saude como principal porta
de entrada e estratégia para alcancar esta meta. (FACCHINI et al., 2006).

Segundo Brasil (2006 a), foi em 28 de marco de 2006, através da portaria n®
648, que se aprovou a Politica Nacional de Atencéao Basica, e se estabeleceram as
normas para sua organiza¢ao, assim como as responsabilidades dos gestores e as
competéncias especificas dos profissionais que atuam nesse nivel de atencao, além
de constar a normatizacado do municipio e do Distrito Federal, de acordo com as
prioridades definidas pela respectiva gestdo e as prioridades nacionais e estaduais
pactuadas.

Logo, a Atencao Basica a Saude caracteriza-se por um conjunto de acdes de
saude, no ambito individual e coletivo, orientada pelos conceitos de universalidade,
integralidade, equidade, descentralizacao e controle social da gestao, que visam a
promoc¢ao da saude, prevencao de agravos, tratamento, reabilitacdo e manutencao
da saude (BRASIL, 2006 a; FACCHINI et al., 2006; GUEDES, 2007).

Diante desse contexto, o Programa Saude da Familia ou ESF, foi criado em
1994, tendo como antecessor o Programa de Agentes Comunitarios em Saude
(PACS) e caracteriza-se pelo acompanhamento mensal dos usuarios de saude,

entre eles os diabéticos, e que se constitui como sendo:
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[...] a estratégia priorizada pelo Ministério da Saude para organizar a
Atencdo Basica e tem como principal desafio promover a
reorientacdo das praticas e agdes de saude de forma integral e
continua, levando-as para mais perto da familia e, com isso,
melhorar a qualidade de vida dos brasileiros. Incorpora e reafirma os
principios béasicos do SUS - universalizagdo, descentralizacao,
integralidade e participacdo da comunidade - mediante o
cadastramento e a vinculagdo dos usuarios. O atendimento é
prestado pelos profissionais das equipes (médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de saude, dentistas
e auxiliares de consultério dentario) na unidade de saude ou nos
domicilios (BRASIL, 2006 a, p.45).

Para Fortuna et a./ (2005), a ESF é uma proposta do MS que vem sendo
apresentada institucionalmente como alternativa para mudang¢a do atual modelo
assistencial em saude, que é caracterizado pela fragmentagdo da assisténcia, pela
consideracao do corpo biolégico como objeto de trabalho e pela centralidade das
acoes nos atos médicos e medicalizadores. Neste sentido, Stacciarini (2007) diz que
a ESF tem o objetivo de reorganizar a Atencao Basica a Saude, que é centrada na
promocgao da QV, através de uma nova concepc¢ao de trabalho, que, por sua vez, se
baseia na interdisciplinaridade e na participacao da familia como ator social.

Segundo informacdes do Departamento de Atencao Basica (DAB), o numero
total de equipes de ESF implantadas no Brasil, em 2003, era de 19 mil, o que cobria
35,7% da populacdo brasileira, fato que correspondia a cerca de 62,3 milhées de
pessoas. Neste mesmo ano, os investimentos na ESF chegaram a 1.662,80 milhdes
de reais. Desde entdo, a implantagcdo da ESF nas unidades basicas de saude
brasileiras foram- se ampliando e, em 2009, o total de ESF implantadas chegou a
30.328 mil, cobrindo 50,7% da populacao brasileira, 0 que corresponde a cerca de
96,1 milhdes de pessoas, com investimentos de 5.698,00 milhbes de reais nesta
drea (DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2012).

Quanto a assisténcia ao DM, a ESF tem como principio a prestacdo da
atencao integral ao diabético, em todas as suas formas, tendo como diretrizes a
universalidade, a integralidade, a equidade e a descentralizacdo das agdes e dos
servicos de saude, tendo como um dos seus desafios a garantia de
acompanhamento sistematico dos usuarios com DM, assim como o desenvolvimento
de acles referentes a promocgao da saude e a prevencao de doencas crénicas nao
transmissiveis (STACCIARINI, 2007).
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Nesse contexto, Thaines et al. (2009) destaca a importancia da integralidade
da atencdo como principio norteador no atendimento a pessoa em condicdo crénica
por DM, uma vez que estes individuos necessitam, além do tratamento
medicamentoso e da mudanca de habitos alimentares, de apoio e orientacdo, de
modo que possam desenvolver o autocuidado e tornar a convivéncia com a doenca
algo mais facil, de forma que nao acarrete tantas mudancas em suas vidas.

No que tange a equipe da ESF, Brasil (2006 a) relata que ela juntamente com
a populacao acompanhada criam vinculos de co-responsabilidade, o que facilita a
identificacdo, o atendimento e o acompanhamento dos agravos a saude dos
usuarios e destaca que a equipe deve atuar de maneira integrada e com suas
atribuicées assistenciais ao DM bem estabelecidas, segundo as peculiaridades e
caracteristicas locais, tanto da populacao sob cuidado como da propria equipe de
saude.

O processo de trabalho das equipes se estrutura a partir do conceito de
delimitagdo do territorio, mapeamento das areas e microareas, cadastramento
familiar e utilizacdo do Sistema de Informacao de Atencao Basica (SIAB). As areas
sado conjuntos de microareas contiguas, onde residem em torno de 2.500 a 4.500
pessoas, enquanto que, a microdrea representa a area de atuacao de um Agente
Comunitario de Saude (ACS), onde moram cerca de 400 a 750 pessoas. Sendo
assim, equipe de saude da familia deve ser composta, no minimo, por um médico,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro ou seis ACSs (ARAUJO;
ROCHA, 2007).

Quanto aos objetivos da equipe da ESF, Fortuna et al. (2005) descreve que:

Cabe a essa equipe desenvolver agbes de promogdo a saude,
prevencao de doencgas e prestacdo de cuidados especificos a familia,
aspectos estes, de algum modo, ja conhecidos e praticados pelos
trabalhadores da atencao basica. Cabe, ainda, a equipe de saude da
familia a elaboracao do diagnéstico da area de atuagéao, articulagéo
de acgdes intersetoriais; promocao da mobilizacao e organizagdo dos
moradores e o desenvolvimento de cidadania, aspectos estes ainda
nao incorporados a pratica cotidiana (FORTUNA et al. 2005, p. 263)

Thaines et al. (2009) inferi que o DM tornou-se um importante problema de
saude publica devido a gravidade de sua situacao atual e perspectivas de piora em
um futuro proximo, fato este que levou o SUS a desenvolver agdes no intuito de

minimizar os impactos desse agravo. Nesse sentido, o MS em 2000, implantou o
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Plano de Reorganizacdo da Atencao a Hipertensao Arterial e ao DM (PRAHD),
visando investir na capacitacdo de profissionais da rede basica, proporcionando a
vinculacao da pessoa com diabetes e/ou hipertensao arterial as unidades de saude
para tratamento e acompanhamento, buscando compor um atendimento resolutivo e
de qualidade (STACCIARINI, 2007; THAINES et al.,2009)

O PRAHD também tem como objetivo estabelecer diretrizes voltadas para
aumentar a prevencao, detecgao, tratamento e controle dessas doencas cronicas,
no ambito da atencao basica do SUS. Para isso, uma das suas etapas consiste no
cadastramento, vinculacdo dos hipertensos e diabéticos as unidades basicas de
saude e as unidades da ESF, além de acompanhamento sistematico, clinico e
laboratorial. O HIPERDIA é o instrumento que faz este cadastramento e que gera
informacdes para a aquisi¢cao, dispensacgao e distribuicdo gratuita de medicamento
em todas as unidades de saude do SUS (STACCIARINI, 2007).

Mister notar que na cidade de Macapa, capital do estado do Amap3a, o
PACS/ESF foi implantado no ano de 2004 e cobria 23,6% da populagéao
macapaense, 0 que correspondia a 77,795 mil habitantes. Desde entdo, esse
namero veio aumentando e, em 2009, 36,5% da populacdo macapaense ja eram
cobertos pelo programa, correspondendo a um total de 133.875 mil pessoas,
conforme informagdes do Sistema de Atencdo Basica (BRASIL. SIAB, 2010).

Atualmente, Macapéa possui um teto de 154 equipes de ESF aprovadas pelo
MS, das quais 61 equipes estdo em plena atuagcdo, sendo 54 equipes na zona
urbana e 7 na zona rural que, juntas, cobrem cerca de 55% da populacdo do
municipio (COORDENACAO MUNICIPAL DE PACS/ PSF. SEMSA, MACAPA,
2010).

1.11.2 Programas Multiprofissionais de Promocao a Saude.

De acordo com Santos et al. (2009; p.58), “os programas de educagdo em
diabetes tém- se mostrado uma ferramenta valiosa para o controle da doenca” e séo
recomendados por varios pesquisadores e implementados em varios paises
(ZANETTI et al., 2007).

O trabalho da equipe multiprofissional ao portador de DM é
considerado uma inovagao nas propostas assistenciais do SUS pois
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concretiza no cotidiano a ideia da integralidade uma vez que as
acbes sao planejadas em conjunto, de acordo com as
especificidades e necessidades individuais, o que implica unido de
saberes, continuidade do trabalho e responsabilizagao (PEIXOTO;
SILVA, 2011; p.76)

Araujo e Rocha (2007) explicam que, epistemologicamente, a expressao
interdisciplinar refere-se a troca entre areas de conhecimento. E para que isso seja
alcancado, deve ser estabelecida entre 0s membros da equipe uma nova concepgao
de trabalho que admita a diversidade de acao e busque constantemente o consenso.
Dessa forma, o trabalho interdisciplinar possibilita que a pratica de um profissional
se reconstrua na pratica do outro, transformando, ambas as praticas, o contexto
onde estédo inseridos.

Partindo desses conceitos e frente as dificuldades que os pacientes
diabéticos tém em seguir o tratamento para o controle da doenca, torna-se
fundamental a atuacdo de uma equipe multiprofissional que utilize estratégias para
realizar agdes educativas em saude na perspectiva de auxiliar esse individuo a
desenvolver habitos de vida saudaveis e de promocao a QV (PEIXOTO; SILVA,
2011).

Nesse sentido, Zanetti et al. (2007) ressalta a necessidade de
acompanhamento, de apoio e de seguimento continuo do paciente por uma equipe
multiprofissional de saude, pois, quando os pacientes sdo acompanhados de forma
sistematica, é possivel prevenir e/ou protelar as complicagcdes cronicas durante a
evolucao da doenca.

Para Menezes et al. (2012), o acesso a medicacado, o esquema terapéutico
compacto e a compreensdo do processo de adoecer sdo o0s principais fatores
implicados na ades&o ao tratamento do diabetes. E, nesse sentido, a educagéo em
saude configura-se como uma importante estratégia de estimulo a adesdo ao

tratamento.

Os grupos de adesdo com enfoque educativo sdo um espago de
construgéo coletiva do saber, condizentes com a realidade de vida
dos atores envolvidos; promove troca de conhecimentos e
identificacao de problemas e dos recursos disponiveis para enfrenta-
los e por meio da escuta gera aquisicdo de habilidades e
corresponsabilizacdo pelo processo de saude (MENEZES et al,
2012, p.151).
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Segundo revisao sistematica realizada por Peixoto e Silva (2007, p. 76) sobre
Estratégias educativas ao portador de DM, “autores consideram que o trabalho
multiprofissional em diabetes pode ser um diferencial na redu¢do dos parametros
clinicos e antropométricos do portador”.

Para Menezes et al. (2012), a educacao em saude, sendo uma estratégia de
adequacao da ciéncia aos saberes populares, deve permear todas as acdes da
equipe multiprofissional, desde a consulta ambulatorial aos grupos educativos.

Na busca por uma educacéao efetiva em diabetes, Santos et al. (2009, p.58)
afirma que “é necessario assegurar a equipe multiprofissional em saude
treinamento, conhecimento atualizado, habilidades pedagdgicas, de comunicagéao,
escuta e compreensao, bem como capacidade de negociacdo com 0s usuarios de
saude”.

1.12 UNIDADE BASICA DE SAUDE DA UNIFAP E A ASSISTENCIA AOS
USUARIOS DIABETICOS

O municipio de Macapa4, capital do estado do Amapa, localiza-se no sudeste
do estado e, diferente das outras capitais do Brasil, € a Unica que nado possui
interligac@o por rodovia a outras capitais, sendo também a Unica cortada pela linha
do Equador. Segundo resultados do Censo 2010 do IBGE, a cidade conta com uma
populacao de 397.913 habitantes em uma éarea de 6. 408, 517 kmz?, resultando em
uma densidade demografica de 62,14 hab./km. Do total de habitantes, 50,9% séo
mulheres e 49,1% homens. Quanto a situagdo do domicilio, 95,7% residem na zona
urbana da cidade e 4,3% na zona rural (IBGE, CENSO DEMOGRAFICO 2010).

De acordo com informagdes colhidas junto a Coordenacdo Municipal de
PACS/ ESF de Macapa, vinculada a Secretaria Municipal de Saude de Macapa
(SEMSA), a cidade possui na Zona Urbana uma rede de assisténcia estruturada em
21 Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo elas: Lélio Silva, Perpétuo Socorro,
Rosa Moita, Congés, Cidade Nova, Sdo Pedro, Pacoval, UNIFAP, Leozildo Barreto
Fontoura, Novo Horizonte, Infraero I, Infraero II, Alvaro Corréa, Marcelo Candia,
Coracao, Raimundo Hozanan, Rubim Aronovitch, Pedrinhas, Pedro Barros, Brasil
Novo, Jesus de Nazaré. Além de 03 modulos de saude nos bairros do Marabaixo,
Araxa e Santa Rita. Na Zona Rural de Macapa, ha 06 UBS's, uma em cada distrito,

sendo eles: Pacui, Bailique, Maruanum, Ilha Redonda, Curiau e Pedreira.
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A UBS/UNIFAP, fundada em 2002, localiza-se na Rua Amadeu Gama, n® 1373,
no bairro Jardim Marco Zero, em Macapa. Fornece atendimento na area da saude,
de baixa complexidade a populacao de todas as faixas etarias, nas areas médica,
odontolégica e enfermagem. Funcionando 12 horas por dia, das 7:00 as 19:00
horas, realiza atendimento a uma populacao anual em torno de 44.071 pessoas/ano,
procedentes dos bairros adjacentes a UNIFAP: Universidade, Zerdo, Jardim Marco
Zero, ramais da rodovia JK e do bairro das Pedrinhas.

As atividades de atencao basica desenvolvidas nessa UBS incluem consultas
médico-pediatricas, médico-ginecoldgicas, médico-clinico-gerais, atendimento
ambulatorial (injegbes, curativos, afericdo de presséao arterial etc.), exames clinicos e
laboratoriais, imunizacdo, consulta de enfermagem para pré-natal, preventivo do
cancer de colo uterino, planejamento familiar, educacdo em saude, controle de
crescimento e desenvolvimento da crianga, controle da hipertensdo arterial, do DM,
da tuberculose, da hanseniase, acbes de saude bucal, atendimento odontolégico,
atendimento com assistente social e o programa ESF.

Segundos dados do SISHIPERDIA da UBS/UNIFAP, até janeiro de 2012, foram
cadastrados 918 pacientes hipertensos e diabéticos, sendo 540 (58,8%) mulheres e
378 (41,2%) homens, distribuidos em 31 s6 diabéticos, 375 diabéticos com
hipertensao e 512 hipertensos.

Quanto ao atendimento dos diabéticos, de forma geral, a UBS/UNIFAP tem
como propdsito desenvolver assisténcia de saude e atividades educativas, por meio
de acbes individuais e/ou coletivas de promocgédo de saude com todos os pacientes
da comunidade que procurarem a unidade ou que sejam identificados em visitas a
comunidade. As responsabilidades especificas e acdes estratégicas de atencao
basica para o controle do DM desenvolvidas pela UBS/UNIFAP estdao descritas no

quadro 1.

Quadro 1- Responsabilidades e acgdes estratégicas de atencdo basica para o
controle do DM, executadas pela UBS/UNIFAP.

RESPONSABILIDADES ATIVIDADES
Diagnéstico de casos Investigacdo em usuarios com fatores de risco
Cadastramento dos portadores | Alimentacao e analise de sistemas de informacao
(HIPERDIA)
Tratamento dos casos Acompanhamento ambulatorial e domiciliar,
educacgao terapéutica em diabetes, fornecimento
de medicamentos, curativos
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Continuacao

RESPONSABILIDADES

ATIVIDADES

Busca ativa de casos

Visita domiciliar

Monitorizagdo dos niveis de
glicose do paciente

Realizagdo de exame dos niveis de glicemia
capilar

Diagndstico precoce de

complicacdes

Realizacdo ou referéncia laboratorial para apoio
ao diagnostico de complicagcdes e realizacao de
eletrocardiograma

12 atendimento de urgéncia

12 atendimento as complicacdes agudas e outras

intercorréncia juntamente com acompanhamento
domiciliar.

Encaminhamento de  casos | Agendamento do atendimento

graves para outro nivel de
complexidade
Medidas preventivas e de | Acbes educativas sobre condicoes de risco
promogao da saude (obesidade, vida sedentaria)
Acdes  educativas para prevencdo de

complicacdes (cuidados com os pés, orientacao
nutricional, cessacédo do tabagismo e alcoolismo,
controle da pressao arterial e das dislipidemias)

Acdes educativas para auto-aplicacao de insulina

Fonte: UBS/UNIFAP

Ha duas equipes ESF na Policlinica da UNIFAP, uma atua pela manha (equipe
071), responsavel pela cobertura de cinco microareas; e outra, a tarde (equipe 005),
responsavel pela cobertura de 7 microareas. Conforme informacdes dos relatérios
de producdes de ambas as equipes, até o més de maio de 2012, o numero de
familias cadastradas no programa era de 1.866 familias, 556 delas inseridas na area
de abrangéncia da equipe 071 e 1.299 familias na area coberta pela equipe 005.
Quanto aos pacientes diabéticos, 52 individuos estao cadastrados pelas equipes e
destes, 41 acompanhados atualmente.

As equipes de forma geral sdo compostas por um profissional médico, um
enfermeiro, um odontélogo, técnicos de enfermagem, um atendente de consultério
dentario e agentes comunitarios de saude, conforme a necessidade de cobertura da
area. As atividades desenvolvidas pelos profissionais das equipes da ESF da
UNIFAP estao resumidas no quadro 2.

O Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) atua junto a equipe uma vez no

més e €& composto por uma equipe multidisciplinar que inclui assistente social,
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nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudidlogo e psicélogo, que desenvolvem atividades

com 0s pacientes, em grupo ou por visita domiciliar.

Quadro 2 - Descricdo das atividades desenvolvidas pelos profissionais das equipes
da ESF da UBS/UNIFAP.

PROFISSIONAL DA
EQUIPE

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

ENFERMEIRA

Atendimento de pré-natal, puerperal, planejamento familiar,
prevencao do cancer de colo uterino, aconselhamento para
HIV na gravidez, atendimento a diabéticos, hipertensos,
hanseniase e tuberculose. Participa de reunidbes com a
equipe, visitas domiciliares e agbes de saude voltadas para
orientagdo pré-natal, HIPERDIA, vacinacdo de criancgas,
adultos e idosos, verificacdo de pressao arterial,
planejamento familiar. Estas acdes visam a orientacdo para
uma melhor adesao das acgdes com procedimentos de
execucao

MEDICO (A)

Consultas voltadas a pediatria, clinica geral, programa
HIPERDIA, pré-natal, hanseniase e tuberculose. Realiza
visitas domiciliares e participa de acbes educativas e
reunidées com a equipe.

ODONTOLOGO (A)

Realiza procedimentos odontolégicos, visitas domiciliares e
participa de acdes educativas e reunides com a equipe.

TECNICOS DE
ENFERMAGEM

Realizam procedimentos técnicos de enfermagem como
curativos, controle de sinais Vvitais, aplicagdo de
medicamentos, vacinagcao e outros, durante visita domiciliar.
Também participa de acbes educativas e reunides com a
equipe.

ATENDENTE DE

Auxilia o profissional odontdlogo durante os procedimentos

CONSULTORIO | odontolégicos na Policlinica.
DENTARIO
AGENTES Realizam visitas domiciliares para cadastramento e
COMUNITARIOS DE | acompanhamento de salde de criancas, gestantes,
SAUDE hipertensos, diabéticos, paciente com tuberculose, idosos e

acamados.

Fonte: Relatérios de produgdes da ESF da UBS/UNIFAP, 2010 e segundo informacdes das

enfermeiras da ESF.

A UBS/UNIFAP oferece, além dos servicos j& mencionados, campo de aulas

praticas e estagios supervisionados para alunos de graduacdo, residéncia em

medicina e enfermagem, pds-graduacao, projetos de iniciacao cientifica e extensao.
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Como referéncia de projeto de extensdo voltado ao atendimento de usuarios
diabéticos, foi criado em 24 de maio de 2007, sob a coordenagédo da Prof?. Dré.
Liudmila Miyar Otero e Prof2 MSC Francineide Pereira da Silva Pena, o Grupo de
Pesquisa em DM do Amapa, o qual passou a ser denominado Programa de
Promocao da Saude a Pessoa com Diabetes Mellitus (PPSPDM), no ano de
2010.

O PPSPDM tendo como obijetivos gerais, desenvolver atividades educativas
relacionadas ao DM, para compreensado do desenvolvimento da referida patologia,
buscando ampliagdo de conhecimentos no grupo sobre a mesma, estimulando a
promogdo do auto-cuidado. Além disso, busca promover controle metabdlico por
meio de atividade de educacdo para saude associada aos esquemas terapéuticos e
nao terapéuticos e melhorar a QV dessas pessoas. Até junho de 2012, o PPSPDM
contava com 80 pessoas com DM cadastradas.

O referido programa conta com uma equipe multiprofissional composta por uma
médica endocrinologista, trés enfermeiras, uma nutricionista, uma massoterapeuta,
um odontélogo, dois educadores fisicos e académicos voluntarios ou bolsistas da
area da saude, como enfermagem, nutricao, psicologia e educacao fisica, vinculados
a UNIFAP ou a outras Instituicdes de Ensino Superior. Todos s&do voluntarios nesse
trabalho.

O atendimento as pessoas com diabetes é realizado em dois espagos: na
Policlinica da UNIFAP e na Sede dos Magistrados, todas as tercas, quintas e sextas-
feiras pela manhd. Nas tercas e sextas s&o realizadas atividades fisicas com
mensuracao de parametros clinicos (medida de pulso, pressdo arterial e glicemia
capilar); e, nas quintas feiras, além das atividades ja citadas, sao feitas as consultas
e exames dos pés.

As atividades fisicas, mensuracao de parametros clinicos, educacao para saude
e lanche comunitario sdo realizados na Sede dos Magistrados de Macapa, na qual
as coordenadoras desde o inicio do Programa celebraram uma parceria com o
presidente da Ordem dos Advogados do Brasil (OAB). As atividades de consultas,
verificacdo dos parametros laboratoriais, avaliacdo dos pés, massoterapia e outras
aclOes sao realizadas nas dependéncias da UBS/UNIFAP.

O PPSPDM busca cumprir com o que & recomendado pelo MS, OMS e
Organizacao Panamericana da Saude - OPAS, quanto as linhas de cuidados para

pessoas com diabetes que propde e orienta 0 acesso ao cuidado adequado e as
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informacdes que subsidiem a pessoa na vivéncia com diabetes, fomentando a
educacdo para salde no estabelecimento do autocuidado (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE - OPAS, 2010)
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2 METODOLOGIA
2.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

A presente pesquisa traduz-se, no ambito metodolégico, em estudo do tipo
descritivo exploratorio, com delineamento transversal e abordagem quantitativa.

De acordo com Oler et al. (2005), o estudo descritivo exploratorio tem como
intuito detalhar e analisar um determinado problema, além de definir objetivos e
buscar maiores informagdes sobre o assunto estudado. No delineamento transversal
“causa” e “efeito”, estes serdo detectados simultaneamente em um Unico momento
da situacao de saude da populagao estudada, com base na percepcao individual dos
participantes, revelando a situacao atual de suas saude (SILQUEIRA, 2005).

A abordagem quantitativa utiliza a descricdo matematica como uma linguagem
que descreve as causas de um fenébmeno propiciando ao pesquisador um melhor
entendimento dos dados coletados (LEITE, 2008).

2.2 PERIODO E LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi construido ao longo de dois anos do mestrado, sendo qualificado
em fevereiro de 2011. Apds aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNIFAP, a coleta de dados ocorreu no periodo de dezembro 2011 a junho de 2012,
junto aos pacientes diabéticos participantes de dois programas assistenciais da
UBS/UNIFAP.

2.3 SUJEITOS DO ESTUDO

O grupo estudado foi constituido pelos pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2
atendidos pelas equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) e pelo Programa de
Promocao em Saude a Pessoa com Diabetes Mellitus (PPSPDM) da UBS/UNIFAP,
no Municipio de Macapda, no Amapa.

De um total de 41 pacientes acompanhados pelas equipes da ESF, 30 foram
entrevistados: 2 diabéticos tipo 1 e 28 do tipo 2. Por sua vez, de um total de 80
pacientes cadastrados no PPSPDM, 40 participaram do estudo, todos DM tipo 2.
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Como apenas 2 pacientes entrevistados eram DM tipo 1, optou-se por exclui-
los do estudo a fim de evitar possiveis vieses na andlise comparativa entre os
grupos. Logo, a amostra final foi constituida por 68 pacientes DM tipo 2, sendo 28 da
ESF (10 homens; 18 mulheres) e 40 do PPSPDM (13 homens; 27 mulheres)

Os critérios de inclusdo consideraram pacientes usuarios da UBS/UNIFAP,
com diagnéstico de um ano ou mais de tempo, de ambos 0s sexos, maiores de 18
anos, e inseridos em uma das duas estratégias de assisténcia voltadas a pessoa
com diabetes. Tais pacientes tinham condicbes fisicas, mentais e intelectuais para
comunicar-se com a pesquisadora e aceitaram participar do estudo voluntariamente.

Foram excluidos aqueles pacientes que no periodo do estudo estavam
ausentes ou nao participando da assisténcia por motivo de viagem, trabalho,
passeio, internacao ou tratamento; além desses, aqueles com diagndstico de menos
de um ano, os casos de DM gestacional, os residentes em &rea descoberta pela
equipe da ESF e os que nao aceitaram participar do estudo

2.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados dois instrumentos para a coleta de dados, conforme descricao
abaixo:

12 Instrumento (APENDICE B): Formuldrio Sociodemogréfico e clinico,
composto por 16 variaveis, 7 referentes aos aspectos sociodemograficos e 9 aos
aspectos clinicos.

29 Instrumento (ANEXO A): Questionario SF-36, composto por 36 itens

divididos em 8 dimensdes (variaveis) representativas da QVRS.
2.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

2.5.1 Variaveis Sociodemograficas
1) Sexo: tanto o masculino quanto o feminino.

2) Faixa etaria: foi considerada a idade em anos, calculado a partir da data de

nascimento.
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Raca/cor: foram consideradas as cinco categorias descritas na tabela de
referéncia da ficha de cadastro do HIPERDIA, que sdo branca, negra, amarela,
parda e indigena.

Situacao familiar/Conjugal: foram consideradas seis categorias: Convive com
companheira (o) e filho(s); Convive com companheira (0) e sem filho(s); Convive
com companheira (0), filhos e/ou outros familiares; Convive com familiares, sem
companheira (0); Convive com outra(s) pessoa(s) sem lagos consanguineos e/ou
lacos conjugais; Vive so.

Escolaridade: foram consideradas nove categorias: Analfabeto; Alfabetizaco;
Fundamental incompleto; Fundamental completo; Médio incompleto; Médio
completo; Superior incompleto; Superior completo e Pds-graduacao.
Profissao/ocupacao: atividade laboral ou ocupacional registrada em prontuario
ou referida pelo paciente.

Renda familiar: categorizada em 4 possiveis respostas: 1-2 salarios minimos, 2-
3 salarios minimos, 3-4 salarios minimos e 5 ou mais salarios minimos, sendo
considerado o valor atual do salario minimo nacional de R$ 622,00 reais,
conforme reajuste feito Ministério do Planejamento, em janeiro de 2012
(DECRETO N® 7.655, 23/12/2011).

2.5.2 Variaveis Clinicas

Tempo de DM: foi considerado o tempo em anos a partir da data de diagnostico
médico do DM, registrado em prontudrio ou referido pelo paciente.

Pressao arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD): foi considerado o ultimo
valor da PAS e PAD em mmHg registrado no prontuario, ficha do HIPERDIA ou
ficha de acompanhamento do paciente. Para a classificacdo da presséo arterial,
foi considerada aquela descrita na VI Diretrizes Brasileira de Hipertensao (2010),
para maiores de 18 anos, sendo: Otima (<120 x <80 mmHg); Normal (<130 x <85
mmHg); Limitrofre (130-139 x 85-89 mmHg); Hipertensdo estagio 1 (140-159 x
90-99 mmHg); Hipertensao estagio 2 (160-179 x 100-109 mmHg); Hipertensao
estagio 3 (2180 x 2110 mmHg).

Peso: considerado o ultimo valor do peso em quilogramas registrado, em
prontuério, ficha do HIPERDIA ou ficha de acompanhamento do paciente.



4)

5)

6)

7)

8)

9)

57

Altura: considerada a estatura em metros registrada em prontudrio, ficha do
HIPERDIA ou ficha de acompanhamento do paciente.

indice de massa corporal (IMC): para estabelecer o indice de peso corporal
relativo, foram utilizadas as medidas de peso e altura e, feito a divisdo do peso
pela estatura ao quadrado (kg/m?), conforme descrito por Pitanga (2008). Para
andlise do estado nutricional, foi considerado baixo peso o IMC <18,5Kg/m?;
peso normal o IMC de 18,5-24,9Kg/ m?; sobrepeso o IMC de 25,0-29,9Kg/m? e
obesidade o IMC > 30, com base na recomendacao da OMS (1998) apud
BRASIL (2006 b).

Glicemia capilar em jejum: foram considerados o ultimo valor em mg/dl
registrado no prontuéario, ficha do HIPERDIA ou de acompanhamento do
paciente. Como meta terapéutica para o controle glicémico, considerou-se, para
analise neste estudo, o valor da glicose em jejum <130 mg/dL, conforme
recomendagdes da ADA citada nas Diretrizes da SBD (2008).

Presenca de fatores de risco: categorizados em Antecedentes familiares de
DM; Tabagismo; Sedentarismo; Sobrepeso/obesidade; Hipertensao arterial.
Presenca de complicacoes secundarias: categorizadas em Hipertensao
Arterial Sistémica; Obesidade; Cardiopatia Isquémica; Infarto Agudo do
Miocardio; Acidente Vascular Encefalico; Ulceras nos pés; Neuropatia Diabética;
Amputacoes; Alteracoes Visuais; Alteracoes Renais; Sem complicacoes.

Formas de tratamento da DM: categorizadas em Medicamentoso; Atividade
Fisica; Dieta.

2.5.3 Variaveis de QVRS

1) Capacidade funcional (CF) - avaliada por meio dos 10 itens contemplados na

questdo 3 do SF-36, com trés niveis de resposta: Sim, dificulta muito; Sim, dificulta

um pouco; Nao. Nao dificulta de modo algum.

2) Aspectos fisicos (AF) - a limitacao por aspectos fisicos é avaliada por meio dos

4 itens contemplados na questdo 4 do SF-36, que tem como respostas as opg¢des:

Sim ou Nao.

3) Dor — avaliagao da dor é feita por meio de 2 itens, um na questao 7, que tem

como respostas: Nenhuma; Muito leve; Leve; Moderada; Grave; Muito grave; e o
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outro, na questao 8 do questionario, cujas respostas incluem: De maneira alguma;
Um pouco; Moderadamente; Bastante; Extremamente.

4) Estado geral de saude (EGS) — dimensao avaliada através de 5 itens, sendo 1
na primeira questao do SF-36, cujas respostas incluem Excelente; Muito Boa; Ruim
e Muito Ruim; e os outros 4 itens contemplados na questdo 11, que tem como
respostas: Definitivamente verdadeiro; A maioria das vezes verdadeiro; Nao sei; A
maioria das vezes falso; Definitivamente falso.

5) Vitalidade (VTL) - avaliada por meio de 4 itens da questao 9, sendo eles os itens
A, E, G, I, que tém como opcéao de respostas: Todo Tempo; A maior parte do tempo;
Uma boa parte do tempo; Alguma parte do tempo; Uma pequena parte do tempo;
Nunca.

6) Aspectos sociais (AS) - avaliada por meio de 2 itens, um na questao 6 que tem
como respostas: De forma nenhuma; Ligeiramente; Moderadamente; Bastante;
Extremamente; e o outro item, na questdo 10 do SF-26, com as seguintes respostas:
Todo Tempo; A maior parte do tempo; Alguma parte do tempo; Uma pequena parte
do tempo; Nenhuma parte do tempo.

7) Aspectos emocionais (AE) - a limitacao por aspectos emocionais é avaliada nos
3 itens da questao 5 do SF-36, que tem como respostas: Sim ou Nao.

8) Saude mental (SM) - avaliada por meio de 5 itens da questdo 9, sendo eles os
itens B, C, D, F, H, que tém como opcéao de respostas: Todo Tempo; A maior parte
do tempo; Uma boa parte do tempo; Alguma parte do tempo; Uma pequena parte do

tempo; Nunca.
2.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Apbs aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), a coleta de dados
referente as varidveis sociodemograficas e clinicas foi realizada por meio de
consulta em fontes secundarias como os prontuarios médicos, fichas de cadastro do
programa HIPERDIA ou de acompanhamento dos pacientes em ambos 0s grupos,
sendo registrados os dados da ultima consulta.

Os dados correspondentes a QVRS foram coletados por meio de entrevista
estruturada, utilizando o questionario SF-36, dirigida pela pesquisadora aos
pacientes durante realizacdo de visitas; pela manha ou a tarde, aos domicilios
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daqueles acompanhados pela ESF, e nas tercas e quintas-feiras pela manha, na
Sede dos Magistrados, aos diabéticos participantes do PPSPDM.

Optou-se pela entrevista direta na aplicacao do referido instrumento, em razao
da possivel dificuldade de leitura, problemas visuais e analfabetismo entre os
participantes e ainda porque, segundo alguns autores, a condugédo do questionario
pelo entrevistador traz como vantagens um numero maior de itens respondidos e
melhor compreensdo do entrevistado (PAGANI; PAGANI JUNIOR, 2006;
SILQUEIRA, 2005).

2.7 ANALISE DOS DADOS

As analises estatisticas dos dados foram realizadas no Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versdo 20.0 for Windows (IBM. SPPS STATISTICS 20).
Todos os resultados obtidos pelos instrumentos de coleta foram transcritos para a
planilha do SPSS, utilizando-se a técnica de dupla verificagdo para minimizar os
possiveis erros de digitacao, criando-se, assim, um banco de dados.

Para os dados sociodemograficos e clinicos foi realizada a distribuicdo da
frequéncia, por meio dos valores absolutos (n) e relativos (%) das variaveis
categoricas

Os escores dos dominios (variaveis) do questionario SF-36 foram calculados
no SPSS conforme as regras descritas no ANEXO B. Posteriormente, realizou-se
estatistica descritiva dos dominios, por meio da média, desvio padrdo, valores
minimos e maximos, mediana, 12 e 3° quartil.

Na comparacdo da QV entre os grupos, optou-se pelo Teste U de Mann-
Whitney, ndo-paramétrico, usado para comparar as médias de dois grupos
independentes, sendo aceitaveis valores de p <0,05. Para analise desse objetivo,
foram declaradas as seguintes hipéteses: Hy: Nao ha diferenca significativa entre os
dominios de QV dos grupos; Hi: Ha diferenga significativa entre os dominios de QV
dos grupos. Para tanto, foram padronizadas neste estudo, as expressdes Grupo
ESF e Grupo PPSPDM para indicar, respectivamente, os pacientes diabéticos
assistidos pela ESF e aqueles assistidos pelo PPSPDM.

Para avaliacdo da homogeneidade e consisténcia interna dos itens que
compdem cada um dos dominios do questionario SF-36, calculou-se o coeficiente de
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alfa de Cronbach, sendo aceitaveis os valores iguais ou maiores que 0,70. (HORA;
MONTEIRO; ARICA, 2010). Por fim, os resultados sdo apresentados por tabelas.

2.8 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo obedeceu aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, conforme Resolucdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude, sendo
aprovado pelo CEP da UNIFAP, sob parecer n? FR-456146/011, em reunido
realizada em 21/11/2011, conforme ANEXO C. O estudo teve autorizacdao da
Direcdo da UBS/UNIFAP, como demonstrado no ANEXO D, e todos os participantes
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, conforme
APENDICE A.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A seguir serdo apresentados os resultados e sua discussao, conforme a
ordem dos objetivos propostos neste estudo.

3.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS DIABETICOS USUARIOS DA UNIDADE
BASICA DE SAUDE DA UNIFAP

3.1.1 Variavéis Sociodemograficas

Os resultados das variaveis sociodemograficas estao reunidos na tabela 1.

Tabela 1- Distribuicdo dos pacientes diabéticos usuarios da UBS/UNIFAP, segundo
variaveis sociodemograficas. Macapa-AP, 2012.

Variaveis Pacientes Diabéticos
Sociodemograficas (N=68)

Sexo n %
Masculino 23 33,8
Feminino 45 66,2
Faixa etaria (anos) n %
18 a 29 2 2,9
30a39 4 5,9
40 a 49 11 16,2
50 a 59 24 35,3
2 60 27 39,7
Raca/cor n %
Branca 15 221
Negra 11 16,2
Amarela
Parda 42 61,8
Indigena
Situacao familiar/conjugal n %
Convive com companheira (0) e filho(s) 29 42,6
Convive com companheira (0) e sem filho(s) 3 4.4
Convive com companheira (0), filhos e/ou outros 8.8
familiares |
Convive com familiares, sem companheira (0) 22 32,4
Convive com outra(s) pessoa(s) sem lagos 1 15
consanguineos e/ou conjugais ’
Vive s6 7 10,3
Escolaridade n %
Analfabeto 5 7,4
Alfabetizacao 5 7,4
Fundamental incompleto 26 38,2
Fundamental completo 3 4,4
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Continuacao

Variaveis Pacientes Diabéticos
Sociodemograficas (N=68)

Escolaridade n %
Médio incompleto 4 5,6
Médio completo 14 20,6
Superior incompleto 6 8,8
Superior completo 4 5,4
Pés-Graduacao 1 1,5
Profissao/ocupacao n %
Autdbnomo 19 27,9
Do lar/Aposentado 25 36,8
Trabalhador Remunerado 24 35,3
N&o trabalha/sem ocupacao
Renda familiar n %
1-2 salario minimo 38 55,9
2-3 salarios minimos 20 29,4
3-4 salarios minimos 4 5,9
5 ou mais salarios minimos 6 8,8

Fonte: Dados do estudo.

Conforme tabela 1, dos 68 sujeitos diabéticos participantes do estudo, 45
(66,2%) sao mulheres e 23 (33,8%) homens. Desses, 27 (39,7%) tém 60 anos ou
mais de idade, 42 (61,8%) sao pardos, 29 (42,6%) convivem com companheiro (a) e
filho (s), e 26 (38,2%) tém escolaridade até o fundamental incompleto. Quanto a
profissdo ou ocupacéao, 25 (36,8%) referiram ter os cuidados Do Lar e/ou estarem
aposentados e 38 (55,9%) tém renda familiar entre 1 a 2 salarios minimos.

A predominancia de mulheres entre os sujeitos deste estudo é pertinente aos
nameros de diabéticos no Estado do Amapa, registrados pelo SISHIPERDIA do MS,
no periodo de 2002 a junho de 2012, que contabilizou 1.083 casos da doenca, a
maioria, 761 (70,27%), do tipo 2, dos quais, 495 (65,05%) sdo mulheres e 266
(34,95%), homens.

Por sua vez, a capital Macapa contém 688 (63,53%) dos casos da doenca,
com 492 (71,51%) do tipo 2. Desses, 311 (63,21%) sdo mulheres e 181 (36,79%),
homens (MS. SISHIPERDIA-AP, 2012). Logo, constata-se que mais de 60% dos
casos de diabetes no Amapa e em Macapa ocorrem no sexo feminino.

Em levantamento do MS sobre o diabetes, realizado com adultos domiciliados
nas 27 capitais brasileiras, no periodo de 2006 a 2011, estimou-se que 5,6 % da
populacao brasileira tinha diabetes, sendo 5,2% homens e 6,0% mulheres (VIGITEL,
2011)
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Da mesma forma, o predominio de mulheres diabéticas foi observado em
diversos outros estudos realizados no Brasil, como os de Aley (2007), Ferreira e
Ferreira (2009), Ferreira e Santos (2009), Fidelis et al. (2009), Fontenele, Alves e
Camara (2012), Goulart e Algayer (2009), Miyar Otero, Zanetti e Teixeira (2007),
Rodrigues (2011), Santos, Oliveira e Colet (2010), Tavares, Cértes e Dias (2010),
Teixeira (2003), Trento Bortoloni, et al.(2010).

Interessante notar que alguns autores justificam a forte presenga feminina
entre os estudos envolvendo DM, ao fato de que as mulheres se preocupam mais
com a saude, procuram mais 0s servicos de saude e, consequentemente, tém mais
acesso ao diagnéstico da doenca (FERREIRA; FERREIRA, 2009; GOULART;
ALGAYER, 2009; TAVARES; CORTES; DIAS, 2010).

Por sua vez, Fidelis et al. (2009) relaciona a maior predisposicao feminina ao
desenvolvimento do DM as alterac6es metabdlicas advindas do climatério, onde as
alteracées hormonais aliada as metabdlicas propiciariam o desenvolvimento da
doenca.

Em relagao a faixa etaria dos sujeitos deste estudo, onde 39,7% tém 60 anos
ou mais de idade, os dados corroboram com as prospecgdes apontadas por Silva et
al. (2010), ao dizer que, no Brasil, o DM se manifesta em quase 8% da populacao
adulta, havendo uma tendéncia crescente ao surgimento dessa doenca conforme
aumenta a idade, alcangando o valor de 17% nos idosos com mais de 60 anos.

Semelhante a esse fato, Geib (2012) afirma que o Brasil vem experimentando
importantes mudancas demograficas, como o crescimento demogréafico, a
urbanizacdo e o envelhecimento populacional. Nesse ultimo, a autora destaca o
aumento da longevidade, traduzida pelo aumento na esperanca de vida ao nascer, €
aponta estimativas de que mais de 80% dos nascidos em 2000 deverao chegar aos
65 anos de idade, com tendéncia de aumento desse percentual. Para Zaitune et al.
(2012), as projecoes apontam que o contingente de idosos no Brasil superara 30
milhdes em 2020.

Os resultados obtidos corroboram com o levantamento do MS, que indicou
prevaléncia da doenca entre os mais idosos, aparecendo em 21,6% das pessoas
com mais de 65 anos, e em 15,2% das que tém entre 55 e 64 anos (VIGITEL, 2011).

Como consequéncia desse envelhecimento populacional, ha aumento da
procura pelos servicos de saude, contribuindo para o processo de transicao
epidemioldgica, caracterizado pela diminuicdo da incidéncia de doencas infecto-



64

parasitarias e pelo aumento significativo de doencas crbnico-degenerativas
(SANTOS; OLIVEIRA; COLET, 2010; NASCIMENTO et al., 2011). Para outros
autores, a expansao global do DM associa-se, ainda, a alimentacao inadequada, ao
crescente aumento da obesidade, ao sedentarismo e a maior sobrevida do paciente
diabético (FERREIRA; FERREIRA, 2009; SCHMIDT et al. 2009).

Segundo Aguiar et al (2008), muitas pesquisas encontraram associacao
entre a QV e a idade em diabéticos, e muitas delas, ao avaliarem os aspectos
funcionais, sugeriram que a idade associa-se a aspectos especificos do bem-estar.

No estudo realizado por Wandell (2005), os jovens portadores da doenca
apresentaram melhores pontuagdes na QV, quando comparados aos idosos
diabéticos.

Tavares et al. (2007) afirma que o crescimento do numero de idosos e a maior
vulnerabilidade de eles apresentarem doengas cronicas impdem a necessidade de
rediscutir a atencdo a saude, visando implementar ag¢des promocionais,
principalmente, de orientacao aos idosos e a seus cuidadores, quanto a manutencao
da autonomia e da independéncia.

Logo, infere-se que, diante desse novo cenario populacional brasileiro, €
necessario que os gestores e profissionais de saude estejam atentos na busca de
uma assisténcia que corresponda holisticamente as peculiaridades de um publico
idoso.

Quanto a variavel raca ou cor, 42 (61,8%) dos entrevistados declararam-se
pardos, resultado esse que condiz com o Censo Demografico do IBGE (2010) no
Amapa, que aponta predominancia dessa raca ou cor em 436.74 (65,23%) dos
individuos, de uma populacao de 669.526 habitantes.

Sobre as variaveis estado civil, escolaridade e renda familiar, os resultados
deste estudo assemelham-se a diversos outros achados, como os de Aley (2007),
Barbosa e Medeiros (2011), Borba e Muniz (2011), Brito et al. (2012), Ferreira e
Santos (2009), Freitas e Silva (2011), Grillo e Gorini (2007), Miyar Otero et al.
(2010), Miyar Otero, Zanetti e Teixeira (2007), Nascimento, Pereira e Sardinha
(2010), Rodrigues (2011), Santos, Oliveira e Colet (2010), Silva, Simdes e Leite
(2007), Tavares, Cortes e Dias (2010), Teixeira (2003), Trento Bortoloni et al. (2010),
segundo os quais a maioria dos diabéticos pesquisados, que também eram casados
ou viviam com companheiro (a), ndo haviam concluido o ensino fundamental e

tinham renda familiar inferior a 3 salarios minimos.
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O predominio de individuos casados ou que moram com companheiro é um
dado sociodemogréafico importante na assisténcia ao diabético, pois, consoante
Santos et al. (2005), o tratamento depende muito da motivacao pessoal, aceitacao
da doenca e apoio familiar. Para o autor, a familia € uma instituicao central que pode
ajudar ou nao a pessoa diabética a manejar a doenca e a alcancar as metas do seu
tratamento.

Por esses motivos, infere-se que, independente da forma de tratamento do
diabetes, seja ela nutricional, por meio de atividades fisicas, medicacao,
monitoramento ou educacgao, é imprescindivel a inclusdo e participacao familiar no
processo de aceitacado e adesao aos cuidados do diabético.

Para Santos et al. (2005), esse suporte familiar serve como fonte de apoio
emocional nos momentos em que o paciente se sente impotente diante dos desafios
advindos da doenca. Entretanto, os sistemas de saude nao tém dado aos familiares
a atencao de que necessitam quanto as formas de apoio e alternativas de inclusao
no tratamento de seus parentes, acarretando, assim, um frequente alheamento por
parte da familia (SANTOS et al., 2005).

Outro dado relevante para a assisténcia aos pacientes diabéticos diz respeito
ao baixo grau de instrucao caracterizada pela baixa escolaridade de 26 (38,2%) dos
participantes deste estudo; motivo pelo qual pode dificultar a adesédo ao tratamento,
0 acesso a informacdes, o aprendizado sobre o autocuidado e no entendimento das
condutas e orientagbes terapéuticas por parte desses pacientes (GUIMARAES;
TAKAYANAGUI, 2002; GRILLO; GORINI, 2007; TAVARES; CORTES; DIAS, 2010;
GEIB, 2012).

De acordo com Ferreira e Ferreira (2009), o conhecimento do nivel de
escolaridade na caracterizacao epidemiolégica de pacientes diabéticos pode
contribuir no planejamento das atividades de educacéo para o seu cuidado integral e
de suas familias, ajudando-os a ter melhor QV.

Depreende-se, entdao, que os profissionais de saude inseridos nos cuidados a
pacientes com baixo grau de instrucdo devem buscar constante estratégias de
educacdo em saude que facilitem o aprendizado, o autocuidado e as trocas de
informacgdes, levando em consideracdo os graus de dificuldades instrucionais dos
individuos, para que se possa alcancgar o entendimento dos mesmos, de forma clara

e objetiva.
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No que se refere a renda familiar, observa-se que mais da metade dos
diabéticos, 38 (55,9%), recebe de 1 a 2 salarios minimos, o que caracteriza uma
populacdo com déficit socioeconémico. Fato que deve ter sua devida atengéo, pois
também pode interferir na adesao ao tratamento medicamentoso e alimentar desses
pacientes. Portanto, é importante que as agdes de saude voltadas a esse publico
sejam consoantes com suas possibilidades econémicas, buscando assim um
tratamento efetivo (TAVARES; CORTES; DIAS, 2010).

Segundo Gomes-Villas Boas (2009), os fatores demograficos, tais como baixo
nivel socioeconémico e de escolaridade, tém sido associados a uma menor adesao
e a uma maior morbidade relacionada ao DM. Corroborando com esse autor,
diversos estudos apontam que a QV do diabético associa-se significativamente com
a renda e a escolaridade, pois aqueles com maior nivel educacional e poder
aquisitivo apresentaram maiores pontuacdes nas dimensdes da QV (AGUIAR et al.,
2008).

Com relacdo a profissdo/ocupacao, observa-se nos resultados que 25
(36,8%) dos diabéticos referiram ser donos do lar e/ou aposentados, dado que
condiz com a faixa etaria predominante do grupo estudado.

Tal achado assemelha-se a outros estudos realizados com diabéticos, dentre
eles, destacam-se o de Silva (2009) que, ao analisar a percepgcdao sobre o
autocuidado com os pés de 13 diabéticos atendidos na UBS/UNIFAP, verificou que
38,4% deles sao donos do lar; o de Ferreira e Santos (2009), que, ao verificar a QV
de 68 diabéticos atendidos por uma ESF em Uberaba, constatou 19,1% deles como
donos do lar; o de Miyar Otero, Zanetti e Teixeira (2007), que ao estudarem 52
diabéticos de um Centro de Pesquisa e Extensdao Universitaria no interior de Sao
Paulo, verificaram que 42,8% eram aposentados; o de Tavares et al. (2007), o qual
constatou que 56,6% dos 113 diabéticos estudados posuem como atividade
profissional desenvolvida a do lar e o de Rodrigues(2011) que, ao caracterizar 113
usuarios DM tipo 2, de uma UBS de Ribeirdo Preto/SP, contatou que 52,03% eram
aposentados, 24,39% do lar.

3.1.2 Variaveis Clinicas

Os resultados das variaveis clinicas estdo descritos nas tabelas 2 e 3.
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Tabela 2- Distribuicdo dos pacientes diabéticos usuéarios da UBS/UNIFAP, tempo,
fatores de risco, complicacdes e forma de tratamento da doenga. Macapa-AP, 2012.

Variaveis Clinicas Gr(uNp:zg)S F Grup(?\l:‘I:OS)PDM
Tempo de DM (anos) n % n %
1ab 11 39,3 14 35,0
6a10 11 39,3 11 27,5
11a15 1 3,6 5 12,5
16a20 3 7,5
>20 5 17,9 7 17,5
Fatores de risco n % N %
Antecedentes familiares 21 75,0 24 60,0
Tabagismo 7 25,0 16 40,0
Sedentarismo 14 50,0 20 50,0
Sobrepeso/obesidade 12 429 15 37,5
Hipertensao arterial 19 67,9 15 37,5
Sem Fatores 2 5,0
Complicacdes secundarias n % N %
Hipertensao Arterial 2 7,1 10 25,0
Obesidade 5 17,9 2 5,0
Cardiopatia Isquémica
Infarto do Miocardio
Acidente Vascular Cerebral 4 10,0
Ulceras nos pés
Neuropatia Diabética 2 5,0
Amputacoes 1 3,6 1 2,5
Alteragdes visuais 16 57,1 17 425
Alteracoes renais 6 21,4 1 2,5
Sem complicagdes 6 21,4 12 30,0
Forma de tratamento n % N %
a. Medicamentoso 28 100,0 40 100,0
Clibenciamida 6 21,4 7 17,5
Metformina 8 28,6 7 17,5
Clibenciamida e Metformina 7 25,0 17 42,5
Insulina 6 21,4 5 12,5
Outros 17 60,7 21 52,5
b. Atividade Fisica 6 21,4 31 77,5
c. Dieta 20 71,4 37 92,5

Fonte: Dados do estudo
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A Tabela 2 mostra que a maioria dos pacientes nos dois grupos estudados
tem até 10 anos de diagnédstico da doencga, sendo 11 (39,3%) e 14 (35%) dos
diabéticos dos Grupos ESF e PPSPDM, respectivamente, com diagnéstico de 1 a 5
anos e, nessa mesma ordem, 11 (39,3%) e 11 (27,5%) com 6 a 10 anos da doenca.
Achados esses, que se assemelham ao estudo de Miyar Otero et al. (2010),
realizado com 31 diabéticos também participantes do PPSPDM, dos quais 45,2%
deles referiram diagnéstico de 1 a 5 anos e 25,8% de 6 a 10 anos.

Entre os fatores de risco predominantes entre os sujeitos do Grupo ESF,
destacam-se 21 (75%) deles com antecedéncia familiar da doenca; 19 (67,9%) com
hipertensao arterial; 14 (50%) relacionados ao sedentarismo; 12 (42,9%) ligados ao
sobrepeso e 7 (25,0%), ao tabagismo. Por sua vez, no Grupo PPSPDM, 24 (60%)
disseram possuir antecedentes familiares; 20 (50%), sedentarismo; 16 (40%),
tabagismo e 15 (37,5%), sobrepeso e hipertensédo e 2 (5%) sem fatores.

Esses dados corroboram com o estudo feito por Santos e Macedo (2007) que,
ao investigarem 401 individuos hipertensos e diabéticos cadastrados no
SISHIPERDIA da UBS/UNIFAP, contataram que, entre os diabéticos, 54,3% tinham
antecedentes familiares, 14,2% eram tabagista, 71,4% sedentarios, 45,7% tinham
sobrepeso/obesidade. Da mesma forma, Brasil (2006 a), Ferreira e Ferreira (2009),
Zaitune et al. (2007), Siqueira, Almeida-Pititto e Ferreira (2007), Rodrigues (2011) e
Zaitune et al. (2012) também revelam a forte presenga desses fatores indicativos de
maiores riscos para o desenvolvimento do DM.

Segundo Geib (2012), entre os comportamentos e estilos de vida,
considerados modificaveis pelos individuos e com maior influéncia sobre a saude
dos idosos, destacam-se a dieta pouco saudavel, a falta de atividade fisica, o
tabagismo e o abuso do alcool. Esses fatores de risco modificaveis explicam
parcialmente o perfil epidemiolégico das doencas nao-transmissiveis, que estao
entre as principais causas de morte dos idosos brasileiros.

Destaca-se, neste estudo, a forte presenca da antecedéncia familiar de DM
em 60% ou mais dos sujeitos pesquisados; do sedentarismo, em 50% dos pacientes
em cada grupo, e do tabagismo, frequente em 40% dos individuos do Grupo
PPSPDM.

Semelhantemente, Zaitune et al. (2007), em estudo para conhecer a
prevaléncia de sedentarismo durante o lazer em idosos residentes em Campinas,

constatou que dos 426 idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, 70,9% eram



69

sedentarios, sendo frequente e estatisticamente significante entre aqueles com
menor renda familiar per capita e menor escolaridade.

De acordo com Zaitune et al. (2012) os idosos tabagistas, por terem sofrido
em suas vidas exposicdes prolongadas ao fumo, a cigarros sem filtro e com teores
mais altos de nicotina, tém maior risco de apresentar doencas e comorbidades
relacionadas ao cigarro, ampliando os gastos desse grupo etario com cuidados de
saude. Para Siqueira, Almeida-Pititto e Ferreira (2009), o fumo aumenta a
concentragao do colesterol VLDL e diminui o HDL, e piora o controle glicémico, pois
induz a resisténcia a insulina.

Segundo Pérez et al. (2007), o diagnostico da doenca traz consigo a
necessidade de mudanca no estilo de vida pessoal. Processo esse considerado
lento e dificil, pois exige mudancas de costumes que estao relacionados a fatores
culturais, sociais e econdmicos.

Portanto, no tratamento do diabetes, além da adesdo medicamentosa, €
fundamental que sejam incorporadas mudancas no estilo de vida do paciente,
associado a habitos saudaveis, como a pratica de atividades fisicas, alimentacao
adequada, o nao tabagismo e o nao etilismo.

Em relacdo as complicagcées da doencga, no Grupo ESF foram preeminentes
as alteragdes visuais em 16 (57,1%) dos pacientes; as renais, em 6 (21,4%);
obesidade, em 5 (17,9%), seguidas em menor frequéncia por HAS (7,1%) e
amputacao (3,6%). Nesse grupo, 6 (21,4%) disseram nao ter complicacoes.

Por sua vez, no Grupo PPSPDM, prevaleceram alteracbes visuais em 17
(42,5%) e HAS em 10 (25%) dos pacientes. Em menor frequéncia, 10% acidente
vascular cerebral; 5% obesidade e neuropatia diabética e 2,5% amputagdo e
alteracao renal. Nesse grupo, 12 (30%) nao tém complicacbes decorrentes do
diabetes.

Os indices baixos de acidente vascular cerebral e amputacdo assemelharam-
se ao estudo de Rodrigues (2011), onde dos 113 diabéticos tipo 2 pesquisados,
apenas 6,50% estdo relacionados a acidente vascular encefalico e 1,63% a
amputacao de membros inferiores.

Segundo Dualibi, Valente e Dib (2009), a prevaléncia de DM tipo 2 vem
aumentando de forma continua e epidémica em todo o mundo, e se tem dado uma

maior atencdo ao diagnéstico e a intervencado precoce dessa doencga, porque O
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controle no inicio da doenga € fundamental para reduzir o desenvolvimento das
complicac¢des crénicas micro e macro vasculares.

Segundo Aguiar et al (2008), pesquisadores que estudaram a associacao
entre a QV e as complicacées do diabetes consideram que a presencga, o tipo e
quantidade de complicacdes, principalmente, duas ou mais, pioram a QV.
Portanto, as complicagdes clinicas tém impacto potencialmente significante na QV
dos diabéticos, além de aumentarem a sobrecarga do tratamento da doenca.

Contudo, neste estudo, ndo foi grande a diversidade e a prevaléncia de
complicagdes entre os grupos, destacando-se as alteracbes visuais e 0s pacientes
sem complicagdes.

Quanto as formas de tratamento adotadas, foi unanime o uso da terapia
medicamentosa entre os 68 diabéticos deste estudo. Entre os medicamentos
antidiabéticos orais mais utilizados, 8 (28,6%) dos pacientes do Grupo ESF usam a
Metformina, enquanto que 17 (42,5%) do Grupo PPSPDM fazem uso da combinacgéo
de Clibenciamida e Metformina. A insulinoterapia foi citada por 6 (21,4%) dos
pacientes do Grupo ESF e por 5 (12,5%) do Grupo PPSPDM.

Segundo Brasil (2006 a), a metformina, as sulfonilureias que incluem a
glibenclamida e a glicazida, e a insulina do tipo NPH ou do tipo regular, sdo os
principais farmacos disponiveis e usados no tratamento do DM, ratificando os dados
encontrados por este estudo.

Outros estudos com diabéticos também confirmaram o predominio do uso dos
antidiabéticos orais (FREITAS; SILVA, 2011; FARIA et al., 2009; FERREIRA;
SANTOS, 2009). Destaca-se entre eles, o estudo de Freitas e Silva (2011) que
buscou conhecer a percepcdo sobre insulinoterapia de 29 pacientes DM tipo 2,
participantes do PPSPDM da UBS/UNIFAP, e constatou que 75,8% deles utilizavam
apenas antidiabéticos orais e 20,6% sO insulina. Quanto aos motivos pela
preferéncia aos antidiabéticos orais, os pacientes referiram medo da injecdo e
furada, preconceito e desconhecimento dos efeitos da terapia insulinica.

Ainda, em relagdo ao tratamento com medicamento, mais de 50% dos
diabéticos de ambos os grupos responderam que usam outras medicacdes além das
indicadas para o diabetes, principalmente os anti-hipertensivos e diuréticos. Fato
justificavel, pela presenca concomitante de HAS referida pelos pacientes nos fatores
de riscos e complicacdes do diabetes.



71

Quanto a pratica de atividade fisica, 31 (77,5%) dos pacientes do Grupo
PPSPDM responderam que fazem exercicios fisicos regularmente, em contraste
com 6 (21,4%) dos pacientes assistidos pela ESF.

Segundo Brasil (2006 a), a atividade fisica regular é prioritaria no cuidado aos
pacientes diabéticos, pois traz melhorias no controle metabdlico, na redug¢do do uso
de hipoglicemiantes, na perda de peso, além de diminuir o risco de doenca
cardiovascular e melhorar a QV. Contudo, nota-se a deficiéncia da ESF nesse
aspecto, pois apenas 21,4% dos pacientes responderam praticar atividade fisica.

Tal diferenca entre os grupos pode ser justificada pelo fato de que o
PPSPDM proporciona aos participantes do programa a possibilidade de eles
participarem, gratuitamente, 2 vezes por semana, de atividades fisicas
supervisionadas por profissionais ou por alunos da area de educacao fisica, que as
desenvolvem nas dependéncias da Sede dos Magistrados.

Em contrapartida, os pacientes da ESF nao dispéem dessa sistematica de
tratamento, ficando a cargo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) esse
atendimento. Porém, como o NASF atua junto a ESF uma vez no més, é dificil
manter uma regularidade nas atividades fisicas por parte dos diabéticos desse
grupo. Além disso, a baixa condicdo socioeconémica dos pacientes pode ser ainda
um fator dificultador no acesso a servigos pagos de atividades fisicas e desportivas.

Contudo Zanetti et al. (2008) consideram a pratica de atividade fisica de
dificil adesao, pois depende de mudancas de habitos pessoais, alteracbes no
cotidiano, motivagdo, forca de vontade, valores, crencas e autoestima.
Semelhantemente, Duarte (2012) afirma que a pratica regular de exercicios fisicos,
como um dos elementos do tratamento para o controle do DM, ndo € comumente
adotada pela maioria da populacdo com a doenca.

Torres et al. (2009) diz que as mudancas no estilo de vida, através de uma
alimentacdo adequada e pratica regular de atividade fisica, sdo efetivas para
prevencao e controle do DM tipo 2, sendo as orientacées quanto a estas mudancas,
complementos fundamentais na terapéutica da doenca.

Para Geib (2012), as mudancas nos padrdes alimentares, com o aumento de
consumo de alimentos mais saudaveis como frutas, vegetais, graos, cereais e
legumes, representam uma acdo positiva sobre a determinacdo de doencas
cardiovasculares, de canceres e diabetes. Entretanto, o acesso e a qualidade da
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alimentacdo também dependem dos fatores socioeconémicos, comportamentais e
culturais, os quais sdo determinantes sociais da saude (GEIB, 2012).

Essas evidéncias destacam a importancia dos pacientes diabéticos buscarem
manter, sempre que possivel, o habito de uma alimentacdo saudavel. Todavia, as
condi¢cbes socioeconémicas devem ser levadas em consideracdao nas formulacdes
de assisténcias voltadas a esse publico, uma vez que podem influenciar, em maior
ou menor grau, na adesao e efetividade do tratamento da doenca.

Vale ressaltar que a resposta a esta variavel do estudo é bem subjetiva e
mesmo que 71,4% e 92,5% dos diabéticos dos Grupos ESF e PPSPDM,
respectivamente, tenham dito que aderem a uma dieta, ndo se pode afirmar que eles
fielmente seguem uma alimentagcao saudavel, equilibrada e regular sempre, e muito
menos que ela esteja efetivamente influenciando no controle da doenca. Logo,
destaca-se essa possibilidade, mas sua resposta nao é foco deste estudo.

As avaliagcbes da pressao arterial, IMC e glicemia em jejum dos pacientes
estudados estdo resumidas na tabela 3.

Tabela 3- Distribuicao dos pacientes diabéticos do Grupo ESF e Grupo PPSPDM,
segundo a pressao arterial, o estado nutricional e controle glicémico. Macapa-AP,

2012.
Variaveis Clinicas Gr(uNp:zg)S 7 Grup(cl)\l:I:OS)PDM
Pressao arterial (PAS x PAD - mmHg) n % n %
Otima <120 x <80 3 10,7 15 37,5
Normal <130 x <85 4 14,3 10 25,0
Limitrofe 130-139 x 85-89 7 | 25,0 6 15,0
Hipertensao estagio 1 140-159 x 90-99 6 | 21,4 8 20,0
Hipertensao estagio 2 160-179 x 100-109 7 | 25,0 1 2,5
Hipertensao estagio 3 =180 x 2110 1 3,6
Estado Nutricional (IMC - Kg/m?) N % n %
Baixo peso <18,5 1 3,6
Peso normal 18,5-24,9 5 17,9 12 30,0
Sobrepeso/Pré-obeso 25,0-29,9 9 | 32,1 16 40,0
Obeso | 30,0-34,9 7 | 25,0 8 20,0
Obeso Il 35,0-39,9 3 10,7 ) 5,0
Obeso Il > 40 3 10,7 2 5,0
Controle Glicémico (Glicemia em jejum - mg/dl) | N % N %
<130 10 | 35,7 15 37,5
>130 18 | 64,3 25 62,5

Fonte: Dados do estudo.
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Os valores de pressao arterial, expostos na tabela 3, revelam que 7 (25%)
dos pacientes do Grupo ESF apresentaram pressao arterial limitrofe e outros 25%
HAS estagio 2. Em oposicdo, o Grupo PPSPDM apresentou 15 (37,5%) dos
diabéticos com valores considerados 6timos de presséao arterial, € 10 (25%) deles na
classificacao normal.

Segundo a VI Diretrizes Brasileira de Hipertensao (2010), a classificacdo da
pressao arterial, em pessoas maiores de 18 anos, é considerada 6tima, quando os
valores de PAS<120 e PAD <80 mmhg, e normais, se PAS <130 e PAD <85 mmhg.

Logo, evidencia-se que os pacientes do PPSPDM tém melhor controle desse
parametro clinico, corroborando com o estudo de Miyar Otero et al. (2010) que, ao
avaliarem os parametros clinicos e laboratoriais de 31 DM tipo 2 participantes do
PPSPDM, constataram que, ao comparar a PAS e a PAD presente no inicio e ap6s
atendimento do programa, houve reducdo dos valores da mediana, minimo e
maximo das pressdes arteriais dos pacientes.

De acordo com Siqueira, Almeida-Pititto e Ferreira (2007), as pesquisas tém
revelado que o maior controle dos niveis presséricos resulta na redug¢ao do risco de
desenvolvimento de qualquer complicacao relacionada ao DM, principalmente das
doencas cardiovasculares.

No que concerne a avaliacdo do estado nutricional, baseada no IMC, 9
(32,1%) e 16 (40%) dos pacientes dos Grupos ESF e PPSPDM, respectivamente,
foram classificados como sobrepesos ou pré-obesos, cujos IMC estdo entre 25 e
29,9 Kg/m® Dados semelhantes foram encontrados em outros estudos sobre
diabetes, entre eles o de Borba e Muniz (2011), Campos et al. (2006), Ferreira e
Ferreira (2009), Ferreira e Santos (2009), Franchi et al. (2010), Silva et al. (2010),
Souza et al. (2011), onde a maioria dos diabéticos pesquisados por eles também
estavam com sobrepeso e obesos.

Quanto ao indice glicémico, mais de 60% dos diabéticos apresentaram
valores de glicemia em jejum maiores que 130 mg/dL, em ambos o0s grupos,
indicando um déficit do controle glicémico. Dados estes parecidos com os de Aley
(2007) e Ferreira e Santos (2009) onde também prevaleceram glicemias em jejum
maiores que os parametros ideais.

No tratamento do DM o objetivo predominante é o bom controle glicémico,
caracterizado por valores de glicemia em jejum e pré-prandial <110 mg/dL, segundo
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a SBD, ou até 130 mg/dL, pela ADA (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2008) e SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (2011).

Por fim, infere-se neste estudo, que a presenca de um melhor controle
pressorico nos participantes do PPSPDM pode estar relacionada ao fato de 77,5%
deles praticarem atividade fisica e 92,5% relatarem seguir dieta para controle da
doenca, visto que ambas sdo medidas fundamentais para o tratamento do DM. No
entanto, contraditoriamente, 0 mesmo ndo ocorre para o estado nutricional e
controle glicémico, cujos valores foram ruins também nesse grupo pesquisado.

Da mesma maneira, apesar de mais de 70% dos diabéticos, de ambos os
grupos, responderem que aderem a uma dieta, paradoxalmente, ha predominio de
individuos acima do peso ou pré-obesos.

Essa ocorréncia pode ser explicada, segundo Geib (2012), pelas mudancas
dos padrbes de consumo que, aliadas ao sedentarismo, apontam um aumento na
prevaléncia do sobrepeso e da obesidade. Para a autora, o baixo custo de alimentos
altamente caldéricos torna-os mais acessiveis a grupos economicamente
desfavorecidos, indicando que a obesidade pode ser um marcador social da
caréncia nutricional. Por sua vez, Campos et al. (2006) diz que os idosos portadores
de doencas crdnicas apresentam maior risco de alteracdes do estado nutricional e
gque o0 excesso de peso, e ndo a desnutrigdo, constitui o principal problema
nutricional da populacao idosa brasileira.

Segundo McLellan et al. (2007), o diabetes quando mal controlado representa
um grande encargo econémico para o individuo e para a sociedade, pois a maior
parte dos custos diretos de seu tratamento relaciona-se as suas complicacées, que
afetam a produtividade, a QV e a sobrevida dos portadores. Logo, destaca-se a
necessidade de um melhor controle nutricional e glicémico entre os pacientes

pesquisados por este estudo.

3.2 Avaliacao da Qualidade de Vida Relacionada a Saude

Os dominios do questionario SF-36, de modo geral, demonstram se as
pessoas conseguem executar atividades didrias e como se sentem quando as estao
executando; além de representarem os conceitos de saude mais frequentemente

mensurados e também os mais afetados por doenga ou tratamentos (SILVA, 2008).
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Para a analise deste estudo, para os 68 pacientes foram calculados os escores
individuais de cada dominio do questionario SF-36, cujos valores variaram entre 0 e
100, caracterizando maior e menor impacto negativo do DM na QV dos pacientes
dos dois grupos estudados.

Como forma de facilitar a compreensao das siglas utilizadas neste trabalho,
retomam-se seus significados:

Quanto aos DOMINIOS: Capacidade Funcional (CF); Aspectos Fisicos (AF);
Dor (DOR); Estado Geral de Saude (EGS); Vitalidade (VTL); Aspectos Sociais (AS);
Aspectos Emocionais (AE); Saude Mental (SM).

Quanto aos GRUPOQOS: Estratégia Saude da Familia (ESF) e Programa de
Promocgéo de Saude a Pessoa com Diabetes Mellitus (PPSPDM).

A seguir sdo apresentados o0s resultados das medidas descritivas,
comparativas e da consisténcia interna dos dominios de QV.

3.2.1 Variaveis de QV
A tabela 4 contém a estatistica descritiva bem como a consisténcia interna,

por meio do Alfa de Cronbach, dos escores dos dominios de QV dos Grupos ESF e
PPSPDM.

Tabela 4- Estatistica Descritiva dos Dominios de QV, do questionario SF-36, dos
pacientes diabéticos dos Grupos ESF e PPSPDM. Macapa-AP, 2012.

, . Média . Quartil Quartil Min- Alfa
Dominio  Grupos (DP) Mediana 1 3 MAX. Cronbach
ESF g;gg 4500 3125 8500  0-95.00 0,91
o (60,88) 10,00
PPSPDM  o7'a 6250 4000 8500 {00 0,91
ESF ig’gg 0 0 9375  0-100,00 0,96
AF ( 3 )
PPSPDM (4312’2?) 0 0 100,00  0-100,00 1,00
ESF ‘2‘2’22 5100 3125 6200 0-100,00 0,89
el (53’1 5) 12,00
PPSPDM  olg 5100 3350 7200 o 0,80
5043 15.00-
s ESF c06 5000 3000 7075 0,57
ppsppM  29:80 5850 4050 7925  0.00- 0,63
(23.26) : : ! 100,00 :
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Continuacao

.. Meédia . Quartil Quartil , " Alfa
Dominio Grupos (DP) Mediana 1 3 Min-Max. Cronbach
ESF gi?g 5000 45,00 73,75 0-100,00 083
R (52,63)
PPSPDM 2201 6000 4000 7000 0-10000 088
ESF 64,28 7500 4063 8750 0-10000 067
AS (30.37)
74.69 12,50-
PPSPDM  Jo0) 7500 5313 10000 &0 0,54
ESF ig’?g 0 0 5833 0-10000 095
A (#2.19)
40,00
PPSPDM 2001, 0 0 100 0-100,00 1,00
6443 8.00-
. ESF o30s 6800 5300 8400 g 0.85
66,10
PPSPDM 200 6600 5300 8400  0-96,0 0,79
Total Alfa Cronbach
ESF 0,917

PPSPDM 0,901

Fonte: Dados do estudo

Na Tabela 4, observa-se que entre os diabéticos assistidos pela ESF, os
piores escores médios ocorreram nos dominios AE (25,00), AF (30,36) e DOR
(46,93). Ainda, no AE e AF, 50% deles obtiveram escore 0 nas questdes referentes
a esses dominios, enquanto que DOR, 50% obtiveram 51. Assim, a média e a
mediana, revelam que o Grupo ESF apresentou percepcdo negativa e um maior
impacto do DM nesses 3 aspectos da QVRS.

Por sua vez, os melhores escores médios no Grupo ESF aconteceram nos
dominios SM (64,43), com 50% dos pacientes apresentando escore acima de 68, e
AS (64,28) onde 50% deles acima do escore 75. Logo, SM e AS foram os dominios
de QVRS mais preservados e que indicaram melhor percepcao por parte do Grupo
ESF.

As médias dos dominios EGS (50,43), CF (51,25) e VTL (53,93) oscilaram em
torno do valor 50. Quanto as medianas, EGS e VTL estao acima do escore 50 e CF
abaixo de 45. De forma geral,-pode-se dizer que foi boa a percepcao de saude dos
pacientes nesses aspectos, principalmente quanto ao EGS e VTL, cujas médias e
medianas se aproximam.

Quanto a consisténcia interna do SF-36, o Grupo ESF obteve valores
inferiores a 0,70 nos dominios EGS (o= 0,57) e AS (a0a=0,67). Nos demais,
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apresentou boa homogeneidade com valores de alfa de Cronbach entre 0,83 a 0,96,
sendo os mais altos ocorrendo nos dominios AF (a= 0,96), AE (a= 0,95) e CF (a=
0,91), confirmando a confiabilidade do instrumento e homogeneidade nas respostas
dos pacientes nesses dominios.

O Grupo PPSPDM apresentou piores escores médios nos dominios AF (30,0)
e AE (40,0) e, em ambos os dominios, 50% dos pacientes tiveram escore 0,
indicando que estes foram os dominios de QV mais afetados pela DM,
semelhantemente ao resultado dos diabéticos da ESF.

Por sua vez, os dominios de que apresentaram maiores valores de escores
médios e, consequentemente, menores comprometimentos pela doenca, no Grupo
PPSPDM foram: AS (74,69), SM (66,10) e CF (60,88), revelando percepg¢ao positiva
da QV nesses aspectos inerentes a saude dos individuos, evidenciada também
pelos valores de suas medianas, onde 50% dos pacientes obtiveram escores acima
de 60 (AS 75; SM 66; CF 62,5). O resultado do Grupo PPSPDM também se
assemelha ao do Grupo ESF nos dominios AS e SM que, em ambos, apresentaram
os melhores resultados.

Os dominios VTL, DOR e EGS apresentaram escores médios de 52,63; 53,15
e 59,80, respectivamente; e mediana, também maior que 50 em todos eles VTL
(60,00), DOR (51,00) e EGS (58,50), manifestando que, de forma geral, houve uma
boa percepcao de QV neles e menor influéncia do DM.

Com relacado a consisténcia interna nas respostas do Grupo PPSPDM, os
valores de alfa de Cronbach, assim como no Grupo ESF, também foram inferiores
nos dominios EGS (a= 0,63) e AS (a=0,54). Porém, apresentaram valores aceitaveis
de alfa nos outros dominios, que variaram entre 0,79 a 1,00; destacando-se os
maiores valores em AF (a= 1,00), AE (a= 1,00) e CF (a= 0,91).

Observa-se que, em ambos 0s grupos estudados, os piores escores médios
de QVRS ocorreram nos AF e AE, enquanto que os melhores, nos AS e SM.

Outras pesquisas no Mundo e no Brasil sobre QV de diabéticos também
apontaram resultados semelhantes e diferentes a este estudo; veja-se, a seguir.

Ferreira e Santos (2009), ao avaliar a QVRS de 68 individuos com DM,
atendidos por uma ESF, em Uberaba-MG, 2007, utilizando como instrumento o SF-
36, constatou impacto negativo do DM na QVRS, principalmente nos AF (48,2), AE
(46,6), CF (48,2), VTL (48,6) e SM (49,6); enquanto que os melhores escores
médios ficaram em AS (63,8), DOR (53,0) e EGS (51,1). Esses resultados
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assemelharam-se ao estudo presente nos dominios AF, AE, AS e EGS,
diferenciando-se em VTL e SM. O dominio DOR foi diferente para o Grupo ESF e
semelhante ao Grupo PPSPDM.

Aley (2007), ao descrever o perfil da QVRS de 117 idosos diabéticos tipo 2,
com 60 anos ou mais, usuarios de um ambulatério do Hospital das Clinicas-
FMUSP, por meio do SF-36, constatou que as dimensdes AF (51,7) e DOR (57,0)
foram as que apresentaram menor valor médio, enquanto CF (61,4), EGS (60,3),
VTL(60,2) e AE (59,5) oscilam em torno do valor 60. Os melhores resultados
foram nas dimensbées SM (66,8) e AS (70,5). Esses resultados foram similares ao
estudo presente nos aspectos AF, SM, AS, CF, EGS e VTL. Contudo, caso se leve
em consideracao como “boa percepcao de QV” os escores médios, maiores que o
valor 50, os diabéticos do estudo de Aley (2007) tiveram uma melhor percepgao de
saude em todos os dominios do SF-36, quando comparados aos dois grupos deste
estudo.

No estudo de Miranzi et al. (2008), ao avaliar a QV de 30 individuos com DM
e hipertensao arterial associados, acompanhados por uma ESF, utilizando o
WHOQOL-bref, constatou que os participantes apresentaram uma avaliacdo positiva
para a QV geral e para os dominios relagdes sociais, fisico, psicolégico e meio
ambiente.

Em um estudo realizado por Castro et al. (2008), onde se verificou a influéncia
dos componentes de salde em um grupo de pacientes com a QV muito afetada pelo
DM, utilizando a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) como o instrumento de avaliagdo, constatou-se que a presenca de
incapacidade no cuidado pessoal e de barreiras ambientais seriam fatores
sugestivos na contribuicido de uma pior QV, embora os comprometimentos nas
fungdes e estruturas corporais tenham sido os mais prevalentes.

Moreira et al. (2009), ao avaliar o impacto dos sintomas depressivos e da dor
neuropatica na QV de pacientes diabéticos com polineuropatia distal diabética,
verificou que estes apresentaram pior QV nos dominios fisico e ambiental do World
Health Organization Quality of Life abreviado (WHOQOL-bref), provavelmente devido
a maior sintomatologia depressiva e gravidade de dor.

Maciel (2006) realizou um estudo para descrever a influéncia do consumo de
alimentos e da pratica de atividade fisica sobre a QV de individuos entre 18 e 60
anos, voluntarios da Universidade de Sao Paulo, e constatou que individuos
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sedentarios apresentaram de forma geral, menor nivel de QV, ressaltando a
importancia da pratica regular de exercicios para promoc¢ao da saude. O estudo
identificou que, entre os dominios de QV, o pior desempenho foi atribuido ao
dominio fisico, seguido pelo dominio ambiente.

Silva (2003), ao avaliar a QV de 31 individuos atendidos no Grupo de
Atendimento Multiprofissional ao Diabético (GRUMAD) do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina, através do WHOQOL — Abreviado, concluiu
que, na populacado estudada, o dominio psicolégico foi a via por onde ela alcancou
melhores escores de QV, seguido por sua percepcdo da QV relacionada aos
dominios fisico e meio ambiente.

No estudo realizado por Souza et al. (1997), os resultados obtidos
demonstraram que, para 0s pacientes diabéticos, ter QV significou prioritariamente
ter bem-estar fisico, ter estabilidade socioecondmica e bem-estar psicoemocional e
espiritual, enquanto que para outros, o lazer e a autoestima foram pontos
significativos. Os trés aspectos mais afetados pela presenga do diabetes foram
trabalho/estudo/atividades do lar, capacidade fisica e relacionamento familiar.

Johnson et al. (1996), ao utilizar o SF-36, constatou que individuos idosos
obtiveram pior escore para a CF e AF, devido a problemas fisicos e emocionais. O
aumento da idade foi associado com os piores escores relacionados aos AS.

Ware (1996), ao aplicar o SF-36 em 2.474 individuos diabéticos da populacao
geral dos EUA, constatou as seguintes médias de escores: CF (84), AS (83), AF(81),
AE(81), SM(75), DOR(75), EGS(72) e VTL(61). Por sua vez, Klein et al. (1998), que
aplicou o SF-36 em 333 diabéticos, com média de idade 57,9 anos e 8,8 anos de
diagnéstico da doenca, em Madison, capital do estado norte-americano do
Wisconsin, obteve os seguintes escores médios: CF(58), AS(87), AF(59), AE(77),
SM(78), DOR(67), EGS(56) e VTL(56).

Observa-se nos estudos de Ware (1996) e Klein et al. (1998) que todos os
dominios de QV tiveram valores médios acima de 50; supde-se, assim, que mais de
50% dos diabéticos dos estudos citados tiveram respostas altas e positivas nas
dimensdes de QV. Diferente do resultado deste estudo e de outros realizados com
diabéticos no Brasil, onde as pontuacdes sao bem mais baixas.

A tabela 5 mostra a comparacao estatistica das médias de escores, por meio
do Teste U de Mann-Whitney, entre os grupos.
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Tabela 5- Comparacao das médias dos dominios de QV dos Grupos ESF e
PPSPDM, através do Teste U de Mann-Whitney.

Dominio Grupo ESF | Grupo PPSPDM o
(n 28) (n 40)
CF 51,25 60,88 0,18
AF 30,36 30,00 0,86
DOR 46,93 53,15 0,53
EGS 50,43 59,80 0,09
VTL 53,93 52,63 0,86
AS 64,28 74,69 0,17
AE 25,00 40,00 0,32
SM 64,43 66,10 0,90

Fonte: Dados do estudo.

Ao comparar as médias dos dominios dos grupos pesquisados, através do
Teste U de Mann-Whitney, conforme mostrado na tabela 5, os resultados de p-valor
foram maiores que 0,05 em todos os dominios, revelando que nao houve diferencas
significativas na QVRS entre os grupos ESF e PPSPDM, aceitando-se a hipotese
nula deste estudo.

Contudo, ainda que o Teste U de Mann-Whitney nao indique diferencas
significativas entre os grupos, nota-se que os valores de escores médios dos
dominios de QV dos pacientes assistidos pelo PPSPDM apresentaram melhores
resultados que os pacientes da ESF, em 6 dominios do questionario SF-36, AS
(74,69), SM (66,10), CF (60,88), EGS (59,80), DOR (53,15) e AE (40,00),
diferenciando apenas nos dominios AF e VTL, onde o Grupo ESF apresentou
valores melhores.

Além disso, percebe-se que o p-valor desses dominios esta se aproximando
do nivel de significancia esperado, conforme a seguinte ordem, EGS (a= 0,09), AS
(a=0,17), CF (a= 0,18), AE (a= 0,32), DOR (a= 0,53), VTL (a= 0,86) e SM (a= 0,90);
compreende-se, desse modo, que, com um tempo maior de acompanhamento
desses grupos e com a progressdo de seus tratamentos, pode ser que se alcance
diferencas estatisticas entre eles; pois parte-se do pressuposto de que a avaliacao
da QV pode sofrer mutabilidade, em funcdo do tempo, local, pessoa e contexto
cultural (ARELLANO, 2008; KLUTHCOVSKY; TAKAYANAGUI, 2007; MACIEL, 2006;
SEIDL; ZANNON, 2004; SILVA, 2008).
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Como forma de ilustrar essas possiveis mudangas com o avancar do
tratamento, cita-se o estudo de Cezaretto (2010), que avaliou os beneficios da
intervencao interdisciplinar para prevencdo do diabetes, sob a perspectiva da
psicologia, em 177 individuos pré-diabéticos ou portadores de sindrome metabdlica,
os quais foram divididos em 2 grupos de intervencao: tradicional, s6 com consultas
médicas trimestrais; e intensivo, que além de consultas participaram de 13 sessdes
de grupos psicoeducativos para mudancas em habitos alimentares e atividade fisica.
Nesse estudo, constatou que o grupo Il obteve melhora significante da QV na
maioria dos dominios do SF-36, ap6s 9 meses de intervencao, principalmente CF e
AE.

Por sua vez, Williamson et al. (2009), no estudo realizado pelo grupo de
pesquisa Look AHEAD ("olhar em frente") do Centro Pennington de Investigacao
Biomédica, que interveio em diabéticos tipo 2 com sobrepeso e obesos com a
finalidade de avaliar os efeitos a longo prazo de uma intervencgéao intensiva da perda
de peso sobre a QVRS, nas dimensdes fisica e mental, verificou que piores
escores de QV no momento basal estavam associados a maiores melhoras na QV
apés um ano de intervencdo intensiva. Razao pela qual motivou diversos
pesquisadores a aprofundar o conhecimento sobre os potenciais beneficios de
programas de intervencao, que podem extrapolar a esfera bioquimica.

Dessa forma, pressupde-se que um tempo maior e continuo de tratamento
favoreca as mudancas de estilo de vida e, consequentemente, melhorias de QV.

Cardoso et al. (2012), ao avaliar a QV e a percepcao da doenca em 45
pacientes com DM atendidos na ESF, em Aragarcas-GO, utilizando o SF-36,
constatou que a frequéncia da associacao diabetes-hipertensao arterial foi elevada,
bem como todos os dominios da QV foram afetados pela doenca, especialmente
naqueles diabéticos com pior percepcado da doenca. Concluiu, desse modo, que a
percepcao de gravidade da doencga associa-se ao comprometimento da QV.

Segundo Aguiar et al.(2008), estudos confirmam que pacientes com DM tém
niveis de QV menores que aqueles sem a doenca. Contudo, os aspectos que estao
envolvidos nesse impacto negativo ainda n&o sdo claramente conhecidos; sabe-se,
nao obstante, que as diversas varidveis como tipo de DM, uso de insulina, idade,
complicagdes, nivel social, fatores psicolégicos, etnias, educagdo, conhecimento
sobre a doenca, tipo de assisténcia e outras podem influenciar a QV dos diabéticos.
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A seguir serdo feitas consideragbes acerca de cada dominio do SF-36,
comparando-se com outros estudos.

Para descricdo das questbes do questionario, foi utilizada a sigla QV
acompanhada pelo nimero correspondente a questao (ex. QV1, QV2, QV3, QV4..)
e seus subitens por letras grafadas em minusculo (ex. QV4a, QV4b, QV4c...).

3.2.2 Aspectos Fisicos (AF)

O dominio AF avalia a existéncia ou ndao de problemas no trabalho ou em
alguma atividade regular do paciente, como consequéncia de sua saude fisica. Esta
contemplado na questao QV4 do SF-36, por meio de 4 itens: QV4a: Vocé diminuiu a
quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?;
QV4b: Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?; QV4c: Esteve limitado no seu
tipo de trabalho ou a outras atividades?; QV4d: Teve dificuldade de fazer seu
trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um esforgo extra)?

Os diabéticos do Grupo ESF quanto o PPSPDM, apresentaram valores de
escores ruins nesse aspecto da QV, com médias de 30,36 e 30,00, respectivamente;
revelando que o DM tem afetado suas atividades laborais e a capacidade para o
trabalho.

De acordo com a ADA (2011), o impacto do DM esta principalmente
relacionado as suas complicacbes altamente limitantes para a realizacdo das
atividades diarias e produtivas, comprometendo a QV dos individuos.

Corroborando com essa afirmacdo, Caixeta (2010) diz que as demandas
geradas pelo diabetes resultam no aumento de custos diretos, como gastos
financeiros, perda de produtividade no trabalho, absenteismo, aposentadorias
precoces, hospitalizacées e consultas médicas. Associados a eles, hd o aumento
dos custos indiretos relacionados a dor, ansiedade, inconveniéncia e a piora da QV,
afetando tanto o doente quanto sua familia.

Como aqui exposto, muitos estudos tém apontado a importancia da atividade
fisica na prevencao do DM tipo 2, e, segundo Molena-Fernandes et al. (2005), o
exercicio fisico regular tem contribuido potencialmente, na melhoria de diversos
aspectos da QVRS do diabético, como a diminuicdo dos indices glicémico, pressao
arterial e do uso da insulina, melhora do perfil lipidico,da aptidao cardiovascular,
flexibilidade e forca muscular, controle do peso e composi¢ao corporal. Além disso,
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contribui no campo psicosssocial, pois ajuda no controle do estresse e favorece a
autoestima e a socializagéo.

Para Zaitune et al. (2007), os beneficios da pratica de atividade fisica
transcendem o campo fisico-funcional e mental dos individuos, repercutindo
também no social, pois promovem melhorias no desempenho funcional,
independéncia e a autonomia no envelhecimento, diminuindo o risco de
institucionalizagéo, o uso de servicos de saude e de medicagao entre os idosos.

Dados do Diabetes Prevention Program (2002) apontaram reducdo de 58%
da incidéncia dos casos de diabetes por meio do estimulo a dieta saudavel e a
pratica de exercicios fisicos, sendo essa medida mais efetiva do que o uso da
metformina na prevencgao primaria do DM tipo 2.

Por sua vez, Mendes et al. (2011) considera que os exercicios ao diabético
devem ser adaptados as complicagcdes e contraindicacbes de cada individuo,
devendo ser praticado regularmente para se ter beneficios continuados.

Nesse sentido, Modeneze et al. (2012) diz que a elaboracdo de atividades
voltadas a promocao da saude em grupos de diabéticos devem levar em
consideracao as caracteristicas socioeconémicas e epidemioldgicas dos individuos,
sendo apropriada a inclusdo de palestras ou outras formas de educacao formal e
informal, que tenham metodologia adequada as necessidades e limitacdes desse
publico, focando sua melhor adaptacao e participagdo ao grupo.

A pratica de exercicios resistidos associada ao exercicio aerdbio regular tem
demonstrado eficacia na prevencao e principalmente, na melhoria da QV de pessoas
com diabetes (MOLENA-FERNANDES, 2005)

Diante dos beneficios da atividade fisica e exercicios terapéuticos no
tratamento dessa doenca, destaca-se a importancia da inser¢ao de outros saberes e
praticas para consolidar a integralidade do cuidado a saude do diabético. E nesse
sentido, faz-se necessario repensar sobre o importante papel e a boa formacéo da
equipe multiprofissional envolvida nesse cuidado, pois nota-se a necessidade da
insercdo de outros profissionais para o desenvolvimento de uma assisténcia
realmente integral e holistica, que alcance o individuo diabético em todas as
dimensodes de sua QV.
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3.2.3 Aspectos Emocionais (AE)

O dominio AE avalia se o paciente, durante as Ultimas 4 semanas, teve
problemas com seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia
de algum problema emocional, a exemplo: sentir-se deprimido ou ansioso. Esta
contemplado na questdo QV5 do SF-36, composta por 3 itens: QV5a: Vocé diminuiu
a quantidade de tempo que dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? QV5b:
Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? QV5c: Nao realizou ou fez qualquer
das atividades com tanto cuidado como geralmente faz.

A presenca de valores de escores médios baixos, no Grupo ESF (25,00) e
PPSPDM (40,00), indica que a maioria dos pacientes disse sim a interferéncia de
problemas emocionais na quantidade e qualidade do trabalho ou atividade diaria.

Segundo Péres et al. (2007), o diagnéstico do DM acarreta quase sempre um
choque emocional para o portador, que ndo esta preparado para conviver com as
limitacoes decorrentes da condicdo crbnica. Condicao essa, que afeta a harmonia
organica e, muitas vezes, interfere nas relacoes familiares e sociais. Para Kinder et
al. (2006), essas influéncias, uma vez presentes, impéem restricbes na vida do
diabético que, por sua vez, podem favorecer o surgimento da depressao.

Convém notar que a depressao no diabetes associa-se a menor adesao as
medidas terapéuticas, o que interfere no controle metabdlico, aumentando, em longo
prazo, o risco de complicacdes diabéticas. Além disso, individuos deprimidos tém
piores habitos de vida quanto a alimentacdo e a pratica de exercicios, 0 que pode
contribuir para ocorréncia de doengas como o DM tipo 2 (MOREIRA et al., 2003).

No estudo de Cezaretto (2010), que avaliou 177 individuos pré-diabéticos ou
portadores de sindrome metabdlica, inseridos em 2 grupos de intervengao,
tradicional e psicoeducativo, para mudancas em habitos alimentares e atividade
fisica, constatou-se que o grupo Il obteve melhora significante da QV na maioria
dos dominios do SF-36, principalmente CF e AE, sendo que as frequéncias de
depressao reduziram em ambas as intervencoes.

Destaca-se, entdo, a importancia da insercao da atividade fisica bem como de
orientacées educacionais sobre nutricdo e manutencdo de um estilo de vida mais
saudavel no contexto de vida e terapéutica dos portadores de DM.

Outro aspecto importante na melhoria das condicoes de saude e QV dos
diabéticos relaciona-se com as boas interagdes familiares, como mostra Chesla et
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al. (2004), em seu estudo sobre as inter-relacbes entre a geréncia da emocao
pelas pessoas com DM tipo 2 e suas familias, quanto a conflitos, expressividade e
respeito; e a geréncia da doenca nos seus aspectos bioldgicos, depressao, QV, e
aspectos comportamentais.

Esses autores descobriram que os efeitos mais significativos estao
relacionados a geréncia da emocao, principalmente, na resolugdo dos conflitos
familiares; enquanto que na geréncia da doenca destacaram-se 0os componentes
nao bioldgicos e os comportamentais. Por sua vez, os conflitos familiares nao
resolvidos apresentaram-se como fatores significantes nos sintomas mais
depressivos, baixa satisfacdo e maior impacto do DM no contexto familiar; assim
como a estrutura familiar foi positivamente relacionada aos comportamentos de
autocuidado, principalmente com os niveis de atividade fisica. Logo, a geréncia da
emocao, da opinido e da estrutura familiar sdo fatores associados com os cuidados
prestados ao diabetes e aos relacionamentos familiares (CHESLA et al., 2004)

3.2.4 Aspectos Sociais (AS)

O dominio AS analisa a participacdo dos individuos em grupos sociais e se
esta foi comprometida por problemas de satde (CICONELLI, 1997). E avaliado pela
questdo QV6 que pergunta de que maneira a saude fisica ou problemas emocionais
do paciente interferiram nas suas atividades sociais normais (em relacao a familia, a
amigos ou a grupo); e questdao QV10, que especula quanto tempo sua saude fisica
ou problemas emocionais interferiram nas atividades sociais (como visitar amigos,
parentes ou outras pessoas) durante as ultimas 4 semanas.

Os dois grupos estudados tiveram bons valores de escores médios, ESF com
64,28 e PPSPDM com 74,69, demonstrando baixo impacto do diabetes nesse
dominio. Contudo, apesar desse resultado, ressalta-se que os valores de alfa de
Cronbach foram baixos em ambos os grupos, ESF (0=0,67) e PPSPDM (a=0,54),
indicando possivel falta de consisténcia nas respostas dos sujeitos as questoes
desse dominio, principalmente do Grupo PPSPDM.

A tabela 6 mostra a frequéncia das respostas aos itens das questées QV6 e
QV10 do SF-36, e ao analisa-la, percebe-se que de fato, na QV6, 14 (42,9%) dos
pacientes do Grupo ESF responderam que a DM ou problemas emocionais nao
interferem “de forma nenhuma” em seus aspectos sociais, mas apenas 9 (32,1%)
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disseram “nenhuma parte do tempo” na QV10; resposta essa que deveria
supostamente receber a mesma porcentagem da questdo anterior. Fato que pode
indicar incoeréncia e falta de entendimento dos sujeitos quanto a essas perguntas.

Semelhantemente, o Grupo PPSPDM, na QV6, 21 (52,5%) respondeu “de
forma nenhuma”, enquanto que, na QV10, houve divergéncias nas respostas, com
20 (50,1%) afirmando “nenhuma parte do tempo”, 10 (25%) “alguma parte do tempo”
e 4 (10%) entre “uma pequena parte do tempo” e “maior parte do tempo”, dados que
podem indicar escolhas duvidosas.

Durante a coleta de dados, foi percebido pela pesquisadora que as op¢des de
respostas da questdo QV6 (De forma nenhuma; Ligeiramente; Moderadamente;
Bastante; Extremamente) ndo eram termos muito comuns aos pacientes, € muito
deles ficavam confusos em diferenciar principalmente as palavras “Ligeiramente” de
“‘Moderamente” e “Bastante” de “Extremamente”, que, para eles, pareciam
semelhantes.

De forma igual, as opcoes de respostas da QV10 (Todo Tempo; A maior parte
do tempo; Alguma parte do tempo; Uma pequena parte do tempo; Nenhuma parte
do tempo) ndo eram muito bem diferenciadas pelos pacientes, podendo ter gerado
algumas respostas aleatorias por falta de compreenséo dos termos.

Semelhante a este estudo, tem-se o de Ferreira e Santos (2009), que avaliou
a QVRS através do SF-36, de 68 diabéticos atendidos por uma equipe ESF de
Uberaba, apresentando, também, baixa consisténcia do dominio AS (a=0,42).
Relatou que houve dificuldades de entendimento por parte dos pacientes nas

questdes inerentes a esse dominio.

Tabela 6- Distribuicdo dos diabéticos dos Grupos ESF e PPSPDM, em relacéo as
respostas das questdes e itens do dominio AS, do SF-36. Macapa-AP, 2012.

Qve

Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacao a familia,
amigos ou em grupo?

De forma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
Grupo nenhuma
n % N % n % n % n %
ESF 12| 429| 4 14,3 7 25,0 3 | 10,7 2 7,1
PPSPDM | 21 | 525 | 8 20,0 4 10,0 7 | 175 --
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Continuacao
Qv10
Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,
etc)?

Todo A maior Alguma parte peLéT:na Nenhuma
Grupo Tempo ptaerrtﬁpio do tempo p;rsﬁ ((j)o ptaer:r?pgo
n Y% N Y% n % n p% n %
ESF 4 1143 5 17,9 4 14,3 6 | 21,4 9 32,1
PPSPDM | 2 | 5,0 4 10 10 25,0 4 |110,0] 20 50,0

Fonte: Dados do estudo.

Geib (2012) considera as redes sociais e comunitarias como constituintes do
capital social, entendido como o conjunto das relacbes sociais caracterizadas por
atitudes de confianca e comportamento de cooperacao e reciprocidade. Segundo a
autora, para muitas pessoas, principalmente os idosos, essas redes sao o Unico
recurso disponivel para aliviar as cargas diarias e aquelas que provém das doencas.
Mas, a presenca destas ultimas também pode limitar a participacdo do idoso nessas
relacbes sociais, contribuindo para o seu isolamento, e consequentemente,
exacerbando a incapacidade original ou impondo novas limitagdes em seu estilo de
vida.

Nesse sentido, Martins (2005) preconiza que o AS se refere as fungdes
desempenhadas por grupos ou pessoas significativas, como familiares, amigos ou
vizinhos, em prol do individuo, nas mais variadas circunstancias da vida,
configurando-se como um processo complexo e dindmico, que envolve as pessoas e
suas redes sociais, com o0 objetivo de satisfazer suas necessidades, prover e
complementar os recursos que possuam e, assim, poder enfrentar novas situacoes.

Confirmando esses dados, Rossi (2005), ao investigar o apoio social familiar
no cuidado diario ao diabético tipo 2 entrevistou 51 pacientes do Programa de
Assisténcia ao Diabético, e identificou relatos positivos dos familiares quanto a
adesdo de habitos saudaveis, confraternizacbes com a familia e amigos,
participacao de grupos de educacdo em saude. Por outro lado, os relatos negativos
incluiram a falta de apoio dado aos membros da familia, discussdes e preocupacdes
com outras pessoas da familia, depressdao, medo e isolamento, desemprego e
aumento de gastos com a saude
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Por sua vez, Gomes-Villas Boas (2009), ao estudar a relacdo entre o apoio
social percebido, adesdo as atividades de autocuidado, adesdo ao tratamento
medicamentoso e o controle metabdlico de pessoas com DM tipo 2, constatou que a
familia seguida pelos profissionais de saude foram as principais fontes de apoios
sociais sob a percepcdo dos pacientes, sendo Uteis para se obter a adesao ao
tratamento e ao autocuidado.

Diante desses achados fica evidente que a criacdo de vinculos de apoio,
através de familiares, amigos, vizinhos ou profissionais da saude é essencial na
manutenc¢do de uma boa saude social, dimensao esta que também influéncia na QV
dos diabéticos.

Destaca-se neste estudo que, em ambos os grupos estudados, houve
percepcao positiva desse dominio do SF-36. Fato que pode ser explicado pelo
contato direto com os pacientes DM, proporcionado tanto pela ESF quanto pelo
PPSPDM.

Segundo Brasil (2006 a) a ESF permite o cadastramento e acompanhamentos
dos usuarios de saude e, por incorporar e reafirmar os principios basicos do SUS, de
universalizacdo, descentralizagdo, integralidade e participacdo da comunidade,
possibilita que os membros da equipe de saude estejam mais proximos dos usuarios
e com isso favorece a melhoria da QV destes individuos, pois permite a criagdo de
vinculos de co-responsabilidade, que facilitam a identificagcdo, o atendimento e o
acompanhamento dos agravos a saude desses pacientes.

Assim também, os grupos de adesdao com enfoque educativo, como o
PPSPDM, configuram-se como espacos de construcdo coletiva do saber,
condizentes com a realidade de vida dos pacientes envolvidos, promovendo troca de
conhecimentos, identificagdo dos problemas e dos recursos disponiveis para
resolvé-los, gerando nesses individuos a corresponsabilizagcdo pelo processo de
saude (MENEZES et al., 2012).

3.2.5 Saude Mental (SM)

O dominio SM avalia a presenca de angustia e bem estar psicolégico,
indagando como o paciente se sente e como tudo tem acontecido com ele durante
as ultimas 4 semanas, questionando a presenca de sentimentos como nervosismo,

depressio, tranqiilidade, desanimo e felicidade. E avaliado pela questdo QV9, nos
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seguintes itens: QV9b; Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa muito
nervosa?; QV9c: Quanto tempo vocé tem se sentido tdo deprimido que nada pode
anima-lo?; QV9d: Quanto tempo vocé tem se sentido calmo ou tranquilo? (reversa);
QV9f: Quanto tempo vocé tem se sentido desanimado e abatido?; QV9h: Quanto
tempo vocé tem se sentido uma pessoa feliz? (reversa).

Segundo Silqueira (2005) e Silva (2008) este dominio avalia as percepcoes
do individuo em relacdo a quatro principais dimensdes da saude mental: ansiedade,
depressao, alteragcdes do comportamento e bem-estar psicolégico. Portanto, os
grupos estudados tiveram valores de escores médios acima de 60,00, sendo o
Grupo ESF com 64,43 e 0o PPSPDM com 66,10, representando baixo impacto do DM
na SM dos individuos.

Semelhantemente, Alonso et al. (2004) ao realizar estudo com SF-36 para
verificar o impacto das condi¢cées cronicas,entre elas o DM, na QVRS entre as
populacées gerais de oito paises (Dinamarca, Franca, Alemanha, ltalia, Japao,
Holanda, Noruega e Estados Unidos), resultado do “International Quality of Life
Assesment Project”, constatou que, ao comparar as amostras o impacto das
doencas crénicas na QVRS foi semelhante entre os paises, sendo maior e mais
significativo, principalmente nos aspectos fisicos, e, de forma moderada, sobre a
saude mental.

Frank e Rodrigues (2006) apud Gomes (2011) consideram indispensavel a
saude mental para o bem-estar geral do individuo e da sociedade. Porém, eles
afirmam que é dada menos atencao aos transtornos mentais em comparacdo com a
saude fisica. Observa-se, contudo, que neste estudo, o dominio SM teve melhores
escores que o AF, em ambos os grupos estudados.

Meneses et al. (2010) por sua vez, enfatiza outra dimensao influenciadora na
QV do portador de diabetes, a espiritualidade. Ao analisar a relagdo entre
espiritualidade e QV em 40 individuos com DM tipo 2, usando o SF-36 e a Escala de
Avaliacdo da Espiritualidade em Contextos de Saude (EAECS), constatou que o
escore Esperanca/Otimismo da EAECS correlacionou-se com a SM (r(38)=0,34,
p<0,04) e a Saude Geral (r(39)=0,39, p<0,01), e ainda que a Esperanca/Otimismo e
a Crenca, em conjunto, prediziam a SM (R%a=0,292) e que a Esperanga/Otimismo
predizia a Saude Geral (R%a=0,130).

Consoante a esses estudos, Gomes (2011) considera que as redes de apoio

sao indispensaveis para a saude mental e envelhecimento 6timo, assim como ja
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ratificado por Geib (2012), na discussédo dos AS. Portanto, as construcbes de redes
sociais também sao fundamentais para uma boa percepg¢do de QVRS na DM, pois
essa doenca causa complicacées cronicas graves que comprometem a QV e a
sobrevida de seus portadores; e quando aliadas a transtornos psiquiatricos, pioram
ainda mais a adesao ao tratamento e o prognostico dos diabéticos.

Cezaretto (2010) em seu estudo reafirma a importancia das intervengdes
interdisciplinares na mudanca do estilo de vida em individuos de risco para DM, pois
elas permitem melhores beneficios na QV, controle metabdlico, controle da
depressdo e disturbios alimentares, quando comparadas as intervengdes
tradicionais (somente consultas médicas), mesmo quando, ndo séo direcionadas a
terapia de distlrbios psiquiatricos.

Dessa forma, tanto os pacientes do Grupo ESF quanto do PPSPDM através
de seus enfoques interdisciplinares indicaram percepc¢do positiva do dominio SM,
supondo que ambos permitem a formulacdo de apoios sociais que favorecem a

preservacao da SM dos diabéticos.
3.2.6 Capacidade Funcional (CF)

O dominio CF avalia a presenca das limitacbes fisicas e como estas
interferem na capacidade fisica dos individuos (CICONELLI, 1997). E contemplado
na questao QV3, que questiona: Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para
fazer essas atividades? Neste caso, quanto? Em seguida, estdo seus 10 itens:
QV3a: Atividades vigorosas, que existem muito esforco, tais como: correr, levantar
objetos pesados, participar de esportes arduos, QV3b: Atividades moderadas, tais
como mover uma mesa, passar aspirador de pd, jogar bola, varrer a casa; QV3c:
Levantar ou carregar mantimentos; QV3d: Subir varios lances de escada, QV3e:
Subir um lance de escada; QV3f: Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se; QV3g: Andar
mais de um quildmetro; QV3h: Andar varios quarteirdes; QV3i: Andar um quarteirdo
e QV3j: Tomar banho ou vestir-se.

As atividades contempladas na dimensao CF se relacionam aquelas que o
paciente poderia fazer atualmente durante um dia comum, mas devido a sua saude,

quanta dificuldade ele teria para realiza-las.
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No Grupo ESF a média para esse dominio foi de 51,25 e no Grupo PPSPDM
teve 60,88, apontando que ambos 0s grupos tiveram uma percep¢ao positiva sobre
a CF.

De acordo com Almeida (2010) as complicacbes decorrentes do
envelhecimento podem afetar a independéncia das pessoas durante a execugao de
atividades cotidianas, principalmente aquelas basicas (alimentar-se, banhar-se,
locomover-se, vestir-se, levantar e sentar); e essa dependéncia tende a aumentar
cerca de 5%, nos idosos com 65 a 74 anos, e proximo dos 50%, naqueles com mais
90 anos.

Fortalecendo esse fato, Silva ef al. (2010) afirma que a maioria das doencgas
crbnicas nao transmissiveis decorrentes do envelhecimento populacional, resultam
na perda de fungdes fisicas e mentais, que interferem na capacidade funcional e na
realizacdo de atividades da vida diarias. Partindo desse autor, pode-se supor que
uma melhor percepcao da CF pelos pacientes diabéticos estudados por este estudo,
seja explicada pela presenca também de boa percepcdo da SM em ambos os
grupos, visto que, segundo o autor, elas estao associadas.

3.2.7 DOR

O dominio referente a DOR avalia sua intensidade e como ela interfere nas
atividades do dia a dia dos individuos (CICONELLI, 1997), é composto pelas
questbes QV7: Que questiona quanta dor no corpo o paciente teve durante as
ultimas 4 semanas e QV8: Que pergunta o quanto esta dor interferiu no trabalho
normal dele, incluindo o trabalho dentro de casa.

Os pacientes do Grupo ESF obtiveram escore médio de 46,93, enquanto que,
os do Grupo PPSPDM, 53,15. Logo, a DOR foi o terceiro dominio mais afetado pelos
pacientes acompanhados pela ESF. Por sua vez, no Grupo PPSPDM, ela teve uma
percepcao positiva, levando em consideracao seu escore médio maior que 50.

Ressalta-se que em outras pesquisas envolvendo DM e QV, através do SF-
36, também apresentaram valores de escores medianos, em torno do valor 50, para
esse dominio. Ferreira e Santos (2009) que ao avaliar 68 diabéticos assistidos por
uma ESF, Uberaba-MG, apresentaram DOR (53,0); e Aley (2007) que pesquisou
117 idosos DM tipo 2, usuarios do Hospital das Clinicas-FMUSP, que obtiveram
escore de DOR (57,0).
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Na pesquisa realizada por Aurichio, Rebelatto e Castro (2010) cujo objetivo foi
verificar a prevaléncia de obesidade e sua associagdo com DM e dores articulares,
em 227 idosas (média de idade 69,6 anos) e 172 idosos (69,4 anos) residentes em
Sao Carlos, SP; verificou que entre as mulheres foram encontradas associacdes
entre a presenca de DM, dores no pé, tornozelo, joelho e obesidade, enquanto que,
no grupo masculino, a obesidade s6 apresentou associacao com a presenca do DM,
inferindo que as mulheres diabéticas tém maior prevaléncia de obesidade e
associacao entre dores articulares e excesso de peso corporal.

Partindo dessa pesquisa, ressalta-se a importancia de outros estudos
comparativos de QVRS dos pacientes diabéticos no Estado do Amapa, por meio do
SF-36, em amostras estratificadas por sexo, para que se possa discutir de forma
mais especificas alguns aspectos inerentes as diferencas de género.

3.2.8 Vitalidade (VTL)

O dominio VTL avalia o nivel de energia e fadiga do paciente (SILQUEIRA,
2005; SILVA, 2008). Esta ditado na questdo QV9 através das alternativas QV9a:
Quanto tempo vocé tem se sentido cheio de vigor, vontade, de forca?, QV9e:
Quanto tempo vocé tem se sentido com muita energia?; QV9g: Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado? e QV9i: Quanto tempo vocé tem se sentido cansado?.

Essas perguntas questionam o paciente como se sente e como tudo tem
acontecido com ele durante as ultimas 4 semanas, em aspectos como vigor, vontade
e forga; energia, esgotamento e cansaco.

A VTL dos pacientes do Grupo ESF e do PPSPDM apresentaram escores
médios bem parecidos, 53,93 e 52,63, respectivamente, indicando uma percepgao
positiva também desse aspecto da QVRS e um bom nivel de energia e fadiga dos
diabéticos.

Segundo Costa Junior (2003) na linguagem biolégica a expressao vitalidade é
entendida como poténcia do ser, e quanto mais fortalecida a vitalidade, mais se

fortalece a coragem de ser, e quanto menos vitalidade, também menos coragem.
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3.2.9 Estado Geral de Saude (EGS)

Por sua vez, o dominio EGS foi avaliado através de 5 itens, sendo um na
questdo QV1 do SF-36, que pergunta como o paciente diria que sua saude €; e 0s
outros 4 contemplados na questdo QV11, que indaga o quanto verdadeiro ou falso é
cada uma das afirmacdes para ele: QV11a: Eu costumo adoecer um pouco mais
facilmente que as outras pessoas; QV11b: Eu sou tdo saudavel quanto qualquer
pessoa que eu conheco; QV11c: Eu acho que a minha saude vai piorar; QV11d:
Minha saude € excelente.

Nesse dominio o Grupo ESF obteve média de escore de 50,43 e o Grupo
PPSPDM, 59,80. Porém, apesar dos resultados também indicarem menor impacto
do DM no ESG dos sujeitos pesquisados, é importante dizer que, os valores de alfa
de Cronbach foram baixos em ambos os grupos, ESF (a=0,57) e PPSPDM (a=0,63),
0 que pode ser indicativo de possivel falta de homogeneidade entre as respostas
inerentes a esse dominio, e neste caso, principalmente do Grupo ESF. Para ilustrar
tais respostas a tabela 7 mostra a freqiiéncia das respostas questdes QV1 e QV11
do SF-36.

Ao analisar tais respostas, realmente se nota algumas inconsisténcias entre
elas. Por exemplo, o Grupo ESF, na questdo QV1, 16 (57,1%) dos pacientes
considerou sua saude como “boa”; enquanto que, na questdao QV11B, 11 (39,3%)
acharam “definitivamente falso” a ideia de serem tdo saudaveis quanto qualquer
outra pessoa, no item QV11C, 10 (35,7%) acham “definitivamente falso” a ideia de
suas saude piorarem enquanto outros 7 (25%) disseram “nao saber”.

Por sua vez, 25 (62,5%) dos diabéticos do Grupo PPSPDM, na questao QV1,
responderam “boa”, mas na QV11b, 12 (30,0%) disseram “definitivamente falso” a
ideia de serem tdo saudaveis quanto qualquer outra pessoa, e na QViic, 13
(32,5%) acham que “Maioria das vezes verdadeiro” que suas saudes vao piorar.

Essas respostas, um tanto que confusas, demonstram que talvez as questdes
e opgcdes de respostas do EGS ndo foram muito bem compreendidas pelos
pacientes. Fato este, observado pela pesquisadora durante a coleta de dados.

Na questdo QV1, por exemplo, muitos ficavam em duavida entre as op¢des
“boa” e “ruim”, pois muitos diziam que sua saude nao era tado boa por causa do DM.
Na hesitacdo a maioria escolhia a opcao positiva, “boa”. Na questdao QV11, as

perguntas em primeira pessoa, muitas vezes foram modificadas para a segunda
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pessoa (ex: Vocé acha que a sua saude vai piorar?) a fim de que os pacientes
realmente entendessem que as perguntas eram voltadas a eles. Nas respostas, as
opcoes “Maioria das vezes verdadeiro” e “Maioria das vezes falso” também eram
confusas para eles, sendo que a maioria optava pelos extremos “Definitivamente
verdadeiro” ou “Definitivamente falso”.

Outros estudos utilizando o questionario SF-36, como os de Silqueira (2005) e
Ferreira e Santos (2009) também apresentaram baixa consisténcia na avaliacéo
dominio EGS, com valores de alfa de Cronbach de 0,68 e 0,66, respectivamente.

Tabela 7- Distribuicdo dos diabéticos dos Grupos ESF e PPSPDM, em relacéo as
respostas das questdes e itens do dominio EGS, do SF-36. Macapa-AP, 2012.

QV1
Em geral vocé diria que sua saude é:
Muito . Muito
Excelente Boa Ruim .
Boa Ruim
Grupo n % n % n % n % n %
ESF 16 571 12 429 -
PPSPDM 1 2.5 1 25 25 625 11 275 2 5,0
QVvii
O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?
Definitiva- Maioria NAo Maioria Definitiva-
mente das vezes sei das vezes mente
verdadeiro verdadeiro falso falso
Grupo n % n % n % n % n %
a) Eu costumo ESF 6 214 3 10,7 1 3,6 7 25 11 39,3
adoecer um
pouco mais
facilmente que as PPSPDM 5 12,5 --- 2 5,0 6 15 27 67,5
outras pessoas
b) Eu sou tao ESF 7 250 4 143 3 10,7 3 10,7 11 393
saudavel quanto
qualquer pessoa PPSPDM 14 350 9 225 -- 5 12,5 12 30,0
gue eu conhego
c) Eu acho que a ESF 3 10,7 2 7,1 7 250 6 214 10 357
minha saude vai poopny 1 25 13 325 2 50 3 75 21 525
piorar
d)Minha saude é ESF 2 7.1 6 214 2 7.1 9 32,1 9 32,1
excelente PPSPDM 12 30 6 15 6 15 16 40

Fonte: Dados do estudo
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Quanto aos resultados desse dominio, Grupo ESF (50,43) e Grupo PPSPDM
(59,80), assemelha-se a outros estudos realizados com diabéticos, entre eles Ware
(1996), Klein et al. (1998), Aley (2007), Miranzi et al. (2008) e Ferreira e Santos
(2009), nos quais também houve uma percepcao positiva de QV, com escores
médios iguais ou maiores que 50.

Entretanto diferenciou-se do estudo de Cardoso et al. (2012), que ao avaliar
QV e a percepcao da doenca em 45 pacientes com DM atendidos na ESF, em
Aragarcas-GO, utilizando o SF-36, constatou que a doenca foi percebida pela
maioria dos diabéticos como uma condicao grave, tendo uma pontuacdo média no
dominio EGS (41,53), menor entre todos os outros indices; indicando nesse grupo
de diabéticos uma percepcao pessimista de seus estados de saude.

Meneses et al. (2010) em seu estudo sobre espiritualidade e QV em pessoas
DM tipo 2, constatou que, assim como na SM, o escore Esperanca/Otimismo da
Escala de Avaliacdo da Espiritualidade em Contextos de Saude (EAECS)
correlacionou-se com a Saude Geral, destacando que a espiritualidade também
influencia esse dominio de QV.

3.2.10 Questao 2 do SF-36

A questao QV2 do questionario SF-36 ndo € usada para pontuar nenhum dos
8 dominios citados acima, porém é de grande importancia para o conhecimento e
avaliacao da evolucdo da doenca, pois avalia a percepcado da saude em geral do
paciente quando comparada ha um ano anterior a aplicacdo do questionario SF-36,
como demonstrado na tabela 8.

Tabela 8- Frequéncia das respostas quanto a percepcao da Saude em Geral dos
pacientes diabéticos dos Grupos ESF e PPSPDM. Macapa-AP, 2012.

Qv2
Comparada ha um ano atrds, como vocé se classificaria sua saude em geral,
agora?
: Um Um ,
Muito Quase a Muito
Grupos Melhor Pouco Mesma Pouco Pior
Melhor Pior
n % n % n % n % n %
ESF 3 10,7 8 286 9 321 6 214 2 7,1
PPSPDM 8 200 13 325 12 30,0 6 150 1 25

Fonte: Dados do estudo
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Ao analisar os dados da tabela 8, o Grupo PPSPDM apresenta maior
frequéncia (52,5%) que o Grupo ESF (39,3%) se considerarmos as respostas “Muito
Melhor” e “Um pouco Melhor” associadas a uma melhor percepcédo da salude em
relacdo ao ano anterior.

Por sua vez, o Grupo ESF apresenta maior frequéncia de QV (28,5%) que o
grupo PPSPDM (17,5%) se considerarmos as respostas para “Um Pouco Pior” e
“Muito Pior” associadas a uma pior percep¢ao da saude em relagdo ao ano anterior.

A seguir na tabela 9, estdo demonstrados os valores descritivos e do Teste U
de Mann-Withney para a questdao QV2 do SF-36.

Tabela 9- Estatistica Descritiva das respostas da Questédo 2 do questionario SF-36,
dos pacientes diabéticos dos Grupos ESF e PPSPDM. Macapa-AP, 2012.

Qv2
Média . Quartil Quartil Min-
Grupos (DP) Mediana 1 3 MAX. p-valor
42,85 0,00-
ESF (22.25) 40,00 20,00 60,00 80.00
50,50 0,00- 0.171
PPSPDM (21.24) 60,00 40,00 60,00 80,00

Fonte: Dados do estudo.

O Grupo PPSPDM apresenta melhor escore médio (50,50) que o grupo ESF
(42,85), ainda que o teste de Mann-Withney nao indica diferenca significativa entre
estes escores médios (p=0,171). Observa-se que 50% dos pacientes do grupo
PPSPDM estao acima do escore 60,00, enquanto 50%dos pacientes estdao abaixo
do escore 40,00. Logo, a média e a mediana indicam que os pacientes do Grupo
PPSPDM apresentam uma melhor percepcdo de sua saude em relagdo ao ano

anterior que os pacientes do Grupo ESF.



Conclusio O
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CONCLUSAO

Nao ha como negar que O DM é um sério e alarmante problema de saude
publica que tem sido constantemente objeto de estudo no Brasil e no Mundo, devido,
principalmente, aos crescentes casos da doenca e ao grande impacto que causa no
contexto de vida e saude das pessoas portadoras, refletindo de forma significativa
na QV, devendo por isso, ser prevenido em todos os niveis de atengao a saude.

No Amapa, ainda sao insuficientes os estudos de avaliacdo da QV de
pessoas com DM, principalmente com uso de instrumentos padronizados e
validados, como o SF-36. Por isso, buscou-se identificar o impacto dessa doenca na
QVRS de pacientes assistidos pela ESF e pelo PPSPDM, da UBS/UNIFAP, bem
como tracar o perfil epidemiolégico desses individuos.

Embora os resultados encontrados ndo sejam representativos da populacao
geral amapaense, eles representam uma parcela dos pacientes diabéticos usuarios
da UBS/UNIFAP, que vem sendo considerada uma unidade de referéncia no
tratamento do DM, principalmente apés a implementagdo do PPSPDM.

Dessa forma, o estudo evidenciou que o diabetes atinge principalmente
pessoas do sexo feminino, idosas, da cor parda, que convivem com companheiro (a)
e filho (s), com escolaridade até o fundamental incompleto, donos do lar e/ou
aposentados e com renda familiar de até 2 salarios minimos. Quanto as
caracteristicas clinicas, a maioria dos pacientes tem até 10 anos de diagnéstico da
doenca, e relataram fatores de risco como antecedéncia familiar da doenca,
sedentarismo, sobrepeso, tabagismo e hipertensao arterial. Entre as complicagdes
da doenca, as mais frequentes foram alteracdes visuais, renais, obesidade e HAS.

Em relacao ao tratamento, todos usavam medicacao para controle da doenca,
além de anti-hipertensivos e diuréticos. A atividade fisica era praticada por 77,5%
dos pacientes do Grupo PPSPDM e 21,4% do Grupo ESF. Por sua vez, 71,4% do
Grupo ESF e 92,5% do Grupo PPSPDM disseram aderir a uma dieta.

Quanto a presséao arterial, a maioria do Grupo ESF apresentou PA limitrofe e
HAS estagio 2. Enquanto que o Grupo PPSPDM apresentou PA étima e normal.

O IMC, em ambos os grupos, classificou-os em sobrepesos ou pré-obesos
(IMC= 25 e 29,9 Kg/m?) e em mais de 60% deles os valores glicemia em jejum foram
maiores que 130 mg/dL, revelando um déficit do controle nutricional e glicémico.
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A avaliacdo da QVRS, por meio do SF-36 revelou que entre os grupos
estudados, os piores escores médios ocorreram nos dominios AF e AE, enquanto
que, os melhores, nos AS e SM. Constatou-se consisténcia interna satisfatéria (a de
Cronbach 20,70) na maioria dos dominios do SF-36, exceto no EGS e AS, que
apresentaram valores inferiores, em ambos 0s grupos.

Ao se comparar as médias dos escores dos dominios entre 0s grupos,
através do Teste U de Mann-Whitney, verificou-se que nado houve diferencas
significativas (p-valor< 0,05) na QVRS entre os dois grupos, aceitando-se a hipotese
nula do estudo. Contudo, apesar de o teste estatistico ndo revelar significancia, os
pacientes assistidos pelo PPSPD apresentaram melhores percepcdes de QV em 6
dominios do SF-36 (AS, SM, CF, EGS, DOR e AE) do que o Grupo ESF

Diante desses achados, faz-se necessario evidenciar os aspectos fisicos e
emocionais como fatores impactantes na QV dos diabéticos, buscando alternativas
assistenciais para melhorar os programas de saude ja existentes, de maneira que
eles possam atender multidimensionalmente tais pacientes, levando em
consideracao suas caracteristicas sociodemograficas e clinicas.

No processo de cuidado a esse publico, devem sempre ser incentivadas a
adesao a pratica de atividade fisica e a alimentacao equilibrada, pois, assim como a
terapia medicamentosa, constituem ferramentas fundamentais para um bom controle
glicémico. Contudo, na busca por uma assisténcia resolutiva, € importante adapta-la
as reais possibilidades dos pacientes, considerando aspectos como o nivel
instrucional e o econémico e a presenca de outras comorbidades. Além disso, a
participacdo da familia e a criacdo ou a manutencédo dos apoios sociais devem ser
estimuladas e fortalecidas.

Dessa forma, conhecer o perfil epidemiolégico bem como os aspectos da QV
dos diabéticos usuarios da UBS/UNIFAP que estdo mais ou menos afetados pela
doenca constitui subsidios cientificos importantes para se repensar e apontar
caminhos para um enfrentamento responsavel do que é vivenciado, seja na
assisténcia através da ESF ou de outras formas alternativas, como os Programas de
Promocao em saude voltados a esse publico.

Todavia, e longe de esgotar o conhecimento acerca dessa temética, é
necessario que novos estudos sejam realizados com essa populacao, afim de que
se possa compreender melhor os fatores que podem estar associados a um maior
ou menor impacto na QV desses pacientes.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Conforme a Resolucado 196/96 do Conselho Nacional de Saude, solicito seu
consentimento, através da assinatura deste termo, para entrevista-lo (a), bem como
utilizar os dados obtidos do seu depoimento em publicacées e eventos cientificos
destinados a divulgar os resultados desta pesquisa. A mesma é de responsabilidade
da pesquisadora Ariely Nunes Ferreira de Almeida e orientada pela Prof? Dr2 Anneli
Mercedes Celis Cardenas e, tem como titulo: “QUALIDADE DE VIDA DE
PACIENTES COM DIABETES MELLITUS: Estudo Comparativo do Atendimento por
dois Programas de Saude na Policlinica da UNIFAP, no municipio de Macapa,
Amap4a, 2012.”

Nosso objetivo € identificar o impacto do Diabetes na Qualidade de Vida dos
pacientes acompanhados pela Estratégia Saude da Familia e pelo Programa de
Promocéao de Saude a Pessoa com Diabetes Mellitus da UBS/UNIFAP, para que se
possa refletir de forma multidimensional a influéncia dessa doenca na QV de seus
portadores.

Para coleta de seus dados sera feita uma entrevista utilizando o questionario
SF-36 dirigida pela pesquisadora a vocé em seu domicilio e/ou quando vocé estiver
em atendimento com as equipes dos programas; e através de consulta ao seu
prontuario médico, ficha de cadastro e de acompanhamento do programa Hiperdia.
Caso alguma informacao quanto aos dados sociodemograficos e/ou clinicos nao
constarem nessas fontes de informacdes serdo coletados diretamente com vocé
durante a visita domiciliar.

A sua participacdo neste estudo é voluntaria, e perguntas podem ser feitas
em qualquer momento que vocé julgar necessario. Mesmo se vocé decida participar,
tera plena liberdade para sair do estudo a qualquer momento, sem que isso implique
em qualquer tipo de prejuizo. A sua identidade sera mantida como informagéo
confidencial.

Eu li, e entendi todas
as informacdes sobre este estudo e todas as minhas perguntas e/ou ddvidas foram
respondidas a contento. Portanto, consinto voluntariamente participar desta
pesquisa.

Assinatura do (a) entrevistado (a)

Ariely N.F. de Almeida Anneli Mercedes Celis Cardenas
Pesquisadora responsavel Orientadora
Telef: (096) 91134875 Telef: (096) 81121834

E-mail: ariely_nunes @ yahoo.com.br E-mail: ani_celis@hotmail.com
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APENDICE B

FORMULARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLIiNICO

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS
Idade:

2. Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )

N o o e Dbp o=

Raca/cor:
Branca( ) Negra( ) Amarela( ) Parda( ) Indigena( )
. Situacéo familiar/Conjugal:
Convive com companheira (0) e filho(s) ( )
Convive com companheira (0) com lagos conjugais e sem filho(s) ( )
Convive com companheira (0), filhos e/ou outros familiares ( )
Convive com familiares, com companheira (0) ( )
Convive com outra(s) pessoa(s) sem, sem lagos consangliineos e/ou lagos conjugais ( )
Vive s6 ()
Escolaridade:

Analfabeto ( ) Alfabetizacao ( )
Fundamental incompleto ( ) Fundamental completo ( )
Médio incompleto ( ) Médio completo ( )
Superior incompleto () Superior completo ( )

Pés graduacao ( )
Profissdo/ocupacéo:

Renda familiar:

1-2 salario minimo ( ) 2-3 salarios minimos ( ) 3-4 salarios minimos ( )5 ou mais
salarios minimos ( ).

VARIAVEIS CLINICAS

Tempo de DM:

PAS: mmHg; PAD: mmHg
Peso: Kg

Altura: m

IMC:

Glicemia capilar em jejum: mg/dL

Presenca de fatores de risco:
a) Antecedentes familiares:( )
b) Tabagismo:( )
c) Sedentarismo:( )
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d) Sobrepeso/obesidade:( )

e) Hipertensao arterial:( )

8. Presenca de complicagdes secundarias

a) Hipertensao Arterial:( )

) Obesidade: ( )
) Cardiopatia Isquémica: ( )
d) Infarto do Miocardio: ( )
) Acidente Vascular Cerebral: ( )

f) Ulceras nos pés: ( )

g) Neuropatia Diabética ( )

h) Amputagdes: ( )

i) Alteracdes Visuais: ()

j) Alteracdes Renais: ( )

k) Sem complicagbes ( )

9. Formas de tratamento da DM:

a) Medicamentoso: ( )
Clibenciamida 5 mg: ( )
Metformina 850 mg: ( )
Insulina: ()

Outros:
b) Atividade fisica: ( )
c) Dieta: ( )




ANEXO A

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente | Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

5

116

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua saude em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2

3

4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quanto?

Atividades

Sim,
dificulta
muito

Sim,
dificulta um
pouco

Nao. Nao
dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito
esforgo, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes arduos.

1

2

3

b) Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de pé, jogar
bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quildmetro

h) Andar varios quarteirbes
i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

—_ a2 ] =

NN

W W W W|W]W|w|w

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqiéncia de sua saude fisica

SIM | Néao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 1 2
ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades? 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2
necessitou de um esforgo extra) ?

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiéncia de algum problema emocional

(como se sentir deprimido ou ansioso)?
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geralmente faz.

SIM | Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou 1 2
a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 2

6- Durante as Uultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagéo a familia, amigos

ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

3

2

3

4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma

Muito leve

Leve | Moderada

Grave | Muito grave

1

2

3 4

5 6

8- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sente, em relagdo as ultimas 4 semanas.

Todo A maior | Uma boa Alguma Uma Nunca
Tempo | partedo | parte do parte do pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo
a) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentindo cheio de
vigor, de vontade,
de forca?
b) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentido uma
pessoa muito
nervosa
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¢) Quanto tempo vocé tem se sentido tdo deprimido que nadapode | 1| 2| 3| 4| 5| 6
anima-lo?

d) Quanto tempo vocé tem se sentido calmo ou tranquilo? 1121 34| 5|6
e) Quanto tempo vocé tem se sentido com muita energia? 1121 34| 5|6
f) Quanto tempo vocé tem se sentido desanimado ou abatido? 112 3[4]|5]|6

g) Quanto tempo vocé tem se sentido esgotado?

h) Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé tem se sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte Alguma parte Uma pequena parte | Nenhuma parte
Tempo do tempo do tempo do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?
Definitivamente | A maioriadas | Nao | A maioria | Definitiva-
verdadeiro vezes sei | das vezes mente
verdadeiro falso falso
a) Eu costumo 1 2 3 4 5
adoecer um pouco
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou tao 1 2 3 4 5
saudavel quanto
qualquer pessoa
que eu conheco
c) Eu acho que a 1 2 3 4 5
minha saude vai
piorar
d) Minha saude é 1 2 3 4 5
excelente




ANEXO B

Fase 1: Pontuacdo dos dados

CALCULO DO ESCORE DO QUESTIONARIO SF-36
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Questoes pontuacgao
01 Se a resposta for: A pontuacao sera:
1 5,0
4.4
3 3.4
4 2,0
5 1,0
02 Manter 0 mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for: A pontuacao sera:
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for: A pontuagao sera:
1 6.0
2 5.4
3 4.2
4 3.1
5 2.2
6 1.0
08 A resposta da questdo 08 depende da nota da questdo 07
Se 7=1e se 8= 1, o valor da questédo é 6
Se7=2a6 ese8=1,0valordaquestdo é 5
Se7=2a6 e se 8=2, ovalor da questéo é 4
Se7=2a6 e se 8= 3, ovalor da questdo € 3
Se 7=2 a6 e se 8= 4, o valor da questédo é 2
Se 7=2 a6 e se 8= 5, o valor da questao é 1
09 Nesta questao a pontuacao para os itens A, D, E,H devera

seguir a seguinte orientacao:

Se a resposta for 1, a pontuacao sera 6

Se a resposta for 2, a pontuagao sera 5

Se a resposta for 3, a pontuacéo sera 4

Se a resposta for 4, a pontuacéo sera 3

Se a resposta for 5, a pontuacéo sera 2

Se a resposta for 6, a pontuacao sera 1
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mesmo

Para os demais itens B,C,F,G,|, o valor sera mantido o

10

Considerar o mesmo valor

11

Nesta questao os itens devem ser somados, porém os
itens B e D seguem a seguinte pontuagao:

Se a resposta for 1, a pontuacado sera 5

Se a resposta for 2, a pontuagao sera 4

Se a resposta for 3, a pontuagao sera 3

Se a resposta for 4, a pontuacéo sera 2

Se a resposta for 5, a pontuacao sera 1

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8
dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor resultado para
cada dominio. E chamado de Raw Scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma

unidade de medida.

Dominio:

1- Capacidade funcional (CF)
2- Limitacao por aspectos fisicos (LAF)

3- Dor (DOR)

4- Estado geral de saude (EGS)

5- Vitalidade (V)

6- Aspectos sociais (AS)

7- Limitagdo por Aspectos emocionais (LAE)

8- Saude mental (SM)

Para isso sera aplicada a seguinte formula para o célculo de cada dominio:

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100
Variacao (Score Range)

Na formula, os valores de Limite inferior e Variacdo (Score Range) sao fixos e estao
estipulados na tabela abaixo.

aspectos
emocionais

Dominio Pontuagéo das Limite inferior Variagéo
questdes (Score Range)
correspondidas
Capacidade 03 10 20
funcional
Limitacao por 04 4 4
aspectos fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de 01 + 11 5 20
saude
Vitalidade 09 (somente os 4 20
itensA+E+G+1)
Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Limitag&o por 05 3 3
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Saude mental 09 (somente os 5 25
itensB+C+D +F
+ H)

Obs.: A questdo numero 02 nado faz parte do célculo de nenhum dominio, sendo utilizada
somente para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior comparado a um ano
atras.

Exemplos de célculos:

e (Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagao (Score Range)
Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que variade 0 a
100, onde o zero é o pior estado e cem é o melhor.

e Dor (ver tabela) - Verificar a pontuacao obtida nas questdes 07 e 08; por exemplo:
5,4 e 4, portanto somando-se as duas, teremos: 9,4

Aplicar férmula:

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagao (Score Range)

Dor:94-2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero é
o pior estado e cem € o melhor.

Assim, sera deito o célculo para os outros dominios, obtendo oito notas no final, que seréao
mantidas separadamente, nao se podendo soma-las e fazer uma média.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIFICADO

Certificamos que o Protocolo no. FR-456146/011 — CEP sobre “Qualidade de vida
relacionada a saude de pacientes com Diabetes mellitus atendidos pelas
equipes de estratégia de salide da familia da policlinica da UNIFAP, no
Municipio de Macapa, Amapa, em 2011", sob a responsabilidade de Ariely
Nunes Ferreira, estd de acordo com os Principios Eticos na Experimentacio Humana,
adotados pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, e foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Amapa (UNIFAP), em
reunido realizada em 21/11/2011.

Data para apresentacio do relatério no CEP-UNIFAP: 21/11/2012

CERTIFICATE

We certify that the protocol number FR-456146/011 — CEP about “Qualidade de vida
relacionada a saude de pacientes com Diabetes mellitus atendidos pelas
equipes de estratégia de saide da familia da policlinica da UNIFAP, no
Municipio de Macapa, Amapa, em 2011", Ariely Nunes Ferreira is in agreement
with the Ethical Principles in Human Research adapted by National Ethical Committee
(CONEP) and was approved by the Universidade Federal do Amapa (UNIFAP) — Ethical
Committee for Research (CEP) in 21/11/2011.

Macapd, 21 de novembro de 2011

/ Prof. Msc. Alexandre Souto Sanfiag
oordenador - CEP-UNIFAP

Universidade Federal do Amapa

Comité de Etica em Pesquisa — CEP - UNIFAP

Rod. JK km 2, Marco Zero CEP 68908-130 — Macapd — AP - Brasil
Email: cep@unifap.br
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i~
_ UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGCAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE — PPGCS

Termo de Autorizagcao

Exma. Sra. Diretora da Unidade Basica de Saude Policlinica da Unifap,
SRA. RAIMUNDA BANDEIRA DE SOUZA

Eu, Ariely Nunes Ferreira, responsavel pela pesquisa de dissertagao
intitulada de “QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DE
PACIENTES COM DIABETES MELLITUS ATENDIDOS PELAS EQUIPES DE
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DA POLICLINICA DA UNIFAP, NO
MUNICIPIO DE MACAPA, AMAPA, EM 2011”, e sob orientacéo da Prof® Dr?
Anneli Mercedes Celis Cardenas, venho requerer autorizagéo para realizar
coleta de dados por meio de prontuarios, fichas de
cadastramentofacompanhamento do Hiperdia de pacientes diabéticos
acompanhados pelas equipes de Estratégia Salde da Familia desta Unidade
Basica de Satde, no periodo de fevereiro a junho de 2011, visto que estas
fontes de dados subsidiardo esta pesquisa que tem como objetivos: Analisar o
impacto do diabetes mellitus na qualidade de vida dos pacientes, bem como
tragar o perfil epidemiologico desses individuos e verificar a influéncia dos
fatores sociodemograficos e clinicos sobre a qualidade de vida deles, no intuito

de contribuir para uma melhor assisténcia a satde dos diabéticos.

Macapa, 124 de dezembro de 2010.

Raimunda B#&i}eira ge Souza

Diretora da Policlinica da Unifap.
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