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RESUMO

A maior longevidade da populagdo, juntamente com as alteracdes do estilo de vida,
sobretudo o sedentarismo e as mudancas no padrdo de alimentagdo, contribuem para o
aumento do perfil de risco para doencgas cronicas, como o diabetes mellitus, cuja
prevaléncia t€m se elevado vertiginosamente, representando um importante problema de
saiide publica mundialmente. Este estudo teve como objetivo avaliar a associacido entre
qualidade de vida e varidveis clinicas e sociodemograficas em pacientes diabéticos tipo 2,
apos o inicio do tratamento da doenga na Atencdo Priméria e Especializada. A amostra foi
composta por individuos com idade entre 25 e 90 anos, provenientes da Clinica de Atencao
as Doengas Metabdlicas (CADME) (n=385) e de 12 Unidades de Saide da Familia (USF)
(n=385), do municipio de Piracicaba, SP. A varidvel dependente foi qualidade de vida,
captada por meio da aplicacdo do Diabetes Quality of Life Measure (DQOL-Brasil). Foram
coletados dados clinicos (tempo de diagndstico, medicamentos em uso, ultimos valores de
glicemia de jejum, ultimos valores de hemoglobina glicada, indice de massa corporal,
presenca de complicagdes da doencga, pratica de atividade fisica e adesdo a dieta) e
sociodemogréficos (sexo, idade, grau de escolaridade). Andlise bivariada pelo teste de qui-
quadrado foi realizada para testar a associacdo entre a varidvel dependente com as
independentes. A seguir, realizou-se analise de regressao logistica multipla. Com relagdo a
CADME, os individuos que realizavam atividade fisica tinham menos chance de apresentar
uma pior qualidade de vida do que aqueles que nao praticavam. J4 aqueles com diagnéstico
de diabetes mellitus ha menos de 13 anos apresentaram 1,52 vezes mais chance de ter uma
qualidade de vida ruim do que aqueles com maior tempo de diagndstico. Para o grupo de
individuos atendidos nas USF, aqueles que realizaram dieta para diabetes e que
apresentaram hemoglobina glicada <7% tiveram menos chance de ter uma pior qualidade
de vida. Ja aqueles do sexo feminino tiveram 1,61 vezes mais chance de apresentar uma
pior qualidade de vida do que os do sexo masculino. Com excecdo do tempo de diagndstico
e sexo, as varidveis que influenciaram na qualidade de vida dos diabéticos foram fatores
modificdveis (valor de hemoglobina glicada, adesdo a dieta alimentar e pratica de atividade

fisica), evidenciando que a identificacdo destes indicadores de risco nos diferentes niveis de
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atencdo em saude possibilita aos gestores e profissionais envolvidos no cuidado do diabetes
reavaliarem politicas publicas e servigos destinados ao tratamento desta patologia, de forma
a qualificar os pontos de atencdo da linha de cuidados e garantir uma assisténcia adequada a

estes pacientes.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Qualidade de Vida; Doengas Cronicas.
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ABSTRACT

The greater longevity of the population, along with changes in lifestyle, particularly
physical inactivity and changes in eating patterns, contributing to an increased risk profile
for chronic diseases such as diabetes mellitus, whose prevalence has increased rapidly,
representing a major public health problem worldwide. This study had as goal to evaluate
the association between quality of life and clinical and sociodemographic variables in type
2 diabetic patients after initiation of disease treatment in Primary and Specialized Care. The
sample was composed of individuals aged between 25 and 90 years, from the Clinic for
Attention to Metabolic Diseases (CADME) (n=385) and 12 Family Health Units (USF)
(n=385) from Piracicaba, SP. The dependent variable was quality of life, captured through
the application of the Diabetes Quality of Life Measure (DQOL - Brazil). Clinical data
were collected (time since diagnosis, current medication, past values of fasting blood
glucose, glycated hemoglobin levels last, body mass index, presence of complications of
the disease, physical activity and adherence to diet) were collected and sociodemographic
(gender, age, education level). Bivariate analysis using the chi-square test was performed to
test the association between the dependent and the independent variable. After, we
performed multivariate logistic regression. Regarding CADME, individuals who were
involved in physical activity were less likely to present a worse quality of life than those
who did not practice. Those with a diagnosis of diabetes mellitus for less than 13 years
were 1.52 times more likely to have a poor quality of life than those with delayed diagnosis.
For the group of individuals attended the USF those who underwent diet for diabetes and
showed that glycated hemoglobin <7% were less likely to have a worse quality of life.
Have those females had 1.61 times higher chance of having a worse quality of life than the
male. With the exception of the time of diagnosis and gender, the variables that influence
the quality of life of diabetics were modifiable factors (amount of glycated hemoglobin,
adherence to diet and physical activity), suggesting that identifying these risk indicators at
different levels of health care allows managers and professionals involved in diabetes care
reassess policies and services for the treatment of this disease in order to qualify the points

of attention care line and ensure adequate care to these patients.
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“E a vida

Ela € maravilha ou € sofrimento?
Ela € alegria ou lamento?

O que €7 O que €?

Meu irméo

Ha quem fale

Que a vida da gente

E um nada no mundo

E uma gota, é um tempo

Que nem d4 um segundo

H4 quem fale

Que é um divino

Mistério profundo

E o sopro do criador

Numa atitude repleta de amor
Vocé diz que € luta e prazer
Ele diz que a vida é viver

Ela diz que melhor € morrer
Pois amada ndo é

E o verbo € sofrer

Eu s6 sei que confio na moca
E na moca eu ponho a forga da fé
Somos nds que fazemos a vida
Como der, ou puder, ou quiser
Sempre desejada

Por mais que esteja errada
Ninguém quer a morte

S6 saude e sorte”

Gonzaguinha
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1 INTRODUCAO

A maior longevidade da populagdo, juntamente com as alteracdes no estilo de vida,
sobretudo o sedentarismo e as mudancas no padrido de alimentagdo, contribuem para o
aumento do perfil de risco para doencas cronicas, como o diabetes mellitus (DM). A
prevaléncia dessa doenca tem se elevado vertiginosamente, representando importante
problema de satude publica em todos os paises (Sartorelli e Franco, 2003; IDF, 2012).

Nos paises em desenvolvimento o aumento do diabetes tem ocorrido em todas as
faixas etdrias, sendo que no grupo de 45 a 64 anos a prevaléncia serd triplicada até 2030 e,
duplicada nas faixas etdrias de 20 a 44 anos e acima de 65 anos, nesse mesmo periodo.
(IDF, 2012). Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2014), atualmente, no
Brasil, ja existem mais de 12 milhOes de portadores da doenca. Entre eles, merecem
destaque os diabéticos tipo 2 (DM?2), pois representam 90% a 95% dos casos, sendo que, a
grande maioria apresenta sobrepeso ou obesidade. Apesar de ocorrer em qualquer idade,
geralmente o DM2 € diagnosticado ap6s os 40 anos (SBD, 2014).

Por conseguinte, esta doenca tornou-se um tema extremamente relevante (Arruda e
Silva, 2012), sendo que sua alta prevaléncia e crescente incidéncia nas populacdes
brasileiras e mundiais demandam interven¢des individuais e coletivas (Barsaglini, 2011),
haja vista sua alta morbidade e por ser um dos principais fatores de risco cardiovascular e
cerebrovascular (Sartorelli e Franco, 2003).

O diabetes apresenta alta morbimortalidade, sendo uma das principais causas de
mortalidade, insuficiéncia renal, amputacdo de membros inferiores, cegueira e de doenca
cardiovascular, incluindo doengas coronarianas e acidentes vasculares encefélicos
(Francisco et al., 2010).

Dessa maneira, esta patologia onera os sistemas de saide e impacta sobre a
sociedade, uma vez que contribui para perda de produtividade no trabalho, aposentadoria
precoce e mortalidade prematura (Brasil, 2006).

Contudo, o impacto do diabetes ndo € apenas econdmico — em razao do tratamento e
suas complicacdes - mas €, sobretudo, o custo intangivel da dor, ansiedade, inconveniéncia
e perda da qualidade de vida, refletindo sobre os diabéticos e suas familias (SBD, 2009;

Arruda e Silva, 2012; Brasil, 2013a).



Pesquisas revelam que a qualidade de vida (QV) de pacientes com DM é menor do
que daqueles sem a doenca, sendo que os aspectos envolvidos nessa relacdo ainda ndo sao
totalmente conhecidos. Ndo obstante, é evidente que grande nimero de varidveis (tipo de
DM, uso de insulina, idade, complicacdes, nivel social, fatores psicoldgicos, etnias,
educagdo, conhecimento sobre a doenga, tipo de assisténcia, entre outras) pode interferir na
QV destes pacientes (Eiser e Tooke, 1993; Edelman et al., 2002; Chia, 2007).

Assim sendo, viver com diabetes € um processo complexo. Inimeras relagcdes do
cotidiano com o qual o individuo interage — e que devem ser consideradas para a autonomia
e independéncia no cuidado com a satide — influenciam no curso da doenca. E necessdrio,
portanto, co-responsabilizacdo entre o servico de saiide e o paciente. Ndo obstante, a
constru¢do do conhecimento para o controle da doenga é um processo continuo, uma vez
que a pessoa em condicao crOnica necessita compreender as mudangas que ocorrem na sua
saude para enfrentar o seu cotidiano e alcancar qualidade de vida (Francioni e Silva, 2007;
Ribeiro et al., 2010).

Dessa forma, as dificuldades apresentadas pelos pacientes diabéticos para a
obtencdo de um bom controle metabdlico ndo se limitam a sua adesdio a um plano
alimentar, ao incremento da atividade fisica e ao seguimento da terapéutica medicamentosa,
mas relacionam-se também a outros fatores, resultantes das influéncias interpessoais e que
estdo baseados em crencas e valores, os quais interferem na motivagao e na capacidade de o
paciente enfrentar a doenga e buscar solugdes para controla-la (Santos et al., 2005). Assim,
€ necessdrio assegurar ao paciente e sua familia um cuidado integral em satde, no qual ele
deverd, gradativamente, aprender a gerenciar sua vida com diabetes em um processo que
vise a qualidade de vida e autonomia (Brasil, 2006).

Portanto, a assisténcia adequada aos portadores de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), como o diabetes, requer a integralidade do cuidado, que deve ser
viabilizada pela formacdo de redes de atencdo, ou seja, € necessdrio que ocorra integragao
dos diferentes niveis de atencdo a sadde, desde a Atengdo Primdria a Satde (APS) até os
servicos com maior grau de incorporagdo tecnoldgica, permitindo que diferentes
intervencdes sejam ofertadas ao usudrio, de maneira continua e de acordo com suas

necessidades (Cecilio e Merhy, 2003; Boerma, 2007; Malta e Merhy, 2010).



Na medida em que o conceito de qualidade de vida € compreendido na perspectiva
multidimensional, que considera o cardter biopsicossocial, os programas de assisténcia a
saude para esses pacientes, ndo devem limitar seu trabalho as intervencdes de nivel
epidemioldgico e sanitdrio. Ao contrdrio, devem ser incluidos no planejamento e definiciao
das estratégias elementos de cardter pessoal, social, cultural e econdmico, entre outros
(Souza e Carvalho, 2003; Xavier et al., 2009).

Torna-se indispensavel conhecer a qualidade de vida dos individuos diabéticos. Esse
conhecimento pode ser adquirido, por exemplo, por meio de escalas genéricas de avaliagc@o
de qualidade de vida, cujo objetivo é avaliar o impacto causado por uma doenca, podendo
ser utilizadas para avaliar a eficdcia de politicas e programas de satde, ou, ainda, por meio
de escalas especificas, que avaliam a percep¢do geral da QV de maneira especifica e
profunda (Aguiar et al., 2008).

Pode-se dizer que condi¢cdes de vida sauddveis mais efetivas e duradouras sio
promovidas na medida em que cada sujeito se envolve no movimento de mudancga de
habitos (Souza e Carvalho, 2003; Zanetti et al., 2008). Portanto, ¢ fundamental que os
governos orientem seus sistemas de saude para lidar com os problemas educativos,
comportamentais, nutricionais e de assisténcia que estdo alavancando a epidemia de
diabetes, visando, em especial, o acesso a servicos de qualidade (Brasil, 2006).

A melhoria da qualidade de vida e a prevencdo de complica¢des do diabetes podem
ser promovidas por meio de acdes multiprofissionais em nivel individual, de ambiente
social e familiar, uma vez que estdo associados a mudangas no estilo de vida (Costa et al.,
2011; Rodrigues et al., 2011).

Nesse contexto, a melhoria da qualidade da assisténcia € uma preocupacao na satide
publica mundial, visto que traz consequéncias importantes para o sucesso do tratamento e
para a reducdo de danos (Paiva et al., 2006). Portanto, € necessario promover acoes basicas
de diagnéstico e controle destas condicdes, por meio de seus cldssicos fatores de risco, nos
diferentes niveis de atendimento da rede do Sistema Unico de Sadde - SUS, especialmente
no nivel primério de atencao (Brasil, 2002; Ferreira e Ferreira, 2009).

Nessa perspectiva, uma das acOes do Ministério da Satde foi o Plano de

Reorganiza¢do da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes, o qual criou diretrizes e



metas para a reestruturacio e a ampliacdo do atendimento resolutivo e de qualidade para os
portadores dessas patologias na rede publica de servicos de sadde (Brasil, 2002).
Estabeleceu-se o encaminhamento para os demais niveis do sistema de saide (no préprio
municipio ou em vizinhos), daqueles que necessitassem de atendimento especializado ou
hospitalar (Toscano, 2004). Destaca-se ai, portanto, a importancia da maior integracao entre
as unidades bdsicas e especializadas do SUS (Silva AM et al., 2010).

Embora seja reconhecido o impacto negativo do diabetes na qualidade de vida de
seus portadores, bem como a presenca de diversas varidveis envolvidas nesse processo, sao
escassas as pesquisas que revelem quais fatores da doenca t€m influenciado a QV. Assim,
sdao oportunos estudos que busquem identificar essa relacdo, diante da importancia que o

DM tem assumido no cendrio da saude publica mundialmente.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DIABETES MELLITUS: CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA

O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um grupo heterogéneo de disttirbios
metabolicos, caracterizados por hiperglicemia e distirbios no metabolismo de carboidratos,
proteinas e gorduras, devido aos defeitos na acdo da insulina, na secrecao de insulina ou em
ambas (WHO, 1999; SBD, 2013).

Diante da transi¢do epidemioldgica que estd ocorrendo nas ultimas décadas, em
ambito mundial, decorrente dos novos habitos alimentares, sedentarismo, obesidade,
urbanizacdo e envelhecimento populacional, o diabetes, ao lado de outros desfechos
cronicos, assumiu Onus crescente e preocupante, tornando-se grave problema de sadde
publica em todos os paises, independentemente de seu grau de desenvolvimento (Toscano,
2004; Moraes, et al., 2010).

Assim, o diabetes mellitus apresenta-se hoje como uma epidemia, cuja projecao
para 2030 é de que haja 300 milhdes de adultos com a doenca no mundo (SBD, 2013). A
sua prevaléncia nos paises da América Central e do Sul foi estimada em 26,4 milhdes de

pessoas e projetada para 40 milhdes, em 2030. Nos paises europeus e nos Estados Unidos



(EUA) este aumento se dard, em especial, nas faixas etdrias mais avangadas devido ao
aumento na expectativa de vida (IDF, 2012).

O Brasil também se insere nesse contexto, no qual a mudanga no perfil
epidemioldgico, associada ao aumento da expectativa de vida, culmina com a diminui¢io
das doencas transmissiveis e consequente incremento das DCNT, como o diabetes, as quais
assumem papel de destaque entre as principais causas de morbimortalidade. (Cesse, 2006;
Freese, 2006; Ribeiro et al., 2010). De acordo com a SBD (2014), hd no pais, atualmente,
mais de 12 milhdes de diabéticos.

De acordo com o Ministério da Saide (BRASIL, 2013a), o Diabetes Mellitus atinge
6,3% dos adultos brasileiros e, juntamente com a hipertensdo arterial, representa a primeira
causa de mortalidade e de hospitalizagdes. Essas doengas sdo apontadas como responsdveis
por mais da metade dos diagndsticos primarios em pessoas com insuficiéncia renal cronica,
submetidas a didlise no Sistema Unico de Satide (OPAS, 2010).

Em estudo realizado em 27 cidades brasileiras, a frequéncia do diagndstico médico
prévio de diabetes na populagdo adulta chegou a 5,6%, sendo 5,2% entre os homens e 6,0%
entre as mulheres. Em ambos os sexos, o diagndstico da doenca se tornou mais comum com
a idade, a partir dos 45 anos para os homens e 35 anos para as mulheres. Mais de um quinto
dos homens e das mulheres com 65 anos ou mais de idade referiram diagndstico médico de
diabetes (Brasil, 2012).

E importante salientar que as doengas cronicas, em geral, estio relacionadas a
multiplas causas, sendo caracterizadas, geralmente, por inicio gradual, de prognodstico
incerto, com duracdo longa ou indefinida. Além disso, seu curso clinico altera-se no
decorrer do tempo, com possiveis periodos de agudizacdo e podendo causar incapacidades.
Dessa maneira, tais doengas, demandam intervengdes, tanto com o uso de tecnologias leves
(acolhimento, vinculo, responsabilizacio), leve-duras (uso de normas e protocolos) e duras
(medicamentos, exames), como também mudangas de estilo de vida, em um processo de
cuidado continuo (Malta e Merhy, 2010; Brasil, 2013a).

O 06nus que essas doengas causam ao sistema publico de saude revela-se nas longas
filas do SUS para consultas, exames especializados e cirurgias, que evidenciam a
necessidade de organizar, qualificar e ampliar o atendimento (Duncan et al., 2012). Os
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servicos de satde sofrem grande impacto econdmico advindo dos custos para tratamento do
DM e suas complicacdes, como doenca cardiovascular, didlise por insufici€éncia renal
crOnica e cirurgias para amputacdo de membros inferiores (Arruda e Silva, 2012). Gastos
relacionados ao diabetes mundialmente, em 2010, foram estimados em 11,6% do total dos

gastos com aten¢ao em satde (IDF, 2012).

2.2 CLASSIFICACAO, COMPLICACOES E CONTROLE METABOLICO DO
DIABETES MELLITUS

Atualmente, a classificacdo do diabetes mellitus estd baseada em sua etiologia e nao
mais no tipo de tratamento. Sendo assim, foram eliminados os termos DM
insulinodependente e DM insulinoindependente. Conforme proposta da Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) e da Associacdo Americana de Diabetes (ADA), o DM pode ser
classificado em quatro classes clinicas: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, outros tipos
especificos de diabetes e diabetes gestacional (WHO, 1999; ADA, 2010; ADA, 2013; SBD,
2013; SBD 2014).

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) corresponde 5% a 10% dos casos e € resultado da
destruicdo de células betapancredticas, em sua maioria por mediacdo autoimune, com
consequente deficiéncia de insulina. Ocorrem casos em que ndo existem evidéncias de
processo autoimune, sendo denominados como forma idiopdtica de DM1. A taxa de
destruicao de células beta € varidvel e, geralmente, mais rdpida entre as criancgas. Pode
ocorrer em adultos a forma lentamente progressiva, sendo referida como diabetes
autoimune latente do adulto (LADA, acr6nimo em inglés de latent autoimmune diabetes in
adults) (SBD, 2014).

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) estd presente em 90% a 95% dos casos e
caracteriza-se por defeitos na acdo e secrecdo de insulina, podendo ocorrer predominio de
um desses. Grande parte dos diabéticos do tipo 2 apresenta sobrepeso ou obesidade, e
apesar de ocorrer em qualquer idade, geralmente o DM2 € diagnosticado apds os 40 anos.
Os pacientes ndo dependem de insulina exdgena para sobreviver, porem, podem necessitar

de tratamento com insulina para obter controle metabdlico adequado (SBD, 2014).



A classe dos outros tipos especificos de diabetes mellitus abrange formas menos
comuns, cujos defeitos ou processos causadores podem ser identificados. A apresentacao
clinica desse grupo & bastante variada e depende da alteracdo de base. Estao incluidos nessa
categoria defeitos genéticos na funcdo das células beta, defeitos genéticos na acdo da
insulina, doenc¢a do pancreas exdcrino, endocrinopatias, DM induzido por medicamentos ou
agentes quimicos, infec¢des, além de outras sindromes genéticas por vezes associadas ao
DM e algumas formas incomuns de diabetes autoimune (Brasil, 2013b; SBD, 2014).

Quanto ao DM gestacional, trata-se de qualquer intolerancia a glicose, de magnitude
varidvel, com inicio ou diagndstico durante a gestacdo. Similar ao DM2, associa-se tanto a
resisténcia a insulina quanto a diminuicdo da funcdo das células beta (Brasil, 2013b).

O avanco do diabetes ocorre, comumente, de forma despercebida ao longo dos anos
e, se ndo tratado adequadamente e detectado tardiamente, provoca consequéncias
importantes ao paciente, além de alto custo no seu tratamento (Malfatti e Assuncdo, 2011).
Dessa maneia, por meio de suas complicagdes agudas e cronicas, esta doenca apresenta alta
morbimortalidade, perda importante na qualidade de vida e incorre em altos encargos para
os sistemas de satde (Toscano, 2004).

Entre as complicacdes agudas do DM estdo a hiperglicemia e a hipoglicemia,
contudo, sdo as complicacdes cronicas que se destacam por sua frequéncia e gravidade,
podendo ser micro e macrovasculares (Lira et al., 2010). Entre as microvasculares estdo a
retinopatia, a nefropatia € a neuropatia macrovasculares. J4 as macrovasculares sdo a
doenca cardiaca corondria, a doenca vascular periférica e a doenga cerebrovascular. (Mahan
e Escott-Stump, 2002; Toscano, 2004). De acordo com Scheffel et al. (2004), o
comprometimento aterosclerdtico das artérias coronarianas, cerebrais e dos membros
inferiores € frequente nos diabéticos tipo 2, sendo a principal causa de morte.

A busca pelo controle metabodlico no paciente diabético € indispensavel, haja vista
os resultados obtidos em dois grandes estudos clinicos - Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT, 1993), e United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS, 1998) - relativos ao diabetes mellitus tipos 1 e 2, respectivamente. Tais pesquisas
comprovam a relacdo entre o controle glicémico ideal e a reducio do risco de complicacdes
micro e macrovasculares da doenca em relagdo ao paciente cronicamente descontrolado.
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(Gross et al, 2002; Sumita e Andriolo, 2008). Portanto, métodos que avaliam a frequéncia e
a magnitude da hiperglicemia sdo essenciais no acompanhamento do DM (SBD, 2014).

Em relagdo ao controle glicémico, as metas recomendadas para adultos, atualmente,
¢ alcancar hemoglobina glicada (HbAlc) menor que 7%, bem como glicemia de jejum
entre 70 e 130 mg/dl e pds-prandial abaixo de 180 mg/dl. As dosagens de glicose e de
HbAIC sdo complementares para a avaliacdo do controle do DM, uma vez que oferecem
diferentes informagdes sobre os niveis de glicose sanguinea (ADA, 2013).

O exame de hemoglobina glicada fornece uma avaliagdo do controle glicEmico
médio, no periodo de 60 a 90 dias antecedentes a coleta do sangue. Isso ocorre pois a
quantidade de glicose ligada a hemoglobina é diretamente proporcional a concentragdao
média de glicose no sangue, sendo que os eritrocitos tem meia vida de aproximadamente
120 dias (SBPC, 2004; Sacks, 2006). As metas de HbAlc podem ser ajustadas a critério
médico, de acordo com o risco de eventos de hipoglicemia, como ocorre mais usualmente
em criangas e idosos (Sumita e Andriolo, 2008).

Atualmente, sabe-se que a glicemia de jejum € insuficiente para acompanhamento
do controle glicémico de pacientes com DM, pois reflete apenas uma medida pontual, no
momento da coleta de sangue. Por outro lado, a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD,
2014), afirma que o automonitoramento domiciliar das glicemias, realizado com um
glicosimetro e fita biossensora descartdvel, permite que os préprios pacientes identifiquem
a glicemia capilar e corrija rapidamente picos de hiperglicemia ou episddios de
hipoglicemia, sendo, portanto, util para avaliacio do controle glicémico de modo
complementar a dosagem de HbAlc.

Quanto a monitorizacdo da glicemia capilar € recomendado que a mesma seja
realizada trés ou mais vezes ao dia para os DM1 ou DM2 em uso de insulina em doses
multiplas. J4 em pessoas com bom controle pré-prandial, porém com HbAlc elevada,
indica-se a monitorizacdo duas horas apods as refeicdes. Em geral ndo é necessirio em
pessoas com DM tipo 2 em uso de antidiabéticos orais a monitorizacdo da glicemia capilar

(ADA, 2013).



2.3 ASSISTENCIA AO PORTADOR DE DIABETES NO SUS

A criagdo de politicas publicas para prevencgdo e controle das DCNT, como € o caso
do diabetes, foi facilitada a partir do surgimento e estruturacdo do Sistema Unico de Satde,
o qual ofertou maior acesso da populacdo aos servicos de saude. Atualmente, o SUS
apresenta condi¢des técnicas para analisar a situacdo das DCNT e suas tendéncias, bem
como planejar e implantar acdes de enfrentamento. Nesse sentido, os gestores estdo cada
vez mais engajados em desenvolver as acdes propostas em politicas publicas (Schmidt et
al., 2010, 2011).

Diante da crescente importancia que o diabetes assume na satde publica brasileira,
hd um incentivo do governo as acdes de promocdo de hdbitos sauddveis, visando a
prevencdo da doenca e de suas complicagdes. Campanhas, programas e outras politicas
nacionais de saidde estdo cada vez mais atentas aos cuidados com o DM (Toscano, 2004),
como é o caso do HIPERDIA (Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos). Trata-se de uma acdo programdtica proposta no Plano de
Reorganizacdo da Aten¢do a Hipertensdao Arterial Sist€mica e ao Diabetes Mellitus. Esse
Plano do Ministério da Saude estabelece diretrizes e metas para atencdo aos portadores
desses agravos no Sistema Unico de Satde, enfatizando a prevencio primdria na ampliagio
do diagndstico precoce e na vinculagao de portadores a rede basica de sadde (Brasil, 2001).

Nesse contexto, também merece destaque o provimento gratuito de medicamentos e
equipamentos para aplicacdo de insulina e automonitoramento da glicemia capilar.
Ademais, o SUS sugere a assisténcia integral e humanizada, tanto para o controle das
doencas, quanto para a promog¢do da saide e da cidadania das pessoas. Apesar disso, nao
podemos afirmar que esses avangos nas politicas publicas estdo se refletindo em atencdo a
saude de qualidade, ao passo que ainda temos quatro milhdes de mortes por ano relativas ao
DM e suas complicacdes (Brasil, 2006b; Brasil, 2007).

Embora tenhamos bem definidos recomendagdes, protocolos e diretrizes para o
manejo do DM, ainda é preciso avangar bastante no atendimento a satide de pessoas com
esta condicdo cronica (Arruda e Silva, 2012). A organizacido do SUS, ainda hoje, apresenta
intensa fragmentacdo de servigos, programas, acdes e praticas clinicas, existindo
incoeréncia entre os servigos ofertados e as necessidades de atencdo. Uma vez que o
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sistema de saude atual encontra-se fragmentado e direcionado, principalmente para
condi¢des agudas, 0 mesmo nao tem acompanhado a mudanca no perfil epidemiolégico da
populacdo, na qual ha ascensdo das doencas cronicas, tornando-se, portanto, inadequado
para enfrentar os desafios postos por essa atual situagao de saide (Brasil, 2010; Mendes
EV, 2011).

E importante lembrar que a desarticulacdo entre os niveis da atencdo a sadde
representa um aspecto critico a ser enfrentado. E importante organizar os servicos de
referéncia e contra-referéncia, os fluxos e as centrais de regulacdo, a fim de equalizar a
oferta e ampliar o acesso da populagdo aos servicos de saide. Faz-se necessario conhecer
melhor a oferta e demanda dos servigos de sadde locais, objetivando subsidiar a formulagao
de politicas publicas (Pires et al., 2010).

O aperfeicoamento necessdrio nos aspectos de funcionamento, gestdo e articulacio
dos diferentes servicos de saide deve ocorrer por meio das transformacdes no SUS, que
visem qualificar os cuidados de saide e melhorar as condi¢cdes de saide da populacdo. Nos
dias atuais, a qualidade dos servigcos de saude oferecidos esta atrelada a acessibilidade, a
atencdo efetiva e equanime, além de Onus aceitdvel que possibilite aperfeicoar beneficios
em satde e de bem-estar para todos (Campbell et al., 2000; Starfield et al., 2005; Marmot
2006). Assim, € essencial o desenvolvimento de politicas publicas que disponibilizem
servicos de saide resolutivos e custo-efetivos (Pereira et al., 2012). De acordo com
Assuncao et al. (2001), um maior acesso aos servi¢os de saide diminui a mortalidade por
diabetes, sendo, portanto, um efeito protetor sobre a saide.

Dessa maneira, o Ministério da Satide assumiu parcerias com os estados, municipios
e sociedade com o propédsito de diminuir a morbimortalidade associada a hipertensao
arterial e ao diabetes mellitus, dando condicdes para a estruturagdo e melhorias na atencao
aos portadores destas doencas. Por sua vez, é fundamental que os municipios, institui¢des e
Programa Sadde da Familia (PSF), vinculados as suas Coordenadorias Regionais de Saude
invistam em estratégias para melhor acompanhamento dos pacientes apds o diagndstico e
cadastro neste Programa (Malfatti e Assunc¢do, 2011).

O vinculo dos pacientes as Unidades de satide e seu acompanhamento com
qualidade influenciam o controle do diabetes. Atualmente, o governo brasileiro tem se
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dedicado a confirmacao do diagndstico, tratamento e acompanhamento da doenca por meio
de capacitacdo de profissionais de sadde, realizacdo de campanhas de rastreamento e
promocao de hébitos saudadveis de vida (Brasil, 2002).

Apesar de possuir critérios de diagndsticos bem definidos, o DM apresenta manejo
complexo, pois sua abordagem abrange diversas mudancas nos habitos de vida dos
pacientes (Assuncdo et al., 2002).

O DM tipo 2 requer tratamento nio farmacolégico, geralmente complementado com
antidiabético oral e, por vezes, uma ou duas doses de insulina basal, conforme a evolugao
da doenca. O manejo clinico da insuliniza¢do, com aporte de multiplas doses didrias, deve
ser realizado nas Unidades de Atenc¢do Primdria a Sadde. Por outro lado, os casos que
requerem esquemas mais complexos, como aqueles com dose fracionada e com misturas de
insulina (duas a quatro injecOes ao dia), sdo em geral acompanhados pela atengdo
especializada (Duncan, 2013; Brasil, 2013b).

E importante salientar que as complica¢des do DM, bem como suas repercussoes
sociais e econdmicas, podem ser evitadas por meio do manejo adequado da doenca em
todos os niveis de atenc¢do. Contudo, a discussdo sobre a qualidade dessa atencdo sugere a
necessidade de reorganizacdo das acdes de assisténcia (Rosa et al., 2009).

Alfradique (2009) afirma que o DM ¢é considerado Condicdo Sensivel a Atenc¢do
Primadria, ao passo que evidéncias comprovam que o bom manejo deste problema ainda na
Atencdo Baésica evita hospitalizacdes e mortes por complicacdes cardiovasculares e
cerebrovasculares.

O manejo do diabetes mellitus deve ocorrer em um sistema hierarquizado de saude,
sendo sua base o nivel primdrio de atendimento - no qual a equipe de Satide da Familia
possui papel fundamental - por meio de levantamento epidemiolégico e propostas de
medidas preventivas, controle e tratamento (Brasil, 2000; Assuncao et al., 2001).

O Programa de Sauide da Familia, valorizado na implantacdo da Aten¢ao Bdsica no
Brasil como ferramenta de extensdo de cobertura e de vigilancia em satde voltada a grupos
em situacdo de risco, foi redimensionado nos ultimos anos na forma de um conjunto de

acoes estratégicas capazes de reordenar o modelo assistencial e possibilitar a integracao
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entre as diferentes formas de cuidados e niveis de atencdo no SUS (Brasil, 2002; Senna,
2002; Ayres, 2005)

Estudos demonstram que, por ser geralmente mais efetiva, satisfatéria e menos
dispendiosa, a APS, quando orientada pelos seus atributos essenciais de acesso,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo, € um pilar central no enfrentamento das
DCNT, como o diabetes (Starfield, 2002; Beaglehole et al., 2008; WHO, 2008).

Comumente, o DM estd associado a outras doengas e fatores de risco. E
imprescindivel que a equipe avalie integralmente o paciente, muito embora as linhas de
cuidado, ainda hoje, sejam organizadas por doencas. Deve-se garantir na Atenc¢do Bésica o
acesso ao cuidado longitudinal do individuo ao invés de fragmentd-lo como um problema
de saude (Brasil, 2013b). De acordo Sartorelli et al. (2006) é possivel um impacto na
melhoria da qualidade de vida, mesmo em individuos com elevado risco metabdlico, por
meio de medidas simples de interven¢do adaptadas as condi¢des usuais de unidades bésicas
de saudde.

Nesse contexto, a Atencdo Bdsica tem grande importincia, sendo o ponto de
atencdo com maior capilaridade e potencial para identificar as necessidades de saide da
populacdo, permitindo a estratificacdo de riscos sobre o qual se organizard o cuidado em
toda a rede. Além disso, € responsdvel pelas acdes de promogdo e de protecido da saude,
prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e
manuten¢do da satude para a maior parte da populacdo (Brasil, 2011).

ApO6s o diagndstico e o cadastro dos pacientes diabéticos, espera-se que ocorra uma
vinculacdo dos usudrios com as unidades de saude da familia, ocorrendo a prestacdo de um
atendimento diferenciado, com acdes de uma equipe multiprofissional (médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de saude, dentistas, auxiliares
de consultério dentério, entre outros) na unidade de saide e/ou nos domicilios (Malfatti e
Assuncdo, 2011).

Por sua vez, o papel da atengao ambulatorial especializada e da atengdo hospitalar
no cuidado as pessoas com doencgas cronicas deve ser complementar e integrado a atengdo
basica, superando a atuacdo fragmentada e isolada que geralmente ocorre. Para tanto, €

necessario que a oferta de servicos por esses pontos de atencdo seja planejada a partir do
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ordenamento das Redes de Atencdo a Saude, sendo primordial que o cuidado seja
coordenado pelos profissionais da atengdo basica (Brasil, 2013a).

Mendes (2011) afirma que os sistemas integrados de aten¢do a saide s@o
organizados por meio de um conjunto coordenado de pontos de atencdo, os quais devem
prestar assisténcia continua e integral a uma populacdo definida. J4 nos sistemas
fragmentados, a Atencdo Primdria a Saide ndo se comunica fluidamente com a atencio
secunddria e, por sua vez, esses dois niveis ndo se articulam com a atencdo tercidria,
sistemas de apoio e sistemas logisticos.

A busca pela equidade nos sistemas de sadde requer identificar a relacdo da média
complexidade com a aten¢do bdsica a saide, em especial no que se refere a caracterizacao
da demanda por especialidades e emergéncias hospitalares, j& que grande parte da
populacdo busca assisténcia nos pronto-atendimentos publicos. Nesses locais,
eminentemente hospitalares, configura-se uma demanda de usudrios sobre a qual se
necessita de informagdes acerca do perfil socioecondmico, do problema de satde referido,

do motivo da procura, dos procedimentos realizados e da relacdo desses com a atencao

basica (Pires, 2010).

2.4 TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS

O tratamento do diabetes compreende tanto a terapia medicamentosa quanto a nao
medicamentosa, objetivando a normoglicemia. Para tanto, deve contar com estratégias
adequadas para a sua manuten¢do a longo prazo. Dessa maneira, tal terapia consiste na
adocdo de habitos de vida saudédveis, como uma alimentagao equilibrada, prética regular de
atividade fisica, moderac@o no uso de dlcool e abandono do tabagismo. Esses habitos, além
de agirem no controle de outros fatores de risco para doengas cardiovasculares, possuem
uma importancia fundamental no controle glicémico e, portanto, sdo a base do tratamento
do diabetes (Lerman, 2005; Brasil, 2013b; SBD, 2014).

Contudo, a maior dificuldade em conviver com o DM, assim como as demais
doencas cronicas, € o tratamento continuo, sendo que, somente 20% dos individuos aderem
a terapéutica prescrita. Assim, a doenga € reconhecida pela Organizacdo Mundial da Satude
(OMS) como um sério problema de saide global (WHO, 2002).
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2.4.1 TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

E comprovado que o aparecimento das incapacitantes complicagdes cronicas do DM
pode ser prevenido ou retardado com um bom controle metabdlico (UKPDS 34, 1998).
Contudo, para atingir o controle glicEmico ideal, é necessdrio que o diabético se equilibre
sobre os pilares do tratamento integral com alimentacdo adequada e atividade fisica regular,
evitando o fumo e o excesso de dlcool, além de estabelecer metas de controle de peso. Tais
habitos de vida sauddveis sdo a base do tratamento do diabetes, sobre a qual pode ser
acrescido — ou ndo — o tratamento farmacolégico (Gusso e Lopes, 2012).

Nao obstante, cada vez mais a adesdo as abordagens nao medicamentosas encontra
resisténcia, ja que, na sociedade moderna o fendmeno da medicalizacdo ganha destaque,
sendo o medicamento, muitas vezes, considerado o meio mais eficaz de se obter saude
(Pereira V et al., 2012). Por outro lado, as condutas de autocuidado, apesar de
imprescindiveis para manuten¢do e melhora da saide de individuos com diabetes,
apresentam-se como desafio tanto para esses pacientes como para o profissional de saide
(Ortiz et al., 2010).

Grande parte da dificuldade no tratamento do diabetes ocorre pelo fato de a doenga
impor mudancas importantes no estilo de vida do seu portador, sendo que o diabetes tipo 2,
em geral, revela-se numa fase da vida na qual o individuo j& possui habitos de vida bastante

consolidados (Pontieri e Bachion, 2010).

2.4.1.1 Dieta

De acordo com relatério da Organizagdo Mundial da Saide (OMS/FAO, 2003), o
consumo alimentar habitual € um dos principais fatores determinantes para DCNT,
passiveis de modificacdo. Para Pontieri e Bachion (2010), o que se pode observar
atualmente € que os habitos alimentares da populacdo em geral estdo inadequados, sendo
necessdrias transformacdes no meio em que o doente estd inserido, para que se tenha uma
mudanca efetiva.

Para o controle do DM?2 ¢ essencial uma reorganizacido de hébitos alimentares, ou
seja, € preciso que haja integracao entre a alimentacio e os demais cuidados desenvolvidos

pelo paciente. O comportamento alimentar € alterado conforme as exigéncias e limitacoes
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impostas pela doenga. Assim, as escolhas alimentares devem ser reavaliadas, diminuindo as
calorias para evitar ganho de peso, aumentando a atividade fisica, moderando a ingestdo de
gordura, espacando as refeicdes e monitorizando a glicemia, a fim de obter melhor controle
glicémico (Davidson, 2001; SBD, 2002; Paiva et al., 2006).

A orienta¢do nutricional e o estabelecimento de dieta para o controle metabdlico de
pacientes com diabetes mellitus, associados a mudangas no estilo de vida, s@o essenciais. E
indispensdvel considerar os hébitos alimentares dos individuos, suas condig¢des
socioecondmicas € o acesso aos alimentos. Porém, as mudancas almejadas ndo sdo
alcangadas facilmente, pois a alimenta¢ido ndo se limita a um ato que satisfaz necessidades
bioldgicas, mas sim envolvem valores arraigados na cultura, nas tradi¢des regionais € no
espaco social-alimentar do homem (Garcia, 2003; Maciel, 2004; Cornelli, 2007).

Nesse sentido, a modifica¢do da dieta e a proposta de formacido de novos hébitos
alimentares devem respeitar as preferéncias dos individuos, levando em consideracdo seu
ambiente familiar e meio social. E necessario que familiares abdiquem de suas praticas nio
sauddveis em funcdo de uma alimentagdo mais adequada ao paciente com diabetes ou,
entdo, o diabético acaba por adotar uma alimentacao separada dos demais, o que pode ser
uma barreira na adesdo a terapia nutricional, levando-o a ndo seguir as recomendagdes
necessdrias ao seu tratamento. Como as consequéncias ndo sao aparentes a principio, nao é
raro os pacientes acreditarem que pequenos excessos ndo serdo capazes de prejudicar seu
estado de saude geral (Pontieri e Bachion, 2010).

Apesar disso, muitas vezes, as prescricoes de nutricdo sdo transmitidas
unilateralmente, sem orientacao, didlogo ou construcao do conhecimento, revelando-se uma
terapia nutricional massificada, na qual os profissionais estdo presos a conceitos e valores
tradicionais, que ndo facilitam o aprendizado dos pacientes, sendo percebida como
proibitiva e muito restritiva (Pontieri e Bachion, 2010). Assim, é possivel afirmar que a
orientacdo meramente técnica parece nao ser suficiente para a mudanca dos hébitos, sendo

necessario um didlogo que compreenda todo o contexto que envolve esses hdbitos (Santos

etal., 2011).
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2.4.1.2 Atividade fisica

Existem evidéncias consistentes dos efeitos benéficos da atividade fisica regular e
do exercicio sistematizado para a preven¢ao de doengas e promocao da saude. Essa pratica
orientada tem sido indicada em conjunto com a dieta e a medicacdo para tratamento do
diabetes, auxiliando na motivac¢do e na mudanga de hédbitos e comportamentos (Praet et al.,
2008).

No tratamento do diabetes mellitus, o exercicio atua de forma especifica sobre a
resisténcia insulinica, independentemente do peso corporal. Individuos fisicamente mais
ativos possuem niveis mais baixos de insulina circulante, melhor acdo em receptores e pOs-
receptores de membrana, melhor resposta de transportadores de glicose e maior
capilarizacdo nas cé€lulas musculares esqueléticas, quando em comparag¢do com individuos
menos ativos, independentemente do peso e do indice de massa corporal (IMC). Mas o
exercicio fisico também atua na redugdo do peso corporal, que, por si s, ja reduz o risco de
DM2 (SBD, 2014).

Dados recentes demonstram que o controle de peso corporal e o aumento da prética
da atividade fisica, além de atuar sobre o controle glicémico, também agem em outros
fatores de comorbidade, como a hipertensdo e a dislipidemia, bem como reduzindo o risco
cardiovascular (OPAS, 2003; Saris et al., 2003; Sartorelli e Franco, 2003; SBD, 2014).

Apesar disso, a pratica regular de exercicio fisico, como um dos componentes para
o tratamento do DM, ndo é comumente adotada (Duarte et al., 2012). Recomenda-se aos
pacientes a pratica de, pelo menos, 150 minutos semanais de atividade fisica (AF), com
intensidade moderada (Wadén et al., 2005). E necessdrio, também, recomendacdes
individualizadas quanto ao consumo alimentar, automonitorizagdo e ajuste na dose de

insulina, sempre que o exercicio fisico for prescrito (ADA, 2011).

2.4.2 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
Ap6s o diagndstico de diabetes, além das modificacdes do estilo de vida, deve ser
iniciado o tratamento farmacolégico, o qual deve ser cuidadosamente monitorado, e utilizar

drogas que atuem em diferentes mecanismos fisiopatolégicos envolvidos. Entre os
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farmacos disponiveis para o tratamento do diabetes mellitus estdo os antidiabéticos orais e

as insulinas (Mendes AL, 2011).

2.4.2.1 Antidiabéticos orais

Os antidiabéticos orais sdo medicamentos cuja finalidade € baixar a glicemia e
manté-la em niveis adequados (menor que 100mg/dl em jejum e abaixo de 140mg/dl no
pos-prandial) (Oliveira e Milech, 2004).

Na indicacdo da medicagdo oral devem ser considerados os mecanismos de
resisténcia a insulina, a faléncia progressiva das células beta, os multiplos transtornos
metabolicos e as repercussdes micro e macrovasculares que acompanham a histéria natural
do DM2 (SBD, 2014).

Os agentes antidiabéticos orais sdo divididos conforme seu principal mecanismo de
acdo. Atualmente temos as seguintes classes de medicamentos: os que incrementam a
secrecdo de insulina no pancreas (sulfonilureias e glinidas); reduzem a velocidade de
absor¢do dos glicidios (inibidores das alfaglicosidases); diminuem a producdo hepatica de
glicose (biguanidas); aumentam a utilizacdo periférica de glicose (glitazonas), as drogas
incretinomiméticas, que sao os andlogos de GLP-1 (exenatida e liraglutida) e os inibidores
da DPP-IV. Os agentes incretinomiméticos estimulam a secre¢do de insulina, suprimem a
secrecdo de glucagon e desaceleram o esvaziamento géstrico sendo que os andlogos estao

associados a reducdo de peso (SBD 2014; Mendes, 2011).

2.4.1.2. Insulinas

Quando o DM2 evolui para uma redugdo significativa da secre¢do de insulina,
recomenda-se introduzir precocemente a insulinoterapia, assim que os niveis de
hemoglobina glicada estiverem menor que 7%, para evitar as complicagdes cronicas do
diabetes. Sabe-se que a dificuldade de manter a hemoglobina glicada no nivel desejado ao
longo do tempo estd relacionada com o estilo de vida e tipo de medicagdo prescrita,
contudo, ela decorre primariamente do declinio progressivo da funcao da célula beta. Dessa
forma, a necessidade de insulinizacao € tida como o resultado natural desse processo

temporal (SBD, 2014).
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Se o controle metabdlico ndo for alcancado apds o uso de metformina em
associacdo com uma sulfonilureia por trés a seis meses, deve ser considerada uma terceira
medicacdo. A insulina também é considerada quando os niveis de glicose plasmdtica
estiverem maiores de 300 mg/dl, na primeira avaliagdo ou no momento do diagndstico,
principalmente se acompanhado de perda de peso, cetonuria e cetonemia (McMahon e
Dluhy, 2007; SBD, 2011; Gusso e Lopes, 2012).

Segue abaixo quadro com os diferentes tipos de insulina e andlogos com suas

propriedades farmacocinéticas (Hahr e Molitch, 2010 apud SBD, 2011):

Quadrol. Propriedades farmacocinéticas das insulinas e andlogos.

: . . DURAGAO DO
INSULINA INICIO DE ACAO PICO DE AGAO EFEITO
TERAPEUTICO
Longa Duragdo
Glargina (L.antus) 2-4hs N&o apresenta 20-24 hs
Detemir (Levemir) 1-3hs 6-8 hs 18-22 hs
Agao Intermediaria
NPH 2-4hs 4-10 hs 10-18hs
Acdo Rapida
Regular 051h 23 hs 58hs
Acdo Ultrarrapida
Asparte (Novorapid) 5-15 min 05-2hs 3-5hs
Lispro (Humalog) 5,15 min 05-2hs 3-5hs
Glulisina (Apidra) 5-15 min 05-2hs 3-5hs

0 . o ——\|
Insulinas em Pré-misturas

70% NPH/30% regular 05-1h 3-12 hs (duplo) 10-16 hs
50% NPH/50% regular 05-1h 2-12 hs (duplo) 10-16 hs
75% NPL/25% lispro 5-15 min 1-4 hs (duplo) 10-16 hs
50% NPL/50% lispro 5-15 min 1-4 hs (duplo) 10-16 hs
70% NPA/30% asparte 5-15 min 1-4 hs (duplo) 10-16 hs

NPH = protamina neutra hagedom, NPL = protamina neutra lispro, NPA = protamina neutra asparte
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2.5 EDUCACAO EM SAUDE

A educagdo em diabetes € o pilar central no manejo e controle da doenga devido a
complexidade do seu tratamento. Sendo assim, gestores e profissionais da saide tém
buscado trabalhar a educacdo de forma estruturada, incentivando o paciente diabético a
alcancar ou preservar sua qualidade de vida (Liao et al., 2002).

De acordo com Ortiz et al. (2010) é necessdrio valorizar os contetddos e estratégias
de educagao em diabetes, ao passo que, quando tal intervengdo é implementada por equipe
multiprofissional pode contribuir para o desenvolvimento de condutas saudaveis de
autocuidado no adulto, sobretudo na alimentagdo, atividade fisica e automonitoramento,
contribuindo para o controle glicémico, diminui¢do do risco de complicacdes e melhora da
qualidade de vida.

Assim, a educag@o em diabetes propde-se a estimular hdbitos alimentares sauddveis,
adesdo a pratica de atividades fisicas, bem como a promocdo da saide. Todavia, essa
pratica apresenta-se como um desafio ndo somente para os pacientes, mas também para os
profissionais de saude (Torres et al., 2011).

Francisco et al. (2010) sugerem que, a aquisi¢do de conhecimento e habilidades
pelos diabéticos acerca dos cuidados didrios exigidos pela doenga deve ser facilitada por
meio de acdes educativas e grupos de discussdo, em que sejam trabalhadas as informacdes
necessdrias sobre 0 DM, perda de peso corporal e habitos de vida sauddveis, entre outras.
Nesse processo educativo, € imprescindivel valorizar as particularidades dos pacientes,
considerando diversos fatores sociais, cognitivos e culturais e buscando estratégias que
possibilitem aos mesmos transformar sua atitude frente a doenca, por meio do
conhecimento adquirido (Rodrigues et al., 2009; Ortiz et al., 2010).

Pereira et al. (2012) constataram que a recuperacdo do paciente diabético relaciona-
se a sua participagdo ativa no tratamento. Cabe lembrar que os individuos tém autonomia e
habilidade para aceitar ou ndao as recomendacdes dos profissionais de satide, sendo
participantes ativos do processo de cura. Assim sendo, avaliar a adesdo ndo se limita a

analisar o cumprimento de determinacdes da equipe de satide, mas sim verificar os fatores
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que dificultam a incorporagdo de determinadas atitudes necessdrias ao tratamento de satde
tao dificeis e distantes da realidade de parte dos pacientes (Gongalves et al., 1999).

Apesar da preocupacdo da equipe de satide em alcangar o controle metabdlico do
paciente diabético, a mesma nem sempre estd atenta as queixas ocultas e expressas.
Portanto, é fundamental fortalecer o vinculo com o paciente, por meio da sensibilizacdo dos
profissionais sobre os relatos e acdes dos diabéticos, permitindo que a decisdo clinica seja
compartilhada e, desse modo, fortaleca a aquisicdo e manutencdo de atitude positiva do
paciente frente ao manejo de sua doenca. Para tanto, é importante que os programas de
educacdo em diabetes sejam constantemente avaliados, a fim de reorientar as estratégias
educacionais para que essas tenham significado para os diabéticos, levando-os a
aprimorarem a prontidao para o aprendizado (Rodrigues et al., 2009).

Nesse contexto, € necessdrio que os servigcos de saude ofertem intervengdes
educativas, bem como a ampliacdo da cobertura de cuidados aos diabéticos, haja vista que,
mudancas comportamentais tém papel fundamental na prevenc¢ado e no controle da doenga e

suas complicacdes (Francisco et al., 2010).

2.6 QUALIDADE DE VIDA E DIABETES MELLITUS
O conceito de qualidade de vida € caracterizado por sua subjetividade, devendo ser
compreendido por um cardter multidimensional (Martins et al., 1996; Souza e Carvalho,
2003). Para Minayo et al. (2000)
Qualidade de vida € uma no¢do eminentemente humana, que tem sido
aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa,
social e ambiental e a prépria 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,
espacos e histdrias diferentes, sendo, portanto, uma constru¢cdo social com

a marca da relatividade cultural.
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Nesse sentido, a no¢do de QV abrange a sadde fisica, o estado psicolégico, o nivel
de independéncia, as relagdes sociais, as crencas pessoais € a relacio com aspectos
significativos do meio ambiente (Fleck, 2008).

Na drea da saide ha duas tendéncias quanto a conceituacdo do termo, sendo que
uma considera a qualidade de vida como um conceito mais genérico, sem referéncia a
disfun¢do ou agravo, enquanto que a outra se refere a qualidade de vida relacionada a
saude, abordando aspectos mais diretamente associados as enfermidades e intervengdes em
saude (Seidl e Zannon, 2004).

As doengas cronicas, como o diabetes, sdo responsaveis por significativa reducao da
qualidade de vida, uma vez que apresentam forte carga de morbidades relacionadas, além
da mortalidade, sendo responséveis por grande nimero de internagdes, amputagdes e perdas
de mobilidade e outras func¢des neuroldgicas (Brasil, 2013a). Contudo, a prevengdo das
complica¢Oes cronicas do diabetes pode ser obtida por meio do controle metabdlico
rigoroso, associado a medidas preventivas e curativas, relativamente simples, culminando
com melhor qualidade de vida ao individuo diabético (Malfatti e Assuncdo, 2011).

Nao obstante, muitos diabéticos tipo 2, apesar das recomendagOes clinicas
estabelecidas e dos importantes avangos no conhecimento de tratamentos, ndo sdo capazes
de atingir um controle glicEémico satisfatério e, portanto, ficam expostos ao risco de
complicacdes em longo prazo (Silva et al., 2012). Essa baixa adesdo dos pacientes a
tratamentos longos prejudica a efetividade dos mesmos, podendo culminar com a
diminuicao da QV (Theme-Filha et al., 2005).

Estudos em diferentes locais revelaram controle glicémico insatisfatério associado a
reducdo da expectativa e da qualidade de vida do portador de DM, além de expressivo
impacto social (Arruda e Silva, 2012). Portanto, a preservacdo da QV e a prevencdo das
complicacdes da doenga estdo relacionadas a abordagem terapéutica, a0 monitoramento e
controle da glicemia e, acima de tudo, ao processo de educacao em saide (Brasil, 2013b).

E importante lembrar que embora com menor prevaléncia quando comparado a
outras morbidades, o diabetes € uma doenca altamente limitante, podendo causar cegueira,
amputacdes, nefropatias, complicagdes cardiovasculares e encefdlicas, entre outras, que
prejudicam a capacidade funcional, autonomia e qualidade de vida do individuo. Além
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disso, o diabetes requer que o individuo modifique seus hébitos alimentares e se adapte a
esquemas terapéuticos restritivos, como as aplicacdes regulares de insulina e a
monitorizacdo glicémica didria. Assim, hd uma maior prevaléncia de percepcao da prépria
saide como ruim ou muito ruim entre os diabéticos, quando comparados aos nao diabéticos
(Moreira et al., 2003; Francisco et al., 2010).

Informagdes sobre a qualidade de vida podem auxiliar na monitorizagdo do processo
de tratamento do individuo e comparacdo de diferentes estadgios da doencga, além de facilitar
a tomada de decisdo clinica e planejamento dos cuidados (Skevington e McCrate, 2012).
Todavia, por ndo haver uma defini¢dao universalmente aceita sobre QV, sua avaliacio torna-
se complexa (Azevedo et al., 2013). Assim sendo, uma das formas de avaliar a qualidade de
vida relacionada a saude é o emprego de questiondrios, autoaplicdveis ou por meio de
entrevistas estruturadas, cuja finalidade € transformar medidas subjetivas em dados
objetivos que possam ser quantificados e analisados de forma geral ou especifica
(Ciconelli, 2003).

De acordo com Aguiar et al. (2008), as escalas genéricas de QV sido
multidimensionais e se propdem a avaliar o impacto causado por uma enfermidade.
Também podem ser utilizadas para avaliar a eficcia de politicas e programas de sauide, ou,
ainda, para comparar duas patologias distintas. J4 as escalas especificas, geralmente
também sdao multifatoriais e avaliam a percep¢ao geral da QV, porém, sua énfase estd nos
sintomas, incapacidades ou limitacOes relacionadas a doenga. Avaliam de forma profunda
aspectos como dor, capacidade funcional e status emocional.

Em relacdo a qualidade de vida relacionada ao diabetes, existem varios instrumentos
especificos disponiveis para sua avaliacdo, sendo o Diabetes Quality of Life Measure
(DQOL) o mais utilizado, de acordo com Melchiors et al. (2005). Este instrumento conta
com 44 questdes de multipla escolha organizadas em quatro dominios: satisfagdo (15
questdes), impacto (18 questdes), preocupacdes sociais/vocacionais (7 questdes) e
preocupacdes relacionadas ao diabetes (4 questdes). Suas respostas estdo organizadas em
uma escala Likert de 5 pontos, sendo que, quanto mais proximo a 1 estiver o resultado,

melhor a avaliacio da qualidade de vida (Correr et al., 2008; Cursio et al., 2011).
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3 PROPOSICAO
Avaliar a associacdo entre qualidade de vida e varidveis clinicas e
sociodemogréaficas em pacientes diabéticos tipo 2, apds o inicio do tratamento na Atencdo

Primadria e Especializada no municipio de Piracicaba, SP.

4 MATERIAL E METODOS

4.1. Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — FOP/UNICAMP pela resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, Ministério da Saude, sob protocolo n° 124/2012 (Anexo 1).

4.2. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal analitico.

4.3. Local do estudo

4.3.1. Aspectos gerais do municipio

Este estudo foi desenvolvido na cidade de Piracicaba, SP, Brasil. O municipio dista
160 Km da capital Sdo Paulo e tem uma populagdo estimada em 385.287 habitantes,
distribuidos em 63 bairros (IBGE, 2013).

Localizada em uma das regides mais desenvolvidas e industrializadas do Estado de
Sdo Paulo, sua economia estd historicamente vinculada a producgdo agricola e industrial,
com destaque para os setores sucroalcooleiro e metal-mecanico. Piracicaba tem uma
heranga sécio-territorial marcada por altos graus de exclusdo social, apresenta uma
realidade tipica que marca a maioria das cidades brasileiras, onde se concentram grandes
demandas por melhores condi¢des habitacionais, empregos, servicos e equipamentos
basicos de educacio e satide, dentre outras. O Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) foi de 0,836 em 2000, caracterizado como “alto desenvolvimento”,
segundo a classificacdo do Programa das Na¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD),
estando acima da média do Estado de Sdo Paulo, que no mesmo periodo registrou 0,814

(IPPLAP, 2011).
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4.3.2 Rede publica de servicos de satide

A rede publica de saide em Piracicaba é composta por 46 Unidades de Saide da
Familia (USF) e 23 Unidades Basicas de Saide (UBS), 04 Unidades de Pronto
Atendimento Médico (UPAM), 01 Unidade de Pronto Atendimento de Ortopedia e
Traumatologia, 01 Clinica de Aten¢do as Doencas Metabdlicas (CADME), 01 Centro de
Especialidades Médicas, 02 Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO), 01 Unidade
de Pronto Atendimento Odontolégico (SUB — Servico de Urgéncias Bucais), 01 Policlinica,
02 hospitais de referéncia, 04 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) adulto, 01 Centro
de Atenc¢do Psicossocial infantil, 01 Centro de Atencdo Psicossocial para dlcool e drogas,
01 Residéncia Terapéutica (Saide Mental), 01 Centro de Referéncia em Saide do
Trabalhador (CEREST), 01 Nicleo de Atendimento ao Adolescente (CASAP), 01 Centro
Especializado na Saude da Mulher (CESM), 01 Centro de Doencas Infecto Contagiosas
(CEDIC), 01 Clinica Oftalmoldgica (Clinica dos Olhos), 01 Programa de Atendimento
Domiciliar (PAD), 01 Coordenadoria de Programas de Alimentacdo e Nutricdo (CPAN), 01
Servico de Controle da Mortalidade Infantil, 01 Servico de Atendimento ao Paciente

Incontinente e Ostomizado e algumas Organizacdes Nao Governamentais (ONG).

4.4 Universo do estudo

Esta pesquisa foi conduzida na Clinica de Atencdo Especializada (Clinica de
Atencdo as Doengas Metabdlicas — CADME) e em 12 Unidades de Saude da Familia com
pacientes com idade entre 25 e 90 anos, no periodo de novembro de 2012 a setembro de
2013.

Do total das 46 USF implantadas no municipio, 17 estavam sem médico na equipe
devido a falta deste profissional na rede publica de saude do municipio. Das 29 unidades
restantes, foram eleitas as 12 USF, nas quais havia dia especifico para atendimento dos

pacientes diabéticos.

4.5 Amostra
Foram selecionados aleatoriamente dois grupos de pacientes, sendo que um deles
contou com diabéticos que realizavam acompanhamento especializado em servigo de

referéncia para diabetes do municipio (CADME), o qual contava com uma populacio de
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1312 usudrios e o outro com pacientes diabéticos que eram acompanhados em Unidades de
Sauide da Familia, que no total tinham 4213 diabéticos cadastrados.

Calculou-se um nimero amostral para cada grupo de 385 voluntérios, considerando
um nivel de significAncia de 95%, erro amostral de 5%, tomando como critério de cdlculo a

propor¢do de 0,50 (50% de mesma resposta a qualquer das perguntas do questiondrio).

4.6 Critérios de inclusio e exclusao

Foram incluidos pacientes diabéticos tipo 2 maiores de 18 anos em
acompanhamento na Atenc¢do Primdria ou Especializada ha pelo menos 12 meses, exceto
gestantes e individuos com doenca mental ou neuroldgica, que dificultasse a aplicacdo do

questiondrio.

4.7 Coleta de dados clinicos e sociodemograficos

Os dados clinicos (tempo de diagndstico, medicamentos em uso, ultimos valores de
glicemia de jejum, ultimos valores de hemoglobina glicada, indice de massa corporal (IMC)
e presenca de complicacdes da doenca) e sociodemogrificos (sexo, idade, grau de

escolaridade e estado civil) foram coletados por meio de prontudrio médico (Apéndice 1).

4.8 Aplicacao do questionario Diabetes Quality Of Life Measure (DQOL-Brasil)

Trata-se de um instrumento validado, cujo objetivo € medir a percep¢ao individual
subjetiva de qualidade de vida, como impacto, satisfacio e preocupacio social relacionado
ao DM. E capaz de determinar mudancas ap6s uma intervencio terapéutica, seja educativa
ou farmacoldgica (Cursio et al., 2011). Foi desenvolvido pelo grupo Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT), originalmente em lingua inglesa, para pacientes com diabetes
tipo 1 e, posteriormente, utilizado também para diabetes tipo 2, sendo voltado para uso em
adolescentes e adultos, sob diferentes tipos de tratamento para diabetes (DCCT, 1988;
Jacobson et al., 1994).

O DQOL-Brasil (Anexo 3), contém 44 questdes de multipla escolha organizadas em
quatro dominios: satisfagdo (15 questdes), impacto (18 questdes), preocupagdes
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sociais/vocacionais (7 questdes) e preocupagdes relacionadas ao diabetes (4 questdes). As
respostas estdo organizadas em uma escala Likert de 5 pontos. A satisfacdo estd distribuida
em uma escala de intensidade (1 = muito satisfeito; 2 = bastante satisfeito; 3 = médio
satisfeito; 4 = pouco satisfeito; 5 = nada satisfeito). As respostas dos dominios de impacto e
das preocupacdes estao distribuidas em uma escala de freqii€éncia (1 = nunca; 2 = quase
nunca; 3 = as vezes; 4 = quase sempre; 5 = sempre). Dessa maneira, quanto mais proximo a
1 estiver o resultado, melhor a avalia¢do da qualidade de vida (Correr et al., 2008; Cursio et
al., 2011).

O questiondrio foi autoaplicado, com supervisdo da pesquisadora em sala reservada,
apds a consulta médica. Para os sujeitos com dificuldade de leitura, as perguntas foram
lidas na integra pela entrevistadora, com as op¢Oes de resposta propostas aos pacientes a

cada pergunta.

4.9 Analise dos dados

Considerou-se como varidvel dependente a qualidade de vida, dicotomizada pela
mediana em < 2,32 (melhor QV) e > 2,32 (pior QV) para o CADME e < 2,02 (melhor QV)
e > 2,02 (pior QV) para o grupo das USF.

As varidveis independentes foram: sexo (feminino e masculino), idade (ndo idosos:
< 65 anos e idosos: > 65 anos), Indice de Massa Corporal - IMC (peso adequado, sobrepeso
e obesidade), tempo de diagnéstico de diabetes mellitus em anos (dicotomizado pela
mediana em < 13 e > 13 para o CADME e < 05 e > 05 para as USF), valor da ultima
glicemia de jejum — considerando o alvo glicémico sugerido pela International Diabetes
Federation (IDF, 2007) - (< 100mg/dl e > 100mg/dl), valor da ultima hemoglobina glicada
— considerando a meta considerada pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2014) - (<
7% e > 7%), presenca de complicacdes (sim e ndo), realizacdo de dieta para o diabetes (sim
e ndo), pratica de atividade fisica (sim e ndo), medicamento em uso (somente antidiabético
oral e insulina), escolaridade em anos de estudo (< 08 — ensino fundamental incompleto e
>08 — ensino fundamental completo).

Realizou-se andlise descritiva por meio de média, desvio padrdo, frequéncia
absoluta e relativa. Aplicou-se o teste t de student para comparar a média dos score da
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qualidade de vida geral e dos respectivos dominios entre os grupos estudados.
Posteriormente, foi feita a andlise bivariada pelo teste de Qui-quadrado para testar a
associacdo entre a varidvel dependente com as independentes. A seguir, as varidveis que
apresentaram valor de p<0,20 foram testadas no modelo de regressdo logistica multipla
com procedimento stepwise. Os Odds Ratio (OR) e os respectivos intervalos de 95% de
confianca (IC) foram estimados para as varidveis que permaneceram no modelo. Todos os
testes estatisticos foram realizados pelo programa SAS 9.2 considerando o nivel de

significancia de 5%.

S RESULTADOS

De acordo com a tabela 1, na amostra da CADME houve predominio do sexo
feminino (65,2%), 86,5% referiram 8 anos ou menos de estudo e 37,9% eram idosos (> 65
anos), sendo que a média de idade nesse grupo foi de 61 anos (dp = 10,6). Quanto ao tempo
de diagnostico do diabetes, 45,5% relataram presenca da doenca hd mais de 13 anos. Em
relacdo ao Indice de Massa Corporal (IMC), a maioria dos pacientes apresentou obesidade
(60,6%), enquanto que 26,2% estavam com sobrepeso e apenas 13% com peso adequado.
Observou-se que 82,8% dos diabéticos apresentaram ultima glicemia de jejum acima de
100mg/dl e 85,3% tiveram o valor de hemoglobina glicada mais recente acima de 7%.
Quanto ao tratamento ndo medicamentoso, 44,2% dos entrevistados relataram fazer dieta
para controle do diabetes e 28,3% praticavam atividade fisica. Sobre a medicagdo em uso, a

maioria (94,8%) fazia uso de insulina.
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Tabela 1. Distribui¢ao dos pacientes atendidos na Clinica de Atencdo as Doengas Metabdlicas
(CADME), segundo caracteristicas clinicas e sociodemogréficas. Piracicaba, 2013.

n %

Sexo

Feminino 251 65,2

Masculino 134 34,8
Idade

< 65 anos 239 62,1

> 65 anos 146 37,9
Indice de Massa Corporal (IMC)

Peso adequado 50 13,0

Sobrepeso 101 26,2

Obesidade 234 60,6
Tempo de diagnéstico do Diabetes Mellitus

<13 anos 210 54,5

> 13 anos 175 45,5
Glicemia de jejum (mg/dl)

<100 66 17,2

> 100 317 82,8
Hemoglobina glicada (%)

<7 56 14,7

> 7 326 85,3
Presenca de complicagdes

Sim 93 24,2

Nao 292 75,8
Dieta

Sim 170 442

Niao 215 55,8
Atividade fisica

Sim 109 28,3

Niao 276 71,7
Medicagdo em uso

Oral 20 5,2

Insulina 365 94,8
Escolaridade (anos de estudo)

< & anos 333 86,5

> 8 anos 52 13,5

Com relag@o aos pacientes das Unidades de Saude da Familia, a maioria era do sexo
feminino (68,3%), 87,5% tinham 8 anos ou menos de estudo e 39,5% eram idosos, sendo
que a média de idade nesse grupo foi de 62 anos (dp = 11,9). O tempo de diagndstico do
diabetes foi < 5 anos para 53% dos entrevistados, sendo que em relagdo ao IMC, 53,8% dos

pacientes eram obesos, 33,8% estavam com sobrepeso e 12,5% com peso adequado.

28



Quanto aos dltimos exames registrados, 83,6% apresentaram glicemia de jejum acima de
100mg/dl e 41,7% revelaram hemoglobina glicada acima de 7%. A realizacdo de dieta para
o diabetes foi referida por 41,6% dos entrevistados e a pratica de atividade fisica foi

relatada por 19,5%. Entre esses pacientes, apenas 21,6% faziam uso de insulina.

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes atendidos nas Unidades de Saide da Familia (USF),
segundo caracteristicas clinicas e sociodemograficas. Piracicaba, 2013.

n %

Sexo

Feminino 263 68,3

Masculino 122 31,7
Idade

< 65 anos 233 60,5

> 65 anos 152 39,5
Indice de Massa Corporal (IMC)

Peso adequado 48 12,5

Sobrepeso 130 33,8

Obesidade 207 53,8
Tempo de diagnéstico do Diabetes Mellitus

< 05 anos 204 53,0

> 05 anos 181 47,0
Glicemia de jejum (mg/dl)

<100 63 16,4

> 100 321 83,6
Hemoglobina glicada (%)

<7 210 58,3

>7 150 41,7
Presenca de complicagdes

Sim 78 20,3

Niao 307 79,7
Dieta

Sim 160 41,6

Niao 225 58,4
Atividade fisica

Sim 75 19,5

Nio 310 80,5
Medicagdo em uso

Oral 302 78,4

Insulina 83 21,6
Escolaridade (anos de estudo)

< 8 anos 337 87,5

> 8 anos 48 12,5
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Houve diferenca significativa entre as médias do escore geral e de cada dominio
do DQOL-Brasil entre os grupos estudados, sendo que o grupo da CADME apresentou os

maiores valores e, consequentemente, pior qualidade de vida (Tabela 3).

Tabela 3. Comparacdo entre os dominios do instrumento de qualidade de vida (DQOL Brasil) dos pacientes
atendidos na Clinica de Atencdo as Doencas Metabdlicas (CADME) e nas Unidades de Saidde da Familia.
Piracicaba, 2013.

Dominios Clinica de Atencdo as Doencas Unidades de Sadde da Familia (USF)
Metabdlicas (CADME)

média desvio padrao 1C95% média desvio padrao 1C95% p valor
Satisfacio 2,67 0,73 2,60-2,74 2,42 0,75 2,34-2,49  <0,0001
Impacto 2,43 0,79 2,35-2,51 2,10 0,76 2,03-2,18  <0,0001
Preocupacgdes sociais e 1,50 0,69 1,43-1,57 1,25 0,51 1,20-1,30 <0,0001
vocacionais
Preocupagoes 2,68 1,09 2,57-2,79 2,19 1,06 2,09-2,30  <0,0001
relacionadas ao diabetes
Geral 2,39 0,62 2,31-2,44 2,08 0,58 2,01-2,13  <0,0001

p<0,05 pelo teste t de student

Somente a varidvel atividade fisica apresentou associacdo significativa com
qualidade de vida para pacientes da CADME (Tabela 4). De acordo com a Tabela 5, as
varidveis: tempo de diagndstico do diabetes mellitus e atividade fisica foram os indicadores
de risco para qualidade de vida, ou seja, os individuos que realizavam atividade fisica
tinham menos chance (OR=0,50; 1C=0,314-0,786) de apresentar uma pior qualidade de
vida do que aqueles que ndo praticavam. Ja aqueles com diagndstico de diabetes mellitus ha
menos de 13 anos apresentaram 1,52 vezes mais chance de ter uma pior qualidade de vida

do que aqueles com maior tempo de diagndstico.
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Tabela 4. Associacdo entre qualidade de vida (DQOL-Brasil) e varidveis clinicas e
sociodemogréficas dos pacientes atendidos na Clinica de Atencdo as Doencgas Metabdlicas

(CADME). Piracicaba, 2013.

DQOL — qualidade de vida

Pior Melhor
n % n % OR bruto 1C95% p valor
Sexo
Feminino 125 49,80 126 50,20 1,05 0,69-1,60  0,8928
Masculino 65 48,51 69 51,49 Ref
Idade
<65 anos 117 48,95 122 51,05 0,96 0,63-1,45  0,9250
>65 anos 73 50,00 73 50,00 Ref
Indice de Massa Corporal (IMC)
Peso adequado 28 56,00 22 44,00 Ref
Sobrepeso 46 45,54 55 54,46 0,66 0,33-1,30  0,2999
Obesidade 116 49,57 118 50,43 0,77 0,42-1,43  0,5033
Tempo de diagnéstico do Diabetes Mellitus
<13 anos 112 53,33 98 46,67 1,42 0,95-2,13  0,1074
>13 anos 78 44,57 97 55,43 Ref
Glicemia jejum
<100 27 40,91 39 59,09 0,67 0,39-1,15  0,1851
>100 161 50,79 156 49,21 Ref
Hemoglobina glicada
<7% 22 39,29 34 60,71 0,63 0,35-1,13  0,1551
>7% 165 50,61 161 49,39 Ref
Complicacdes do diabetes
Com 49 52,69 44 47,31 1,19 0,75-1,90  0,5352
Sem 141 48,29 151 51,71 Ref
Dieta
Sim 77 45,29 93 54,71 0,75 0,50-1,12  0,2047
Nio 112 52,34 102 47,66 Ref
Atividade fisica
Sim 41 37,61 68 62,39 0,52 0,33-0,81 0,0060
Nio 148 53,82 127 46,18 Ref
Medicacio
Oral 6 30,00 14 70,00 0,42 0,16-1,12  0,1216
Insulina 184 50,41 181 49,59 Ref
Escolaridade
< 8 anos de estudo 165 49,55 168 50,45 1,06 0,59-1,90 0,9614
> 8 anos de estudo 25 48,08 27 51,92 Ref

OR=0dds Ratio
IC=Intervalo de Confianca

Pior qualidade de vida € o nivel de referéncia da varidvel dependente
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Tabela 5. Regressdo logistica multipla para qualidade de vida (DQOL-Brasil) dos pacientes
atendidos na Clinica de Aten¢do as Doencas Metabolicas (CADME). Piracicaba, 2013.

DQOL-Qualidade de vida

Pior

n % OR ajustado 1C95% P valor
Atividade fisica
Sim 41 37,61 0,496 0,314-0,786  0,0028
Nio 148 53,82 Ref
Tempo de diagnéstico do diabetes
mellitus
<13 anos 112 53,33 1,523 1,010-2,296  0,0448
>13 anos 78 44,57 Ref
OR=0dds Ratio

IC=Intervalo de Confianca
Pior qualidade de vida é o nivel de referéncia da varidvel dependente

Observou-se que as varidveis sexo, dieta e hemoglobina glicada tiveram
associacdo significativa com a qualidade de vida para os usudrios das USF (Tabela 6). Os
individuos que realizaram dieta para diabetes e que apresentaram hemoglobina glicada <7%
tiveram menos chance de ter uma pior qualidade de vida. J4 aqueles do sexo feminino

tiveram 1,61 vezes mais chance de apresentar uma pior qualidade de vida do que os do sexo

masculino (Tabela 7).
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Tabela 6. Associagdo entre qualidade de vida (DQOL-Brasil) e varidveis clinicas e
sociodemogréficos dos pacientes atendidos nas Unidades de Saide da Familia (USF). Piracicaba,
2013.

DQOL — qualidade de vida

Pior Melhor
N % n % OR bruto 1C95% p valor
Sexo
Feminino 138 52,47 125 47,53 1,59 1,03-2,45 0,0468
Masculino 50 40,98 72 59,02 Ref
Idade
<65 anos 123 52,79 110 47,21 1,50 0,99-2,26  0,0688
>65 anos 65 42,76 87 57,24 Ref
Indice de Massa Corporal (IMC)
Peso adequado 19 39,58 29 60,42 Ref
Sobrepeso 62 47,69 68 52,31 1,39 0,71-2,73  0,4269
Obesidade 107 51,69 100 48,31 1,63 0,86-3,09 0,1766
Tempo de diagndstico do diabetes mellitus
<5 anos 102 50,00 102 50,00 1,10 0,74-1,65 0,7003
>5 anos 86 47,51 95 52,49 Ref
Glicemia jejum
<100 33 52,38 30 47,62 1,18 0,68-2,02 0,6480
>100 155 48,29 166 51,71 Ref
Hemoglobina glicada
<7% 91 43,33 119 56,67 0,55 0,36-0,85 0,0084
>T7% 87 58,00 63 42,00 Ref
Complicagdes do diabetes
Com 36 46,15 42 53,85 0,87 0,53-1,44 0,6870
Sem 152 49,51 155 50,49 Ref
Dieta
Sim 63 39,38 97 60,63 0,52 0,34-0,78  0,0025
Nio 125 55,56 100 44,44 Ref
Atividade fisica
Sim 34 45,33 41 54,67 0,84 0,51-1,39 0,5846
Nio 154 49,68 156 50,32 Ref
Medicagdo
Oral 139 46,03 163 53,97 0,59 0,36-0,97  0,0481
Insulina 49 59,04 34 40,96 Ref
Escolaridade
< 8 anos de estudo 162 48,07 175 51,93 0,78 0,43-1,44 0,5247
> 8 anos de estudo 26 54,17 22 45,83 Ref

OR=0dds Ratio
IC=Intervalo de Confianca
Pior qualidade de vida € o nivel de referéncia da varidvel dependente
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Tabela 7. Regressdo logistica multipla para qualidade de vida (DQOL-Brasil) dos pacientes
atendidos nas Unidades de Saude da Familia (USF). Piracicaba, 2013.

DQOL - Qualidade de vida

Pior
n % OR ajustado 1C95% p valor
Dieta
Sim 63 39,38 0,331 0,331-0,786 0,0023
Nao 125 55,56 Ref
Hemoglobina glicada
<7% 91 43,33 0,557 0,361-0,859 0,0081
>T7% 87 58,00 Ref
Sexo
Feminino 138 52,47 1,610 1,018-2,547 0,0419
Masculino 50 40,98 Ref
OR=0dds Ratio

IC=Intervalo de Confianca
Pior qualidade de vida é o nivel de referéncia da varidvel dependente

6 DISCUSSAO

E evidente a crescente preocupacio dos governantes em relacio ao diabetes, uma
vez que sua prevaléncia vem aumentando de maneira epidémica mundialmente, onerando
os cofres publicos e afetando a qualidade de vida dos seus portadores (IDF, 2012). O
paciente diabético estd sujeito a um tratamento rigoroso e restritivo, além de estar exposto
ao risco das complicagdes cronicas da doenca (; Toscano, 2004; Malfatti e Assuncado,
2011).

A manutenc¢do do controle metabdlico satisfatério garante ao diabético uma redugao
no risco dessas complicagdes (Gross et al, 2002; Sumita e Andriolo, 2008). Para que isso
ocorra € necessario que esses individuos tenham acesso a servigos de saude de qualidade,
0s quais garantam uma assisténcia continua e integral, em diferentes niveis de
complexidade, exigidos no manejo da doenga (Malta e Merhy, 2010).

Contudo, o que se observa na pratica clinica didria € que existe uma lacuna na
comunicacdo entre os diferentes niveis de atendimento e consequente fragmentacdo dos
servicos, que acabam rompendo a continuidade do cuidado. E perceptivel que a Atengdo
Primdria ndo esgota seus recursos terapéuticos, encaminhando uma demanda gigantesca de
pacientes para a Atencdo Secunddria, a qual atua, muitas vezes, de maneira reducionista

sobre o individuo, considerando apenas a doenca ou aspectos da doenca referentes a sua
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especialidade, haja vista a grande demanda e o tempo reduzido das consultas, a falta de
profissionais, o modelo médico-centrado ainda vigente, a dificuldade de adesdo dos
pacientes aos grupos educativos, entre outros.

Os resultados deste estudo revelam certa homogeneidade entre os dois grupos no
que se refere aos dados sociodemograficos (sexo, idade, escolaridade). Houve predominio
do sexo feminino, corroborando com os resultados da pesquisa VIGITEL — Vigilancia de
Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Brasil, 2012),
o qual revelou que as mulheres lideram o nimero de casos de diabetes, além do que, em
ambos os sexos, a maior frequéncia de diabetes foi verificada em individuos com até 08
anos de escolaridade. Neste estudo, o predominio de diabéticos com idade < 65 anos, com
média de 61 anos para o CADME e 62 anos para o PSF, vai ao encontro dos dados da IDF (2012),

a qual afirma que até 2030 a prevaléncia de diabetes serd triplicada na faixa etdria entre 45 a 64

anos.

Entretanto, dados clinicos como valor da hemoglobina glicada, uso de insulina e
obesidade, sugerem, como é esperado, que os pacientes encaminhados para a Aten¢do
Especializada (CADME) apresentem maior dificuldade em manter o controle metabdlico.
Os casos que requerem esquemas mais complexos sdo, em geral, acompanhados pela
Atencdo Especializada (Brasil, 2013b). Possivelmente, tal fato possa justificar a pior
percepcao da qualidade de vida por este grupo, conforme os valores obtidos no DQOL-
Brasil, tanto nas médias de cada dominio quanto do escore geral.

Além disso, no grupo referente a CADME, os resultados deste estudo mostraram
que os individuos diagnosticados com DM tipo 2 hd mais de 13 anos apresentaram menos
chance de ter uma pior qualidade de vida. De acordo com Faria et al. (2013), o maior tempo
de diagnéstico do DM tipo 2 resulta em maior conhecimento sobre a doenca, bem como
melhor entendimento e manejo do esquema terapéutico. Intervengdes educativas destinadas
a facilitar o desenvolvimento de habilidades especificas para o enfrentamento do diabetes
podem melhorar a qualidade de vida dos pacientes com essa doenga (Rubin e Peyrot, 1999).
Possivelmente, por terem menos tempo de adaptacdo com a doenca e seu tratamento, os
individuos com menor tempo de diagndstico sofrem com repercussdes mais imediatas,

como a dificuldade em aceitar o tratamento com aplica¢des de insulina, automonitorizacao
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glicémica, restri¢do alimentar, possiveis episodios de hipoglicemia, entre outras condi¢des
relacionadas a doenca e seu tratamento. E importante lembrar que os individuos em
acompanhamento na Aten¢ao Especializada sdo os que requerem esquemas de tratamento
mais complexos (Brasil, 2013b).

O diabetes tipo 2, em geral, revela-se numa fase da vida na qual o individuo j4
possui habitos bastante consolidados (Pontieri e Bacchion, 2010), sendo importantes as
acdes educativas e grupos de discussdo para a aquisicdo de conhecimento e habilidades
sobre o autocuidado didrio exigido para o manejo da doenca (Francisco et al., 2010). Tendo
em vista a complexidade do seu tratamento, a educacio em diabetes € o pilar para o manejo
e controle da doenca, de maneira que o paciente alcance ou preserve sua qualidade de vida
(Liao et al., 2002).

Ainda os achados para este grupo apontaram que Os pacientes que praticavam
atividade fisica tinham menos chance de ter uma pior QV. Bennett et al. (2008), concluiu
que a melhor aptiddo fisica interferiu positivamente na qualidade de vida relacionada a
saude (QVRS) de pessoas com diabetes tipo 2. Em outro estudo, realizado por Daniele et al.
(2013) cujo objetivo foi investigar as associacOes entre atividade fisica, comorbidades,
sintomas depressivos e qualidade de vida em diabéticos tipo 2, concluiu-se que os pacientes
diabéticos sedentdrios apresentaram pior QV. De acordo com a Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD, 2014), o exercicio age de forma especifica sobre a resisténcia insulinica
além de atuar na reduc@o do peso corporal, que, por si s0, ja reduz o risco de DM2 (SBD,
2014). Além disso, conforme estudo de Silva RS et al. (2010), observa-se que, em média,
quanto mais ativo o individuo, melhor sua qualidade de vida, sendo que dentre as
diferencas encontradas na QV das pessoas que praticam atividade fisica comparadas com as
que ndo praticam nao estdo somente fatores de saude fisica, mas também aspectos
cognitivos e psicologicos.

Ja em relacdo ao grupo referente ao PSF, os resultados deste estudo evidenciaram
que pacientes do sexo feminino tinham mais chance de ter uma pior qualidade de vida. Esse
dado pode estar relacionado a caracteristica da amostra, uma vez que possui maior nimero
de mulheres. Entretanto, essa constatacdo corrobora outros estudos, que apontam que
mulheres com DM tipo 2 apresentam pior qualidade de vida quando comparadas aos
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homens com essa doenca (Rubin e Peyrot, 1999, McCollum et al., 2005; Undén et al.,
2008). De acordo com Silva et al. (2012), as mulheres brasileiras apresentam importante
estresse interpessoal familiar, uma vez que assumem desde as responsabilidades do
cotidiano, como o cuidado dos membros da familia, até a mediagcao dos conflitos familiares.
Assim, mulheres lidam com esta patologia de maneira diferente dos homens.

A varidvel hemoglobina glicada também apresentou associagcdo significativa com a
qualidade de vida neste grupo. Individuos que apresentaram hemoglobina glicada menor
que 7% tiveram menos chance de apresentar uma pior qualidade de vida. Goddijn et al.
(1999) investigaram a associacdo entre a melhora do controle glicémico (HbAlc menor que
8%) e a qualidade de vida em pacientes diabéticos tipo 2 durante 1 ano de tratamento e
sugeriram associacao positiva entre essa varidveis. Ja Lau et al. (2004) concluiram que a
reducao nos valores de HbAlc foi associado a uma melhoria concomitante dos escores do
componente mental da QV, ndo havendo evidéncia de que a diminui¢do dos valores de
HbAc estaria associado a alteracdes nos escores do componente fisico, sugerindo que o
aumento da complexidade do regime terapéutico necessario para alcancar melhor controle
glicémico pode impactar negativamente na percep¢ao da QV fisica dos pacientes. Contudo,
os autores sugerem estudos de coorte, a fim de avaliar melhor a relacdo entre controle
glicémico e qualidade de vida nos pacientes diabéticos.

Evidéncias cientificas de estudos como o Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT) e o United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) concluiram que o risco
de complicagdes em pacientes diabéticos € diretamente proporcional ao controle glicémico,
determinado através dos niveis de hemoglobina glicada (HbAlc). Essas pesquisas
demonstraram que manter o nivel de HbAlc abaixo de 7% reduz o risco de
desenvolvimento de complica¢des do diabetes (Bem e Kunde, 2008; Sumita e Andriolo,
2008).

Ainda, os individuos atendidos no PSF que referiram dieta alimentar tiveram menos
chance de apresentar uma pior qualidade de vida. Sabe-se que é essencial a adequacao de
habitos alimentares dos pacientes diabéticos, juntamente aos demais cuidados para
manutencdo do controle glicémico ideal, a fim de evitar possiveis complica¢des da doenca.
Segundo relatério recente da Organizacao Mundial da Saide (OMS) sobre dieta, nutricao e

37



prevencdo de DCNT, é convincente a associagdo entre o ganho de peso, obesidade
abdominal, sedentarismo e o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 (WHO/FAO,
2003). Grande parte dos diabéticos tipo 2, que representam 90% a 95% da populacdo
diabética, apresenta sobrepeso ou obesidade (SBD, 2014). Contudo, para elucidar o
impacto direto da dieta para diabetes na qualidade de vida de seus portadores, recomenda-
se novas pesquisas.

Com excecdo do tempo de diagndstico e género, as demais varidveis que
impactaram diretamente na qualidade de vida dos diabéticos sao fatores modificaveis (valor
de hemoglobina glicada, adesdo a dieta alimentar e pratica de atividade fisica), refor¢cando a
importancia da educacdo em saide no tratamento do diabetes, de modo a permitir que o
paciente transforme sua atitude frente a doenga (Rodrigues et al., 2009).

Nesse sentido, € possivel observar que oferecer informagdes ao usudrio nao
significa educéd-lo para o enfrentamento da doenca. Embora o paciente receba estas
informacdes do profissional de satde, isto ndo quer dizer que a educacgdo foi efetiva.

E importante destacar que na obtengio dos dados, ficou evidente a falta de
informacdes, bem como registros insuficientes nos prontudrios médicos, principalmente em
relacdo aos resultados de exames laboratoriais e presenca de complicagdes do diabetes, o
que revela a falta de engajamento de alguns profissionais, ou ainda, a ndo percep¢ao pelos
mesmos da importancia de sua atuacdo para a integralidade e qualidade da assisténcia a
esses pacientes diabéticos.

Essa constatacdo de deficiéncia de registros é preocupante, pois segundo sugestao
do Ministério da Sadde (2013b) os exames de glicemia de jejum e HbA1C devem ser
realizados duas vezes ao ano, nas situacdes em que a pessoa encontra-se dentro da meta
glicémica estabelecida e, a cada trés meses, se acima da meta pactuada. Contudo, apesar
dessa recomendacdo, a literatura brasileira tem revelado a baixa qualidade do mesmo
(Lotufo e Duarte, 1980; Modesto et al., 1992; Munhoz Jr et al., 1997), apontando o
funcionamento precario do prontudrio como fonte de informagdo, tanto para o
acompanhamento dos pacientes como para a avaliacdo dos servicos (Scochi, 1994). Isso
aponta para reflexdes sobre a qualidade na continuidade do cuidado, dificuldades para a
pratica gerencial na Atencdo Bésica e para implementacao da Estratégia Saide da Familia
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(Vasconcellos et al., 2008).

Por fim, este estudo tem algumas limitacdes. Por se tratar de um estudo transversal,
procuram-se inferéncias a fatores causais, sem, contudo, estabelecer uma relagao temporal.
A questdo alimentar para o diabetes pode ser compreendida de diferentes maneiras,
dependendo do individuo e de acordo com o que ele acredita ser uma dieta adequada. No
municipio em questdo, a Atencdo Primdria ndo conta com nutricionista na equipe € a
Especializada oferece tal servigo, porém o mesmo nao é capaz de atender toda a demanda,
sendo priorizados alguns casos. Na prética de atividade fisica, ndo foi questionado sobre o
tipo e a frequéncia da mesma, o que pode ter gerado diferentes interpretacdes por parte dos

entrevistados.

7 CONCLUSAO

Este estudo contribuiu para apontar os fatores que afetam a qualidade de vida dos
pacientes com diabetes tipo 2 atendidos na Atencdo Bésica e Especializada. Conclui-se que
com excecdo do tempo de diagndstico e sexo, as demais varidveis que influenciaram na
qualidade de vida dos diabéticos foram fatores modificdveis (valor de hemoglobina glicada,
adesdo a dieta alimentar e pratica de atividade fisica), evidenciando que a educacdo em
saude é um componente fundamental no tratamento do diabetes.

A identificacdo destes indicadores de risco nos diferentes niveis de atencdo em
saude possibilita aos gestores e profissionais envolvidos no cuidado do diabetes
reavaliarem politicas publicas e servigos destinados ao tratamento desta patologia, de forma
a qualificar os pontos de aten¢do da linha de cuidados e garantir uma assisténcia adequada a

estes pacientes.
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APENDICE 1

DADOS CLINICOS E SOCIODEMOGRAFICOS

Nome: Sexoo ( ) F ( ) M
D.N.: / / Tipo de diabetes: DM1( ) DM2( )

Peso: kg Altura: m IMC: kg/m*
Tempo de evolugdao do DM:

Ultimos valores de glicemia de jejum: 1°) ; 2°) ; 39

Ultimos valores de hemoglobina glicada: 1°) ;2% ;3%

Complicacdes: () Retinopatia () Nefropatia ( ) Vasculopatia ( ) Neuropatia
Faz dieta? ( )sim ( )ndo Realiza atividade fisica? ( )sim ( )ndo
Medicacao em uso:

() Metformina ( ) Glibenclamida ( ) Glimepirida ( ) Insulina NPH

() Insulina Regular ( ) Insulina de acdo prolongada ( ) Insulina ultra-rapida ( ) Outro
Antecedentes pessoais:

Hipertensdo arterial () Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Dislipidemias

() Obesidade ( ) Cardiopatia

Grau de escolaridade:

() ndo sabe ler nem escrever

() ensino fundamental incompleto () ensino fundamental completo

() ensino médio incompleto () ensino médio completo

() ensino superior incompleto () ensino superior completo

Estado civil:

( )solteiro ( )casado ( )separado/divorciado ( ) vidvo
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ANEXO 1

| COMITE DE ETICA EM PESQUISA
P4 FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE
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FOF” UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS V
CERTIFICADO

O Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP certifica que o projeto de pesquisa
"Avaliagao da qualidade de vida em pacientes diabéticos nos diferentes niveis de
atendimento", protocolo n® 124/2012, dos pesquisadores Karina Corréa, Karine Laura
Cortellazzi e Luiz Renato Paranhos, satisfaz as exigéncias do Conselho Nacional de Salde -
Ministério da Saude para as pesquisas em seres humanos e foi aprovado por este comité em
18/12/2012.

The Ethics Committee in Research of the Piracicaba Dental School - University of Campinas,
certify that the project "Assessing quality of life in diabetic patients at different
levels of care", register number 124/2012, of Karina Corréa, Karine Laura Cortellazzi and
Luiz Renato Paranhos, comply with the recommendations of the National Health Council -
Ministry of Health of Brazil for research in human subjects and therefore was approved by
this committee on Dec 18, 2012.

\~_

N (A ZLermanden

Profa. Dra. vlv.ivia Maria; A'ndralé Tenuta Prof. Dr. Jacks Jorge Junior

Secretaria Coordenador
CEP/FOP/UNICAMP CEP/FOP/UNICAMP

Nota: O titulo do protocolo aparece como fornecido pelos pesquisadores, sem qualquer edigéo.
Notice: The title of the project appears as provided by the authors, without editing.
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ANEXO 2

QUESTIONARIO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA NO DIABETES — DQOL

Instrugdes: Por favor leia cada questdo cuidadosamente e, na linha de cada pergunta, circule
o nimero que melhor representa a sua opinido. Por favor, NAO DEIXE NENHUMA
QUESTAO EM BRANCO. Em caso de dudvida, consulte a pessoa que lhe entregou o

questionario.
SATISFACAO Muito | Bastante | Médio Pouco Nada
Satisfeito | Satisfeito | Satisfeito | satisfeito | satisfeito

1. Vocé esta satisfeito(a) com a
quantidade de tempo que leva para 1 2 3 4 5
controlar sua diabetes?
2. Vocé esta satisfeito(a) com a
quantidade de tempo que gasta 1 2 3 4 5
fazendo exames gerais?
3. Vocé esta satisfeito(a) com o
tempo que leva para verificar seus 1 2 3 4 5
niveis de agucar no sangue?
4. Vocé esta satisfeito(a) com seu 1 ) 3 4 5
tratamento atual?
5. Vocé esta satisfeito(a) com a
flexibilidade que vocé tem na sua 1 2 3 4 5
dieta?
6. Vocé esta satisfeito(a) com a
apreensao que sua diabetes gera na 1 2 3 4 5
sua familia?
7. Vocé esta satisfeito(a) com seu 1 ’ 3 4 5
conhecimento sobre sua diabetes?
8. Vocé esti satisfeito(a) com seu
sono? 1 2 3 4 5
9. Vocé esta satisfeito(a) com sua

. ) . 1 2 3 4 5
vida social e amizades?
10. Vocé esta satisfeito(a) com sua
vida sexual? 1 2 3 4 5
11. Vocé esta satisfeito(a) com seu
trabalho, escola ou atividades 1 2 3 4 5
domésticas?
12. Vocé esta satisfeito(a) com a 1 2 3 4 5
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aparéncia do seu corpo?
13. Voceé esté satisfeito com o tempo
f e 2 3 4 5
que gasta fazendo exercicios fisicos?
14. Vocé esta satisfeito com seu
tempo de lazer? 2 3 4 5
15. Vocé esté satisfeito com sua vida ’ 3 4 5
em geral?
A
IMPACTO Nunca Quase > Quase Sempre
Nunca | vezes | Sempre

16. Com que freqiiéncia vocé sente dor
associada ao tratamento da sua diabetes? 1 2 3 4 5
17. Com que freqiiéncia voce se sente
CQnstrangido(a) em ter que tratar sua 1 ) 3 4 5
diabetes em publico?
18. Com que freqiiéncia voce se sente
fisicamente doente? 1 2 3 4 5
19. Com que freqiiéncia sua diabetes
interfere na vida de sua familia? 1 2 3 4 5
20. Com que freqiiéncia vocé tem uma
noite de sono ruim? 1 2 3 4 5
21. Com que freqiiéncia vocé constata que
sua diabetes esta limitando sua vida social e

. 1 2 3 4 5
amizades?
22. Com que freqiiéncia voce se sente mal
consigo mesmo(a)? 1 2 3 4 5
23. Com que freqiiéncia voce se sente
restringido(a) por sua dieta? 1 2 3 4 5
24. Com que freqiiéncia sua diabetes
interfere em sua vida sexual? 1 2 3 4 5
25. Com que freqiiéncia sua diabetes o(a)
priva de poder dirigir um carro ou usar uma 1 ) 3 4 5
madquina (ex. mdquina de escrever)?
26. Com que freqii€ncia sua diabetes 1 2 3 4 5
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interfere em seus exercicios fisicos?

27. Com que freqiiéncia voceé falta ao
trabalho, escola ou responsabilidades

. i 1 2 3 4 5

domésticas por causa da sua diabetes?
28. Com que freqii€ncia vocé se percebe
e).cplicando a si mesmo o que significa ter 1 ) 3 4 5
diabetes?
29. Com que freqii€ncia vocé acha que sua
diabetes interrompe suas atividades de 1 ) 3 4 5
lazer?
30. Com que freqiiéncia voce se sente
cpnstrangido de contar aos outros sobre sua 1 ) 3 4 5
diabetes?
31. Com que freqiiéncia voce se sente
incomodado por ter diabetes? 1 2 3 4 5
32. Com que freqiiéncia vocé sente que, por
causa da diabetes, vocé vai ao banheiro

’ 1 2 3 4 5
mais que os outros?
33. Com que freqiiéncia vocé come algo
que ndo deveria ao invés de dizer que tem 1 ) 3 4 5
diabetes?

PREOCUPACOES: Nunca Quase As Quase Semore
SOCIAL/VOCACIONAL Nunca | vezes | Sempre p

34. Com que freqii€ncia te preocupa se voce
ird se casar? 1 2 3 4 5
35. Com que freqii€ncia te preocupa se voceé
ird ter filhos? 1 2 3 4 5
36. Com que freqii€ncia te preocupa se voce
ndo ird conseguir o emprego que deseja? 1 2 3 4 5
37. Com que freqii€ncia te preocupa se lhe
serd recusado um seguro? 1 2 3 4 5
38. Com que freqii€ncia te preocupa se vocé 1 2 3 4 5
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serd capaz de concluir seus estudos?

39. Com que freqiiéncia te preocupa se voce

perderd o emprego? 1 2 3 4 5
40. Com que freqii€ncia te preocupa se vocé

serd capaz de tirar férias ou viajar? 1 2 3 4 5
PREOCUPACOES RELACIONADAS A Nunca Quase As Quase Sempre
DIABETES Nunca | vezes | Sempre p
41. Com que freqii€ncia te preocupa se

vocé vird a desmaiar? 1 2 3 4 5
42. Com que freqii€ncia te preocupa que

seu corpo pareca diferente porque vocé tem 1 ) 3 4 5
diabetes?

43. Com que freqii€ncia te preocupa se

Vpcé terd complicagdes devidas a sua 1 ) 3 4 5
diabetes?

44. Com que freqii€ncia te preocupa se

alguém nao saird com vocé por causa da 1 ) 3 4 5

sua diabetes?
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