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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) € uma doenca que apresenta alta prevaléncia e esta
relacionada as elevadas taxas de morbimortalidade, podendo provocar impacto na
qualidade de vida (QV) das pessoas. O presente estudo objetivou avaliar a QV de
pessoas com DM e verificar as acfes desenvolvidas pelos profissionais de saude
das Estratégias Saude da Familia (ESF), que buscam promover a QV dessas
pessoas. Caracteriza-se como um estudo exploratério-descritivo, com abordagem de
triangulacdo de métodos quantitativos e qualitativos. Foram utilizadas pesquisas de
campo e base de coleta de dados transversal. Os sujeitos investigados foram as
pessoas com DM cadastradas e atendidas em todas as ESF de Lajeado/RS, bem
como os profissionais de saude que trabalham com essa populacdo. A coleta de
dados foi realizada de abril a outubro de 2015, por meio de entrevistas
semiestruturadas e aplicacdo de questionarios. As entrevistas foram analisadas por
categorizacdo. Os questionarios foram tabulados e analisados por meio de
estatistica descritiva e inferencial. Constatou-se que a maioria das pessoas com
diabetes autoavalia sua QV como boa ou muito boa e quanto a sua saude, a maioria
se autoavalia como satisfeita ou muito satisfeita. A média geral de QV € boa,
incluindo todos os dominios (fisico, psicoldgico, relacdo social e meio ambiente). Os
resultados evidenciam, ainda, que ter QV para uma pessoa com DM é ter saude -
controlar a doenca, estar bem consigo mesma e sentir-se bem em seu meio de
convivéncia de acordo com as limitacbes decorrentes do DM. Constataram-se
diversas atividades interativas desenvolvidas pelas ESF que promovem educacéo
em diabetes e que podem melhorar a QV das pessoas com a doenca. As estratégias
evidenciadas foram: grupo amigos da balanca, grupo de caminhadas, grupo de
educacao fisica, consulta nutricional, consulta de enfermagem, consulta médica,
distribuicAo de medicamentos, visita domiciliar, bom atendimento, grupo de
diabéticos e hipertensos e grupo de educacdo em saude. A educacdo em DM
também é promovida em espacos externos aos das ESF (grupo de mulheres, grupo
de terceira idade e escolas). As ESF estdo promovendo ac¢des educativas em DM,
porém, ao verificar a prevaléncia de participacdo nos grupos de educacdo em
diabetes, esta demonstra pouca participacdo das pessoas com DM nas atividades
por meio de grupos de educacdo em DM. Ao comparar a média de QV das pessoas
gue participam e nédo participam dos grupos de educacdo DM, verificou-se que n&o
houve diferenca significativa. Ao considerar que o DM é uma doencga cronica,
ressalta-se a importancia das ESF estabelecerem entre seus objetivos, a promoc¢éo
de acbes que visem melhorar a satisfacdo das pessoas acometidas pela doenca,
contemplando o sucesso do tratamento aliado ao seu bem-estar geral.
Palavras-chave: Diabetes Melito; Hiperglicemia; Atencdo Basica a Saude;
Promocé&o da saude.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a highly prevalent disease that is related to high morbi-mortality
rates and may impact people's quality of life. The purpose of this study is to assess
the quality of life of persons suffering from Diabetes Mellitus and to verify the actions
developed by health professionals from the Family Health Strategies seeking to
promote those persons' quality of life. The study is characterized as exploratory-
descriptive with triangulation of quantitative and qualitative methods. Field research
and transversal base data collection were employed. It was undertaken with Diabetes
Mellitus patients registered and treated at all FHS in Lajeado/RS and the health
professionals who work with that population. Data collection was performed during
2015 by means of semi-structured interviews and questionnaires. The interviews
were analyzed through categorization. The questionnaires were tabled and analyzed
by means of descriptive and inferential statistics. It was ascertained that the majority
of persons suffering from DM self-assesses their QoL as good or very good and as to
their health condition, the majority self-assesses it as satisfied or very satisfied. The
QoL general average is good, including all domains (physical, psychological, social
relations and environment). The results also bring to evidence that quality of life for a
person suffering from DM means being healthy - control the disease, feeling good
about themselves and with their social relations environment according to the
limitations that result from DM. Several interactive activities developed by the FHS
were found to promote educating about DM, and they can improve the QoL of
persons suffering from DM. The strategies made evident were the following: scales
friends group; walking group; physical education group; nutritional consultation;
nursing consultation; medical consultation; medication distribution; home visit; good
treatment; diabetics and hypertension group; health education group. DM education
is also promoted in spaces outside the FHS (women group; elderly and schools
group). The FHS are promoting educational actions on DM, however, upon verifying
the prevalence of attendance in diabetes education groups, it was found that there
was low attendance of persons suffering from DM in the activities by means of
diabetes education groups. Upon comparison of the average QoL of those who
attended and those who did not attend the diabetes education groups, no significant
difference was found. Considering that DM is a chronic disease, the importance of
the FHS establishing among their objectives to promote actions to improve the
satisfaction of persons affected by the disease is highlighted by contemplating
treatment success linked to general well-being.

Key Words: Diabetes Mellitus; Hyperglycemia; Basic Health Attention; Promotion of
Health.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é definido como uma anormalidade enddcrino-
metabdlica, caracterizado por uma deficiéncia absoluta do horménio insulina® ou por
uma resisténcia & acdo desta, o que interfere na entrada de glicose® na célula e
aumenta a concentracido plasmatica (ADA, 2014). E uma doenca que apresenta alta
prevaléncia e esta relacionada a elevadas taxas de morbimortalidade (ALVES et al.,
2013), representando um importante problema de saude publica (FREITAS;
GARCIA, 2012).

O DM afeta cerca de 246 milhdes de pessoas em todo o mundo, e esta se
tornando a epidemia do século. Até o ano de 2025, a previsao é de que esse niUmero
chegue a 380 milhdes (BRASIL, 2013a). Estudo realizado pela Vigitel* mostrou que a
doenca acomete 5,6% da populacdo adulta brasileira. A capital com o maior nimero
de pessoas com Diabetes Mellitus* é Fortaleza, com 7,3% de casos. Vitdria teve o
segundo maior indice, com 7,1%, seguido de Porto Alegre, com 6,3%. Os menores
indices foram registrados em Palmas, com 2,7%, Goiania, com 4,1% e Manaus, que
apresentou 4,2% de pessoas com DM (BRASIL, 2012a).

Gastos relacionados ao DM, mundialmente, no ano de 2010, foram estimados
em 11,6% do total dos gastos com atengdo em saude (INTERNATIONAL DIABETES

L A insulina é um horménio sintetizado pelo pancreas, com a funcdo de transportar e controlar a
entrada da glicose nas células do organismo (SCHWARTZ, 2000).

% Aglicose é a principal fonte de energia para as células que formam o nosso corpo. A glicose é obtida
a partir da ingestédo de alimentos ricos em carboidratos, como doces, mel, aclcar, algumas frutas,
paes, massas, arroz, cereais, batata, mandioca, farinha e amido (SCHWARTZ, 2000).

3 Vigilancia de fatores de risco e protecédo para doengas cronicas por inquérito telefénico.

* Neste estudo seré utilizado o termo pessoas com Diabetes Mellitus devido a este ser a terminologia

utilizada pelo Ministério da Saude. Ainda, considera-se que este termo possibilita perceber o individuo

além da doenca que possui. Olhar para uma pessoa que possui uma doenca leva em consideragao
sua singularidade.
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FEDERATION, 2012). O DM, em conjunto com a Hipertensédo Arterial Sistémica
(HAS), séo responséveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitaliza¢cdes no
Sistema Unico de Saude (SUS) e representam, ainda, mais da metade do
diagnoéstico primario em pessoas com insuficiéncia renais cronicas submetidas a
dialise (SCHMIDT et al., 2011). Estima-se que, apds conviver por 15 anos com 0o
DM, 2% dos individuos acometidos apresentardo cegueira, 10%, problemas visuais
graves, de 30% a 45%, algum grau de retinopatia, de 10% a 20%, algum grau de
nefropatia, de 20% a 35%, algum grau de neuropatia, e de 10% a 25% apresentarao

doencas cardiovasculares (ALVES, 2005).

Tais repercussdes podem acarretar uma depreciacdo da qualidade de vida
(QV), visto que pode haver reflexos em seus diferentes aspectos, como debilidade
do estado fisico, prejuizo da capacidade funcional, dor em membros inferiores, falta
de vitalidade, dificuldades no relacionamento social, instabilidade emocional, entre
outros (FARIA et al., 2013; SILVEIRA et al., 2010). A partir disso, aponta-se que 0
diabetes € uma doenca que, independentemente da faixa etaria e da etiologia, causa

impacto negativo, comprometendo a QV (AGUIAR et al., 2008).

Embora as evidéncias dos autores supracitados mostrem que o Diabetes
pode comprometer a QV das pessoas com diabetes é importante considerar, que QV
esta relacionada com a subjetividade e a multidimensionalidade, bem como com a
presenca de dimensdes positivas e negativas de cada pessoa. Nessa logica,
segundo o conceito da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), entende-se por QV “a
percepcao do individuo de sua posicdo na vida no contexto de sua cultura e no
sistema de valores em que vive e em relacdo as suas expectativas, seus padroes e
suas preocupacoes”. Considera-se este um conceito amplo, uma vez que incorpora,
de forma complexa, a saude fisica, o estado psicoldgico, o nivel de independéncia,
as relacdes sociais, as crencas pessoais e a relacdo com aspectos significativos do
meio ambiente (THE WHOQOL, GROUP 1995).

Com base nesse conceito, entende-se que uma pessoa com diabetes pode
ter uma qualidade de vida boa, pois esta relacionada com a percepc¢éo do individuo
acerca de sua posicao na vida. Assim, 0 modo como a pessoa percebe sua doenca,

diante do seu contexto, vai interferir na avaliagdo de sua QV.
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Na perspectiva do conceito de QV estabelecido pela OMS, destaca-se o
modelo tedrico de QV da satisfacdo, proposto por Fleck (2008). Este modelo tedérico
esta relacionado a satisfacdo com os varios dominios da vida, definidos como
importantes pelo proprio individuo, tendo em vista que a condicdo de satisfacéo é
uma experiéncia subjetiva e est4d associada ao nivel de expectativa de cada
individuo. Desse modo, uma pessoa pode estar satisfeita com a sua QV tendo niveis

diferentes de aquisi¢cdes, dependendo de suas expectativas (FLECK, 2008).

Uma contribuicdo relevante para o modelo tedrico de satisfacdo esta
relacionada as condigcbes com as quais o individuo deveria estar satisfeito para ter
uma boa QV (FLECK, 2008). Nessa logica, More (1994) e Maslow (1954)
consideraram que as nhecessidades basicas do ser humano precisam ser
contempladas para que ele possa se sentir bem. Essas precisbes compreenderam,
por exemplo, saude, mobilidade, nutricdo e moradia. Portanto, ao considerar que
esse modelo tedrico leva em conta a existéncia de necessidades basicas universais,
respalda-se a ideia de que € possivel desenvolver um instrumento de QV a partir de

uma perspectiva transcultural (FLECK, 2008).

Sustentada em uma perspectiva transcultural, a OMS construiu um
instrumento de avaliacdo de QV denominado World Health Organization Quality of
Life (WHOQOL). Esse instrumento contempla a subjetividade da avaliacdo, a qual
esta relacionada ao contexto cultural, social e ambiental. Avalia-se a percep¢ao do
respondente/pessoa e ndo a natureza objetiva do meio ambiente, do estado
funcional ou do estado psicolégico, ou mesmo, como o profissional de salde ou um

familiar avalia esses aspectos (FLECK, 2000).

Ressalta-se que a avaliacdo de QV em pessoas com doencas crbnicas tem
sido considerada tdo importante quanto as medidas de morbidade e mortalidade.
Considerando uma condic¢ado clinica em que a cura ndo é uma meta possivel de ser
alcancada, como o caso do DM, torna-se imprescindivel melhorar a satisfacdo do
individuo em relacdo ao seu tratamento e ao seu bem-estar. Portanto, medidas de
QV apresentam-se como uma estratégia essencial para nortear acdes que visem
melhorias na satisfacdo das pessoas com doencas cronicas em relacdo a sua QV,
uma vez que, nessa avaliacdo, € levado em conta a perspectiva subjetiva do
individuo (CRUZ; POLANEZYK; FLECK, 2008).
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Além disso é importante aludir que o DM pode permanecer assintomatico por
um longo tempo, e que sua deteccdo clinica €, frequentemente, feita ndo pelos
sintomas, mas pelos seus fatores de risco. Estima-se que parte das pessoas que
tém diabetes desconhecem a sua prépria condicdo. Por essas razbes € importante
que as equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF) estejam atentas, ndo apenas
para os sintomas de diabetes, mas também para seus fatores de risco (habitos
alimentares ndo saudaveis, sedentarismo e obesidade). A abordagem terapéutica
dos casos detectados, 0 monitoramento e o controle da glicemia, bem como o inicio
do processo de educacédo sao fundamentais para a prevencao de complicacdes e
para a manutencao de sua QV (BRASIL, 2013a).

A atencdo voltada as pessoas com DM, sobretudo, em relacdo as acdes
desenvolvidas para promover a sua QV, precisa ser discutida pela ESF, visto que € a
principal estratégia de organizacao e expansao da Atencdo Basica da Saude (ABS)
(MENDES, 2012). A ESF tem como objetivos possibilitar a integracdo e promover a
organizacao das atividades em um territorio definido, com o propdésito de propiciar o

enfrentamento e resolucdo dos problemas identificados (ASSIS et al., 2007).

As equipes da ESF devem estimular agdes preventivas relativas a cada um
dos principais fatores de risco associados aos comportamentos e aos estilos de vida,
construidos com base em evidéncias de sua efetividade, para aplicagdo individual ou
em pequenos grupos (MENDES, 2012). Rastrear pessoas que tém alto risco de
desenvolver o DM e estimula-las a iniciarem cuidados preventivos, bem como
rastrear quem tém diabetes e ndo sabe, possibilita oferecer o tratamento precoce e
prevenir possiveis complicac6es decorrentes (BRASIL, 2013a). Essas a¢des podem,

sobretudo, contribuir com melhorias na QV dessas pessoas.

O DM é uma doenca cronica que exige, além de mudancas de habitos, o
desenvolvimento de condutas especificas de autocuidado® que precisardo ser
cultivadas por toda a vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). Assim,
visualiza-se a educagdo em diabetes como um instrumento que pode contribuir

significativamente nesse autocuidado, pois envolve um processo continuo de acesso

® Conforme o Caderno de Atencao Basica: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica, o autocuidado é centrado na pessoa, no dialogo, e prop8e a construgdo conjunta de um
plano de cuidados a partir de uma prioridade escolhida por meio de uma negociacdo entre o
profissional de saude e o usuario (BRASIL, 2014).
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ao conhecimento, o que ird promover o desenvolvimento de habilidades de
autocuidado e de gerenciamento do diabetes pela propria pessoa (BRASIL, 2015;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

Os principais objetivos da educacdo em diabetes sao: reduzir as barreiras
entre as pessoas com diabetes, seus familiares, as comunidades e os profissionais
da saude; promover a autonomia das pessoas com diabetes com relacdo aos seus
habitos no trato com a doenca; melhorar os resultados clinicos; prevenir ou retardar
o aparecimento do diabetes ou de suas complicacbes agudas e crbnicas; e
proporcionar qualidade de vida. Destaca-se, ainda, que a educacdo em diabetes
deve, se necessario, contemplar os familiares ou os cuidadores, com a finalidade de
promover a manutencdo dos novos habitos e comportamentos adquiridos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). As equipes de Atencdo Primaria
em Saude (APS) cabe o papel de estimular e empregar procedimentos de
colaboracgéo entre elas e as pessoas, sustentado numa relagdo de didlogo entre os

saberes de cuidar de si e 0s saberes de cuidar do outro (BRASIL, 2015).

Diante da analise das tendéncias de teses e dissertacfes disponiveis no
Banco de Teses da Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES), evidenciou-se que somente 11 trabalhos desenvolvidos, no Brasil,
abordam a tematica da qualidade de vida das pessoas com DM como foco central
dos estudos. Encontraram-se poucos estudos desenvolvidos com as pessoas com
DM atendidas por ESF. Além do mais, ndo foram localizados trabalhos que tenham
pesquisado acerca das acdes que as ESF estdo desenvolvendo para auxiliar na
promocao da qualidade de vida das pessoas com DM (MORESCHI et al., 2015a).

Ao buscar estudos publicados relacionados a tematica “acées que promovem
a QV de pessoas com DM” na Biblioteca Virtual de Saude (BVS-BIREME), através
das bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE), Literatura Latino-Americana e Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
e do portal da Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), as producdes
encontradas mencionam que se faz necessario promover a¢gfes de prevencédo e de
autocuidado com vistas a melhoria da QV das pessoas com DM. As producdes, na
maioria internacionais, evidenciaram algumas estratégias para melhorar a QV das

pessoas com diabetes, quais sejam: promocdo de educacédo em hipoglicemia com
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as pessoas com DM, amigos, familiares e vizinhos; equipe multidisciplinar de
educadores em diabetes; engajamento das pessoas em atividades de lazer;

organizacao do cuidado na atencao primaria e programas educativos em DM.

No entanto, apesar de existirem quatro estudos realizados no cenario de ESF,
ndo foram encontradas produgbes que abordassem quais as estratégias
desenvolvidas por integrantes das ESF, que promovem a qualidade de vida das
pessoas com DM. Observou-se, ainda, que as pesquisas desenvolvidas, no Brasil,
concentram-se em apenas dois estados do pais, Minas Gerais e Sao Paulo,
constatando-se auséncia de producdo cientifica acerca dessa tematica na Regido
Sul. Diante disso, nota-se a relevancia de estudos que abordem a tematica
associada as pessoas atendidas por ESF, no Rio Grande do Sul, tomando-se como

cenario de estudo o municipio de Lajeado.

Ao avaliar a prevaléncia de DM da populacdo cadastrada no Sistema de
Informagdo da Atencdo Basica (SIAB) no municipio de Lajeado/RS, verificou-se
prevaléncia de 3,0% em 2011, 3,1% em 2012 e 3,0% em 2013. Observa-se que 0
DM manteve-se equiparado nos trés anos, isto €, ndo houve decréscimo na
prevaléncia do DM no municipio (MORESCHI et al., 2015b). Em razéo de os dados
nao apresentarem queda na sua prevaléncia, justifica-se a realizacdo do presente
estudo, na referida cidade, no sentido de conhecer as ac¢des desenvolvidas pela

atencao primaria, que busquem melhorar a QV das pessoas com DM.

Diante do exposto e tendo em vista que o DM pode provocar impactos
desfavoraveis na QV das pessoas acometidas (BRASIL, 2013a; SILVEIRA et al.,
2010), a inquietacéo que norteia o presente estudo consiste em: Qual a qualidade de
vida de pessoas com DM e quais as acles desenvolvidas pelos profissionais de

saude das ESF buscam promover a qualidade de vida dessas pessoas?

Assim, neste estudo, a analise do perfil epidemiolégico da populacdo com
DM; a adesdo ao tratamento medicamentoso; o conhecimento sobre DM; a
mensuragao e adesao das atividades de autocuidado em DM; a avaliacdo da QV
nos dominios fisico, psicoldgico, rela¢des sociais e meio ambiente; o significado de
ter QV para quem possui DM, bem como, a descricdo das a¢cbes desenvolvidas
pelas ESF que buscam melhorar a QV das pessoas com DM possibilitaram a
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identificacdo da seguinte TESE: As ac¢les interativas desenvolvidas pela equipe
multiprofissional das ESF promovem educacdo em diabetes e podem melhorar a

qualidade de vida das pessoas com diabetes.

Para tanto, o presente estudo apresenta como objetivo geral avaliar a
qualidade de vida de pessoas com Diabetes Mellitus e verificar as acoes
desenvolvidas pelos profissionais de saude das ESF que buscam promover a
qualidade de vida dessas pessoas. Foram também elencados os seguintes objetivos

especificos:

v ldentificar o perfil epidemiolégico das pessoas com Diabetes Mellitus

atendidas em ESF;

v' Analisar o conhecimento sobre a doenca, as medidas de adesdo ao
tratamento e as atividades de autocuidado das pessoas com Diabetes Mellitus

atendidas em ESF;

v' Avaliar a qualidade de vida das pessoas com Diabetes Mellitus atendidas em
ESF;

v' Descrever as a¢des desenvolvidas pelos profissionais de saude das ESF que

buscam promover a qualidade de vida de pessoas com Diabetes Mellitus;

v' Comparar as acoes desenvolvidas pelos profissionais de salde das ESF para
promover a qualidade de vida das pessoas com DM com a percepg¢éo dessas
pessoas acerca das acles realizadas pela equipe das ESF para promover

sua qualidade de vida.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste capitulo sera, inicialmente, apresentada uma contextualizagcdo histérica
e clinica sobre o Diabetes Mellitus, seguida de uma explanacgéo acerca da Estratégia
Saude da Familia e a linha de cuidado do Diabetes Mellitus. Apos, seréo elucidados
alguns Conceitos e Modelos Tedricos de Qualidade de Vida e, posteriormente, uma
fundamentacao teorica sobre a educagédo em Diabetes e a qualidade de vida.

2.1 Contextualizacao histoérica e clinica sobre Diabetes Mellitus

O DM esté associado a doengas metabolicas caracterizadas por hiperglicemia
(aumento de glicemia no sangue), decorrente de problemas no mecanismo de
producdo ou acdo da insulina (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012). A
insulina é um horménio produzido pelo pancreas e cuja funcdo € quebrar as
moléculas de glicose para transforma-las em energia, a fim de ser aproveitada por
todas as células. A insulina responsabiliza-se por: impedir que a glicemia ultrapasse
160 a 180 mg/dl ap6s a alimentacdo; armazenar glicose no figado e musculos na
forma de glicogénio; intervir decisivamente na fabricacdo de tecido gorduroso
(reserva de energia); e participar de modo importante no crescimento 6sseo,

muscular e de varios 6rgaos (COSTA; ALMEIDA NETO, 2009).

Nas Uultimas décadas, o DM tem apresentado um aumento em sua
prevaléncia, em decorréncia, principalmente, das mudangas no estilo de vida das
pessoas, relacionadas aos habitos alimentares e aos niveis de atividade fisica; da
maior urbanizagdo; da industrializagdo; do desenvolvimento econfémico; da

crescente globalizacdo do mercado de alimentos; e da maior sobrevida de pessoas
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com DM. Cabe mencionar, ainda, que o DM ndo € uma doenga nova e ha muito

tempo acompanha a humanidade (OPAS, 2003).

A referéncia mais antiga sobre o DM é descrita pelos Egipcios em 1500 ac.,
que descreveram a doenca associada a passagem de muita urina. Apos dois
séculos, Aretaeus da Capaddcia nomeou essa doenca como diabetes e fez a
primeira caracterizacao clinica, descrevendo-a como o derretimento da carne e dos
membros em urina (DELFINO; MOCELIN, 1997).

O adjetivo mellitus foi acrescentado ao termo diabetes por Cullen, no século
XVIl, com o propoésito de diferenciar do diabetes insipido. Em 1796, Rollo
recomendou a restricdo dietética no tratamento do diabetes, porém foi no ano de
1921 que os avancos cientificos na area de diabetes trouxeram repercussado de
efeitos para a pessoa acometida pela doenca, contribuindo para uma maior
sobrevida, visto que a partir desse momento Frederick Bating e Charles Best
descobriram a insulina (DELFINO; MOCELIN, 1997).

Entre 1950 e 1960, apareceram o0s primeiros medicamentos antidiabéticos
orais e, a partir disso, 0s progressos ndo cessaram. Foi descoberta a producao de
insulina humana, através da tecnologia do DNA recombinante, que reproduziu a
insulina igual a que é produzida pelo homem. Além disso, o transplante compativel
de péncreas e rins para as pessoas com DM1 e o estudo com o transplante de

células tronco fizeram sucesso como jamais imaginado (BELTRAME, 2008).

Essa doenca é classificada conforme a etiologia, ou seja, a sua causa. A
classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude, da Sociedade Brasileira de
Diabetes e da Associacdo Americana de Diabetes apontou quatro tipos clinicos: Tipo
1, Tipo 2, gestacional e outros tipos especificos de diabetes. Os Tipos 1 e 2 sdo mais
frequentes. O Tipo 1 relaciona-se a uma deficiéncia absoluta na secrecdo do
hormoénio insulina, resultante de uma destruicdo autoimune das ceélulas beta do
pancreas, compreendendo cerca de 5% a 10% do total de casos. O Tipo 2 é uma
combinacao de resisténcia a acdo do horménio e resposta secretora inadequada de
insulina compensatoria, compreendendo 90% a 95% do total de casos (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2014; DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015).
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O diabetes gestacional aparece na gravidez, persistindo ou ndo apds o parto
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). Os outros tipos especificos de
diabetes sdo mais raros e podem resultar de defeitos genéticos da funcéo das
células beta, defeitos genéticos da acdo da insulina, doencas do pancreas exocrino,
endocrinopatias, efeito colateral de medicamentos, infeccdes e outras sindromes
genéticas associadas ao DM (BRASIL, 2013a).

Os sinais e sintomas caracteristicos que levantam a suspeita de diabetes séao
os “quatro P’s”: poliuria®, polidipsia’, polifagia® e perda inexplicada de peso.
Sintomas mais vagos também podem estar presentes, como prurido®, visdo turva e

fadiga™ (BRASIL, 2013a).

O diagnéstico de diabetes baseia-se na deteccdo da hiperglicemia. Existem
guatro tipos de exames que podem ser utilizados no diagnéstico do DM: glicemia
casual, glicemia de jejum, teste de tolerancia a glicose com sobrecarga de 75 g em
duas horas (TTG) e, em alguns casos, hemoglobina glicada (HbAlc). Pessoas com
glicemia em jejum igual ou acima de 126 mg/dl e/ou glicemia de 2h (TTG-75g) igual
ou acima de 200mg/dl, confirmados com novo exame, devem ser consideradas com
a doenca. Valores de glicemia casual igual ou acima de 200mg/dl, realizada a
qualguer hora do dia, independentemente do horario das refeicbes, podem
caracterizar Diabetes Mellitus. Ja os valores de hemoglobina glicada A1C=6.5% séao
considerados como critério diagnéstico (BRASIL, 2013a; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2014).

Todas as pessoas com DM, independente dos niveis glicémicos, deverdo ser
orientados sobre a importancia da ado¢édo de medidas para mudancas no estilo de
vida (MEV) e para a efetividade do tratamento (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2011; BRASIL, 2013a). O tratamento dessa doenca requer cuidados
gue visam controlar a glicemia. S&o necessarios exercicios fisicos e também dietas

de acordo com o tipo de diabetes e considerando a especificidade de cada pessoa.

® Produc&o e eliminacdo abundante e excessiva de urina (INFOPEDIA, 2014).

" Sede excessiva (INFOPEDIA, 2014).

8 Alimentacdo excessiva (INFOPEDIA, 2014).

o Conjunto de perturbacdes sensitivas na pele que provocam o desejo e a necessidade de cocar
(INFOPEDIA, 2014).

1OSensag:Slo de cansaco sentida no corpo ou em parte do corpo apos esforco exagerado (INFOPEDIA,
2014).
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Habitos de vida saudaveis significam a base do tratamento do diabetes, sobre o qual
pode ser acrescido, ou ndo, o tratamento farmacolégico. Seus elementos
fundamentais sdo manter uma alimentacdo adequada e atividade fisica regular,
evitar o fumo e o excesso de alcool, estabelecendo metas de controle de peso
(GUSSO; LOPES, 2012).

O tratamento do DM Tipo 1, além da terapia ndo farmacoldgica, exige a
administracdo constante de insulina (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011;
BRASIL, 2013a). Pela maior complexidade na atencéo a essas pessoas, elas séo,

em geral, acompanhadas pela atencéo especializada (DUNCAN et al., 2013).

O DM Tipo 2, que acomete a grande maioria dos individuos com diabetes,
exige tratamento ndo farmacoldgico e, em geral, complementado com antidiabético
oral e, eventualmente, uma ou duas doses de insulina basal, conforme a evolucéo
da doenca. Nos casos que requerem esquemas mais complexos, como aqueles com
dose fracionada e com misturas de insulina (duas a quatro inje¢cbes ao dia), sao
acompanhados ainda pela atencdo especializada (DUNCAN et al., 2013). Em se
tratando do DM Tipo 2 nédo responsivo a medidas ndo farmacoldgicas isoladas, a
primeira opgdo por tratamento € com antidiabéticos orais, uma vez que promovem,
com controle estrito, reducédo na incidéncia de complicacdes, tém boa aceitacao
pelos pacientes, possuem simplicidade de prescricdo e levam a menor aumento de

peso em comparacédo a insulina (GUSSO; LOPES, 2012).

A programacao do atendimento para tratamento e acompanhamento das
pessoas com DM na ABS devera ser realizada de acordo com as necessidades
gerais previstas no cuidado integral e longitudinal do diabetes, incluindo o apoio para
MEYV, o controle metabdlico e a prevencao das complicagcdes crbnicas. A pessoa com
DM Tipo 1, apesar de geralmente ser acompanhada pela Atencdo Especializada,
também deve ter seu cuidado garantido na ESF. E essencial que a equipe conheca
essa populacdo e mantenha a comunicacdo constante com os demais niveis de
atencao (BRASIL, 2013a).

A meta para o tratamento da hiperglicemia em adultos, recomendada pela
Associacdo Americana de Diabetes, é alcancar HbAlc <7%. As metas glicémicas
correspondentes sdo: glicemia de jejum entre 70 — 130 mg/dL e pds-prandial abaixo
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de 180 mg/dL (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).

A adocéo de um estilo de vida saudavel, com dieta balanceada e exercicios
fisicos regulares, é decisivo para reduzir a morbimortalidade das pessoas com
diabetes, principalmente em razdo de se poder evitar as complicacdes
cardiovasculares. Percebe-se que medidas simples sdo capazes de prevenir, ou
retardar, o aparecimento de complicacdes cronicas nas pessoas com diabetes. ISso
resulta em melhoria na qualidade de vida. Contudo, essas mudancas
comportamentais sdo de dificil adesdo, razdo por que exige acompanhamento

continuo dos servigos de saude (BRASIL, 2013a).

2.2 Estratégia Saude da Familia e a linha de cuidado do Diabetes Mellitus

A ESF foi criada em 1994 com a finalidade de consolidar o modelo de atencéo
a saude da Atencdo Primaria em Saude (APS) denominada, na época, como
Programa de Saude da Familia (PSF). O programa tinha como proposta desenvolver
acOes de saude, por meio de uma equipe que trabalhasse na perspectiva da
definicdo de territdrio de abrangéncia, adscricdo de clientela, cadastramento e

acompanhamento da populacao da area (MONNERAT et al., 2007).

A equipe de saude da familia € composta por um técnico de enfermagem, um
médico, um enfermeiro e, em média, quatro a seis Agentes Comunitarios de Saude
(ACS). Essa equipe multiprofissional também pode ser integrada por profissionais de
saude bucal. Cada equipe de saude da familia deve prestar cuidado para uma
populacdo de 600 a 1.000 familias. As familias sdo cadastradas e inscritas pela
equipe, o que favorece a construcdo de vinculos entre a populacao referenciada e
os profissionais, sendo estes ultimos, responsaveis pelo cuidado sanitario do
territorio e da populacdo adscrita. Mediante o territorio de abrangéncia, se
estabelecem os diagndsticos, os perfis epidemiologicos, as caracteristicas sociais e
culturais que permitem a construcdo de metas e o planejamento de acdes
embasadas na identificacdo das necessidades e demandas em saude (BRASIL,
2000).

O PSF, no ano de 1997, passou a ser chamado de “Estratégia Saude da
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Familia”. Essa nova nomenclatura teve como propadsito colocar um fim na concepgao
de um programa temporario, com objetivos, metas e tempo estabelecido, para ser
compreendido como a estratégia fundamental para a reorganizacdo do modelo de
atencdo a saude. A partir desse periodo, o0 MS passou a considerar que a ESF tem
competéncia para fortalecer a APS e alocou a ESF como nucleo de toda a rede de
saude (BRASIL, 1997).

A ESF tem como principais objetivos a prestacdo de uma assisténcia integral
e continua na unidade de saude e no ambiente domiciliar, a humanizacdo da
assisténcia através da construcao de vinculos e o reconhecimento da saude e do
controle social como direitos de cidadania. Quanto as diretrizes das préticas de
trabalho de uma ESF, ressalta-se a integracdo da rede, o trabalho em equipe, a
avaliacdo e o monitoramento das acdes, o controle social, a educacédo continuada da
equipe, a realizacdo de diagnéstico de salude da comunidade, o planejamento e a
programacao local e a intersetorialidade (BRASIL, 1997).

Cabe mencionar que o MS lancou a Politica Nacional de Atencdo Basica, no
ano de 2006, ressaltando mais uma vez a ESF como modelo organizacional da APS.
A politica foi editada novamente no ano de 2011, pela Portaria MS/GM n° 2.488, que
estabeleceu a revisédo das diretrizes e normas para a organizacao da APS e da ESF.
Ainda, essa portaria determinou a constru¢do das Redes de Atencéo a Saude (RAS),
as quais sao tidas como uma estratégia para o cuidado integral, que direcionam as
necessidades de salde da populacao, a partir da APS/ESF (BRASIL, 2011). As RAS
instituem acdes e servicos de salde estabelecidos de maneira integrada e continua,
considerando a concepc¢ao da APS como meio de entrada preferencial do sistema. A
rede abrange a totalidade da populacdo e articula e coordena toda a rede de
atencdo a saude (BRASIL, 2011).

A ESF representa uma mudanca nos modelos fragmentados de atencao a
saude, que sado centrados nos procedimentos de maior densidade tecnoldgica,
ofertados em decorréncia da auséncia de uma APS de qualidade, que organizasse
toda a RAS. Portanto, as equipes da ESF devem utilizar cotidianamente ac¢bes de
prevencdo relativas a cada um dos principais fatores de risco ligados aos
comportamentos e aos estilos de vida, construidos com base em evidéncias praticas

de sua efetividade, para aplicagdo individual ou em pequenos grupos (MENDES,
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2012).

A organizacgdo das redes é construida a partir de eixos tematicos, organizados
por meio de linhas de cuidado para as doencas/fatores de risco mais prevalentes. O
DM é uma dessas linhas de cuidado da Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas
Crbonicas em geral. As doencas cronicas estéo relacionadas a causas mdultiplas, com
inicio gradual. Além disso, o progndstico usualmente é incerto e possuem longa ou
indefinida duracéo. Estdo entre as principais causas de amputacdes e de perdas de
mobilidade e de outras funcdes neurologicas, sendo responsaveis por grande
namero de internacdes. Além disso, essas doencas sao responsaveis pela perda da
qualidade de vida das pessoas, o que se aprofunda a medida que a doenca se
agrava (BRASIL, 2013b).

O wusuario com doencas cronicas deve receber um cuidado integral,
organizado em rede. Cada servico precisa ser estruturado com vistas a integralidade
do cuidado (MALTA; MERHY, 2010). A Rede de Atencdo as Pessoas com Doencgas
Crbnicas tem como objetivos: promover a mudanca do modelo de atencdo a saude,
fortalecendo o cuidado as pessoas com doencas crdnicas; garantir o cuidado integral
as pessoas com doencas crbnicas; impactar positivamente nos indicadores
relacionados as doencas crbnicas; colaborar com a promocdo da saude da
populacao e prevenir o desenvolvimento das doencgas cronicas e suas complicacdes
(BRASIL, 2013b). A intencéo da linha de cuidado do DM é fortalecer e qualificar a
atencdo a pessoa com doenca crénica por meio da integralidade e da

longitudinalidade do cuidado, em todos os meios de atencéo (BRASIL, 2013a).

E fundamental que a equipe avalie o paciente integralmente, pois € comum o
DM estar associado a outros fatores de risco/doencas. Assim, pode-se garantir o
acesso e o cuidado longitudinal prestado a pessoa, independente do problema que
apresenta. Os resultados no controle do diabetes sdo provenientes da soma de
diferentes fatores e condi¢des que possibilitam o acompanhamento dessas pessoas.
O resultado esperado é o controle glicémico e o desenvolvimento do autocuidado,
pois contribuirA na melhoria da qualidade de vida e na diminuicdo da
morbimortalidade. Portanto, realizar uma intervencdo educativa sistematizada e
permanente com os profissionais de saude € um aspecto essencial para modificar as

praticas atuais em relacdo a esses problemas de saude (BRASIL, 2013a).
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2.3 Conceitos e Modelos Tedricos de Qualidade de Vida

O conceito de qualidade de vida emergiu devido a interesses de cientistas
sociais, fildsofos e politicos. Houve um movimento dentro das ciéncias humanas e
biolégicas no intuito de valorizar questdes mais amplas que o controle de sintomas,

a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida (OMS, 1998).

A construcdo do instrumento World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL) foi resultado de uma busca pela definicdo do conceito de qualidade de
vida. Para isso, a OMS, por meio do Grupo WHOQOL, promoveu encontros com
especialistas de diversos lugares do mundo, que definiram QV como sendo a
percepcao que a pessoa possui acerca de sua posicdo na vida, no contexto de sua
cultura e no sistema de valores em gque vive e a respeito de suas expectativas,
padrdes e preocupacles. Esse conceito € considerado amplo, uma vez que é
afetado de forma complexa pela saude fisica, nivel de independéncia, estado
psicolégico, relacdes sociais e relacdes com as caracteristicas do meio ambiente do

individuo (THE WHOQOL GROUP, 1995).

O construto do conceito de QV do Grupo WHOQOL (1995) contempla trés
aspectos fundamentais: subjetividade, multidimensionalidade e presenca de

bY

dimensbes positivas e negativas. A subjetividade estad atrelada a perspectiva do
individuo, sendo que a realidade objetiva s6 é considerada na medida em que é
percebida pelo individuo. O aspecto da multidimensionalidade leva em conta que a
QV é composta por diversas dimensdes. Desse modo, ndo € apropriado que o
instrumento mensurador da QV venha a ter um Unico escore, sendo imprescindivel
gue a sua medida seja feita por meio de escores em varios dominios, dentre eles,
fisico, mental e social. O aspecto presenca de dimensdes positivas e negativas
considera que, para ter uma boa QV, € necessario que alguns elementos (positivos)
estejam presentes, como a mobilidade, e outros (negativos) ausentes, como a dor

(FLECK et al., 1999).

Sendo assim, o WHOQOL caracteriza-se como um instrumento diferenciado
pelo fato de possibilitar a realizacdo de uma avaliacdo de QV de maneira subjetiva,

multidimensional, incluindo aspectos positivos e negativos. Destaca-se que foi
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utilizada uma metodologia genuinamente transcultural para o desenvolvimento do
instrumento WHOQOL, o qual permite sua aplicacdo em diferentes culturas e
contextos (FLECK, 2008).

A definicdo do conceito de QV estabelecida pelo Grupo WHOQOL possibilita
refletir a subjetividade da avaliagdo associada ao contexto cultural, social e
ambiental, sendo avaliada a percepcdo da pessoa e ndo a natureza objetiva do
estado funcional, do estado psicoldgico, ou do meio ambiente, ou mesmo, como o
familiar ou profissional de saude avaliam essas dimensfes. O conceito de QV, em
decorréncia de sua natureza abrangente e por estar diretamente atrelado ao que o
proprio individuo sente e percebe, estd intimamente relacionado com o viver bem e
sentir-se bem, um dos anseios basico do ser humano. A introducéo do conceito de
QV representou contribuicdo significativa para as medidas de desfechos em saude,
pois, além de incluir a pratica clinica individual, avalia-se também a efetividade de
tratamentos e funcionamento de servicos de saude, podendo ser um importante

norteador para politicas de saude (FLECK, 2000).

O conceito de QV é multidimensional, abrangendo dimensdes fisioldgicas,
psicolégicas, emocionais e sociais. A definicho de QV é considerada, portanto,
abstrata e complexa. Seu significado aceita mdltiplas interpretacbes, podendo ser
utilizada como sindnimo de bem-estar, felicidade, satisfacdo com a vida, entre outros
(SCHALOCK, 2004). O termo QV pode ser definido como uma construcdo social
marcada pela relatividade cultural e por referéncias histéricas e culturais que
refletem conhecimentos, experiéncias, valores individuais e coletivos. Ao considerar
que a QV situa-se na intersecao entre o idealizado e o vivenciado pelo individuo,
pode-se dizer que, quanto mais o individuo estiver inserido em um determinado
contexto, melhor a sua QV, pois pode satisfazer suas reais expectativas em relacao
ao bem-estar e a felicidade (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Para Almeida (2012), QV esta relacionada ao interesse pela vida e € uma
percepcdo que sempre esteve presente para todos os individuos. Com base nessa
analise, infere-se que todas as pessoas tém QV, considerando que o interessante
para a vida de cada um é buscar uma QV diante de suas possibilidades individuais
de acdo. Contudo, ndo é esse um elemento a ser alcancado frente as acbes

embutidas no padrdo de boa vida da sociedade contemporanea. O entendimento de
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QV depende da carga de conhecimento do sujeito, do ambiente em que ele vive, de
seu grupo de convivio, da sua sociedade e das expectativas préprias em relagédo a
conforto e bem-estar (ALMEIDA, 2012).

Trata-se de um conceito marcado pela subjetividade e multidimensionalidade,
que se consolida como importante varidvel para a pesquisa cientifica na area da
saude, visto que permite avaliar e estimar efeitos de intervencdes, bem como seu
impacto no bem-estar fisico, psicolégico, social e ambiental dos pacientes (VECCHIA
et al., 2005).

A QV associa-se a qualidade das condi¢cdes de vida disponiveis (fatores
ambientais, sociais e econdbmicos) e a qualidade dos estilos de vida escolhidos
(fatores comportamentais), de maneira que é a percepcdo individual desses
elementos que os articula. A preocupacdo com a QV das pessoas tem interessado
aos pesquisadores devido ao aumento na expectativa de vida e a maior prevaléncia
de condicdes crbnicas de saude, bem como, por proporcionar uma mudan¢a na
maneira de encarar as diferentes condi¢cdes de salde, pensadas numa perspectiva
mais ampla, que inclua aspectos subjetivos da percepcdo do usuario sobre a sua

propria saude e bem-estar (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Ainda em relagéo ao conceito de QV estabelecido pela OMS, para que este
seja benéfico na esfera da saude, ele deve ser independente da mensuracédo do
estado de saude em si. O individuo deve ser o centro dessa avaliacdo, uma vez que
o objetivo é fazer referéncia a experiéncia de vida e ndo as suas condi¢des de vida.
A capacidade fisiol6gica esta pouco correlacionada com satisfacdo ou bem-estar,
sendo que pessoas com 0 mesmo nivel de satde podem sentir sua satde de modos
distintos. Considera-se que a boa saude é uma ferramenta importante para a boa

QV, todavia, esses termos nao podem ser considerados sinénimos (FLECK, 2000).

Em relacdo aos modelos tedricos de QV, Fleck (2008), embasado nas ideias
de Hunt (1997) e de McKenna e Whalley (1998), posiciona-os em dois grandes

grupos: o modelo da satisfagéo e o modelo funcionalista.

O modelo da satisfacdo foi construido com base em abordagens
sociologicas e psicologicas de “felicidade” e “bem-estar” (DIENER, 1984). Esse

modelo tedrico considera que a QV esta relacionada a satisfacdo com o0s varios
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dominios da vida atribuidos como importantes pelo proprio individuo. O
discernimento de satisfacdo de sua vida € uma experiéncia subjetiva e esta
associada ao nivel de expectativas de cada pessoa. Portanto, um individuo pode
estar satisfeito com niveis diferentes de aquisicbes, depende das expectativas

proprias em relacdo ao seu bem-estar (FLECK, 2008).

A QV pode ser compreendida como o hiato entre expectativas e realizagdes
(CALMAN,1984). Sustentada nessa compreensao, um individuo pode alcancar um
bom nivel de QV buscando um aumento de suas realizacées ou uma diminuicao de
suas expectativas. Assim, a pessoa que se volta para a busca da realizacéo
experimenta a satisfacdo com o sucesso. Ja, aquela que diminui suas expectativas
sente a satisfacdo da resignacdo. Mesmo que, qualitativamente, as experiéncias do
sucesso e da resignacao sejam afetivamente distintas, ao se tratar de QV, ambos
estardo satisfeitos e apresentardo um bom nivel de QV. Porém, existem situacdes
que a resignacao representa a Unica possibilidade de satisfacdo. Além do mais, €
importante considerar que a estrutura da personalidade e a cultura em que o
individuo esta imerso representam dimensdes relevantes em relagdo a escolha de

aumentar as realizagdes ou diminuir as expectativas (FLECK, 2008).

Um subsidio importante para a construcdo do modelo tedrico de satisfacao
esta relacionado ao estabelecimento de alguns aspectos que o individuo deveria
estar satisfeito para ter uma boa QV. A contribuic&o inicial advém das ideias de More
(1994) e de Maslow (1954), os quais acreditam que, para um individuo sentir-se
bem, é necessario contemplar algumas necessidades basicas do ser humano, entre
elas, saude, mobilidade, nutricio e moradia. Esse modelo considera que existem
necessidades basicas universais, respaldando, assim, a ideia de que é possivel
desenvolver um instrumento de QV com uma perspectiva transcultural. Com base
nesse pressuposto, pesquisadores de diferentes paises elaboraram o instrumento

WHOQOL para avaliar a QV em uma perspectiva transcultural (FLECK, 2008).

O outro modelo tedérico de QV referido por Fleck (2008) € o modelo
funcionalista, o qual considera que, para ter uma boa QV, o individuo necessita
estar funcionando bem, ou seja, exercendo de forma satisfatéria sua fungéo social e
os desempenhos que valoriza. Desse modo, a doenca torna-se um problema na

medida em que interfere nas execucdes desses papeis e, sob uma compreensao
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tacita, a salude é considerada o maior valor da existéncia (MCKENNA; WHALLEY,
1998).

Fleck (2008) questiona se o modelo funcionalista € apropriado para avaliar a
QV. Este questionamento é argumentado com base no exemplo citado por Albrecht
e Devlieger (1999), os quais comentam sobre o “paradoxo de deficiéncia”. Autores
que utilizaram metodologias qualitativas evidenciaram que individuos com
deficiéncias graves e persistentes podem referir boa ou excelente QV, embora a
maioria dos observadores externos pudesse considerar sua existéncia como
indesejavel. Para algumas pessoas, a deficiéncia pode ter contribuido para
reorientar sua vida. Nessa condicdo, a percepcao de uma boa QV sucederia em
virtude dos individuos estarem convivendo de forma satisfatéria com as limitacdes
impostas pela deficiéncia (FLECK, 2008).

Destaca-se que este estudo utilizard& como referéncia o conceito de QV
estabelecido pela OMS (THE WHOQOL, GROUP 1995) e o modelo teérico de
satisfacdo proposto por Fleck (2008). O conceito de QV da OMS e o modelo tedrico
da satisfacdo permitem compreender a percepcdo da pessoa com diabetes acerca
da sua qualidade de vida, considerando a sua subjetividade, multidimensionalidade

e a presenca de dimensdes positivas e negativas.

2.4 Educacao em Diabetes e a qualidade de vida

Para a Associacao Americana de Educadores em Diabetes (AAED), o controle
da doenca e a qualidade de vida das pessoas com diabetes estéo relacionadas com
as praticas de seu autocuidado. Por isso, essa associacao estabeleceu, em 2007,
padrbes necessarios ou metas de educacdo para o autocuidado que levam a um
melhor controle e qualidade de vida da pessoa com diabetes. As metas s&o:
incorporacdo de atividade fisica e manejo nutricional no estilo de vida; monitorar e
interpretar a glicemia e outros parametros e usar 0s resultados na tomada de
decisbes; usar a medicagdo com seguranga, visando a maxima efetividade
terapéutica; prevenir, detectar e tratar complicacdes agudas e crbnicas; desenvolver
estratégias personalizadas para acessar problemas psicossociais (BRASIL, 2014,
p.252).
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Uma das opc¢Oes de tratamento do DM é a promocao da educacado em
diabetes, a qual visa entre seus objetivos, proporcionar qualidade de vida as
pessoas com diabetes. Para o alcance de tal objetivo, € preciso capacitar e motivar
as pessoas para as escolhas apropriadas frente as diversas situacdes, no sentido
que esta desenvolva comportamentos de autocuidado e consiga resolver
adversidades do seu cotidiano inerentes ao tratamento da doenca. A capacitacéo e a
motivacdo precisam ser realizadas por profissionais e equipes qualificadas em
educacdo em diabetes, com vistas a promocédo do autocuidado, permitindo, assim, o
autocontrole da doenca e a manutencdo dos novos habitos e comportamentos
adquiridos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

As APS precisam estimular e aplicar procedimentos de colaboragédo entre as
pessoas e profissionais, considerando que o autocuidado estd apoiado em uma
relacdo de diadlogo entre os saberes de cuidado de si e do outro. Essa relacao
acontecera por meio de alguns fatores, tais como: estabelecimento do problema;
definicdo de metas; elaboracdo de planos conjuntos de cuidado; verificacdo do
cumprimento de metas; levantamento das dificuldades a serem resolvidas e solugéo
dos problemas de competéncia dos servicos de saude. O autocuidado, pode ser
realizado embasado de algumas maneiras: individualmente, no cenéario da consulta
clinica ou da visita domiciliar; nos grupos; em consultas coletivas; a distancia, por
telefone ou via internet (BRASIL, 2014).

Assim, € importante que as pessoas recebem informacdes acerca de suas
condi¢cbes, sendo motivadas a lidar com as atividades do autocuidado e capacitadas
para exercerem seu plano terapéutico. E necessario que as pessoas com DM
compreendam sua enfermidade, reconhecam os sinais das possiveis complicacées
e saibam como proceder e 0 que fazer neste caso. Deste modo, as pessoas com
DM poderdo apresentar menos sintomas, menos complicagbes e menos
incapacidades (BRASIL, 2014).

O diabetes pode provocar impacto na qualidade de vida dos individuos, com
reducdo da produtividade ou até mesmo auséncia no trabalho, bem como auséncia
na busca por servicos de Saude (BRASIL, 2014). As doencgas cronicas, ha maioria
das vezes, apresentam outras morbidades relacionadas. S&o responsaveis por

elevado numero de internacfes e estdo entre as principais causas de amputacdes,
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perdas de mobilidade e de outras fungBes neuroldgicas. Tais doencas envolvem
perda significativa da qualidade de vida, que se aprofunda a medida que a mesma
se agrava (BRASIL, 2013a).

O conhecimento dos aspectos sociodemograficos e clinicos das pessoas com
diabetes é importante para planejar e implantar programas educativos em diabetes,
visando promover a qualidade de vida desses sujeitos. Estudos apontaram que o0s
niveis de escolaridade, sexo, idade, raca, estado socioeconémico, ocupacional e a
capacidade dos individuos em melhorar os conhecimentos, acessar as informacfes
para promover o autocuidado e controlar a doenca tém influéncia na adesao do
individuo ao tratamento em diabetes (TORRES et al. 2009; XU et al., 2008). Os
dados clinicos e demograficos dos individuos com DM sao relevantes para
estabelecer estratégias educativas direcionadas as necessidades dessas pessoas e
planejar metas a serem delineadas quanto ao manejo da doenca (TORRES; PACE;
STRADIOTO, 2010).

Quanto maior o acesso das pessoas com DM ao conhecimento acerca de sua
doenca, maior sera a competéncia e habilidade de aprender e realizar uma acao de
modo eficaz. A adocdo de uma nutricdo saudavel e a modificacdo do estilo de vida
sao exemplos de acdes que irdo refletir diretamente na melhoria de sua qualidade de
vida (ADAS, 2007). Analisar a adesdo ao tratamento é importante, tanto para a
melhoria das politicas e praticas de salude voltadas ao aprimoramento da efetividade
da assisténcia prestada, quanto para a qualidade de vida do usuério. A pouca ou
falta de adesédo ao tratamento de uma doenca cronica aumenta 0S custos com 0s
cuidados com a saude, aumenta a possibilidade do fracasso do tratamento, aumenta
a possibilidade de complicacBes e diminui a qualidade de vida das populacdes

(LIBERATO et al., 2014).

Frente ao exposto, a implantacdo e o aprimoramento de Programas de
Educacao em Diabetes constitui-se em uma ferramenta que podera proporcionar aos
profissionais de salude conhecimento, subsidios e suporte educacional essenciais
para educar as pessoas com DM. Assim, permite que as pessoas participem da
escolha de suas atividades de autocuidado, considerando os condi¢cbes
socioeconbmicas e direitos a saude (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2015).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Com base em seus objetivos, a pesquisa caracteriza-se como um estudo
exploratdrio-descritivo. Utilizaram-se como procedimentos metodolégicos pesquisas
de campo e a base de coleta de dados transversal. Quanto a forma de abordagem
do problema, esta pesquisa utilizou a Triangulacdo de Métodos quantitativos e
qualitativos proposto por Minayo (2014).

O estudo exploratério-descritivo descreve os acontecimentos e os fenébmenos
e estuda de modo aprofundado uma determinada realidade. A pesquisa exploratéria
tem por designio conhecer a maneira que a variavel de estudo se apresenta, seu
significado e o contexto na qual ela se insere. Tal pesquisa visa, ainda, proporcionar
maior familiaridade com o problema, possibilitando a realizacdo de levantamento
bibliografico e entrevistas com pessoas experientes no problema pesquisado (GIL,
2008).

A pesquisa descritiva descreve as caracteristicas de populacbes especificas
ou fenbmenos. A coleta de dados requer o uso de técnicas padronizadas, como
aplicacdo de questionarios (GIL, 2008). Esse tipo de pesquisa demanda, do
investigador, varias informacdes em relacdo ao que almeja pesquisar, descrevendo

os fatos e fendmenos de uma realidade (TRIVINOS, 1987).

A pesquisa de campo busca o aprofundamento de uma determinada
realidade. E realizada por meio da observacéo direta de atividades de grupo ou por
entrevistas com sujeitos para captar as explicacdes e interpretacdes referentes a
realidade estudada (GIL, 2008). O delineamento transversal é adequado para

descrever relacionamentos entre os fendbmenos em um periodo curto de tempo. O
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estudo transversal analisa caracteristicas, atitudes, comportamentos e intengdes de
um grupo de pessoas, exigindo que as pessoas respondam perguntas, podendo ser
através de entrevistas ou de questionarios autoaplicaveis (POLIT; BECK; HUNGLER,
2004).

Quanto a triangulacdo de métodos quantitativos e qualitativos, Minayo (2014)
menciona que essa abordagem pode ser compreendida como uma investigagao
dindmica, uma vez que integra a analise das estruturas, dos processos e dos
resultados, a compreensdo das relacdes envolvidas e a visdo que o0s atores
diferenciados constroem sobre todo o processo de investigagdo. Ocorre uma
integracdo objetiva e subjetiva nos processos de pesquisa, contemplando a
valorizacdo tanto da quantificacdo quanto da qualificacdo dos dados. Este tipo de
abordagem ¢é recomendado para estudos de avaliacdo. A quantidade é
compreendida como indicador e parte da qualidade dos fendbmenos, dos processos e
dos sujeitos sociais, caracterizados por estruturas, relagcbes e subjetividade
(MINAYO, 2014).

A triangulacdo de métodos ¢é sustentada também por motivos
epistemoldgicos, visto que se tenta superar as dicotomias entre enfoques
quantitativos e qualitativos, bem como disciplinares e interdisciplinares,
possibilitando o encontro de ambos e vencendo, do ponto de vista quantitativo, 0s
marcos do positivismo. Na visdo qualitativa, este método permite transcender a
compreensao dos fenbmenos e 0s processos sociais. Considera-se que 0 processo
de investigacdo, de uma forma explicita ou implicita, acaba utilizando conceitos e

no¢des de diversas areas de conhecimento (MINAYO, 2014).

3.1 Passos da Triangulacdo de Métodos quantitativos e qualitativos

Com base na concepcdo de Minayo (2014), a realizacdo da triangulacéo de
meétodos requer sete passos: formulacdo do objeto ou da pergunta principal que vai
guiar todo o processo; elaboracdo dos indicadores; escolha da bibliografia de
referéncia e das fontes de informagédo; construcdo dos instrumentos para a coleta
primaria e secundaria das informacdes; organizacdo e realizacdo do trabalho de

campo; analise das informacdes coletadas e elaboracédo do informe final. Cada um
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desses processos serdo descritos a seqguir:

3.1.1 Formulacdo do objeto ou da pergunta principal que vai guiar todo o

processo

Nesta etapa € importante que os pesquisadores multiprofissionais estejam
juntos para determinar os objetivos gerais e especificos do trabalho, a elaboracéao de
um cronograma, 0s ajustes administrativos e as maneiras de resolucéo de conflitos e
problemas que possam surgir. Assim, antes da elaboracdo do projeto de pesquisa, a
equipe de pesquisadores™ se reuniu e delineou a seguinte questdo de pesquisa:
Qual a QV de pessoas com DM e gquais as acdes desenvolvidas pelos profissionais
de saude das ESF que promovem a QV dessas pessoas? A partir do delineamento
da questdo de pesquisa, formam estabelecidos os objetivos, bem como a

executividade do estudo.

3.1.2 Elaboracéo dos indicadores

O processo de construcdo de indicadores é essencial nas mediacdes entre a
pergunta principal e os instrumentos de pesquisa. Desse modo, tem-se como grupos
a serem avaliados os profissionais de todas as ESF do municipio de Lajeado/RS e
as pessoas com DM atendidas nas ESF. A seguir, serdo descritos o cenario do
estudo, os participantes e os indicadores delineados no decorrer dessa etapa.
Salienta-se, que se buscou decidir em conjunto os grupos mais pertinentes a serem

avaliados e os critérios para julga-los.

O cenario do estudo consistiu em todas as ESF do municipio de Lajeado/RS.
Lajeado € o municipio polo da 162 Coordenadoria Regional de Saude (CRS), que
agrega 37 municipios, apresentando uma ampla rede de servicos de saude. Em
Lajeado também esta inserida a Instituicdo de Ensino Superior — Centro Universitario
UNIVATES, que conta com 11 cursos de graduacéo na area da saude: biomedicina,

ciéncias bioldgicas, educacdao fisica, enfermagem, estética e cosmetologia, farmacia,

A equipe de pesquisadoras foram: a responsavel pela tese, orientadora e coorientadora.
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fisioterapia, medicina, nutricdo, odontologia e psicologia.

O municipio de Lajeado situa-se na Encosta Inferior do Nordeste, parte
centro-leste do estado do Rio Grande do Sul e esta a 119 km da capital, Porto
Alegre. Lajeado esta localizado no Vale do Taquari e possui 71.445 habitantes,
sendo, destes, 71.180 moradores da zona urbana e 265 moradores da zona rural, o
que caracteriza 0 municipio com alto grau de urbanizacao (99,6%) (IBGE, 2010).

O municipio é considerado a capital do Vale do Taquari e tem predominio de
habitantes descendente de imigrantes aleméaes, italianos e acorianos. Lajeado
possui comércio forte, infraestrutura, recursos humanos qualificados, grandes
empresas e industrias, uma populacdo preocupada com o meio ambiente e um
patrimdénio histérico cultural preservado. O Municipio possui uma economia
diversificada, uma boa estrutura turistica e uma gastronomia variada. De acordo com
a avaliacado da Federacdo das Industrias do Rio de Janeiro (FIRJAN), Lajeado esta
entre as 13 cidades brasileiras mais desenvolvidas nos aspectos emprego e renda,
educacdo e saude. Em avaliacdo no ano base de 2013, o FIRJAN avaliou 5.565
municipios, dos quais, Lajeado ficou em primeiro lugar no Rio Grande do Sul, e 13°
lugar no Brasil (LAJEADO, 2016).

Existem 42 médicos estrangeiros em atividade no Vale do Taquari. Lajeado é
0 municipio com maior nimero desses profissionais (162 CRS, 2016). A atencdo
basica de Lajeado é composta por 14 ESF: Centro 1, Moinhos, Sédo Bento, Jardim do
Cedro, Morro 25, Santo André, Olarias 1, Olarias 2, Montanha 1, Montanha 2,
Campestre, Conservas, Conventos e Santo Antonio*?.

Os profissionais atuantes nas ESF sédo: Enfermeiro, Médico da ESF, Médico
Clinico, Médico Pediatra, Cirurgido- Dentista, Nutricionista, Fisioterapeuta, Auxiliar
de enfermagem, Técnico de enfermagem, Agente comunitario de saude, Auxiliar em

saude bucal, Assistente administrativo e Servigo geral.

Os profissionais que compde o quadro de colaboradores de cada ESF esta

descrito abaixo:

2" Os nomes das ESF foram fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude de Lajeado em 2014.
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Profissionais Santo Campestre | Olarias | | Olarias Il Conventos Montanhal | Montanhall
André
Enfermeiro 1 1 1 1 1 1 1
Médico da ESF 1 1 1 1 1 1 1
Médico Clinico - 1 1 1 1 1 1
Médico Pediatra 1 1 1 1 2 1 1
Cirurgido- Dentista 1 1 1 1 1 - -
Nutricionista 1 1 1 1 1 1 1
Fisioterapeuta - - 2 - - - -
Auxiliar de 1 1 1 1 - 1
enfermagem
Técnico de 3 1 2 2 3 2 2
enfermagem
Agente 5 5 6 6 7 8 9
comunitario de
salde
Auxiliar em salde 1 1 - -
bucal
Assistente 1 1 2 1 1 1 1
administrativo
Servigo geral 1 1 1 1 1 1 1
Profissionais Moinhos Sao Bento Centro Jardim do Santo Conservas Morro 25
Cedro Anténio
Enfermeiro 2 1 1 1 2 1 1
Médico da ESF 1 1 1 1 1 1 1
Médico 1 - 1 - 1 1 1
Clinico
Médico Pediatra 1 1 - 1 1 1
Cirurgido- Dentista 1 1 1 1 1 1
Nutricionista - - 1 1 1 1
Fisioterapeuta - 1 - -
Assistente Social - 1 - -
Auxiliar de 1 -
enfermagem
Técnico de 4 1 2 4 4 4 3
enfermagem
Agente 5 5 6 9 7 6 4
comunitario de
saude
Auxiliar em salde 1 1 -
bucal
Assistente 1 1 1 1 1 1 1
administrativo
Servico geral 1 1 1 1 1 1 1

Em relacdo aos participantes

do estudo, este foi desenvolvido

com as

pessoas com DM cadastradas e atendidas nas ESF e com os profissionais de saude

que trabalham com essa populacdo no periodo que ocorreu a coleta de dados. Para

as pessoas com DM estabeleceram-se 0s seguintes critérios de inclusdo: pessoas

com DM atendidas nas ESF com mais de 18 anos. Além disso, foram excluidas as

pessoas que nao possuiam condi¢cdes mentais de responder aos questionarios.

Os critérios de incluséo dos profissionais participantes deste estudo foram: ser

profissional de salude da equipe que atua na ESF e trabalhar com as pessoas com

diabetes durante o periodo de coleta de dados; ter, no minimo, seis meses de

servico; formacao de nivel superior, técnico e medio para os ACS. Foram excluidos

0os profissionais que estavam em periodo de férias ou em atestado médico no

periodo da coleta de dados.



43

Quanto aos indicadores, para verificar as acdes desenvolvidas nas ESF que
buscam promover a QV das pessoas com DM, a equipe de pesquisa elegeu os
seguintes indicadores: perfil epidemiolégico das pessoas com DM; conhecimento
sobre o DM; adesdo ao tratamento medicamentoso; adesdo as atividades de
autocuidado; avaliacdo da QV das pessoas com DM, nos dominios fisico,
psicologico, relacbes sociais e meio ambiente; significado de ter QV para quem tem

DM e acdes desenvolvidas que buscam melhorar a QV das pessoas com DM.

3.1.3 Escolha da bibliografia de referéncia e das fontes de informacao

Este passo consiste na definicdo das fontes de informacdes de tal maneira
gue cada indicador escolhido possa ser conhecido teoricamente em sua expressao
concreta. Ainda € preciso considerar a leitura de bibliografia que vai fazer parte do
campo semantico do tema da pesquisa, esclarecendo a todos os participantes 0s
conceitos centrais, 0s objetivos, os indicadores e 0s estudos nacionais e
internacionais em que a tematica se encontra. Assim, foi desenvolvido um
aprofundamento tedrico acerca de cada indicador estabelecido na etapa anterior.
Também foi realizada a pesquisa bibliografica em bases de dados de impacto
nacional e internacional, estabelecendo uma discussdo do panorama em que a

tematica se encontra.

3.1.4 Construcdo dos instrumentos para a coleta primaria e secundaria das

informacdes

Nesta etapa € definida a elaboracdo dos instrumentos de investigacdo, que
consiste em uma tarefa técnica de responsabilidade da equipe de investigacdo. Os
instrumentos de pesquisa empirica devem ser elaborados por meio de equipes
organizadas disciplinarmente, com base no objeto, objetivos e indicadores. Assim,
foram estabelecidos os seguintes instrumentos que contemplaram as abordagens

guantitativas e qualitativas.

Na abordagem qualitativa foram construidos dois instrumentos com questdes

norteadoras para a realizagcdo das entrevistas semiestruturadas, sendo um para 0s
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profissionais de salde e o outro para as pessoas com DM.

A entrevista, como técnica de coleta de dados, se destaca por ser uma
estratégia utilizada na pesquisa de campo. A entrevista possibilita aproximar os fatos
ocorridos na realidade da teoria existente sobre o tema analisado. E realizada por
iniciativa do entrevistador, com intuito de construir informacdes relevantes para um
objeto de pesquisa. Pode-se dizer que é uma conversa a dois, ou entre VAarios
interlocutores. A entrevista semiestruturada, combina questdes fechadas e abertas
COmo um guia, em gue os participantes tém a oportunidade de falar sobre o tema em

guestao sem se prender a pergunta formulada (MINAYO, 2014).

As entrevistas realizadas com os profissionais de saude foram norteadas
pelas questdes: O que € QV para uma pessoa com DM? Quais estratégias estao
sendo desenvolvidas por sua ESF para promover a QV das pessoas com DM? Qual
a relacdo das questdes sociais, ambientais, fisicas e psicolégicas para a promocao e
manutencdo da QV das pessoas com DM? Vocé acha que as pessoas com DM,
atendidas por sua ESF, possuem conhecimento acerca de sua doenca? Vocé acha
que as pessoas com DM atendidas por sua ESF apresentam boa adesdo ao
tratamento medicamentoso da doenca? Vocé acha que as pessoas com DM
atendidas por sua ESF realizam as atividades de autocuidado necessérias para
controlar a doenca? (APENDICE A).

ApOs a realizacdo das entrevistas com os profissionais de saude foi realizada
a coleta de dados com as pessoas com DM, por meio de entrevistas
semiestruturadas. As entrevistas foram norteadas pelas questées: O que € QV para
vocé? O que € QV para uma pessoa com DM? Quais estratégias estdo sendo

desenvolvidas por sua ESF para promover a sua QV? (APENDICE B).

Apés a obtencdo de dados da parte qualitativa, foram coletados os dados
guantitativos, por meio da aplicacdo de cinco questionarios as pessoas com DM, os

quais seréo descritos a seguir:
v" Questionario do perfil sociodemografico e avaliacéo clinica

O questionario do perfil sociodemogréafico e avalia¢do clinica (APENDICE C)

foi construido, pela pesquisadora, com base na proposta de Rodrigues (2011) e de
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Resende Neta (2012) e contém as variaveis sociodemograficas e clinicas. As
variaveis sociodemogréficas foram: idade, sexo, cor, profissdo, ocupacgéo (trabalho),
nivel de escolaridade, estado civil, religido, renda mensal familiar, composicdo de
pessoas com diabetes que vivem em sua casa. As variaveis clinicas foram: tempo da
doenca, comorbidades, antecedentes familiares, fatores de risco, complicacdes,

tratamento e participacdo em grupos de educacao em diabetes.
v" Questionario WHOQOL-bref

O questionario Whoqol-bref (ANEXO A) é a versao abreviada do WHOQOL-
100 realizado pelo grupo Qualidade de Vida da OMS. A versao em portugués do
instrumento foi desenvolvida no Centro WHOQOL para o Brasil, no Departamento de
Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em
1998, coordenado pelo Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck (FLECK et al., 2000).

Trata-se de um instrumento breve, de rapida aplicacdo, que pode ser aplicado
tanto em popula¢cdes com algum tipo de doenca, como em popula¢gbes saudaveis.
Esse questionario possibilita a realizacdo de outras pesquisas futuras em diversas
populacdes que ja foram objeto de estudos ou ndo. Essas pesquisas podem suscitar
novos conhecimentos, levantar questionamentos e contribuir para a tomada de
decisbes que melhorem a QV das pessoas (KLUTHCOVSKY; KLUTHCOVSKY,
20009).

O Whogol-bref possui uma escala para medir QV em adultos em uma
perspectiva transcultural, considerando como caracteristicas essenciais o carater
subjetivo da QV (contemplando fatores positivos e negativos) e sua natureza
multidimensional. E formado por questes autoaplicaveis e aborda a percepgédo dos
sujeitos em seu contexto, na sua cultura e seus valores sobre sua QV. E pedido que
a pessoa entrevistada realize uma reflexdo acerca das duas uUltimas semanas de sua
vida e avalie como se sente quanto a sua QV, tendo em vista seus valores,
aspiracdes, prazeres e preocupacoes, assinalando somente uma das cinco

alternativas apresentadas para cada uma das questdes (FLECK et al., 2000).

O WHOQOL-bref envolve 26 questbes, nomeadas facetas, nas quais sao
investigados quatro dominios: fisico, psicoldgico, ambiental e das rela¢des sociais. O

dominio fisico no instrumento WHOQOL-bref equivale as questbes 3, 4, 10, 16, 15,



46

17 e 18, com sete itens: dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso;
mobilidade; atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicacdo ou tratamento;
e capacidade de trabalho. O dominio psicologico corresponde as questbes 5, 6, 7,
11, 19 e 26, formado pelos seguintes itens: sentimentos positivos, pensar, aprender,
mem©éria e concentracdo, imagem corporal e aparéncia, sentimentos negativos e
crencas pessoais. Ja as relagfBes sociais representam trés itens: relagdes pessoais,
suporte social e atividade sexual, e séo referentes as questdes 21, 20 e 22. O quarto
dominio, por sua vez, é relativo ao meio ambiente, sendo formado pelos itens:
seguranca fisica e protecdo, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de
saude e disponibilidade sociais e qualidade; oportunidade de conseguir novas
informacBes e habilidades, participacdo e oportunidade de recreacdo e lazer;
ambiente fisico (poluicdo, ruido, transito e clima) e transporte, sendo esses itens
correspondidos pelas questdes 8, 12, 13,14, 23, 24 e 25 (FLECK et al., 2000).

As questbes do instrumento WHOQOL-bref apresentam quatro tipos de
escalas de respostas (intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacdo), cada uma
com cinco niveis. A escala de intensidade varia de “nada” ao “extremamente”
(questdes 3 a 9); a escala de capacidade varia de “nada” ao “completamente”
(questdes 10 a 14); a escala de avaliagdo varia de “muito insatisfeito” a “muito
satisfeito” (qQuestéo 2 e questdes 16 a 25) e “muito ruim” a “muito bom” (questdes 1 e
15), e a escala de frequéncia varia de “nunca” a “sempre” (questao 26). Todas essas
palavras sdo denominadas ancoras, e cada uma delas possui uma pontuacédo de 1 a
5, sendo que o0s escores sao invertidos da seguinte forma: se a resposta for 1, a
pontuacao sera 5; se 2, sera 4 e, assim, sucessivamente nas questbes 3, 4 e 26
(FLECK et al., 2000).

A determinacdo dos escores dos dominios do WHOQOL-bref é realizada em
etapas. Primeiramente, somam-se todos os itens incluidos dentro de um dominio, e,
apos, divide-se pela meédia de questbes respondidas e, posteriormente, multiplica-se
por quatro. Na segunda etapa, diminui-se de cada dominio o valor de quatro e
multiplica-se por 6,25 (ou 100/16). Assim, o resultado final de cada dominio vai variar
de 0 a 100 (FLECK et al., 2000).

Os dados do questionario WHOQOL-Bref foram analisados conforme sintaxe

prevista pelo grupo de estudos que realizou a tradugéo do documento (ANEXO B).
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Para melhor compreensao da QV das pessoas com DM, foi utilizada a escala
Likert, proposta por Padréo (2008), dividida em cinco classes de igual tamanho:
muito ruim (0-20); ruim (21-40); nem ruim nem boa (41-60); boa (61-80); muito boa
(80-100).

v' Medida de Adeséo aos Tratamentos (MAT)

O questionario MAT (ANEXO C) refere-se a um instrumento genérico
desenvolvido, adaptado e validado por Delgado Lima (2001). E uma escala
composta por sete itens, que se destina a avaliar a adesdo ao tratamento
medicamentoso. Os itens 1, 2, 3 e 4 foram adaptados por Morisky, Green e Levine
(1986); os itens 5 e 6 foram adaptados de Ramalhinho (1994); e o item 7, de Sheal
et al. (1992).

Os trés ultimos itens mencionados foram incluidos ao MAT para elucidar
novas circunstancias de ndo adesao, como a ingestdo em excesso do medicamento
pelo individuo por se sentir pior, a identificacdo de dificuldades econémicas para
aguisicdo do medicamento e uma reflexdo acerca de seu comportamento de nao

adesdao ao tratamento, ndo abordados nos itens anteriores (DELGADO; LIMA, 2001).

As respostas alcancadas através da escala Likert variam de 1 (sempre) a 6
(nunca) pontos. A soma dos valores conseguidos é dividido pelas 7 perguntas do
questionério e variam de 1 a 6. Os valores finais 5 e 6 sdo como 1 (aderente na
escala original) e os demais valores sdo contabilizados como zero (ndo aderentes na
escala original), apresentando a escala dicotdmica sim/nao (aderente/ndo aderente)
(DELGADO; LIMA, 2001).

Para a adequacéo ao portugués, do Brasil, Faria (2008) realizou um estudo
piloto com pessoas diabéticas e modificou duas expressdes: a expressao “toma de
medicamentos” no segundo item foi substituida por “tomada de medicamentos” e a

expressao “doenca” foi substituida por diabetes em cada item do instrumento.
v' Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A)

O DKN-A (ANEXO D) é um questionario de autopreenchimento, com 15 itens
de multipla escolha, sobre diferentes aspectos relacionados ao conhecimento geral

de DM. Apresenta cinco amplas categorias: a) fisiologia basica, incluindo a acdo da
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insulina, b) hipoglicemia, c) grupos de alimentos e suas substituicbes, d)
gerenciamento de DM na intercorréncia de alguma outra doenca, €) principios gerais
dos cuidados da doenca (TORRES; HORTALE; SCHALL, 2005).

A escala de medida é de 0-15 e cada item é medido com escore 1 para
resposta correta e 0 (zero) para a incorreta. Os itens de 1 a 12 requerem uma Unica
resposta correta. Para os itens de 13 a 15, algumas respostas sao corretas e todas
devem ser conferidas para obter o escore 1. Um escore maior que 8 indica bom
conhecimento sobre DM (TORRES; HORTALE; SCHALL, 2005).

v" Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes — QAD

Foi verificado o autocuidado das pessoas com DM utlizando-se o
guestionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes (QAD) (ANEXO E). Trata-
se da versao do instrumento Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire
(SDSCA) de Glasgow, Toobert e Hampson (2000), traduzida e adaptada para a
cultura brasileira por Michels et al. (2010), usada como estratégia de mensuracao

das atividades de autocuidado de pessoas com diabetes.

O SDSCA é considerado instrumento de facil aplicacdo e de custo controlado,
com adequada confiabilidade teste-reteste e evidéncia de validade e sensibilidade a
mudanca. Apresenta-se como excelente opcao de avaliagdo do autocuidado com o
diabetes, o que antes era visto como algo particular e subjetivo, pode agora, ser

mensurado de forma precisa.

Esse questionario é composto por seis dimensdes e 15 itens: alimentacéo
geral, alimentagéo especifica, atividade fisica, monitorizagdo da glicemia, cuidados
com os pés e medicacdo. Apresenta, também, trés itens que fazem referéncia ao
tabagismo. A avaliacdo é parametrizada em dias da semana, numa escala de 0 a 7,
gue correspondem aos comportamentos relativos aos ultimos sete dias. O zero é a
condicdo menos desejavel e o0 sete é a mais desejavel, exceto na dimensao
alimentagéo especifica, em que os valores s&o invertidos. Os habitos tabagicos séo
considerados separadamente, por estarem codificados de maneira diferente, com

valorizagdo da média de cigarros consumidos por dia (MICHELS et al., 2010).

O SDSCA néao pode fornecer um escore geral de aderéncia; nem mesmo 0s
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itens agrupados por dimensdo podem ter escores de aderéncia. Apenas as
dimensdes alimentacdo geral, atividade fisica e monitorizagdo da glicemia, por
mostrarem boa correlacdo interitens, permitem calculo de escore de aderéncia
(MICHELS et al., 2010). Contudo, apresenta-se como excelente alternativa de

mensuragao das atividades de autocuidado de pessoas com diabetes.

3.1.5 Organizacao e realizacédo do trabalho de campo

Momento de trabalho de campo em que o0s pesquisadores devem ser
capacitados para o adequado relacionamento com o ambiente a ser investigado e as
pessoas para a observacdo e aplicagcdo dos instrumentos. Dessa maneira, nesta
etapa, 0s pesquisadores buscaram uma aproximag¢ao com 0 Servico e as equipes
das ESF para iniciar o trabalho de campo. Os profissionais do servico
disponibilizaram uma lista com os nomes e enderecos das pessoas com DM
atendidas nas ESF. Em alguns momentos, os pesquisadores acompanharam os ACS
nas Visitas Domiciliares (VD), visando uma integracdo entre pesquisadores e
participantes, para se estabelecer um bom relacionamento. A coleta de dados foi
realizada no periodo de abril a outubro de 2015.

Assim, inicialmente, realizou-se uma aproximagdo com 0S Servicos e 0s
profissionais inseridos, buscando compreender a dinamica de trabalho e identificar
os profissionais que desenvolvem ac¢des voltadas as pessoas com diabetes. Apos
esta insercdo, no campo, iniciou-se a realizacédo das entrevistas com os profissionais

de saude.

Em relagdo a coleta de dados com os profissionais de saude, por meio de
entrevistas semiestruturadas, foram convidados todos os profissionais das ESF que
trabalham diretamente com as pessoas com DM, sendo que o minimo foi um
profissional de saude por ESF. Assim, participaram desta pesquisa 14 profissionais
de saude, sendo um de cada ESF. O convite foi realizado pessoalmente pelos

pesquisadores.

As entrevistas foram realizadas pelos pesquisadores, individualmente,
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gravadas em dispositivo digital e, posteriormente, transcritas na integra. Teve-se o
cuidado em conduzir a entrevista, ouvindo o0s profissionais sem manifestar
julgamento. O tempo da entrevista foi de, aproximadamente, 60 minutos,
dependendo da subjetividade do participante. Esta foi realizada em horério fora do
servico do profissional, em uma sala da ESF, reservada com antecedéncia.
Ressalta-se que, devido ao fato de as entrevistas serem realizadas fora do horério
do servico, poderia haver resisténcias quanto a participacdo desses profissionais,
contudo, a adesao dos profissionais foi satisfatoria. As entrevistas foram agendadas
logo apds o término do turno de trabalho, ou conforme a preferéncia de cada
profissional, a fim de otimizar o tempo dos entrevistados e de evitar a resisténcia de

sua participacao.

by

Quanto a coleta de dados das pessoas com DM, esses individuos foram
convidados aleatoriamente a participar das entrevistas, de modo que tivesse, no
minimo, uma pessoa com DM de cada ESF. As entrevistas foram realizadas pelos
pesquisadores, individualmente, no préprio domicilio das pessoas, agendadas com
antecedéncia, gravadas em dispositivo digital e, posteriormente, transcritas na
integra. A pesquisadora teve o cuidado em conduzir a entrevista, ouvindo as
pessoas sem manifestar julgamento. O tempo da entrevista dependeu da
subjetividade de cada participante.

Ainda, na coleta de dados com as pessoas com DM, foram aplicados os cinco
qguestionarios. Para determinacdo do tamanho da amostra do estudo, foi levado em
consideracao que, no ano de 2013, foram cadastrados, 1.125 pessoas com DM com
18 anos ou mais no SIAB do municipio do estudo. Portanto, para uma amostra com

95% de confianca e 4,4% de erro, 350 pessoas foram avaliadas.

A aplicacdo dos questionarios com as pessoas com DM foi realizada no
ambito domiciliar desses individuos, com o auxilio de estudantes dos cursos de
graduacéo da area da saude da Univates que aceitaram participar voluntariamente
da pesquisa (APENDICE D). Ressalta-se que as pesquisadoras proporcionaram
uma capacitacdo aos estudantes e acompanharam-nos nas primeiras coletas. Apos
perceber que os estudantes estavam aptos para a realizacdo da aplicacdo dos

guestionarios, estes realizaram, sozinhos, as coletas.
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A aplicacé@o dos questionarios foi agendada previamente com as pessoas com
DM. Salienta-se que, no momento da aplicacdo, as pessoas realizaram a leitura e
preencheram os questionarios sozinhas. Para as pessoas que precisaram de auxilio,
foi realizada a leitura dos questionarios pelos pesquisadores, em local silencioso,
que preencheram as respostas conforme apontadas pelos sujeitos participantes.
N&o foram deixados questionarios para serem preenchidos posteriormente a visita.
O tempo para preenchimento dos questionarios foi, aproximadamente, de 60 a 90

minutos.

3.1.6 Anédlise das informacgdes coletadas

Este passo configura-se na ordenacédo dos dados, na sua classificacdo e na
analise. Os pesquisadores precisam comparar 0s objetivos e os resultados, analisar
0 uso dos recursos metodolédgicos, dimensionar as metas estabelecidas para cada
etapa do processo e as relevancias dos seus dados quantitativos e qualitativos. Por
meio da triangulacdo de métodos, buscou-se, primeiramente, realizar a analise dos

instrumentos de trabalho de campo de forma separada.

As entrevistas realizadas com os profissionais de saude e com as pessoas
com DM foram analisadas por meio da Andlise Teméatica da Proposta Operativa de
Minayo (2014), a qual € sustentada pela corrente filoséfica do materialismo dialético
gue se constitui a partir dos aspectos socioculturais. Essa andlise é definida pela
descoberta dos nucleos de sentido, que estabelecem uma comunicacdo sobre a
frequéncia ou presenca de um determinado significado para o objeto que esta sendo
analisado (MINAYO, 2014).

Essa analise caracteriza-se por dois momentos. O primeiro, conhecido como
fase exploratoria, contempla o mapeamento e as combinagfes essenciais da
pesquisa. E 0 segundo momento, chamado de interpretativo, representa o ponto de
partida e de chegada da pesquisa, havendo convergéncia com os fatos empiricos.
Esse momento tem nas falas dos informantes o sentido, a ldgica interna, as
projecOes e as interpretacdes, possuindo um significado cultural do grupo e conexao
ampliada (MINAYO, 2014).
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O momento interpretativo constitui-se em trés etapas: a ordenacéo dos dados,
a classificagdo dos dados e a andlise final. A primeira etapa, ordenacdo dos dados,
incide na organizacdo dos dados, englobando a transcricdo das informacfes
provenientes da técnica de coleta dos dados, a releitura das entrevistas e a
organizacdo dos relatos. A segunda, classificacdo dos dados, consiste no processo
categorizacdo e € constituido por algumas etapa, sendo uma delas a leitura
horizontal e exaustiva das falas, na qual se estabelece o primeiro contato entre o
pesquisador e o material de campo e ocorre por meio de leituras flutuantes,
permitindo ao pesquisador perceber as estruturas de importéncia e as ideias
centrais. A outra etapa € a leitura transversal, em que sao delineados os temas, as
categorias ou as unidades de sentido, unindo as partes semelhantes e buscando
apreender as conexdes entre elas. A terceira etapa, denominada de analise final,
compreende a relacdo dos dados obtidos com o referencial teérico e o relatério final
da apresentacao dos resultados da pesquisa (MINAYO, 2014).

Os questionarios aplicados as pessoas com DM foram tabulados em planilha
Excel. Foi realizada a andlise estatistica descritiva e inferencial, sendo utilizado o
software Statistical Package for the Social Sciencies — SPSS, versdo 21. As
variaveis quantitativas serdo descritas através de média e desvio padrdo, e as
variaveis qualitativas através de frequéncia absoluta e relativa. Os resultados serédo

apresentados em tabelas e graficos.

Na estatistica inferencial, foi realizada a ANOVA (com teste pos-hoc de
Tukey) para comparacdo de médias entre grupos de variaveis paramétricas e
Kruskal-Wallis para as variaveis ndo paramétricas. A correlacdo de Pearson foi
utilizada para comparacao da associacdo entre variaveis analisadas e os escores de
QV. O nivel de significancia adotado foi de 5%, sendo considerados significativos

valores de p < 0,05.

3.1.7 Elaboracgé&o do informe final

Este passo deve contemplar: o objeto do estudo, os objetivos, uma sintese
tedrica dos conceitos principais que informam as analises, as metodologias de

abordagem, a contextualizacdo, a descricdo dos varios processos estudados sob a
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perspectiva dos pesquisadores, a sintese contendo resultados e conclusfes. Na
concepcao da triangulacdo, o informe ndo representa apenas um somatério de
resultados disciplinares. E uma construcdo do coletivo de pesquisa, em forma de
sintese. Na construcéo do informe podera haver capitulos mais histéricos, outros de
base mais estatistica, outros que ddo énfase a elaboragcdo de significados, porém,
cada capitulo ou parte precisa estar iluminado pela contribuicdo dos outros. Neste

caso, o informe final do estudo ocorre por meio da apresentacéo da tese.

3.2 Aspectos éticos do estudo

Para o desenvolvimento da pesquisa, foram observados os aspectos éticos,
conforme Resolucdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Saude (CNS), que define as diretrizes e normas reguladoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, tendo como mérito dar énfase aos compromissos éticos
com o0s sujeitos de pesquisa (BRASIL, 2012b). O projeto de pesquisa foi
encaminhado a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Lajeado/RS, com a
finalidade de solicitar autorizacdo para sua execucdo (APENDICE E). Apds, o projeto
de pesquisa foi apresentado a Banca de Exame de Qualificacdo e, posteriormente,
foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (COEP).

A coleta de dados foi realizada ap6s aprovacdo do projeto pelo COEP do
Centro  Universitario  UNIVATES, sob numero: 997.286, e CAAE:
42472215.7.0000.5310. Para desenvolver a pesquisa, foi elaborado um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os profissionais e outro para as
pessoas com diabetes (APENDICE F e G), que foi apresentado antes da coleta das
informacdes, ficando uma cépia com o participante e outra com o pesquisador do
estudo. Esse termo contém uma linguagem acessivel e inclui os objetivos, a
justificativa, os métodos, a forma de andamento da pesquisa, a liberdade da
desisténcia dos sujeitos a qualquer momento, sem que haja prejuizos a sua pessoa
e/ou ao cuidado/tratamento de sua salde e a garantia do anonimato. Para manter o
sigilo das falas e a identidade dos participantes, os profissionais foram identificados
como PS e as pessoas com Diabetes Mellitus como PD, sendo que todos se

encontraram acompanhados de um numero conforme a ordem de transcrigdo das
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falas.

Foi esclarecido aos participantes que a participacdo tanto dos profissionais
guanto das pessoas com diabetes seria por meio de entrevistas ou questionarios
individual e, a principio, ndo sofreriam riscos, mas, poderiam sentir cansaco e
desconforto pelo tempo que envolve para responder os questionarios. Caso isso
viesse a acontecer, a entrevista seria concluida e o participante seria encaminhado

para conversar com um profissional do servico de ESF, previamente contatado.

Foi explicado aos participantes que teriam beneficios indiretos, pois as
informacdes coletadas forneceriam subsidios para a promocao de a¢des voltadas a
melhorias da QV das pessoas com DM, bem como para novas pesquisas a serem
desenvolvidas sobre essa tematica. Quanto a declaracdo de que os resultados da
pesquisa serdo tornados publicos ao término deste estudo, cabe esclarecer que o0s
achados deste trabalho seréo divulgados por meio de artigos publicados em revistas
e participacbes em eventos, sendo garantido o anonimato dos sujeitos e dos

Servicos.

Os pesquisadores foram responsaveis por todos os custos da pesquisa.
Comprometeram-se em utilizar os materiais e dados coletados somente para os fins
previstos no protocolo e publicar os resultados. Salienta-se que ndo ocorreram
conflitos de interesses entre pesquisadores e participantes da pesquisa.

Durante a realizacdo da pesquisa, os dados (gravacdes, informacdes
cadastrais e consentimentos) ficaram sob a guarda dos pesquisadores para realizar
a analise e comparacao entre os dados. Com o fim do estudo, esses dados foram
arquivados e serdo mantidos por cinco anos, para que se assegure a validade do

estudo.
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4 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados por meio da caracterizacdo dos
participantes e pelas seguintes categorias: adesdo ao tratamento medicamentoso;
conhecimento sobre diabetes; adesédo as atividades de autocuidado; avaliacdo da
qualidade vida das pessoas com diabetes; significado de ter QV para uma pessoa
com diabetes; acdes desenvolvidas pelas ESF para melhorar a QV das pessoas com

diabetes; e QV e algumas associacdes, as quais serdo descritas a seguir.

4.1 Caracterizagcdo dos participantes

A caracterizacdo dos participantes do estudo serd apresentada por meio dos
itens: caracterizacdo das pessoas com diabetes e profissionais de saude:
abordagem qualitativa; e perfil epidemioldgico das pessoas com diabetes: dados

guantitativos.

4.1.1 Caracterizacdo das pessoas com diabetes e profissionais de saude:

abordagem qualitativa

Nas entrevistas semiestruturas, participaram 14 pessoas com diabetes, sendo
um participante de cada ESF. Destes, 78,6% eram mulheres e 21,4% homens.
Quanto a idade das pessoas, 7,1% figuravam na faixa etaria de 50 a 60 anos, 71,5%

na faixa etaria de 61 a 70 anos e 21,4% na faixa etaria de 71 a 75 anos. Todos eram
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aposentados. Também, 7,1% eram analfabetos e 92,9% possuiam o ensino
fundamental incompleto. Quanto a renda, 50,0% recebiam até um salario, 28,6%
recebiam entre um a dois salarios e 21,4% recebiam acima de dois salarios minimos
por més. No que diz respeito ao tempo que as pessoas possuiam diabetes, 21,4%
possuiam até cinco anos, 42,8% possuiam entre cinco a 10 anos e 35,8% acima de
10 anos (TABELA 1).

Para a realizacdo das entrevistas semiestruturadas, participaram também 14
profissionais de saude, sendo um profissional de cada ESF. Destes, 92,9 % eram
mulheres e 7,1% eram homens. Quanto a idade dos profissionais, 21,4% estavam
na faixa etaria de 20 a 30 anos, 21,4% na faixa etaria de 31 a 40 anos, 42,9% na
faixa etaria de 41 a 50 anos e 14,3% com 51 anos ou mais. Em relacédo a profissao-
ocupacao, 57,1% eram enfermeiros, 28,6% ACS e 14,3% nutricionistas. Quanto ao
tempo de formacado dos profissionais, 35,7% possuiam até dois anos de formacéo,
14,3% estavam entre 3 a 5 anos, 42,9% de 6 a 10 anos e um profissional tinha mais
de 10 anos de formado. No que diz respeito ao tempo de atuacdo no cargo atual,
50,0% dos profissionais possuiam até dois anos, 21,4% possuiam de trés a cinco

anos e 28,6% possuiam acima de cinco anos (TABELA 1).

Entre os 10 profissionais com graduacdo, 40,0% ndo possuiam pos-
graduacdo e 60,0% possuiam pos-graduacdo, quais sejam: Atencao Basica; Saude
da Familia; Educacdo em Saude; Saude Publica, Dietoterapia nos Ciclos da Vida;
Emergéncia em UTI e Atencdo Psicossocial. Quanto ao tempo de atuacdo com
pessoas com diabetes, 35,7% trabalhavam até dois anos, 28,6% trabalhavam de
trés a cinco anos, 28,6% de cinco a 10 anos e 7,15% trabalhavam com pessoas com
diabetes ha mais de 10 anos (TABELA 1).

Tabela 1 - Caracterizacao das pessoas com diabetes e profissionais de saude
gue participaram das entrevistas (abordagem qualitativa)

Variaveis Categorias n %
Pessoas com diabetes

Sexo Masculino 3 21,4
Feminino 11 78,6

Idade 50 a 60 1 7,1



Variaveis Categorias n %
61a70 10 71,5
70 ou mais 3 21,4

Ocupacéo Aposentado 14 100,0

Escolaridade Analfabeto 1 7,1
Ensino fundamental 13 92,9
incompleto

Renda Até um salario 7 50,0
1 a 2 salarios 4 28,6
> 2 salarios 3 21,4

Tempo da doenca Até 5 anos 3 21,4
5a 10 anos 6 42,8
>10 anos 5 35,8

Profissionais de saude

Sexo Masculino 1 7,1
Feminino 13 92,9

Idade 20a 30 3 21,4
31a40 3 21,4
41 a 50 6 42,9
51 ou mais 2 14,3

Ocupacgéo Enfermeiro 8
Nutricionista 2 14,3
Agente comunitario 4 28,6
de salde

Tempo de formacao Até dois anos 5 35,7
3 abanos 2 14,3
6 a 10 anos 6 42,9
>10 anos 1 7,1

Pés-graduacéao Sim 4 40,0
Nao 6 60,0
Total de graduados 10 100,0

Tempo de atuagdo no  Até 2 anos 7 50,0

cargo atual
3 ab5anos 3 21,4
>5 anos 4 28,6

Tempo de atuacdo Até 2 anos 5 35,7

com pessoas com

diabetes
3 abanos 4 28,6
5a 10 anos 4 28,6
>10 anos 1 7,1

Fonte: Dados da pesquisa (2016).
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4.1.2 Perfil epidemiolégico das pessoas com diabetes: dados quantitativos

A amostra da coleta de dados quantitativos constituiu-se em 25 pessoas de

cada uma das 14 ESF do municipio, totalizando 350 pessoas com DM.

Ao analisar as variaveis sociodemogréficas, verificou-se que a maioria
(68,0%) das pessoas com DM eram do sexo feminino. A média de idade dessa
populacao foi de 64,4 (DP=11,2). Afaixa etaria que apresentou maior prevaléncia foi
de 60 a 69 anos, com percentual de 36,6%. Quanto ao estado civil, a maioria
(64,9%) era casada. A varidvel escolaridade apresentou maior prevaléncia na
categoria ensino fundamental incompleto, com 68,6%. As pessoas que nao sabiam
ler nem escrever representavam 11,7% da populacdo, e apenas 0,3% possuiam

ensino superior completo (TABELA 2).

bY

Quanto a ocupacdo, 68,9% eram aposentados, 9,7% do lar e 6,3%
pensionistas. A cor branca prevaleceu, com 85,7% das pessoas com DM. Quanto a
renda mensal familiar, 21,7% recebiam até um salario, 46% de um a dois salérios e
28,6% de dois a quatro salarios (TABELA 2).

Tabela 2 - Variaveis sociodemogréaficas das pessoas com DM atendidas nas
ESF de um municipio do RS, 2015

Variaveis Categorias N 350 %
Sexo Masculino 112 32,0
Feminino 238 68,0
Cor Branca 300 85,7
Preta 24 6,9
Parda 25 7,1
Amarela 1 0,3
Idade 18 a 39 9 2,6
40 a 49 22 6,3
50 a59 66 18,8
60 a 69 128 36,6
70a79 93 26,6
80 ou mais 32 9,1
Estado Civil Solteiro 21 6,0
Casado 227 64,9
Vilvo 81 23,1

Divorciado 21 6,0
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Variaveis Categorias N 350 %
Escolaridade N&o sabe ler nem 41 11,7
escrever
Ensino fundamental 240 68,6
incompleto
Ensino fundamental 14 4.0
completo
Ensino médio 33 9,4
incompleto
Ensino médio completo 16 4,6
Ensino superior 5 1.4
incompleto
Ensino superior 1 0,3
completo
Religido Sim 343 98,0
Nao 7 2,0
Ocupagéo Aposentado ou 241 75,2
pensionista
Do lar 34 9,7
Autbnomo 14 4.0
Outras 39 11,1
Renda familiar Até 1 saléario 76 21,7
Entre 1 a 2 salarios 161 46,0
Entre 2 a 4 salarios 100 28,6
Entre 4 a 10 salarios 13 3,7

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

No estudo das variaveis de avaliacéo clinica dos participantes, quanto ao tipo
de DM, constatou-se maior prevaléncia (96,0%) de pessoas com DM Tipo 2, 3,1%
com DM Tipo 1 e 0,9% com DM gestacional. Em relacdo ao numero de membros da
familia que possuiam DM, a maioria (73,7%) possuia uma pessoa, 24,0% duas e
2,3% possuiam trés pessoas. A média de tempo dos participantes com a doenca foi
de 9,2 (DP=6,8) anos, com maior prevaléncia (34,9%) de dois a cinco anos (TABELA
3).

Quanto as comorbidades, verificou-se que 89,1% das pessoas com DM
possuiam também hipertensdo arterial, 65,7% tinham dislipidemia, 48,9% eram
obesos e 33,7 possuiam alguma enfermidade do coracdo. Em relacéo aos fatores de
risco e doengas concomitantes, 63,1% possuiam antecedentes familiares com
doencas cardiovasculares, 20,3% eram fumantes, 64,0% eram sedentarios, 50,9%

apresentavam sobrepeso/obesidade e 89,1% eram hipertensos (TABELA 3).
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Sobre se tém ou ja tiveram alguma complicacdo devido ao DM, 74,6%
responderam que sim e 25,4% que nao. Dentre as complicagbes agudas, a
hiperglicemia apresentou maior percentual, com 87,4% da populacéo. A retinopatia
foi a complicacdo cronica que teve maior prevaléncia com 37,4%. Em relac&o ao tipo
de tratamento, verificou-se que a maioria (78,9%) realizou o tratamento com dieta e
antidiabéticos orais e 20,8% fizeram uso de insulina. Houve predominancia do
tratamento medicamentoso de 99,7% (TABELA 3).

Tabela 3 - Variaveis de avaliacdo clinica das pessoas com DM atendidas nas
ESF de um municipio do RS, 2015

Variaveis Categorias N 350 %
Tipo de diabetes Tipo 1 11 3,1
Tipo 2 336 96,0
Gestacional 3 0,9
Pessoas da familiaDM 1 258 73,7
2 84 24,0
3 8 2,3
Tempo da doenca 0-5 142 40,6
6-10 92 26,3
11-15 62 17,7
16 anos > 54 154
Comorbidades Hipertensao 312 89,1
Dislipidemia 230 65,7
Obesidade 171 48,9
Enfermidade do coracéo 118 33,7
Fatores de risco Antecedentes familiares 221 63,1
cardiovasculares
Tabagismo 71 20,3
Sedentarismo 224 64,0
Sobrepeso/obesidade 178 50,9
Hipertensao 312 89,1
Complicacbes Sim 261 74,6
N&ao 89 25,4
Complicagbes agudas  Hipoglicemia 164 46,9
Coma hiperosmolar 31 8,9
Cetoacidose 19 54
Hiperglicemia 306 87,4
Complicacbes cronicas  Retinopatia 131 37,4

Neuropatia 45 12,9



61

Variaveis Categorias N 350 %
Pé diabético 33 9,4
Nefropatia 30 8,6

Tipo de tratamento Dieta 1 0,3
Dieta e antidiabéticos 276 78,9
orais
Dieta e insulina 13 3,7
Dieta, antidiabético oral e 60 17,1
insulina

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

A média do numero de consultas das pessoas com DM nas ESF, nos ultimos
12 meses, devido ao DM, foi de 2,6 (DP=1,8) vezes. Quando questionados se,
durante o Ultimo ano, tiveram que recorrer a um servi¢o de urgéncia ou se estiveram
internados devido ao DM, verificou-se que 10,3% responderam que sim e 89,7% nao
tiveram que recorrer ao servico. Os motivos de buscarem um servico de urgéncia
foram: hiperglicemia, nefropatia, hipoglicemia, pé diabético, coma, além da
hipertensdo, que também esteve associada, em alguns casos, a tais motivos. O
tempo de internacdo variou de algumas horas até onze dias, tendo maior
prevaléncia um dia de internacdo, com percentual de 4,3%, seguido de dois e trés

dias, com 1,4% em cada periodo.

Quanto a avaliacdo clinica de especialistas nos ultimos 12 meses, 29,7%

consultaram cardiologistas, 25,4% oftalmologistas e 6,9% outros especialistas.

4.2 Tratamento medicamentoso

Quanto ao tratamento medicamentoso das 350 pessoas com DM, verificou-se
que, destas, 87,1% (n= 305) tomavam metformina, 43,1% (n= 151) tomavam
glibenclamida e 20,9% (n= 73) tomavam insulina.

Verificou-se, também, que os participantes tomavam medicamentos para
outras doencas associadas. Entre os medicamentos mais recorrentes, estava a
sinvastatina, que era utilizada por 35 pessoas ou mais, seguido do acido
acetilsalicilico (AAS), enalapril e hidroclorotiazida (GRAFICO 1).
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Gréafico 1 — Medicamentos que as pessoas com DM mais fazem uso para outras
doencas associadas

Medicamentos
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Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

Essa populacdo também faz uso de algumas medicacbes com menor

prevaléncia, entre elas, anlodipino, diazepam, digoxina, metropolol, atenolol,

sertralina, atensina, cabomazepina, izorbida e amiodarona.

Ao analisar a adesdo ao tratamento medicamentoso das 350 pessoas com

DM atendidas nas ESF (Questionario MAT), verificou-se que 86,9 % aderiram ao

tratamento e 13,1% n&o aderiram ao tratamento medicamentoso. Esse percentual

elevado de adesdo se confirmou nos relatos dos profissionais de saude, os quais

acreditam que as pessoas com diabetes atendidas nas ESF aderem ao tratamento

medicamentoso da doenga.

Sim, tem uma boa adesao, toda légica medicamentosa que temos nas
Ultimas gerac¢des que tudo tem que ter remédio. O médico me deu este
remédio, ndo preciso cuidar do resto, se ela tem a medicagéo, isso ela usa
bem até mais do que precisaria, ela descuida um pouco das outras coisas e
ndo acredita que o medicamento pode perder seu efeito ao longo do tempo
com a evolugdo da doenga, entdo o medicamentoso é bem seguido (P4).

Muito, eles pensam que podem comer um pdo branco, um pedaco de torta
ou outra coisa, porque o remédio vai fazer efeito. Eles tém o remédio como
uma salvagéo, eles podem comer de tudo porque tomam os remédios (P7).

A maioria toma os medicamentos, as vezes atrasam a renovac¢ao da receita
e passam algum periodo sem os medicamentos, mas depois voltam a tomar
(P8).

Tomam, isso sim, eles tomam os medicamentos certinho, muito mais o
medicamentoso que a dieta (P10).
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Medicamentoso eu acho que a maioria sim, mas, ainda encontro pessoas
que dizem que a médica me deu dois comprimidos, mas eu sé tomo um,
porque eu acho que um é suficiente, eu vim medir a glicose em tal dia e
estava tanto, e se eu vou comer mais alguma coisa, eu tomo mais um. Mas,
isso ndo é a maioria (P12).

Os profissionais de saude acreditam que, embora as pessoas com diabetes
apresentem uma boa adesédo aos medicamentos, ainda deixam a desejar em alguns
cuidados, pois, as vezes, atrasam para renovar a receita e ficam por um periodo
sem tomar os medicamentos. Ocorre também que, em alguns casos, as pessoas
nao cuidam da alimentacdo e acreditam que os medicamentos irdo equilibrar seu
descontrole na dieta. Ainda, ha situacbes em que as proprias pessoas alteram a

dosagem de medicamentos prescritos.

4.3 Conhecimento sobre diabetes

Os resultados obtidos sobre o questionario DKN-A, que avaliou o
conhecimento que as 350 pessoas com diabetes possuem acerca da doenca,
mostraram que 40% possuem um bom conhecimento, tendo escores maiores do que
oito, e 60% possuem um conhecimento insuficiente (escores inferiores ou iguais a
oito). Esses percentuais indicam resultado insatisfatorio para a compreensao das

pessoas com diabetes sobre a doenca.

Os escores de conhecimento sobre o diabetes do questionario DKN-A poderia
ser de até 15, sendo que esse numero maximo aconteceria no caso de o0s
participantes acertarem todas as questbes. Os escores que apresentaram maior
percentual de respondentes foi entre 9 e 10 (11,7%) e o menor percentual (1,1%) foi
para os escores de 13 a 14. Entre 0 a 1 teve 5,4% dos respondentes e somando os
escores de 0 a 3 teve um percentual de 16,5% (GRAFICO 2).
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Gréafico 2 — Escores obtidos pelos participantes com diabetes no questionario
DKN-A, em relagcdo ao conhecimento da doenca e ao percentual de
respondentes
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Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

A frequéncia e o percentual de respostas corretas das pessoas com diabetes
nos itens do instrumento DKN-A estdo apresentados na Tabela 4. As questdes que
tiveram maior frequéncia de acertos foram as de niumero 3 e 11, com 78,0%, sendo
gue a questdo 3 esta relacionada com a faixa de variacdo normal de glicose no
sangue (70 — 110 mg/dL) e a questdo 11 com os alimentos que uma pessoa com DM
pode comer a vontade (alface e agrido). Todavia, as que tiveram menor frequéncia
foram as questbes de numero 9, com 6,9%, e a de numero 15, com 10,3%. A
primeira questionou era sobre o que deveria ser feito se uma pessoa com diabetes,
gue toma insulina, ficar doente ou ndo conseguir comer a dieta recomendada, sendo
correta a resposta que afirmava que ela deveria usar hipoglicemiante oral para
diabete em vez da insulina. A outra perguntou versou sobre a alternativa de
substituicdo de alimentos no caso de a pessoa néo estiver com vontade de comer o
pao francés permitido na sua dieta para o café da manha, estando correta a

alternativa de que ela pode trocar por dois pées de queijo médios.
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Tabela 4 — Frequéncia e percentual de respostas corretas, das pessoas com
diabetes para os itens do instrumento DKN-A

Questdes e respectivas respostas corretas n %
1. Na diabete sem controle, o acUcar no sangue é: Alto. 226 64,6
2. Qual destas afirmacdes é verdadeira? O controle mal feito do 187 53,4
diabetes pode aumentar a chance de complicacdes mais tarde.

3. Afaixa de variacdo normal de glicose no sangue é: 70-110 mg/dI. 273 78,0
4. A manteiga é composta principalmente de: Gordura. 219 62,6
5. O arroz é composto principalmente de: Carboidratos. 123 35,1
6. A presenca de cetonas na urina €: Um mau sinal. 135 38,6
7. Quais das possiveis complicacdes abaixo ndo estdo geralmente 212 60,6

associadas ao diabetes: Alteragdes nos pulmdes.

8. Se uma pessoa que esta tomando insulina apresenta uma taxa 131 37,4
alta de aclicar no sangue ou na urina, assim como presenca de

cetonas, ela deve: Manter a mesma quantidade de insulina e a

mesma dieta, e fazer um exame de sangue e de urina mais tarde.

9. Se uma pessoa com diabetes, que toma insulina, ficar doente ou 24 6,9
ndo conseguir comer a dieta recomendada: Ela deve usar
hipoglicemiante oral para diabete em vez da insulina.

10. Se vocé sente que a hipoglicemia esta comecando, vocé deve: 245 70,0
Comer ou beber algo doce imediatamente.

11.Vocé pode comer o quanto quiser dos seguintes alimentos: Alface 273 78,0
e agrido.

12. A hipoglicemia é causada por: Excesso de insulina. 47 13,4
13. Um quilo é: Uma unidade de peso (12 resposta). 151 43,1
13. Um quilo é: Igual a 1000 gramas (22 resposta). 127 36,3
14. Duas das seguintes substituicdes sao corretas: Um pao francés é 124 35,4

igual a quatro biscoitos de agua e sal.

14. Duas das seguintes substituicdes séo corretas: Um ovo € igual a 74 21,1
uma porc¢édo de carne moida.

15. Se eu ndo estiver com vontade de comer o pao francés permitido 186 53,1
na minha dieta para o café da manhd, eu posso: Comer quatro
biscoitos de agua e sal.

15. Se eu estiver com vontade de comer o pdo francés permitido na 36 10,3
minha dieta para o café da manha, eu posso: Trocar por dois paes
de queijo médios.

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

O pouco conhecimento das pessoas com diabetes acerca de sua doenga
também foi evidenciado na percepcdo dos profissionais de saude. A maioria dos

profissionais acredita que as pessoas com diabetes atendidas em suas ESF
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possuem um conhecimento limitado sobre diabetes.

Elas veem a gente falar, mas ndo sei se as pessoas entendem o que que &
e quais as consequéncias do diabetes futuramente. Elas ndo querem saber
muito sobre a doenca (P1).

Sabem minimamente o que é e nao querem saber mais. Elas ndo se
interessam a mudar seus habitos de vida, preferem tomar medicamentos
para controlar a glicose do que cuidar da dieta e realizar atividades fisicas.
As consequéncias da doenca sao ignoradas pela maioria das pessoas, até
gue a situacéo fique critica (P2).

N&o, de modo geral ndo. Eu ndo sei o que acontece, vocé senta, explica e
fala sobre o diabetes e daqui um més, se for conversar com eles, parece
gue eles deletaram, principalmente as pessoas com mais idade, eles tem
dificuldade de compreenséo (P5).

Elas ndo tém consciéncia das complicagbes que a doeng¢a pode causar. Eu
converso com eles a importancia de manter as extremidades aquecidas, de
cuidar para ndo deixar uma unha encravada, a questdo dos fungos também
observar isso e o calcado também tem que cuidar, e eu noto que as
pessoas ndo dao muita importancia (P6).

50% sim, e a outra parte ndo tem interesse, acham que diabetes é uma
tosse, uma gripe que pode viver tranquilo. Controlar doce e refrigerante ndo
fazem, isso é lenda pra eles (P9).

Ndo acho que muito pouco, a ideia que eles tém é que o médico é
suficiente, ele vai dar medicacgéo e isso vai controlar a diabetes (P10).

N&o tem um bom conhecimento porque o nivel de escolaridade aqui € muito
baixo, essas pessoas mais antigas muitos sdo analfabetos e né&o
conseguem ler um rétulo, entender, por exemplo, que o sédio é a mesma
coisa que o sal, tem muita dificuldade de entendimento das pessoas.
Também sé&o idosos e ndo aceitam muito as informagées (P13).

Elas séo orientadas, mas daqui a pouco o entendimento pode ndo ser tdo
bom, até devido ao grau de instrugdo (P14).

Segundo os relatos, alguns profissionais tém consciéncia de que as
informacdes sao transmitidas, todavia, acreditam que, muitas vezes, as pessoas nao
entendem tais informacdes. Ainda, os profissionais acreditam que, em alguns casos,
isso pode ocorrer devido a falta de vontade das pessoas em adquirir conhecimento
sobre sua doenca. Além da falta de interesse, acreditam que o pouco conhecimento
das pessoas pode ser em decorréncia da idade e do nivel de escolaridade, uma vez
gue a maioria é idosa e tem baixo nivel de escolaridade, inclusive com percentual
elevado de analfabetos. Tal situacdo pode dificultar a compreensdo das pessoas
sobre o DM.

Percebem, ainda, que algumas pessoas demonstram interesse em saber 0
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que € a doenca e, quando se trata do tratamento, optam por assimilar somente a
aprendizagem sobre os medicamentos e filtram as informac¢des que dizem respeito
aos cuidados com dieta e praticas de atividades fisicas. As pessoas, além de néo ter
conhecimento sobre as consequéncias do diabetes, ndo demonstram interesse em
refletir e discutir sobre o assunto. Outro aspecto que pode comprometer a
compreensao das pessoas € o fato da banalizacdo da doenca, pois, as vezes,
associam o diabetes ndo a uma doenca crénica, mas a uma doenca aguda que, ao

ser tratada, curara.

4.4 Atividades de autocuidado com o diabetes

A mensuracao das atividades de autocuidado das 350 pessoas com diabetes
atendidas nas ESF de Lajeado/RS serdao apresentados, inicialmente, por meio da
descricdo das médias de dias da semana obtidas nos itens do QAD e também por
meio dos escores de cada dominio. O dominio medicacdo apresentou escore sete;
cuidados com o0s pés apresentou escore cinco; alimentacdo geral e alimentacéo
especifica escore quatro; atividade fisica e monitorizagdo de glicemia apresentaram
escore um (TABELA 5).

Tabela 5 — Dominios e seus respectivos itens do Questionario de Atividades de
Autocuidado com o Diabetes

Dimenséo Itens do QAD Média de dias da DP Escore
semana
Al tacio Geral Seguir uma dieta saudavel 4.6 3,0 4
imentacao Lera Seguir a orientagdo alimentar 2,6 3,2
Ingerir cinco ou mais porgdes de frutas e 2 7% 32
Alimentac&o vegetais ' ’ 4+
Especifica Ingerir alimentos ricos em gordura 4,8* 2,5
Ingerir doces 2,2* 2,4
Realizar atividade fisica por pelo menos
; o 1,1 2,2
- . 30 minutos diarios
Atividade Fisica . e - 1
Realizar exercicio fisico especifico
; 1,2 2,2
(caminhar, nadar etc.)
o Avaliar o aglicar no sangue 1,2 2,2
Monitorizagéo da Avali , , d 1
glicemia valiar o aglicar no sangue o nimero de 12 2.2
vezes recomendado
Examinar os pés 4,9 3,0
Cuidado com os Examlnar dentro dos calcados antes de 4.7 3,2
. calga-los 5
pés
Secar 0s espacos entre os dedos dos 59 24
pés depois de lava-los ' '
Medicagao Tomar seus medicamentos do diabetes 6.8 11 7

conforme recomendado
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Dimensaéo Itens do QAD Média de dias da DP Escore
semana
Tomar inje¢des de insulina conforme o 6.9 0.3
recomendado ' !
Tomar o numero indicado de 6.9 03

comprimidos do diabetes
Legenda: DP: desvio padrédo; * Deve ser interpretado as médias com valores invertidos (0=7; 1=6; 2=5;
3=4; 4=3; 5=2; 6=1 e 7=0). Assim, justifica-se o escore 4 na dimensé&o Alimentagdo especifica.
Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

Verificaram-se, também, os dias da semana referentes as dimensodes
avaliadas no QAD. Na dimenséo alimentacao geral, foi de 3,6 (2,7) dias, alimentacéo
especifica 3,2 (1,6) dias, atividade fisica 1,2 (2,1), monitorizagdo da glicemia 1,2
(2,2), cuidados com os pés 5,2 (2,2) e medicacdo 7,0 (1,2) (GRAFICO 3).

Grafico 3 - Dimensdes avaliadas no Questionario de Atividades de
Autocuidado com o Diabetes

Monitorizagdo de Glicemia
Atividade Fisica
Alimentacdo Especifica
Alimentacdo Geral
Cuidado com os pés

Medicagdo

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0

Quantidade de dias da semana

Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

A adesdo das pessoas com diabetes a atividades de autocuidado, na
percepcao dos profissionais de saude, mostrou que a medicacdo é o dominio que
tem maior aderéncia. Essa constatacdo também foi encontrada na andlise dos
resultados do QAD, no qual a medicagdo representou o dominio com maior
aderéncia (7,0 dias da semana). Seguem alguns relatos dos profissionais:

Os diabéticos usam os medicamentos, as outras atividades de autocuidado

muito pouco, as que vao no grupo até procuram se ajudar, mas a grande
maioria ndo. A medicacéo eles cuidam (P1).

Tomam os medicamentos, mas ndo levam a sério as recomendacdes (P2).

Durante a minha consulta, eu percebo que eles tomam a medicagéo, ndo
cuidam das outras coisas, mas a medicagéo eles tomam (P10).
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Quanto aos cuidados com a alimentagéo, os profissionais acreditam que as
pessoas aderem muito pouco a ela. Entendem que, dificilmente, as pessoas com
diabetes mudam seus habitos alimentares, tomando os cuidados com a dieta. Como
exemplo, relataram que, em razdo de muitas das pessoas com diabetes residirem na
area rural, possuem algumas frutas, como bergamotas e laranjas, em abundancia.
Contudo, elas ndo entendem que é necessario controlar a quantidade de frutas
ingeridas.

A dieta, tem alguns que aderem, outros aderem as vezes, as vezes nao. Eu
tento sempre salientar para eles a importancia do cuidado diario, nao
adianta cuidar uma semana a alimentacdo que naquela semana a diabetes
vai ficar boa, o controle da glicemia vai ficar bom, mas se descuidar na outra
semana, vai voltar tudo igual. Isso eu tento deixar tudo fresquinho pra eles,

toda a semana eu repito, mas acho que ndo, o medicamento sim, a dieta
muito pouco (P10).

E dificil de mudar seus habitos alimentares, ndo conseguem deixar de
comer algo (P2).

Alimentacdo é muito complicado, porque acham que fruta pode a vontade,
até eles entenderem que tem ser s6 uma bergamota, sabe e aqui eles
morram na area rural e tem laranja e bergamota a vontade, pra eles aclcar
é aclcar, a chimia ndo é doce. E muito do grau de instrugio de cada um
(P14).

Alguns sim, outros vocé sabe que eles estdo te mentindo. Tem diabético que
vocé chega em sua casa, ele diz que ndo come doce, dai vocé comeca a
conversar e dali a pouco te oferece um pedaco de pudim, vocé sabe que
eles comem. E o diabético, as vezes, pensa que é sé controlar o doce e é
toda a comida que tem que cuidar (P5).

Os profissionais ainda relataram que, durante as orientacées, procuram dar
énfase sobre a importancia da continuidade do cuidado com a alimentacdo, e que
todos os alimentos requerem controle em relacdo a quantidade, pois ndo séo
somente os alimentos que contém acUcar que irdo aumentar a glicose. Acreditam
qgue o nivel de escolaridade pode limitar tal compreensdo. No QAD, a dimenséao
alimentacéo geral foi de 3,6 dias por semana, e a alimentacéo especifica, 3,2 dias da
semana, evidenciando que algumas pessoas aderem e outras ndo, e que algumas
aderem a este cuidado apenas em alguns dias da semana. Cabe destacar que, na
alimentacéo especifica, quanto menor os dias da semana, melhor é a adeséo, pois
foi perguntado quantos dias da semana ingeriram alimentos ndo permitidos na dieta

de quem tem DM.
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Em relacdo ao autocuidado com a glicemia, os profissionais acreditam que
sd0 poucos 0s que realizam um controle satisfatério de sua glicose. Isso pode
ocorrer devido ao diabetes ser assintomatico. Um dos profissionais entrevistados
acredita que a metade da populacdo com diabetes realiza seu autocuidado com a
glicemia. Contudo, essa dimensédo, quando avaliada no QAD, mostrou que a média
de dias da semana que as pessoas com diabetes cuidam de sua glicemia é de 1,2
(DP=2,2) dias, sinalizando pouca adesao de autocuidado nessa dimensao.

Pensando nos diabéticos, me vem de cara, uns dois, trés que s&o rigorosos,
gue vem e o HGT esta sempre bom. E se ndo estd bom, sabem o que

aconteceu, 0 que eles fizeram que ndo esta bom, mas sdo pouquissimos
(P12).

Entdo tu sabe que eles ndo levam tao a sério, até porque o diabetes ndo da
sintomas e, muitas vezes, acha que ta bem, que ndo tem nada, porque
muitos nem fazem o controle da glicose (P5).

50% sim e 50% ndo. A metade trazem o aparelho aqui pra mostrar, fazem
tudo certo e outras nao, eles ganham o aparelho e ndo fazem isso (P9).

No que diz respeito a pratica de atividade fisica, os profissionais relataram
gue algumas pessoas participam de caminhadas ofertadas pela ESF e outras
dancam em bailes de terceira idade. Porém, consideraram que essas atividades ndo
sdo suficientes para o tratamento do diabetes. No QAD, essa dimensdo também
apresentou uma média baixa de dias da semana 1,2 (DP=2,2), demonstrando baixa
adesdo de atividade fisica das pessoas com diabetes. Os profissionais, além de
perceberem a pouca aderéncia a pratica de atividades fisicas, evidenciaram que
essa é a orientagcdo que as pessoas tém maior dificuldade de compreensédo e
aceitacao.

As atividades necessarias, acredito que ndo, alguns participam do grupo de
caminhadas aqui do posto de saude (P3).

A atividade fisica deles é dancar, eles vao em baile de terceira idade uma
vez por semana, isso tem muitos que fazem. Caminhadas, aqui ndo d4, tem
muito morro, uma das coisas que o bairro esta pedindo € uma pista de
caminhada e também a academia ao ar livre. Aqui ndo tem lugar para
caminhar e no asfalto é perigoso e a maioria das pessoas que tem diabetes
sdo idosas, na minha area ndo tem uma pessoa jovem (P5).

A conscientizagao é uma briga, eles ndo entendem. A atividade fisica é
muito pouca, assim as pessoas ndo veem isso, ainda ndo entrou na rotina
das pessoas (P7).
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Eles aceitam as orientacoes, as dificuldades maiores é de atividade fisica
(P10).

Alguns profissionais acreditam que o conhecimento das pessoas com
diabetes sobre os cuidados com seus pés € limitado, e que elas tém dificuldade de
compreender que o problema de Ulceras é cronico. Outra limitacdo de conhecimento
mencionada € que muitas ndo sabem que é necesséario secar 0s espacgos entre 0s
dedos dos pés. Os entrevistados relataram que ja aconteceu de, ao orientar as
pessoas sobre a importancia dos cuidados com os pés, algumas pessoas que ja
ouviram varias vezes essa informacdo, demonstrarem supressa como Se a

estivessem escutando pela primeira vez.

Entretanto, também houve relatos de profissionais que evidenciaram que as
pessoas de sua ESF cuidam bem de seus pés, pois sdo bem orientados quanto aos
cuidados necessarios, e que sua unidade de salde n&o possui casos de pé
diabéticos. Na avaliacdo do QAD, o cuidado com os pés foi o dominio que
apresentou maior média, 5,2 (DP=2,2), ou seja, € a atividade de autocuidado a que

as pessoas mais aderem.

N&o tanto, quem esta crénico, nés tentamos trabalhar com o cuidador. Tem
uma paciente que nés falamos para ela higienizar as maos antes de lidar na
ferida do pé dela e ela disse, ndo, os gatos sdo de casa, eu ja tinha a ferida
antes dos gatos e nunca melhorou, e a gente faz raspagem e analise das
secrecBes e tém cocus. As vezes, vocé faz um trabalho de meio ano e
guando esta quase fechada, dai eles ndo cuidam. Tém algumas pessoas
que fizemos o curativo na sexta e na segunda estd 0 mesmo curativo,
porque superficialmente estd limpo. Quando a gente diz para ndo fazer
alguma coisa, eles ndo conseguem acreditar, porque é uma creng¢a popular
vinda de muitas geracdes e a gente sempre ndo condenando porque isso ja
salvou vidas, enfim, em outras eras, mas que eles mantenham o tratamento
medicamentoso. Aqui na minha unidade tenho varias pessoas com lesfes
(P4).

O cuidado com os pés, muitos deles ndo sabem que precisa secar dedo por
dedo (P7).

A questao do cuidado com o0s pés eu repito durante as consultas e tém
alguns que fazem cara de novidade, como se fosse a primeira vez, isso ja
foi falado em grupos, pelo médico e por mim, tipo ja estou repetindo pela
segunda ou terceira vez e a cara de novidade € a mesma (P10).

Cuidados com os pés, eu acho que eles séo orientados e aqui ndo temos
nenhum caso de pé diabético, entéo esté controlado (P14).

A questdo do autocuidado com os pés eu acho que sim, eu acho que a
gente é feliz, por exemplo, ndo temos pessoas que tém o pé diabético (P11).
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Quanto ao tabagismo, os dados do QAD mostraram que 11,6% (n=39) das
pessoas com diabetes referiram fazer uso de cigarro, sendo que a média de cigarros
consumidos por dia foi de 15 (10,1).

Os dados mostraram que 11,6% da populacdo com diabetes é fumante e que

a média de cigarros consumidos por dia foi de 15 cigarros. Portanto, cabe destacar o
relato de um profissional de saude:

Entdo o diabético também tem este pensamento, eu ja sofri tanto na vida,

eu posso comer um bombom ou fumar um cigarro, € como se fosse uma

premiacdo e na verdade esta dificultando as coisas. Se a familia ndo tem

esta consciéncia ndo vai conseguir ajudar e apoiar. Eu peco para 0s

diabéticos ndo fumarem e se o marido, a esposa ou outra pessoa da familia
continua fumando em casa, fica dificil (P13).

E importante o apoio da familia para que a pessoa com diabetes possa
diminuir ou evitar o consumo de cigarro. Se a pessoa parar de fumar, mas algum
membro da familia continua fumando, pode dificultar o sucesso em sua decisdo
referente ao consumo de cigarro. Muitas vezes, eles pensam que ja estdo sofrendo
muito com sua doenca e, por esse motivo, merecem fumar um cigarro ou comer um
bombom. Percebem o cigarro como uma premia¢édo, como algo benéfico para sua

vida.

Em relacdo ao periodo que as pessoas com diabetes fumaram seu ultimo
cigarro, a maioria 54,0% (n=189) nunca fumou, 32,9% (n=115) fumou h& anos, e

10,3% (n=36) respondeu que fumou hoje.

4.5 Avaliacdo da qualidade vida das pessoas com diabetes

A avaliacdo da QV das 350 pessoas com DM ocorreu por meio da aplicacao
do questionario Whoqol-bref. Por meio da analise dos dados, verificou-se que a
meédia geral de QV das 350 pessoas com DM atendidas nas ESF participantes da
pesquisa foi de 67,6 (DP=18,1).

Verificou-se, inicialmente, a frequéncia de respostas das duas primeiras
questdes dos questionarios (TABELA 6). Na primeira questdo (como vocé avaliaria
sua QV?), 27,7% das pessoas responderam de forma intermediaria, nem ruim nem

boa, e a maioria, 64,3%, avaliou como sendo boa ou muito boa. Referente a
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segunda questdo (qudo satisfeito(a) vocé estd com sua saude?), 20% estdo
insatisfeitos ou muito insatisfeitos, 19,1% responderam nem ruim nem boa, e a

maioria, 60,9%, esta satisfeita ou muito satisfeita.

Tabela 6 — Distribuic&do das frequéncias e porcentagens das questdes 1 e 2 do
Whogol-bref

Questdes Respostas N 350 %
Q 1- Como vocé avaliaria sua Muito ruim 12 34
qualidade de vida? Ruim 16 4,6
Nem ruim nem boa 97 27,7
Boa 182 52,0
Muito boa 43 12,3
Q 2- Quéo satisfeito (a) vocé esta Muito insatisfeito 20 5,7
com sua saude? Insatisfeito 50 14,3
Nem satisfeito nem 67 191
insatisfeito
Satisfeito 165 47,2
Muito satisfeito 48 13,7

Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

Ao analisar as questdes em seus respectivos dominios, verificou-se que, no

7

dominio fisico, a média de QV é de 59,9 (DP=19,4). O dominio psicoldgico
apresentou uma média de QV de 70,1 (DP=18,2). No dominio rela¢gBes sociais, a
média de QV foi de 69,4 (DP=20,2). O dominio meio ambiente apresentou uma
média de QV de 70,8 (DP=14,7). A média do dominio fisico difere estatisticamente

dos demais dominios pelo teste de Tukey p < 0,01 (GRAFICO 4).

Gréfico 4 — Média e desvio padrdo dos escores de qualidade de vida das
pessoas com diabetes participantes da pesquisa
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* A média com asterisco difere estatisticamente dos demais dominios pelo teste de Tukey p < 0,01.
Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

O dominio fisico apresentou uma QV nem ruim nem boa, e os demais
dominios (psicologico, relacdes sociais e meio ambiente) apresentaram uma QV
boa. Na média geral de QV das pessoas com DM, considerando todos os dominios,

teve-se uma QV boa.

O dominio fisico apresentou um percentual de 20% ruim ou muito ruim e 51%
bom ou muito bom. O dominio psicologico apresentou uma prevaléncia de 8% ruim
Oou muito ruim e 78% bom ou muito bom. No dominio rela¢des sociais, houve uma
prevaléncia de 6% muito ruim ou ruim, e de 70% bom ou muito bom. Ja o dominio
meio ambiente apresentou prevaléncia de 4% ruim e de 77% bom ou muito bom
(GRAFICO 5).

Grafico 5 — Percentual de distribuicdo dos escores de QV das pessoas com DM
de acordo com os dominios analisados
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Fonte: Dados da Pesquisa (2016).

No instrumento Whoqol-bref, o dominio fisico é avaliado através das questdes
3, 4, 10, 15, 16, 17 e 18, sendo que em cada questao é incorporada uma faceta de
avalicdo. Ao verificar as frequéncias e percentuais das facetas incorporadas no
dominio fisico, em relacdo a “dor e desconforto”, verificou-se que 33,4%
mencionaram que a dor impede bastante ou extremamente a realizagcdo de suas
atividades necessarias. Quanto a “dependéncia de medicacao ou tratamento”, 76,3%

percebem que precisam bastante ou extremamente de algum tratamento meédico
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para levar sua vida diaria. Ja para “energia e fadiga”, 17,8% consideraram que
possuem nada ou muito pouca energia para seu dia a dia, e 28,9% possuem
capacidade média de energia. Quanto a “mobilidade”, 16,3% avaliaram sua
capacidade de se locomover com muito ruim ou ruim. Referente a faceta “sono e
repouso”, 20,5% estdo insatisfeitos ou muito insatisfeitos com seu sono. Acerca da
“atividade da vida cotidiana”, 16,0% estdo insatisfeitos ou muito insatisfeitos. Ja
sobre a “capacidade de trabalho”, 20,9% estdo insatisfeitos ou muito insatisfeitos
(TABELA 7).

Tabela 7 — Distribuicado das frequéncias e porcentagens das questdes
referentes ao dominino fisico do Whoqol-bref

Questdes |ncorporqd§s dentro do dominio Respostas N 350 %
Fisico
Q 3 - Em que medida vocé acha que sua dor Nada 101 28,9
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé Muito pouco 53 15,1
precisa? Mais ou menos 79 22,6
Bastante 99 28,3
Extremamente 18 51
Q 4 - O quanto vocé precisa de algum Nada 7 2,0
tratamento médico para levar sua vida diaria? Muito pouco 37 10,6
Mais ou menos 39 11,1
Bastante 148 42,3
Extremamente 119 34,0
Q 10 - Vocé tem energia suficiente para seu Nada 17 4,9
dia a dia? Muito pouco 45 12,9
Médio 101 28,9
Muito 104 29,7
Completamente 83 23,7
Q 15 - Quédo bem vocé é capaz de se Muito ruim 15 4,3
locomover? Ruim 42 12,0
Nem ruim nem bom 50 14,3
Bom 123 35,1
Muito Bom 120 34,3
Q 16 - Quao satisfeito vocé esta com seu Muito insatisfeito 25 7,1
sono? Insatisfeito 47 13,4
Nem satisfeito nem 56 16,0
insatisfeito
Satisfeito 128 36,6
Muito satisfeito 94 26,9
Q 17 - Quéo satisfeito vocé esta com sua Muito insatisfeito 18 51
capacidade de desempenhar as atividades do  Insatisfeito 38 10,9
seu dia a dia? Nem satisfeito nem 49 14,0
insatisfeito
Satisfeito 155 44,3
Muito satisfeito 90 25,7
Q 18 - Quéo satisfeito vocé esta com sua Muito insatisfeito 24 6,9
capacidade para o trabalho? Insatisfeito 44 14,0
Nem satisfeito nem 42 12,0
insatisfeito

Satisfeito 148 42,3
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— — 5
Questdes mcorporlgids?:odentro do dominio Respostas N 350 %

Muito satisfeito 87 24,9
Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Embora a média de QV de todas as questbes do dominio fisico tenha sido
“nem ruim, nem boa”, pode-se observar que em todas as facetas avaliadas tem um

percentual elevado de pessoas com DM que apresentam comprometimento em sua

QV.

No dominio fisico, o comprometimento da QV das pessoas com DM também
foi evidenciado na percepcao dos profissionais de saude (FIGURA 1).

Figura 1 — Aspectos decorrentes do DM que podem interferir na QV das
pessoas com a doenca no dominio fisico, segundo a percepcao dos
profissionais de saude

Pouca disposigao

Dificuldades de
locomocgao

Lesoes

Perda visual

D
o
M
i
N
I
o
F
[
s
I
c
o

Amputacdes

Perda de peso

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Para os profissionais de salde, o DM compromete a QV nos aspectos fisicos
em diversos fatores. Dentre eles, cansaco, pouca disposicao, lesdes ou amputacdes
e perda de peso, indo ao encontro das constatacdes do questionario Whoqol-bref.

A sensagcdo de cansago e de pouca disposicdo foi mencionada pelos
profissionais como possiveis comprometimentos fisicos decorrentes do DM. Muitas
vezes, a doenca € assintomatica e os individuos podem estar com a glicose alterada
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e, consequentemente, irdo sentir cansago ou pouca disposicéo para realizarem suas
atividades cotidianas. A perda de visao e o surgimento de lesdes ou amputagoes em
uma pessoa com DM podem provocar limitacdes fisicas, dificultar a locomocéo e
contribuir para o isolamento das pessoas. A perda de peso decorrente da falta de

acompanhamento glicémico também pode interferir na estrutura fisica da pessoa.

Mais ainda por causa deste comprometimento, lesdes e amputacdes em
alguns casos, vai dificultar a locomocao e ai se isola e acho que, no fundo,
ela ndo consegue aceitar a questao da alimentacdo para o diabetes, porque
eles contam que da uma fissura de vontade de comer doce, entdo da altos e
baixos (P4).

Quem tem hiperglicémica acaba tendo sintomas, mas outros, as vezes, nao
tém sintomas, dai acham que nao precisa se cuidar tanto, porque ndo viram
nada de diferente, se sentem cansados, com pouca disposi¢éo pra fazerem
suas atividades, mesmo que alguns ja tiveram sintomas, mas, no momento
gue comeca a medicagdo mesmo, ndo tém mais tanto aqueles sintomas e
dai as pessoas acham que ndo precisa mais se cuidar, alguns mantém a
preocupacdo, mas nao é tanto, também é relativo (P3).

Se nao controlar ela sim, eu percebo que a pessoa quando estd com a
diabetes muito elevada, comeca a perder muito peso e ai, se ndo controlar,
interfere no corpo fisico da pessoa (P5).

A atividade fisica esta diretamente ligada ao tratamento. Nao adianta sé
tomar os medicamentos, mas as pessoas ndo tém um habito de fazer uma
atividade fisica. Isto € uma coisa recente, porque as pessoas mais velhas
ndo tém o habito de fazer atividade fisica e também ndo conseguem
entender que € necessario fazer e isso vai fazer diferenca na sua qualidade
de vida, na verdade é uma luta (P13).

O ideal seria que fizessem exercicios que ajudaria a manter os niveis mais
baixos de glicose, e dai poderia evitar as consequéncias fisicas. Sé que
aqui no bairro ainda ndo tem uma academia ao ar livre, pra fazer
caminhada, néo tem acostamento no asfalto. Seria bom a academia ao ar
livre, quase todos os bairros ja tém e nés ainda ndo temos. Seria bem
importante (P14).

Os profissionais ainda relataram que o cuidado com a alimentacéo, associado
a praticas de atividade fisica, pode contribuir para o bem estar fisico das pessoas
com DM, interferindo na melhoria de sua QV.

O dominio psicoldgico, no instrumento Whogol-bref, corresponde aos itens
de sentimentos positivos, pensar, aprender, memadria e concentragdo, imagem
corporal e aparéncia, sentimentos negativos e crencas pessoais, 0S quais séo
avaliados através das questdes 5, 6, 7, 11, 19 e 26. Ao verificar as frequéncias e os
percentuais das facetas incorporadas nas questdes do psicoldgico, evidenciou-se

gue, quanto aos sentimentos positivos, 26% consideraram que aproveitam nada ou
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muito pouco sua vida. A maioria, 77,2%, percebe que sua vida tem sentido com
intensidade de bastante ou extremamente, e 7,4% acreditam que a intensidade de
sentido de sua vida é nada ou muito pouco. Também se visualizou que a maioria,
67,7%, consegue se concentrar muito ou completamente, e que 9,7% se concentram
nada ou muito pouco. Quanto a imagem corporal e a aparéncia, os dados revelaram
que a maioria, 74,8%, aceita sua aparéncia fisica na intensidade muito ou
completamente, e que 9,7% aceitam nada ou muito pouco. Referente a autoestima,
mostrou-se que 10,6% estdo insatisfeitos consigo mesmo. Acerca da frequéncia de
sentimentos negativos, obteve-se que 49,4% apresentaram-nos algumas vezes, e
que 31,8% apresentaram-nos frequentemente, ou muito frequentemente, ou sempre.
Como exemplos de sentimentos negativos, citam-se mau humor, desespero,
ansiedade, depressédo (TABELA 8).

Tabela 8 - Distribuicdo das frequéncias e porcentagens das questdes
referentes ao dominino Psicolégico do Whoqol-bref

Questdes incorporadas dentro do dominio Respostas N 350 %
Psicolégico
Q 5 - O quanto vocé aproveita a vida? Nada 25 7,1
Muito pouco 66 18,9
Mais ou menos 95 27,1
Bastante 104 29,7
Extremamente 60 17,1
Q 6 - Em que medida vocé acha que suavida  Nada 11 3,1
tem sentido? Muito pouco 15 4,3
Mais ou menos 54 15,4
Bastante 134 38,3
Extremamente 136 38,9
Q 7 - O quanto vocé consegue se concentrar?  Nada 5 1,4
Muito pouco 29 8,3
Médio 79 22,6
Muito 148 42,3
Completamente 89 25,4
Q 11 - Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia Nada 16 4,6
fisica? Muito pouco 18 51
Médio 54 15,4
Muito 125 35,7
Completamente 137 39,1
Q 19 - Quao satisfeito vocé esta consigo Muito insatisfeito 10 2,9
mesmo? Insatisfeito 27 7,7
Nem satisfeito nem 39 11,1
insatisfeito
Satisfeito 161 46,0

Muito satisfeito 113 32,3



Q 26 - Com que frequéncia vocé tem Nunca

sentimentos negativos tais como mau humor, Algumas vezes

desespero, ansiedade, depressao? Frequentemente
Muito
frequentemente
Sempre

66
173
58
37

16

18,9
49,4
16,6
10,6

4,6

Fonte: Dados da pesquisa (2016).
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A avaliacdo geral do dominio psicologico avaliado no questionario Whoqol-

bref constatou uma QV boa para os entrevistados. Ja a percepc¢ao dos profissionais

de saude demonstrou divergéncia com esses resultados, uma vez que estes

relataram que o DM pode influenciar no aspecto psicolégico de quem possui a

doenca em diferentes aspectos, conforme ilustrado na Figura 2.

Figura 2 — Aspectos decorrentes do DM que podem interferir na QV das
pessoas com a doenca no dominio psicoldégico, segundo a percepcao dos

profissionais de saude
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Fonte: Dados da pesquisa (2016).
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Os profissionais percebem que, em alguns casos, 0 aspecto psicolégico da

pessoa com DM pode ser afetado, até mesmo por falta de autoaceitacdo. Algumas

pessoas com DM apresentam dificuldade de compreender que s&do necessarias

modificacdes no seu estilo de vida, como cuidados com a alimentacéo, fazer uso da
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medicacdo e realizar atividades fisicas. Outro fator é a descompensacéo glicémica
que, as vezes, pode ocorrer de forma repentina, logo apds a ingestao inadequada de

alimentos. Isso tudo pode acabar interferindo na dimenséo psicolégica do individuo.

O DM também pode interferir no aspecto psicolégico da pessoa em
decorréncia de constituir-se em uma doenca crénica, gerando descrédito quanto a
importancia de continuidade do tratamento proposto. Como consequéncia, acaba
gerando dificuldade de seguir algumas orientacbes basicas, como elevar 0s

membros inferiores, cuidar com os calcados e com possiveis lesdes nos pés.

Normalmente ela ndo se aceita, dai ela ndo se cuidam e tomam a
medicacéo, tipo assim, eu estou bem, dai vou tomar a medicagdo e vou
ficar bem, entdo ndo precisa mudar nada, é a consciéncia da pessoa que
precisa mudar seu estilo de vida, fazer uma atividade fisica pra perder um
pouquinho de peso que também vai ajudar. Geralmente quem é diabético
também € hipertenso né, é muito dificil ter sé um diabético, tem a
hipertenséo, geralmente diz eu vou tomar a medicacéo e vou ficar bem e a
alimentagdo continua igual, porque é s6 mais este final de semana e a
pessoa esconde. Ela ndo quer admitir que tem o diabetes. E muito
complicado a pessoa mudar a alimentacdo, € muito dificil, porque é muito
mais facil, eu vou usar insulina e vou ficar bem, né, ou, uma semana antes
de fazer os exames eu vou cuidar, e se engana a si mesmo e acha que esta
engando o médico (P1).

Eu vejo assim que é muito de pessoa pra pessoa, algumas pessoas quando
descobrem parece que cai o mundo, assim é aquele baque e outras ja
acabam encarando isso como no dia a dia e acabam entrando neste ritmo
de se cuidar, de saber que tem que sempre tomar medicacéo, se ndo tomar
pode dar uma piorada, isso é muito relativo de cada um (P3).

Compromete porque ela vé que ndo melhora e até pode desacreditar que
vai melhorar, tem uma dificuldade de seguir algumas orientacdes, tipo elevar
membros, de cuidar com o0s calgados, aquelas coisas diarias, isso nada
mais esté auxiliando né, ndo esta dando algo visivel de melhora e realmente
eles ficam desacreditados que pode melhorar (P4).

De modo geral, as pessoas negligenciam as informacgdes, parece assim que
0 psicolégico fica muito afetado, eu observo assim, a baixa autoestima,
porque ou engordam muito ou emagrecem muito. E tdo impressionante que
de um dia para o outro ela descompensa, dai tu leva aquele susto e teu
psicoldgico fica afetado [...] Outra coisa, vocé ndo consegue ficar totalmente
liberada, se vai numa festa e vé aquele bifé de sobremesa, tu tem que
maneirar e teu psicoldgico vai ser afetado sim, eu acho que tem que ser
trabalhado e se ndo der pra comer a quantidade que gostaria come menos
(P6).

Tem aquelas que tratam o psicologico, as que nao se tratam quando
acabam descobrindo que tem uma lesdo, um pé diabético, dai afeta, porque
eu ndo me cuidei, porque eu ndo fiz o que me falaram, ou é problema de
consciéncia também (P9).

Outro aspecto relatado é a necessidade do autocontrole alimentar em

ocasifes especiais, diante de uma diversidade de alimentos ofertados. Nesses
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casos, de acordo com os entrevistados, as pessoas com DM precisam evitar ou
diminuir a quantidade consumida, o que, consequentemente, pode afetar seu
psicolégico. Observou-se também o sentimento de culpa frente ao surgimento de
uma lesdo, lamentando o fato de ndo terem cuidado e seguido as orientacdes
recebidas pelos profissionais de saude. Os entrevistados ainda mencionam que essa
interferéncia é relativa, pois depende de cada pessoa. Algumas delas, quando
sabem que possuem DM, ficam com o psicoldgico afetado, outras conseguem aderir

as mudancas de estilo de vida necessarias.

O dominio das rela¢fes sociais foi avaliado, no instrumento Whogqol-bref,
pelas questdes 20, 21 e 22, as quais correspondem aos itens: relagdes pessoais,
suporte social e atividade sexual. Na faceta relacbes pessoais, a maioria estava
satisfeita ou muito satisfeita (88,3%) com seus amigos, parentes, conhecidos e
colegas. A atividade sexual mostrou que 44,3% estavam satisfeitos ou muito
satisfeitos e 36,5% estavam insatisfeitos ou muito insatisfeitos. Quanto ao suporte
social, os dados revelaram que a maioria, 87,4%, estava satisfeita ou muito satisfeita

com o apoio que recebem de seus amigos (TABELA 9).

Tabela 9 - Distribuicdo das frequéncias e porcentagens das questdes
referentes ao dominio Relagdes Sociais do Whoqol-bref

Questdes incorporadas dentro do dominio Respostas N 350 %
Relagdes Sociais

Q 20 - Quéo satisfeito vocé esta com suas Muito insatisfeito 5 1,4
relacBes pessoais (amigos, parentes, Insatisfeito 12 34
conhecidos, colegas)? Nem satisfeito nem 24 6,9
insatisfeito
Satisfeito 154 44,0
Muito satisfeito 155 44,3
Q 21 - Quéo satisfeito vocé estd com sua vida  Muito insatisfeito 103 29,4
sexual? Insatisfeito 25 7,1
Nem satisfeito nem 67 19,1
insatisfeito
Satisfeito 114 32,6
Muito satisfeito 41 11,7
Q 22 - Quéo satisfeito vocé estd com 0 apoio Muito insatisfeito 16 4,6
que vocé recebe de seus amigos? Insatisfeito 6 1,7
Nem satisfeito nem 22 6,3
insatisfeito
Satisfeito 167 47,7
Muito satisfeito 139 39,7

Fonte: Dados da pesquisa (2016).
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A avaliacdo da QV das pessoas com DM no dominio relagdes sociais foi boa.
No entanto, houve uma discordancia dessa avaliagdo com a percepcdo dos
profissionais de saude. Estes acreditam que o DM pode interferir na vida social da

pessoa acometida por meio de varios aspectos, conforme Figura 3.

Figura 3 — Aspectos decorrentes do DM que podem interferir na QV das
pessoas com a doenca no dominio psicoldégico, segundo a percepc¢cdo dos
profissionais de saude
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Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Os profissionais de saude relataram que as pessoas com DM apresentam
resisténcia para frequentar ambientes publicos. Surgem oportunidades, como
encontros de terceira idade e grupos de mulheres, que possibilitam diversdo (danca,
bordado, croché, tomar chimarrédo) e interagdo com a comunidade. No entanto, os
entrevistados observaram que as pessoas com DM possuem uma tendéncia ao
isolamento e geralmente optam por ficar em sua residéncia.

Eu encontro resisténcia de relacionamento das pessoas, sdo mais de ficar
em casa. Tém os encontros da terceira idade que € bom para eles fazerem
novas amizades, grupos de senhoras para fazer bordado, croché, tomar
chimarrdo que passam uma tarde da semana muito legal, e eu encontro

resisténcia por parte de algumas diabéticas, ficam muito naquilo cuidado em
casa (P6).

Nas festas as pessoas com diabetes precisam ter um cuidado,
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principalmente na alimentacao (P3).

Se o diabético gosta de comer, ele vai deixar de ir numa festa ou nao vai
poder comer tudo, ele vai ter um comprometimento social na vida dele e vai
interferir na sua qualidade de vida (P13).

Tem ulceras e perda visual, ela acaba se isolando por néo ter esta facilidade
de locomocédo. Temos pacientes diabéticos que estdo com ulceras ha mais
de 25 anos, entdo além de todo o acompanhamento que precisa fazer aqui
na unidade, causa uma dificuldade de se locomover e ainda por manter a
higiene, € um ferimento que d& um odor forte, ela se isola porque tem
vergonha, dificuldade de se locomover e ao longo do tempo ela fica mais
isolada (P4).

Eu ja ouvi comentarios, eu ndo vou em tal lugar porque eu ndo posso
comer, eu vejo no diabético que ele vé e, muitas vezes, ndo consegue se
controlar, dai eu acho que sim (P5).

Quando a pessoa possui complicagbes decorrentes do DM, como lesdes e
perda visual, podem ocorrer dificuldades na locomocédo, 0 que, consequentemente,
pode levar o individuo a diminuir sua interacdo social. Foram mencionados casos de
individuos que apresentam lesGes ha varios anos, que, além da dificuldade para se
locomover, possuem forte odor, podendo gerar um constrangimento ou até
isolamento. Também foram observadas pelos profissionais as situacfes festivas, em
gue € necessario possuir um autocontrole com a alimentacdo. Em razao disso, em

alguns casos, as pessoas acabam evitando esses eventos.

Devido as limitagbes sociais mencionadas, os profissionais da saude
entenderam que as pessoas com DM possuem um comprometimento do seu
contexto social e isso pode refletir em sua QV. Porém, segundo a avaliacdo do

questionario Whoqol-bref, as pessoas com DM apresentaram uma QV boa.

O dominio relativo ao meio ambiente do questionario WHOQOL-bref é
formado pelos itens: seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos
financeiros; cuidados de saude e disponibilidade sociais e qualidade; oportunidade
de conseguir novas informacdes e habilidades, participacdo e oportunidade de
recreacao e lazer; ambiente fisico (poluicao, ruido, transito e clima); e transporte. Em
relacdo a seguranca fisica e protecdo, a maioria,70,8%, sente-se bastante ou
extremamente seguro em sua vida diaria, e 12,3% sentem-se nada ou muito pouco
seguros. A maioria, 77,7%, percebe seu ambiente fisico como bastante ou
extremamente saudavel. A faceta que avaliou o ambiente econdmico apresentou

26,5% de pessoas que possuem nada ou muito pouco dinheiro para satisfazer suas
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necessidades e 38,9% estdo muito ou completamente satisfeitas. A participacéo e
oportunidade de atividade de recreacdo e lazer mostrou que 30,2% praticam nada
ou muito pouco. A maioria esta satisfeita ou muito satisfeita com as condi¢cdes do

local que mora (88,0%), com acesso aos servicos de saude (83,6%), e com seu

meio de transporte (81,7%) (TABELA 10).

Tabela 10 — Distribuic&o das frequéncias e porcentagens das questdes

referentes ao dominino Meio Ambiente do Whoqol-bref.

Questdes incorporadas dentro do dominio

%

Meio Ambiente Respostas N 350
Q 8 - Quéo seguro(a) vocé se sente em sua Nada 17 49
vida diaria? Muito pouco 26 7,4
Mais ou menos 59 16,9
Bastante 153 43,7
Extremamente 95 27,1
Q 9 - Quéao saudavel é o seu ambiente fisico Nada 9 2,6
(clima, barulho, polui¢éo e atrativos)? Muito pouco 17 49
Mais ou menos 52 14,9
Bastante 160 45,7
Extremamente 112 32,0
Q 12 - Vocé tem dinheiro suficiente para Nada 26 7.4
satisfazer suas necessidades? Muito pouco 67 19,1
Médio 121 34,6
Muito 85 24,3
Completamente 51 14,6
Q 13 - Quéo disponivel para vocé estdo as Nada 10 2,9
informagdes que precisa no dia a dia? Muito pouco 21 6,0
Médio 101 28,9
Muito 139 39,7
Completamente 79 22,6
Q 14 - Em que medida vocé tem oportunidade Nada 46 13,1
de atividade de lazer? Muito pouco 60 17,1
Médio 74 21,1
Muito 105 30,0
Completamente 65 18,6
Q 23 - Quéo satisfeito vocé estd com as Muito insatisfeito 3 0,9
condicdes do local que vocé mora? Insatisfeito 8 2,3
Nem satisfeito nem 31 8,9
insatisfeito
Satisfeito 152 43,4
Muito satisfeito 156 44,6
Q 24 - Quéo satisfeito vocé esta com o seu Muito insatisfeito 8 2,3
acesso aos servicos de saude? Insatisfeito 7 2,0
Nem satisfeito nem 39 11,1
insatisfeito
Satisfeito 122 34,9
Muito satisfeito 174 49,7
Q 25 - Quao satisfeito vocé esta com seu meio Muito insatisfeito 17 4,9
de transporte? Insatisfeito 12 3,4
Nem satisfeito nem 35 10,0
insatisfeito
Satisfeito 134 38,3
Muito satisfeito 152 43,4

Fonte: Dados da pesquisa (2016).
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A avaliagdo da QV das pessoas com DM no dominio meio ambiente foi boa
(Whoqol-bref). Os profissionais de saude percebem que o ambiente familiar e o
ambiente externo em que os individuos estdo inseridos estdo diretamente

relacionados com o sucesso do tratamento da doenca (FIGURA 4).

Figura 4 — Aspectos decorrentes do DM que podem interferir na QV das
pessoas com a doenca no dominio meio ambiente, segundo a percepc¢ado dos
profissionais de saude

AMBIENTE FAMILIAR
- Apoio da familia

- Alimentagdo
- Influéncia Desfavoravel

AMBIENTE EXTERNO

- Localizagdo de
mercados e fruteiras

D
o
M
i
M
I
o
M
E
I
o
A
M
B
I
E
M
T
E

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

O ambiente familiar pode influenciar de forma desfavoravel no tratamento de
uma pessoa com DM, assim como pode contribuir na adesdo ao tratamento
proposto. O grupo familiar pode influenciar principalmente em relacdo a alimentacao,
a partir do momento que se envolvem ativamente, incentivando e consumindo
alimentos saudaveis. Essas acbes acabam modificando seus habitos alimentares e
podem prevenir 0 surgimento da patologia aos demais familiares.

Tem o ambiente que o diabético vive, porque muitas vezes a familia néo
ajuda, porque se tem um diabético na familia em casa, se vocé ndo cuidar a
alimentac&o, comer mais verduras, mais frutas e cuidar o tipo também de
frutas, se vocé ndo ajudar a cuidar da alimentacdo a pessoa por si s6 ndo

vai fazer, ainda mais um idoso tem que ter a familia ajudando, a familia tem
gue participar (P1).

Tem algumas pessoas que conseguem envolver os demais familiares,
acaba de certa maneira cuidando de toda a familia a partir do momento que
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entra alguém que tem diabetes, porque acaba maodificando alguns habitos.
Entdo acaba mudando os habitos também dos outros membros da familia. E
momento das outras pessoas da familia pensar e se dar conta que se néo
se cuidar também podem futuramente ter esta doenca (P3).

Eu acho que a familia tem que fazer uma parte também. N&o adianta falar
pro diabético que nao pode comer um tipo de comida e vocé sentar la na
frente dele e come, logico que vai interferir, vai acabar comendo (P5).

Geralmente é um diabético em uma casa, o ambiente acaba interferindo
bastante, uma pessoa que tem diabetes, e como as outras ndo tém, acaba
tendo tudo que ndo é saudavel, como guloseimas e coisas, a sua
disposicdo, s6 podem ser atingida né, entdo eu sempre procuro dizer que a
familia tem que apoiar e que, pra dar certo, precisa do apoio dos familiares
porque a pessoa pode resistir e ndo comer o que ndo € saudavel pra ela ou
optar pela dieta. Mas, se a familia estiver sempre com alguma coisa com
aclcar, continuamente comendo, tem que ter o apoio porque o ambiente
interfere muito na alimentacéo (P12).

Em uma familia se um é diabético e os outros ndo, existe muito aquela
coisa de provocar, se deixa l& uma lata de bolacha e o diabético adora
aquela bolacha e ndo pode, isso vai interferir no tratamento, muitas vezes a
familia vai ter que se readequar ao que vai ser saudavel ou ndo pro
diabético e pra toda familia. Se a familia ndo tem esta consciéncia ndo vai
conseguir ajudar e apoiar, em casa fica dificil (P13).

Os profissionais de saude também mencionaram que o ambiente externo em
gue a pessoa esta inserida pode influenciar na resolutividade do tratamento. Se no
local de sua residéncia ndo possuir opcdes de vendas de frutas e verduras,
consequentemente, sera dificultado o consumo desse tipo de alimento. Nesses
casos, pessoas vao fazer as compras dos produtos alimenticios em mercados mais
distantes e, neste sentido, priorizam a compra de alimentos que possuem maior
durabilidade, como arroz, bolacha e batata. Isso vai dificultar o consumo de
alimentos recomendados para individuos com DM.

Na &rea que eu atuo, mercado é longe, fruteira ndo tem, e o que acontece,
aquele consumo nas casas que eu percebo que tem muito consumo de
amido, dai vocé vai no mercado é mais fécil trazer o arroz, pdo, bolacha,
batata inglesa. Ja as frutas e verduras precisam ser coisas mais fresquinhas

e ndo tem fruteira perto, as pessoas se abastecem uma vez por semana,
dai j& ndo consomem tanto (P6).

A partir do exposto, evidenciou-se que o0 ambiente familiar e o ambiente
externo de uma pessoa com DM pode influenciar na adesédo de seu tratamento e
refletir de maneira positiva ou negativa em sua QV. Além disso, observou-se que 0s
dominios fisico, psicoldgico, relagbes sociais e meio ambiente, ndo estdo separados

e, muitas vezes, se apresentam de forma interligada na vida de uma pessoa com
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DM, conforme relatos a seguir:

Tém diabéticos que sdo acamados, idosos, obesos, e tem que fazer uma
atividade fisica e, as vezes, ndo consegue, ficam mais em casa e baixa a
autoestima, ficam deprimidos (P1).

A qualidade de vida de um diabético, se for pensar, tem casos que primeiro
a pessoa esta psicologicamente abalada e a familia ndo da muito retorno
ela, as vezes, se isola, ela tem uma perda de harmonia familiar (P4).

Penso que a diabetes tem uma relacéo direta com a qualidade de vida do
individuo, até o estresse pode aumentar, porque de um dia pro outro tem
gue mudar seu estilo de vida, a alimentacdo. Muitos ndo faziam atividade
fisica, dai tem que comecar a fazer, tomar os medicamentos, muda muito!
Entdo é necessario a ajuda da familia, até pra ele ndo se sentir excluido, de
s6 ele ter que comer uma comida diferente. E mais dificil quando tem uma
festa e tem aquele bifé de sobremesa. N&o sei como eu ia agir diante disso,
ndo é facil esta mudancga que acontece na vida do diabético (P14).

Os profissionais referiram que as pessoas com DM acamados (dominio
fisico), idosos e obesos necessitam realizar atividades fisicas e ndo conseguem em
razao de suas limitagdes fisicas e biolégicas. Devido a isso, essas pessoas ficam por
longos periodos trancados em casa (dominio relacbes sociais), 0 que,
consequentemente, baixa sua autoestima e deixa-as deprimidas (dominio

psicolégico).

Ainda, os profissionais mencionaram que, existem situacdes que o individuo
esta com seu fator emocional sensibilizado (dominio psicolégico) e, as vezes, ndo
recebe apoio de sua familia (dominio ambiente). Consequentemente, essa pessoa

pode se isolar do grupo familiar e da comunidade (dominio relacdes sociais)

Também apontaram que, devido a necessidade de mudanca no seu estilo de
vida de forma imprevisivel (dominio psicolégico), o individuo pode sofrer de aumento
do estresse. Essas mudancas, conforme ja referido, ocorrem em varios ambitos,
tornando-se necessério fazer uso de medicamentos, realizar atividades fisicas
regulares e cuidar da alimentacdo. Este udltimo implica em, ao frequentar um
ambiente festivo, limitar-se em relacdo aos alimentos, embora “tem aquele bifé de
sobremesa” (dominio relagBes sociais). Diante disso, € imprescindivel o apoio da
familia (dominio ambiente) com vistas a uma boa adeséo ao tratamento do DM sem

comprometer sua QV.
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4.6 Significado de ter qualidade de vida para uma pessoa com diabetes

Para melhor compreensao sobre o significado de ter QV para uma pessoa
com DM, foram selecionadas 14 pessoas com DM e 14 profissionais de saude, uma
em cada ESF do municipio, com quem foram realizadas entrevistas com a questao

norteadora “O que é ter qualidade de vida para uma pessoa com DM?”

O processo de analise temética dos conteldos demonstrou que ha trés
categorias principais estao relacionadas a ter QV na percepc¢ao de pessoas com DM:
a) Ter saude - estar com a doenga controlada; b) Estar bem consigo mesma e c)

Sentir-se bem em seu meio de convivéncia (FIGURA 5).
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Figura 5 — Significado de ter qualidade de vida para uma pessoa com diabetes,
na percepc¢édo dos profissionais de saude e das pessoas com diabetes
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Fonte: Dados da pesquisa (2016).

a) Ter saude - estar com a doencga controlada

Tanto os profissionais de salde quanto as pessoas com DM consideraram
gue a QV de uma pessoa com DM envolve ter salude, sendo esta percebida pelos
participantes como sinbnimo de estar com a doenca controlada. Esse controle foi
relacionado com diversos aspectos, tais como: mudancas de habitos e estilos de
vida; acesso das pessoas aos servicos de saulde; garantia das orientacdes
necessarias relativas aos cuidados com o DM pelos profissionais de saude; apoio da
familia; realizacdo das atividades de autocuidado inerentes ao controle da doenca
(alimentacéo, atividades fisica, medicamentos e controle glicémico). Além disso, a
pratica de autocuidado deve ser conciliada com suas atividades cotidianas, com o
intuito de manterem-se ativos-ocupados, 0 que, além de controlar a doenca, também

pode melhorar a QV do individuo. E 0 que se pode observar nos depoimentos a
seqguir:

Ter qualidade de vida para quem tem diabetes é ter salde, controlar a
doenca, ter acesso ao acompanhamento de salde, receber as orientacdes
e medicamentos (PS2).
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E se cuidar, ndo pode comer qualquer coisa, manter a doenca controlada,
eu s6 me preocupo quando esqueco de tomar os remédios, fazer bastante
fisica e ocupar a cabeca, fazer meu servico de casa (PD2).

Tem que cuidar da alimentacdo, da medicacdo, pra ndo estar adoecendo,
manter os niveis glicémicos controlados, fazer atividade fisica e manter a
diabetes controlada. Tem que mudar os habitos e estilos de vida, ter salde
(PS3).

E ter saude, controlar a diabetes, porque cura ndo tem. E fazer o que eu
ndo faco, atividade fisica, cuidar da alimentagdo, ndo fumar e nédo beber
(PDS8).

E poder continuar a fazer as suas tarefas corriqueiras, em casa, trabalho e
outras (PS10).

E ter saude, controlar o diabetes, tomar os remédios, cuidar da alimentag&o
(PD10).

Ainda, os participantes mencionam que a QV de uma pessoa com DM esta
relacionada a auséncia dos habitos de consumo de cigarros e ingestdo de bebidas
alcodlicas.

b) Estar bem consigo mesma

Os participantes também atribuem significado a QV de uma pessoa com DM
ao estar bem consigo mesma. Para isso, acreditam que € necessario amar-se, fazer
0 que gosta, aceitar a doencga, estar em paz, desenvolver atividades prazerosas, ter
condicBes econdmica para satisfazer suas necessidades, manter-se ativo em suas

ocupacdes-trabalho e conviver em harmonia com a familia e comunidade.

Estar bem consigo, ter salde e poder passeat, visitar minha familia (PD1).

E poder fazer o que gosta e ter satde. E poder trabalhar para ter tudo que
precisa (PS2).

E aceitar tudo que acontece vida, aceitar a doenca e viver tranquilo, ter
dinheiro pra comprar as necessidades basicas (PD2).

Estar bem, ter salude, estar em paz com a familia, com os vizinhos (PD 4).

Ter qualidade de vida é a pessoa estar bem consigo mesma, para quem tem
diabetes e quem néo tem (PS3).

E poder fazer as coisas que gosta, ter lazer e ficar com a familia (PS10).

Qualidade de vida é estar bem, ter uma ocupacdo que pode ndo ser um
emprego pode ser outra coisa que vocé esti envolvido com uma agéo que
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ocupe tua cabeca e que goste de fazer, se sinta bem (PS11).
Se amar, querer bem, saber levar a vida, controlar a doenga (PD11).

E estar bem, hoje n&o tenho mais disposicdo que eu tinha, ndo posso mais
trabalhar (PD12).

E ter salude para fazer o que eu gosto, ter dinheiro para minhas
necessidades, estar bem pra sair (PD13).

Os participantes associaram a QV das pessoas com DM com a satisfacédo dos
individuos em sentirem-se bem consigo mesmo e com a realizacdo de atividades

prazerosas.

c) Sentir-se bem em seu meio de convivéncia

Os resultados permitiram evidenciar que ter QV, na percepc¢éo de uma pessoa
com DM, significa, além de ter saude — o que implica em estar com a doenca
controlada e estar bem consigo mesma —, que é importante e necessario que essas
pessoas sintam-se bem em seu meio de convivéncia. Os meios de convivéncias
estdo relacionadas com ambiente familiar, vizinhos, pessoas de suas relacoes,
servicos de saude e comunidade. Ter QV para quem tem DM esta relacionado com o
desenvolvimento de atividades prazerosas em seu ambito de convivéncia, como
dancar, participar de grupo de mulheres, entre outras. E o que foi exemplificado nos
depoimentos abaixo:

E poder visitar os parentes, eles me ajudam, me d&o conselhos que pra eu
aceitar a doenca e me cuidar (PD2).

E viver bem, participar dos grupos de mulheres na comunidade, fazer
croché, pinturas, dancar e outras coisas que gosto de fazer (PD5).

E viver bem, tem que cuidar da diabetes. L4 no posto de saude eles falam
tudo que precisa fazer (PD6).

E necessario sentir-se bem, saber levar a vida, se amar e querer bem,
aceitar que o diabetes ndo tem cura e se cuidar (PD9).

E poder fazer as coisas que gosta e ficar com a familia também (PS10).
Ter qualidade de vida é a pessoa se sentir bem no meio em que ela vive,
fazendo coisas que ela gosta, dentro da realidade de cada um se sentindo

bem em todos os quesitos de modo geral, com a familia, com os vizinhos,
com préprio servico de saude (PS12).

Para que as pessoas sintam-se bem em seu meio de convivéncia, é

importante que estas realizem os cuidados necessarios para controlar doenca, pois
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trata-se de uma doenca crbnica. Portanto, ter QV para uma pessoa com DM é ter
saude - controlar a doencga, estar bem consigo mesma e sentir-se bem em seu meio

de convivéncia conforme as limitacdes decorrentes do DM.

4.7 Acbes desenvolvidas pelas ESF para melhorar a qualidade de vida das

pessoas com diabetes

Os resultados possibilitaram a construgdo da categoria “Promocgdo de
educacdo em diabetes” que evidencia as agdes desenvolvidas pelas ESF para
melhorar a QV das pessoas com DM. Os profissionais de salude que trabalham nas
ESF promovem educacao em diabetes por meio de diversas atividades educativas e
interativas, as quais podem melhorar a QV das pessoas com DM. As estratégias
relatadas pelos participantes da pesquisa foram: grupo amigos da balanca, grupo de
caminhadas, grupo de educacdo fisica, consulta nutricional, consulta de
enfermagem, consulta médica, distribuicdo de medicamentos, visita domiciliar, bom
atendimento, grupo de diabéticos e hipertensos e grupo de educagdo em saude. A
educacdo em DM também é promovida em espacos externos aos das ESF (grupo

de mulheres, grupo de terceira idade e escolas) (FIGURA 6).

Figura 6 — Ac0Oes interativas desenvolvidas pelas ESF que podem melhorar a
gualidade de vida das pessoas com diabetes, na percepc¢éo dos profissionais
de saude e das pessoas com diabetes
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Fonte: Dados da pesquisa (2016).
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Grupo amigos da balanca

O grupo amigos da balanca é realizado nas unidades de saude do municipio
gue possuem cobertura de ESF. Esse programa é coordenado por um nutricionista,
consistindo em dois encontros semanais com 0 grupo de participantes inscritos,
durante um periodo de trés meses. Apds, 0 programa encerra e 0S encontros com o
profissional seguem mensalmente na ESF. A intencdo do programa é orientar e
auxiliar na eliminacdo de peso, de forma saudavel e consciente, fomentando

continuamente a obtencéo de resultados positivos.

No primeiro encontro, 0 nutricionista realiza a avaliacdo dos participantes,
sendo mensurados 0 peso, a altura e a circunferéncia da cintura, para
posteriormente calcular o indice de Massa Corporal (IMC). Cada participante recebe
um cardapio pré-definido e metas semanais de eliminacdo de peso. No decorrer dos
encontros, ocorrem palestras e conversas coletivas sobre diferentes assuntos
relacionados a alimentacdo saudavel, sendo estipuladas metas aos participantes,
além de, em algumas ESF, serem realizadas atividades fisicas. Os individuos que
contemplam as metas de eliminacdo de peso sdo bonificados com estrelinhas, de

modo a estimular uma competicdo saudavel.

Cabe destacar que as pessoas com DM sdo convidadas a participarem do
grupo, ja que a realizagcdo do controle da dieta contribui em seu tratamento.
Portanto, os profissionais acreditam que a oferta do projeto amigos da balanca nas
unidades de saude pode melhorar a QV das pessoas com a doenca. Isso pode
ocorrer em virtude do objetivo do programa e devido as orientacdes oferecidas no
decorrer dos encontros, que sao voltadas a incentivar os participantes ao consumo
de uma alimentacdo saudavel, com cardapio alimentar individual de acordo com a
singularidade de cada participante e, sempre que possivel, aliando a préatica de
atividade fisica (caminhadas).

A gente faz grupo amigos da balanca que temos diabéticos participando. A
nutricionista sempre antes de comecar este grupo e depois de terminar ela
fala sobre alimentacdo, dando orientacdes, trazendo receitas. O grupo

amigos da balanga comecam as 7h30min e a caminhada vai até as
8h30min, e depois conversa e orienta¢des vai até 15 para as 10 (PS1).

E realizado na minha ESF, grupos de “amigos da balanca” organizado pela
nutricionista (PS2).
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O amigos da balanca na minha unidade nao deu certo, as pessoas tem uma
resisténcia, a mesma profissional que faz em outros lugares e da certo e
aqui nao deu certo (PS3).

Tem o grupo amigos da balanga [...] (PS5).

Tem o grupo amigos da balanca, o pessoal adora participar deste grupo [...]
(PS7).

O grupo amigos da balanca ndo deu certo, ndo aderem 0s grupos, teve um
grupo e nao deu o segundo porque nao teve pessoas inscritas (PS9).

Tem o grupo amigos da balanca que da certo (PS13).

Os profissionais também relataram que, em algumas ESF, o grupo amigos da
balanca ndo teve uma boa adesdo de participacdo pela comunidade,
impossibilitando a efetividade e continuidade deste projeto em tais unidades de
saude. Os profissionais refletiram que ndo entendem o motivo de as pessoas néo
aderirem, ndo se inscreverem e por apresentarem resisténcia me participar, visto
gue o profissional que coordena o grupo € o mesmo em outras unidades, onde pode

ser observada uma boa adeséo de participacao.

O grupo amigos da balanca também foi mencionado pelas pessoas com DM

como uma estratégia desenvolvida pelas ESF que as ajudam a melhorar sua QV.

Na quinta-feira de tarde vem a nutricionista, ela da um cardapio e quer que
a gente emagreca tanto. Minha filha emagreceu 7 kg em dois meses e meio.
Ela fala também sobre alimentacdo, do que é saudavel [...] ela fala também
sobre a alimentacdo para as pessoas que tem diabetes e varias coisa. Ela
bate na tecla mesmo, essa nutricionista € boa, e ela vai junto caminhar, se
alongar e depois quando a gente vem da caminhada que a nutricionista esta
junto dai ela comega a pesar um por um pra ver se estd dando resultado.
Dai uma semana a gente perde um quilo, na outra semana a gente perde
100 gramas, 200 gramas, eu tenho as minhas estrelinhas que a gente
ganha se faz todos os exercicios nas aulas e bem certinho (PD1).

Tem o grupo amigos da balanga, eu gostei desse grupo, porque eu me
pesava toda semana e me cuidava, eu fazia tudo que eles me falavam
(PD4).

Tem o grupo amigos da balanca e agora estamos sem a nutricionista, estou
esperando ela me avisar quando tiver outra (PD7).

Eu sei que tem o amigos da balanca, o grupo que é feito pela nutricionista,
ela nos pesa e nos fala o que podemos comer e que ndo pode, este grupo é
feito junto com a caminhada, a gente faz alongamento e caminhada dai.
(PD14).

Os individuos ressaltam que o cardapio alimentar é realizado pelo
nutricionista para cada participante, conforme sua especificidade. Entre os assuntos

trabalhados, o profissional discute a diversidade e quantidade de alimentos que uma
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pessoa com DM pode consumir. Concomitantemente, o nutricionista realiza o
controle do peso e oferece estrelinhas como forma de gratificacdo as pessoas que

conseguirem diminuir seu peso, conforme as metas estabelecidas.
Grupo de caminhadas

O grupo de caminhadas também foi citado como estratégia ofertada pela ESF
que pode melhorar a QV das pessoas com diabetes. Na maioria dos casos, essa
atividade esta aliada ao grupo amigos da balanca. A seguir, estdo relacionadas
algumas percepcdes dos profissionais de saude acerca desse grupo:

Através do grupo amigos da balanca foi feito um grupo de caminhadas que

ocorre trés vezes por semana, segunda, quarta e sexta. Este grupo iniciou
com cerca de 30 pessoas, agora temos 24 (PS1).

Na minha unidade é realizado um grupo de caminhadas que é coordenado
pela nutricionista [...] (PS2).

Tem o grupo de caminhadas muito forte, que as vezes a gente faz
intervencao neste grupo de caminhadas, porque nao esta tendo o grupo de
educacdo em saude. O grupo de caminhadas complementa o grupo amigos
da balanca, mas, nesta unidade s6 tem o de caminhadas. O grupo da
caminhada duas vezes por semana, 15 a 20 pessoas, entre eles tem os
diabéticos (PS3).

Tem o grupo de caminhada também que é uma vez por semana. A
caminhada é coordenada pelas agentes de saude, tem em torno de 20
pessoas que participam da caminhada, € uma vez por semana (PS7).

Em minha unidade tinha o grupo de caminhada. Tinha e no momento nao
tem mais (PS13).

Foi possivel observar que, nas unidades em que a efetividade do grupo
amigos da balanca ndo teve sucesso, o de caminhada continuava ativo,
possibilitando aos profissionais, no decorrer destes encontros, realizarem algumas
orientacdes de cuidado que julgam necesséarias. O grupo de caminhadas, em
algumas unidades, é coordenado pelo nutricionista e em outras pelos ACS, tendo a

participacdo de diversos profissionais da equipe.

O grupo de caminhadas também emergiu, na percep¢cao das pessoas com
DM, como uma acao desenvolvida pelas ESF que contribui para melhorar sua QV.

E a caminhada acontece trés vezes por semana, eu participo e caminho os
outros dias também. Na segunda-feira é o dia da caminhada do posto, das
mulheres do posto, e todo mundo caminha quem quer caminhar, é bom dai.
Dai terca-feira ndo € o dia, mas eu vou igual. Quarta-feira é dia. Quinta-feira
ndo é o dia, mas eu vou igual e sexta dai é o dia das gurias caminhar e
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sabado elas nédo védo e eu vou. SO0 ndo vou no domingo, mas assim eu
caminho todos os dias (PD1).

Eu caminho bastante, participo da caminhada no posto também. Tem dias
gue tem bastante gente que participa tem dias que tem menos. Acontece
duas vezes por semana. Comeca as 8 e vai até quase as 9. E muito bom,
no ano passado tinha o professor e agora caiu fora, mas ta bom com o
agente de saude, ele é animado e faz alongamento no final, isso redne as
pessoas, até minha nora comecou a participar (PD3).

Eu faco as minhas caminhadas oferecidas no posto de saude, eles sdo
animados (PD10).

As segundas, quartas e sextas-feiras tem caminhada, e entre isso tem
grupos de hipertensos e outros, todos tem grupo, mas cada grupo tem suas
coisas (PD14).

As pessoas relataram que gostam de participar das caminhadas oferecidas
pela ESF, sendo que algumas realizam este tipo de atividade rotineiramente, além
do grupo. As pessoas gostam da animacgdo dos profissionais que coordenam as
caminhadas, demonstrando apreco pelos alongamentos promovidos ao final das

atividades.
Grupo de educacéo fisica

Foi possivel observar que, em uma ESF que ndo possui o grupo de
caminhadas, esta conta com outro grupo que incentiva a pratica de atividades

fisicas, denominado grupo de educacdo fisica.

Temos um grupo de educacgédo fisica que fazem ginastica ha comunidade
duas vezes por semana e tém pessoas com diabetes. O educador fisico é
cedido por um 6rgédo da prefeitura que contrata o profissional para o esporte
e ele é cedido para a saude. 27 mulheres e dois homens. A maioria sao
mulheres por ser uma populagdo em que a mulher ainda tem a chance de
ficar em casa, entdo, ou que tenha um horario alternativo, se revezam os
horarios, algumas sao diaristas e ja reservam este dia para isso, para se
cuidarem. Interessante que elas estabelecem isso como prioridade. Fazem
trés anos que este grupo funciona e continua tendo uma boa participacao,
agora a educadora esta em licenca e elas fazem o grupo sozinhas, repetem
0s exercicios que aprenderam para ndo deixar minguar o grupo (PS4).

Eu participo de um grupo de fisica que tem no saldo da comunidade, gosto

de fazer os exercicios e me encontrar com minhas amigas, o professor é
animado (PD4).

Consulta nutricional

Outra acdo que as ESF desenvolvem para melhorar a QV das pessoas com
DM é a consulta nutricional. Segundo os profissionais, as ESF disponibilizam e

agendam consultas nutricionais para as pessoas que necessitam desse
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atendimento, entre eles, as que possuem DM. O profissional nutricionista procura
prescrever a dieta com base na realidade socioecondmica de cada individuo e, se
necessario, o profissional realiza uma VD para a pessoa, com 0 objetivo de conhecer

melhor e prescrever um cardapio alimentar compativel com sua singularidade.

A ESF disponibiliza uma nutricionista que prescreve uma dieta adequada

[..] (P2).

E as vezes o financeiro, vocé vai dizer pra comer coisa diete e ndo sabe a
condicdo dela né, entdo o que é importante do nutricionista, adaptar aquilo
gue a pessoa tem acesso a sua doenca, né entédo, o que ela deve evitar e 0
gue pode comer dentro daquilo que ela tem, conforme sua condicdo. Nao
adianta passar uma dieta que ela ndo pode seguir, € adaptativo. O
atendimento nutricional é realizado conforme a realidade de cada um,
porque ndo existe uma receita pronta e também a nutricionista, quando da
possibilidade, ela vai na residéncia da pessoa, entdo ela j& tem uma nocao
ou as vezes tém duas pessoas da familia com o mesmo problema (PS4).

Tem a nutricionista, é encaminhado aquelas pessoas que precisam, agora
esta saindo, ndo tem dinheiro para manter, dai estdo fazendo cortes (PS7).

Eles tém o acompanhamento da nutricionista, pra quem quer né, porque
tem gente que nao aceita (PS8).

O que a gente faz aqui, quando o médico atende uma pessoa com diabetes
ele ja encaminha direto para a nutricionista para fazer orientacdo de dieta,
orientacdo de alimentacéo (PS10).

Tem a nutricionista que atende as consultas e tém os diabéticos que séo
atendidos (PS13).

A nutricionista nds tinhamos uma vez por semana, agora no vai ter mais. E
uma pena, porque hoje de manhd, dos quatros que foram atendidos pela
nutricionista, trés sdo diabéticos (PS9).

Os profissionais reconheceram e valorizaram o trabalho desenvolvido pelo
nutricionista. Todavia, conforme relatos, é lamentavel que, em algumas unidades de
saude, o profissional nutricionista esteja deixando de fazer parte da equipe, em
virtude da atual situacdo econbmica, exigindo economia e diminui¢cdo de custos por

parte do municipio

As pessoas com DM também vislumbram a consulta nutricional como sendo

uma estratégia que pode melhorar sua QV.

Ja consultei com a nutricionista, ela me falou tudo o que eu podia e nédo
podia. Eu gosto muito do atendimento do posto (PD4).

NOs estamos comendo péo integral desde aquela vez que consultei com a
nutricionista. Eu faco o meu p&o, ndo como mais outro. Tem linhaca branca
e outras sementes. A nutricionista disse que tudo comega com o pao, ela me
ensinou como preparar o café e tudo ficou, assim nés tomamos desde
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aquela época, uma xicara para cada um e meia fatia de pdo. Comemos um
lanche as 10h, almogamos, e de tarde comemos uma fruta, uma bolacha. O
certo sao seis refeicdes, com a bolachinha, frutas e café, almoco e janta. E
antes de dormir comemos meia fruta, contamos as frutas que comemos
durante a semana (PD6).

Tem as consultas com a nutricionista que ajuda, porque ela explica tudo o
gue pode come e 0 que nao pode (PD8).

Conforme relatos, o nutricionista orienta as pessoas com DM sobre quais

alimentos que elas podem ingerir e sobre a quantidade de refei¢cdes diarias.

Consulta de enfermagem

Os profissionais de saude vislumbraram que a consulta de enfermagem

também representa uma acao desenvolvida pelas ESF que pode melhorar a QV das

pessoas com DM.

Oferecemos 0 acompanhamento para 0s pacientes com DM, assim como
consulta de enfermagem para orientar sobre os cuidados que uma pessoa
com esta patologia deve ter, orientacdo sobre como usar os medicamentos
da forma correta, tanto via oral quanto injetavel, fazemos visitas domiciliares
em casos de dificuldade de adeséo ao tratamento, entre outros (PS2).

O que eu fago séo as consultas de enfermagem. S&o dadas as principais
orienta¢des sobre o autocuidado. A gente sabe que numa consulta ndo se
consegue passar o que se consegue num coletivo (PS4).

Temos a consulta de enfermagem que ajuda a esclarecer as mudancas
necessdarias em seus habitos e estilo de vida, também aos cuidados para
controlar a doenga [...] (PS11).

Essa estratégia é percebida também pelas pessoas com DM, ao relatarem

que:

Consulta médica

Tém as enfermeiras que me atendem quando eu preciso. Elas marcam uma
consulta e explicam. Gosto muito de todos os profissionais (PD10).

Eles tém a orientacdo da enfermagem, que eu agendei e ela me atendeu,
me explicou como fazer o teste no aparelho, me explicou tudo que eu
preciso cuidar. Eu fico feliz ali com o que o posto tem, eu fico satisfeita com
0 que tem (PD14).

A enfermeira conversa comigo e me orienta. Ela me atende sem pressa,
gosto muito da consulta com a enfermeira (PD8).

A consulta médica também emergiu como uma estratégia desenvolvida na

ESF que pode melhorar a QV das pessoas com DM, conforme os relatos abaixo:

O médico é muito bom! Esses dias eu fui pra fazer todos os exames, dai ele
me disse que eu tinha que me cuidar porgue eu era uma pessoa, que eu
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estava sujeita a fazer hemodialise, ndo sei como que ele me disse 14, ele me
disse que eu estava no caminho pra fazer hemodialise, porque eu tenho
problema no rim, sabe? Dai ele me encaminhou para a enfermeira e para a
nutricionista (PD1).

Eles ajudam bastante, principalmente nosso médico, ndo tem outro igual,
ele me atende muito bem (PD2).

Este médico é bem simples, eu gosto dele, ele me escuta, conversa comigo,
me da as orientacdes e pede os exames (PD4).

Sou bem atendido, ndo tenho queixa nenhuma, vou consultar a cada dois
meses com o médico (PD5).

Tem a orientagdo dos médicos durante as consultas. Eu fico feliz ali com o
posto que tenho, eu fico satisfeita com o que tem, ele me da a receita e
também encaminha os exames que preciso fazer (PD14).

As pessoas com DM referiram que estdo satisfeitas com o atendimento do
profissional médico, visto que eles escutam as pessoas durante as consultas,
dialogam, solicitam encaminhamento dos exames necessarios, renovam receitas de
medicamentos e realizam orientacfes sobre a importancia do autocuidado e sobre

possiveis complica¢des diante da falta de controle da doenca.

Os profissionais mencionaram que esta sendo desenvolvido um trabalho em
equipe, de modo que um profissional encaminha a pessoa para outro de acordo com
as necessidades do individuo, conforme exemplifica o relato: “Os médicos fazem o
diagnéstico de diabetes e ja& encaminham para a enfermeira fazer o

acompanhamento e também para a consulta nutricional” (PS8).

Distribuicdo de medicamentos

Na concepcdo das pessoas com DM, o fornecimento de medicamentos
necessarios para o controle do DM representou uma das estratégias oferecidas

pelas ESF que podem melhorar a sua QV.

No posto, eles sao bom, eles dao os remédios pra isso, eles querem que a
gente va regularmente ao médico (PD1).

Nao tenho queixa nenhuma, eles atendem bem e me dédo os remédios, vou
consultar a cada dois meses (PD5).

Estd bom, se precisa de um exame eles fazem, ddo os remédios, ndo tenho
gueixa (PD6).

Me ddo os medicamentos certos, me encaminham pra outros servicos,
estdo sempre preocupados com minha saude (PD8).

Tudo que precisei sempre me ajudaram. Me atendem bem, d&do os remédios
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(PD11).

E os medicamentos que eles d&o, é assim, quando precisa deles, estéo
aqui (PD12).

Eles dao os remédios, sou muito agradecida por tudo isso [...] (PD13).

referiram que estdo satisfeitas com a distribuicdo de

medicamentos e aludiram gratiddo aos servicos de saude pelo recebimento dos

remédios.

Visita domiciliar

Na percepcdo dos profissionais de saude, a visita domiciliar (VD) também

representa uma estratégia que pode ajudar a melhorar a QV das pessoas com DM.

Essas visitas sédo realizadas por diversos profissionais que integram a equipe

(enfermeiros, médicos, ACS, nutricionistas), conforme a necessidade da pessoa.

Porém, sdo os ACS que realizam mensalmente as VD para as pessoas com DM.

Esses profissionais sédo orientados pelos enfermeiros quanto a prioridade das VD a

essa populacéo.

[...] Fazemos visitas domiciliares para os pacientes com diabetes em casos
de dificuldade de adesé&o ao tratamento. Os Agentes Comunitarias de Saude
sdo orientados a acompanhar mensalmente os pacientes diabéticos,
auxiliando no que for necessério e trazendo as dificuldades destas pessoas
até a unidade de saude para que possamos buscar formas de ajudar (PS2).

[...] Também tém as visitas domiciliares que s&o realizadas, que envolvem
mais profissionais, a enfermagem, os médicos. Dai é feito mais quando
precisa. Os agentes de salde fazem orientacdes aos diabéticos, eu oriento
0 gue elas tém duavidas (PS3).

E realizado as visitas das agentes que falamos sobre a diabetes,
aconselhando pra eles irem a unidade fazer o HGT, ou até mesmo o exame
de sangue (PS5).

Tém muitas vezes que € realizado visitas com a enfermeira e com o médico,
nés podemos falar a mesma coisa, mas o poder que a enfermeira e o
médico tem é outro. J& teve varios casos que fizemos caixinhas para
separar a medicacao. As pessoas mais novas tém mais consciéncia, eu
acho que é o medo de morrer. Eu vejo como as pessoas transferem um
poder naqueles comprimidinhos (PS7).

E também a visita domiciliar quando tem carro disponivel a gente faz, mas
ndo é para todos os diabéticos, é quando tem um caso mais grave, ndo é
tanto preventiva como deveria ser, mais curativa, fizemos poucas visitas.
Devido a distancia e ndo temos acesso a carros todos os dias, s6 a cada 15
dias e meio turno, o carro fica aqui uma hora e meia s6. Dai a gente acaba
separando as prioridades, sempre vai eu € 0 médico juntos. Quando € aqui
perto vamos a p€, mas a maioria moram longe, é uma area s6 que da pra ir
a pé, porque esta ESF é uma area rural. Os agentes de salude, uma das
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prioridades é visitar mensalmente os diabéticos, porque eles tém mais
familias que eles conseguem visitar durante o més, entdo alguns eles
visitam um més sim outro ndo, conforme eles podem, mas os diabéticos sao
considerados prioridade (PS14).

Os profissionais percebem que as VD sao realizadas com um enfoque mais
curativo do que preventivo, pois é estabelecida a prioridade para visitar os casos
mais graves de pessoas com DM, aquelas que ndo aderem o tratamento ou as que
ja possuem agravos da doenca. Um dos motivos mencionados desse fato € a
disponibilidade restrita de transporte, o que dificulta as VD dos profissionais as

pessoas que residem distante da unidade de saude.

As VD também foram citadas pelas pessoas com DM como acdes

desenvolvidas pelas ESF que ajudam a melhorar sua QV.

Eles sempre vém na minha casa, fazem tudo que eu preciso, me ddo os
remédios, se preocupam comigo (PD2).

Eles vém muito aqui em casa, me olham e fazem tudo que eu preciso, a
agente de saude me visita, 0 médico também (PD?9).

Quando preciso deles, estdo sempre aqui na minha casa, vem o médico, as
enfermeiras, a agente de satde sempre esté aqui (PD12).

Eu gosto do trabalho das agentes de salde, esta sempre me
acompanhando e me dando atencéo (PD13).

As pessoas com DM manifestaram que gostam e que estdo satisfeitas com as

VD recebidas pelos profissionais de satide em suas residéncias.
Bom atendimento

As pessoas com diabetes mencionaram que o bom atendimento € uma das

acOes desenvolvidas pela equipe da ESF que também ajuda a melhorar sua QV.

Bom atendimento, eu sou muito bem atendido quando eu vou la, quando
ndo tem consulta eles me encaixam e me atendem. Tem a ficha de
emergéncia (PD2).

Me atendem muito bem e sé@o atenciosos, sempre me ajudam (PD4).

Bom atendimento, estd bom, se precisa de um exame eles fazem, ndo
tenho queixa (PD6).

Me atendem bem, me d&do os medicamentos certos, me encaminham pra
outros servicos, estdo sempre preocupados com minha saude, me tratam
como gente, como ser humano (PD8).

A gente ganha os medicamentos, eles me atendem bem, me recebem com
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carinho, o tratamento deles aqui é 6timo, a gente pode desabafar, me sinto
em casa no posto de saude (PD9).

Me atendem bem, dédo os remédios, recebemos visita das agentes de salde
(PD11).

Tem orientacdo que preciso, eles explicam as coisas pra gente, conversam
e me orientam, ddo os remédios, consultam, marcam 0s exames, tem a
agente de salude que esta sempre aqui me visitando, sou muito agradecida
por tudo isso (PD12).

Renovam as receitas, me ddo remédios, fazem o teste da glicemia, nao
posso me queixar, quando necessito eles me atendem muito bem (PD13).

O bom atendimento relatado pelas pessoas com diabetes esta relacionado
com varios aspectos, entre eles disponibilidade de consultas médicas, fichas de
emergéncia, atencao recebida, realizacdo de exames, disponibilidade e recebimento
de medicamentos, encaminhamentos para outros servigos, atitude de preocupacao
dos profissionais frente a sua saude, atendimento humanizado prestado pelos
profissionais, escuta atenta dos profissionais, ambiente acolhedor que parece sua
casa, visitas dos ACS, orientacdes necessarias, renovacao de receitas e testes

glicémicos.
Grupos de diabéticos e hipertensos

Os profissionais vislumbraram que os grupos de diabéticos e hipertensos
também sdo espacos em que se trabalha a educacdo em diabetes, podendo
melhorar a QV dos participantes, entre eles, quem possui DM. Os profissionais
procuram organizar esses grupos de maneira que as pessoas sintam-se a vontade
para participar das discussdes. E organizado um cronograma com os temas que
serdo abordados, como o autocuidado. Além disso, sempre que possivel, é solicitado
o auxilio de um palestrante externo.

Tem a reunido dos diabéticos e hipertensos. Foi realizado um cronograma
de acordo com os temas que achamos importante. E feito de uma forma
simples e as pessoas perguntam muito, discutimos sobre varios temas, de
autocuidado, sobre cuidar de si. Sempre que possivel, vem um profissional

externo. S6 quando ndo vem, dai a enfermeira-chefe e o médico assumiram
e toda a equipe participa (PS7).

Os profissionais de saude utilizam algumas estratégias para articular e
garantir a participacdo das pessoas nos grupos, como renovacao de receitas,
entrega de medicamentos e outras. Tal situacdo € lamentada pelos profissionais,

uma vez que gostariam que as pessoas participassem de maneira voluntaria e
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prazerosa.

Tem o grupo de hipertensos e diabéticos. O pessoal vai, mas obrigado
porque a gente tem que amarrar com a renovacao de receitas, sendo, o
pessoal ndo vai. Al nés temos que correr atras, a gente acaba fazendo a
visita domiciliar, fazendo busca ativa. Se ndo fazer, a gente perde eles bem
mais cedo, né. O grupo, eu lamento por ndo ser um grupo que as pessoas

gueiram participar voluntariamente, € uma troca, eles vem pra ganhar a
receita (PS9).

A gente tem o grupo de hipertensos e diabéticos, entdo, assim, nesses
grupos, é so as pessoas especificas, a gente esta sempre abordando coisas
pertinentes dessas duas doencas, é uma vez por més em uma tarde. Este é
um dos grupos nossos que mais faz sucesso, tem todas as faixas etarias,
mas geralmente vém mais os idosos que patrticipa, até porque o pessoal
mais novo estd trabalhando, porque € em dia de semana entdo € mais dificil
o horério de eles virem, mas igual tem igual (PS11).

Os profissionais relataram que pessoas de todas as faixas etarias participam
das atividades propostas, porém, a maioria é idosa. Acreditam que esse fato
acontece em virtude do dia e horario dos encontros (dias Uteis e em horéario de

trabalho), quando as pessoas com menos idade estdo em horario de trabalho.

Alguns profissionais de ESF que ainda ndo contam com 0s grupos de
hipertensos e diabéticos demonstraram interesse em implanta-los.

A gente esta tentando formar um grupo de hipertensos e diabéticos, s6 que,

na verdade, a gente ja tentou e ndo tinha gente suficiente. Sabe, as

pessoas ndo sdo muito chegadas em grupo, eu ndo sei por que né, porque
€ uma coisa boa (PS8).

A gente queria fazer um grupo de hipertensos e diabéticos, mas ndo temos
estrutura, ndo temos uma sala maior para reunir as pessoas (PS14).

Os profissionais apontaram a auséncia dos grupos e justificam essa situacao
pelo fato de ja terem iniciado algumas atividades nesse sentido, mas ndo obtiveram
uma boa adesdo por parte das pessoas. Além disso, acreditam que a falta de

estrutura na unidade de saude pode dificultar a realizacdo dos encontros.

As pessoas com DM também vislumbraram que a participacdo em grupos de

hipertensos e diabéticos propicia uma melhoraria em sua QV.

Teve um grupo, mas pararam. Se queixam, mas quando tem uma reunido
as pessoas ndo vao. Eu gosto de participar, tinha sempre uma reuniao de
grupo, mas como as pessoas nao participam, pararam de fazer (PD5).

Grupo no momento ndo tem, tinha um grupo para os diabéticos, hipertensos
e obesos, mas eu vi que as pessoas hdo participavam, eu lamento porque
era bom (PD6).
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Tem muitas vezes |4 que a gente se relne e eles trazem pessoas pra nos
orientar sobre diabetes, € o grupo de hipertensos e diabéticos (PD10).

O grupo de diabéticos e hipertensos é muito bom e acontece uma vez por
més. Eu sempre participo, porque sempre se aprende alguma coisa [...]
(PD14).

Quanto ao grupo de hipertensos e diabéticos, as pessoas relataram que
gostam de participar das discussfes e dos esclarecimentos promovidas nos grupos.
Contudo, lamentaram que, em algumas ESF, a realizacdo deste grupo nédo esteja
ocorrendo, e entendem que isso deve ter acontecido pela falta de participacdo da

comunidade.
Grupo de educacdo em saude

Observou-se que, a partir dos grupos de hipertensos e diabéticos, emergiram
alguns outros grupos de educacdo em saude, que chegaram a substituir aqueles e
em alguns casos. Nas discussdes desses grupos, sdo contemplados o DM e a HAS,

em conjunto com outras patologias e assuntos relacionados a saude.

Os grupos de educacdo em saude geralmente séo realizados por meio de
rodas de conversas, cujos temas sdo definidos a partir das duavidas dos
participantes. Os encontros ocorrem uma vez por més, contando com a participacao
de diferentes profissionais (enfermeiros, médicos, ACS). No final do ano, é realizada

uma viagem de confraternizagcao entre profissionais e demais participantes.

Temos o grupo de educagdo em saude. Entdo, a gente debate neste grupo
vérias doencas, ndo so a diabetes, também é discutido o que se pode fazer
para prevenir a doenga. Temos dois grupos porque a nossa unidade tem
uma populagéo elevada, a gente tem uma &rea rural, pra facilitar o acesso a
gente faz um grupo aqui na unidade e outro na comunidade mais distante
gue eles conseguiram alocar um espago na sede esportiva da comunidade.
Fizemos geralmente rodas de conversa, que as dlvidas surgem deles. A
gente programa o proximo encontro a partir das sugestfes deles. Vamos
buscando profissional para encaixar o tema e trazer novidades. Este
encontro € mensal e sempre no verdo € feito um intervalo e, no final do ano.
é feito uma viagem com eles, uma integracdo. Eles gostam de vir no grupo
durante o ano todo, depois a confraternizacdo de fim de ano e depois este
intervalo (PS4).

Temos o grupo de o grupo de educagdo em saude. Na verdade, sempre é
tratado algum assunto relacionado a salde, ndo é s diabetes, é abordado
a saude em geral (PS10).

Tem o grupo mensal de educacdo em salde que se trabalha a diabetes.
Tem cerca de 60, 70 pessoas que participam. No final do ano é feito um
passeio com eles. Eu sinto que eles gostam de patrticipar, tém pessoas que
ndo passeiam e vao nos encontros (PS13).
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Quanto ao grupo de educagdo em saude, as pessoas relataram que 0s
profissionais conversam e explicam sobre diabetes e outros temas relacionados a

saude.

Temos um grupo de apoio, eles falam sobre todos os tipos de doenca e dai
vém todas que sdo das agentes de salde e a enfermeira, dai elas explicam
e falam (PD1).

As reunides em grupo, este médico é bem simples, tem muita gente que
acha ele muito simples, eu gosto dele assim. O médico falou que devemos
fazer uma coisa diferente, até ele perguntou o que gostariamos de falar na
proxima reunido (PD4).

Tem um grupo, eles conversam e explicam pra nos sobre o diabetes, é
muito legal. Acontece sempre na Ultima terca de cada més, eles falam sobre
salde, pressao, diabetes, de tudo sobre saude. Participavam a enfermeira,
médico, as agentes de saude. Eles verificam a presséo, o médico renova as
receitas (PD7).

As pessoas relatam que, nos grupos de educacdo em saude, também é
realizada a verificacdo de sinais vitais (pressao arterial) e renovacgéo de receitas. As
pessoas ainda ressaltaram que os profissionais Ilhe perguntam qual o tema que
gostariam de conversar no préoximo encontro e demonstraram apreco pela

simplicidade dos profissionais.

Grupo de mulheres

Com base nos relatos, a educacdo em diabetes € desenvolvida também em
grupos de mulheres. Emergiram, neste estudo, dois grupos de mulheres nos quais

os profissionais de saude estéo inseridos para promover saude.

Tem o grupo de mulheres que é chamado grupo de chimarrdo e croché. E
realizado no saldo da comunidade e organizado pela equipe da unidade. E
feito uma roda de conversa para todas as mulheres que quiserem patrticipar.
E dado orientagBes sobre as duvidas que elas tém sobre salde e diabetes
seguido é falado alguma coisa, porque tem mulheres diabéticas que
participam [...]. Quando elas levam um lanchinho, é criticado se tem um
lanche menos saudavel, eles dizem que a enfermeira ndo vai gostar, entdo
eles sabem o que podem comer e o0 que ndo pode (PS1).

Agui ndo tém grupos na unidade de saude [..]. A gente faz, sem uma
periodicidade, se reune varias mulheres diabéticas na casa de uma
moradora e conversam sobre diabetes, quando eu posso participar eu vou.
Tinhamos o grupo de educacao em saude aqui, de hipertensos e diabéticos,
mas, enquanto o grupo tinha como associacdo a entrega da sinvastatina,
enchia, hd anos atrds. Dai depois que foi desassociada a entrega da
sinvastatina, o grupo murchou e ao questionar o que estava acontecendo,
descobrimos que a mulherada se reunia na casa de uma paciente aqui do
bairro que ela é tipo uma referéncia para eles. Ela é diabética, entdo ela
aplica insulina em algumas pessoas, 0 pessoal procura ela para
esclarecimentos. Entdo, nos fomos fazer a visita domiciliar pra ela e
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pedimos se nés poderiamos nos inserir neste grupo, ela nos recebeu super
bem e tal, [...] sdo vizinhas e amigas que se relnem para comer, fazer
artesanatos, s para conversar [...] bem relacionado ao diabetes eu levei um
dia eu levei um bolo ado¢cado com adocante (PS12).

Observou-se que um grupo de mulheres foi organizado pela equipe da ESF e

que outro emergiu das préoprias mulheres. Em ambos 0s casos, 0S encontros

ocorrem no ambito domiciliar das participantes.

Grupo de terceira idade

Os grupos de terceira idade também representam espacos em que 0S

profissionais de salde buscam inser¢cdo para promover salude e trabalhar a

educacao em diabetes.

Escolas

Tem o grupo de terceira idade que trabalhamos alguns cuidados
necessarios com diabetes, nés vamos até o saldo da comunidade uma vez
por més e dai a gente aborda diversos assuntos e o diabetes esta incluido
(PS3).

Outra estratégia educativa desenvolvida pelos profissionais, que contribui

para a promocdo de educacdo em saude, acontece nas escolas. Entre os temas

abordados, encontra-se o DM.

Também é realizado as atividades em escolas, que se trabalha educacéo
em saude e se discute varios assuntos. J& foi falado sobre alimentacéo,
diabetes, entre outros temas (PS3).

Vamos na escola falar sobre véarios temas de educacdo em saude e também
falamos sobre diabetes estdo sendo desenvolvidas (PS12).

A gente procura ir na escola, é feito a avaliacdo antropométrica, a saude
bucal e a carteirinha de vacinas. E neste programa é falado muito sobre a
alimentacédo, a questdo das merendas nas escolas, que eu sempre fui muito
contra a cantina na escola com salgadinho e refrigerante, que a cantina na
escola tinha que ser somente frutas, uma barrinha de cereal, um integral,
um suco natural e ndo industrializados. A gente sabe que as professoras
odeiam quando a gente fala neste assunto, porque eles querem um
dinheirinho para a escola. S6 que eu acho errado, porque entao eu também
poderia fazer aqui no posto uma venda de salgadinhos e refrigerante, fazer
mjnuma renda porque nos também precisamos de renda para fazer os
grupos, porgue quando queremos fazer um grupo temos que tirar dinheiro
do bolso, né, ndo vem verba para fazer grupos. Se a gente quer fazer um
bolo integral tem que tirar do nosso dinheiro (PS1).

Conforme relatos dos profissionais da saude e das pessoas com DM,

observou-se que as ESF desenvolvem diversas acodes interativas que promovem
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educacdo em DM, com o objetivo de melhorar a QV das pessoas com DM. Dentre
elas, estdo os grupos de hipertensos e diabéticos, os grupos de educacdo em
saude, os grupos de mulheres, os grupos da terceira idade, os grupos amigos da
balanca, os grupos de caminhadas e outros. No entanto, ao questionar as pessoas
sobre a participacdo em grupos de educagdo em DM, os dados mostraram que
23,7% (n=83) participam ou ja participaram e 76,3% (n=267) nunca participaram de
grupos. Em relacdo ao tempo de participacdo, a maioria destes, 7,7% (n=27),
participou em um periodo de até um ano e 6% (n= 5) aderiram a participacdo por
mais de cinco anos (GRAFICO 6).

Gréafico 6 - Tempo de participacdo das pessoas com diabetes em grupos de
educacao em diabetes
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Fonte: Dados da pesquisa (2016).

A pouca adeséo de participacdo das pessoas em grupos de educacdo em
diabetes foi mencionada nos relatos dos profissionais a seguir:

A gente enfrenta na saude publica uma falta de profissionais pra trabalhar e

estes poucos, muitos estdo desmotivados, fazendo o que ndo gostam, no

setor errado. Isso tudo potencializa um atendimento inapropriado. Isso leva

a um esvaziamento de participacdo nos grupos, se um grupo se esvazia é
porque nao esta dando sentido a eles aquele grupo (PS6).

As vezes eu penso sobre o que esta acontecendo com a minha unidade de
salide, pois organizamos 0s grupos e percebo que ndo tem uma boa
participacdo. As pessoas ndo vém (PS10).

Conforme os depoimentos acima, os profissionais apontaram a pouca adesao
de participacdo nas atividades propostas pelas ESF para melhorar a QV das

pessoas com diabetes. Destacaram que a quantidade limitada de profissionais
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diante da demanda de cuidados necessarios relacionados a saude publica pode
contribuir para a sobrecarga de trabalho dos profissionais atuantes, resultando em
desmotivacdo e potencializacdo de um atendimento inapropriado. Tais motivos
podem contribuir para a pouca participacdo dos usuarios nas atividades oferecidas
pelas ESF. Mencionaram, ainda, que se as pessoas nao participam dos grupos é
porque a conducgdo dessa proposta ndo esté tendo sentido a eles.

4.8 Qualidade de vida e algumas associacdes

A média de QV das 350 pessoas com diabetes avaliada, conforme
questionario Whogol-bref, foi relacionada com a idade, o sexo, o tempo de doenca,
as complicacdes, a adesdo ao tratamento medicamentoso, o conhecimento sobre a

doenca e a participacdo em grupos de educacdo em diabetes.

Ao correlacionar a média de QV das pessoas com diabetes e a idade,
conforme correlagao de Pearson, houve correlagdo fraca, negativa e significativa, (r=
-0,1827; p=0,0007), mostrando que, conforme a idade das pessoas vai aumentando,

sua QV diminui de forma significativa (fraca).

Em relacdo ao sexo das pessoas com diabetes e a média de sua QV, no teste
t, ndo houve diferenca significativa entre a média das mulheres (67,4) e dos homens
(68,0), (t =- 0,3604; p=0,7192).

Quanto a média de QV das pessoas com diabetes e o tempo que elas
possuem a doenca, houve correlacdo fraca, negativa e significativa. A partir disso,
evidencia-se que, a medida que aumenta o tempo das pessoas com a doenca,
diminui a QV (r = -0,1704; p=0,0016).

A média de QV das pessoas com diabetes, que possuem complicacdes, e as
que ndo tém complicacbes difere significativamente (t=3,78; p= 0,0002). Quem
apresenta complicacbes tem uma meédia de QV (65, 8) menor do que as pessoas
gue néo apresentam complicacdes (72,6).

A média de QV das pessoas que aderem o tratamento medicamentoso é de

68,6 (15,9) e as que nao aderem apresentaram média de QV de 46 (60,9). Houve
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diferenga estatistica significativa na meéedia de escore de QV das pessoas que
aderem ao tratamento e das que nédo aderem (t= 3,3162; p= 0,0012) (GRAFICO 7).

Gréafico 7 — Média de escore de QV das pessoas com DM atendidas nas ESF

gue aderem ao tratamento medicamentoso e das que ndo aderem

90
80
70
60
50

40
68,6
30 60,9
20
10

0
Aderem Niao Aderem

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Acerca da relacdo entre a média de QV das pessoas com diabetes e o
conhecimento sobre a doenca (questionario DKN-A), € possivel mensurar a média
de QV de quem possui bom conhecimento e a média de QV de quem possui
conhecimento insuficiente, conforme seu dominio. No dominio fisico, essas médias
sdo, respectivamente, 62,8 e 58,0; no dominio psicolégico sdo 68,5 e 71,2; no
dominio social séo 74,6 e 65,9; e no dominio ambiental, as médias séo 75,1 e 67,9.

Houve uma diferenca significativa entre os escores de QV das pessoas que
possuem bom conhecimento e das que possuem conhecimento insuficiente nos
dominios social e ambiental. E, no dominio psicologico, a QV de quem possui
conhecimento insuficiente é maior do que as pessoas que possuem bom
conhecimento (GRAFICO 8).
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Gréafico 8 — Média de QV das pessoas com diabetes, das pessoas que possuem

bom conhecimento e das que possuem conhecimento insuficiente
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* Média com asterisco, diferem estatisticamente no mesmo dominio, entre as pessoas que
tém conhecimento e as que ndo tém conhecimento, pelo teste de Tuckey p < 0,01.
Fonte: Dados da pesquisa (2016).

A comparacao da média de QV das pessoas com diabetes que néo participam
de grupos (67,8) e a das que participam de grupos (66,8) permite inferir que nao
houve diferenca significativa (t=0,5477; p=0,5849).
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5 DISCUSSAO

Os resultados serao discutidos na mesma ordem de apresentacao do capitulo
dos resultados. Assim, a sequéncia da discussao sera: perfil epidemiolégico das
pessoas com diabetes; adesao ao tratamento medicamentoso; conhecimento sobre
diabetes; adesdo as atividades de autocuidado; avaliacdo da qualidade vida das
pessoas com diabetes; significado de ter QV para uma pessoa com diabetes; acbes
desenvolvidas pelas ESF para melhorar a QV das pessoas com diabetes; e QV e

algumas associagoes.

5.1 Perfil epidemiolégico das pessoas com diabetes

Os resultados sociodemograficos desse perfil permitiram evidenciar que ha
predominio de pessoas com DM do sexo feminino. Estudos epidemiolégicos
desenvolvidos em outros estados (Pard, Sdo Paulo e Amapd) também evidenciam
maior prevaléncia de DM em mulheres (PALMEIRA et al., 2011; RODRIGUES et al.,
2012; ALMEIDA; CARDENAS, 2013). Outra pesquisa realizada em todas as regides
do Brasil, igualmente constatou maior prevaléncia de DM em mulheres (FREITAS;
GARCIA, 2012). Cabe, ainda, mencionar um estudo desenvolvido no mesmo
municipio da presente pesquisa, que analisou dados cadastrados no SIAB, nos anos
de 2011 a 2013, o qual também evidenciou predominancia do sexo feminino nos trés
anos respectivos (MORESCHI et al., 2015b). Tais pesquisas corroboram com o0s

achados deste estudo.
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A maior prevaléncia do sexo feminino nas pessoas com DM pode ser
explicada pela maior expectativa de vida das mulheres, o que, consequentemente,
leva a uma maior prevaléncia entre elas. Além disso, as mulheres dedicam uma
atencdo maior diante do aparecimento de problemas de saude e buscam obter um
melhor conhecimento acerca destes, procurando mais 0s servigos de saude e, deste
modo, ha maior chance de ter o diagndstico realizado (FLORES; MENGUE, 2005;
REDONDO-SENDINO et al. 2006; SANTOS; OLIVEIRA COLET, 2010; MENDES et
al. 2011).

A média de idade da populacdo participante desta pesquisa foi de 64,4 anos
de idade. Essa média € maior do que a de outro estudo realizado no mesmo
municipio, com os dados do SIAB, o qual evidenciou média de 61,7 anos em 2011,
61,2 anos em 2012 e 62,0 anos de idade em 2013 (MORESCHI et al., 2015b).
Gomes-Villas Boas et al. (2011) encontraram média de 59,4 (DP=8,02) anos de
idade na populagdo com DM estudada.

Quanto a faixa etaria, houve maior prevaléncia de participantes com idade de
60 a 69 anos (36,6%). Estudo realizado com pacientes com DM de uma unidade
basica de saude do Macapa/AP constatou que a maioria (39,7%) tem 60 anos ou
mais de idade (ALMEIDA; CARDENAS, 2013). Prevaléncia semelhante a esses
estudos foi encontrada no descrito por Zandona e Oliveira (2012), no qual 34,4% das

pessoas com DM correspondiam a faixa etaria de 60-69 anos.

Ainda, no que diz respeito a faixa etaria, observou-se que a maioria dessa
populacdo estava acima de 60 anos (72,3%), e que houve uma tendéncia na
diminuicdo da prevaléncia do DM apdés os 80 anos, dados estes encontrados
também no estudo de Mendes et al. (2011). Essa situacao pode ser elucidada pela
guestdo de sobrevivéncia, uma vez que h& maior mortalidade entre 0s sujeitos
diabéticos conforme o avancar da idade (LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI, 2003),
em virtude do elevado indice de complicacbes decorrentes da doenca
(SARTORELLI; FRANCO, 2002).

Evidenciou-se, neste estudo, que a prevaléncia de DM, em sua maioria,
acomete individuos casados (64,9%). Resultado semelhante ao estudo descreveu a
prevaléncia do DM em usuarios acompanhados por uma ESF do municipio de Joao
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Pessoa/PB, o qual também constatou que a maioria dos entrevistados com DM
estavam casados ou em unido estavel (64,3%) (RODRIGUES et al., 2011). Tais
dados séo diferentes de um estudo desenvolvido em S&o Paulo, com idosos de 60
anos ou mais, que encontrou predominancia da doenca em pessoas vilvas
(MENDES et al. 2011).

Em relacdo ao nivel de escolaridade, a maioria dos participantes deste estudo
possui baixo nivel instrucional, sendo que 68,6% possuem o0 ensino fundamental
incompleto e 11,7% s&o analfabetos. Dados semelhantes foram evidenciados em
estudo realizado com a populagdo diabética no estado de Pernambuco, que
encontrou 13,1% de analfabetos e apontou que a maioria tinha apenas o ensino
fundamental (LYRA et al, 2010). Outros estudos também evidenciaram
predominéancia de baixo nivel de escolaridade dos pacientes com DM (COTTA et al.,
2009; RODRIGUES et al., 2012; ALMEIDA; CARDENAS, 2013; MORESCHI et al.,
2015b).

O baixo nivel instrucional das pessoas pode contribuir com a pouca ou falta
de adesdo ao tratamento, devido a dificuldade que podem ter para ler e
compreender sua prescricdo, aumentando, dessa forma, o0s riscos a saude. Em
outras palavras, percebe-se que a baixa escolaridade pode dificultar o acesso as
informagdes, em decorréncia do comprometimento das capacidades de leitura,
escrita e fala, dificultando a compreensdo da doenca e do seu tratamento
(RODRIGUES et al., 2012). Diante do exposto, acredita-se que a evidéncia deste
estudo em relacdo ao baixo nivel de escolaridade ou analfabetismo das pessoas
com DM atendidas nas ESF representa um desafio para a equipe de profissionais de
saude, no que diz respeito as estratégias necessarias para contemplar a inclusédo
desses individuos na adesdo ao tratamento, considerando e respeitando suas

peculiaridades.

Foi evidenciado, também, que a renda familiar das pessoas com DM esta
concentrada, em sua maioria, entre 1-2 salarios minimos (46,0%). Esses dados
estdo proximos aos resultados encontrados por Grillo et al., (2007), que
apresentaram 50,4% das pessoas com DM uma renda de 1-2 salarios minimos.
Almeida e Cardenas (2013) também constaram que a maioria dos sujeitos com DM

(55,9%) possui renda familiar entre 1-2 salarios minimos. Ja outro estudo constatou
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que a maioria, 56,9%, possuia uma renda mensal de apenas um salario minimo
(ZANDONA: OLIVEIRA, 2012).

Quanto a ocupacdo, a maioria das pessoas com DM € aposentada ou
pensionista (75,2%). Esse percentual difere do estudo de Gomes-Villas Boas et al.
(2011), que encontraram 41,4% da populacdo de diabéticos aposentada ou
pensionista. Outro estudo mostrou que 36,8% da populacdo pesquisada referiu ser
aposentada ou pensionista (ALMEIDA; CARDENAS, 2013). O presente estudo ainda
mostrou que apenas 15,0% das pessoas com DM possuem trabalho remunerado,
isto é, estdo ativos no mercado de trabalho. Esse percentual € menor do que a
prevaléncia encontrada em outro estudo, o qual evidenciou que 19,1% dos
individuos com DM encontravam-se ativos em sua situacdo de trabalho (GOMES-
VILLAS BOAS et al. 2011).

As variaveis de avalicao clinica das pessoas com DM, quanto ao tipo de DM,
este estudo permite constatar de que a maioria dos participantes possui o DM Tipo 2
(96,0%), seguido do DM Tipo 1 (3,1%). De acordo com a American Diabetes
Association (2014) e com as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2014), o
DM Tipo 1 representa em torno de 5% a 10% do total de casos. J& o Tipo 2 é mais
frequente, compreendendo cerca de 90% a 95% do total de casos. Ao comparar
esses percentuais, percebe-se que, neste estudo, o percentual do DM Tipo 1 é
menor e o DM Tipo 2 é maior que as prevaléncias previstas pelas sociedades
citadas. Esta pesquisa desconhece o motivo do percentual ser diferente do que o

previsto.

Convém reiterar que o Tipo 1 atrela-se a uma combinagdo de resisténcia a
acdo do horménio e resposta secretora inapropriada de insulina compensatéria. O
Tipo 2 associa-se a uma deficiéncia absoluta na secrecdo do horménio insulina,
resultante de uma destruicdo autoimune das células beta do pancreas (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2014; DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2014). O diabetes gestacional, por sua vez, aparece durante a gestacéo,
persistindo ou ndo apos o parto (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014).

Quanto ao numero de membros da familia que possuem DM, verificou-se que

24,0% tém outro familiar que também possui a doenca. Percentual semelhante foi
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evidenciado por estudo desenvolvido em Colatina/ES, que constatou que 25,0% dos
participantes possuem familiares de primeiro grau com DM e 31,0% familiares de
segundo grau (BRUNO; PEREIRA; ALMEIDA, 2014). Familiares de primeiro grau
com DM Tipo 2 apresentam de duas a seis vezes mais chances de vir a desenvolver
DM em relacdo a populacdo geral, ou seja, individuos sem historia familiar (ORTIZ;
ZANETTI, 2001). O risco de filhos de pais em que a doencga iniciou antes dos 50
anos é de cerca de 15%, e para aqueles que tiveram a doenca apos os 50 anos é de
8%. O risco para filhos de um casal em que ambos possuem o DM Tipo 2 pode
chegar a 50%. Isto é, o fato de ter parentes com DM Tipo 2 caracteriza um dos
principais fatores de risco para a doencga (CAVALCANTI et al., 2005; REIS, 2005).

A respeito do tempo da doenca, constatou-se média de 9,2 anos, sendo que a
maior prevaléncia de pessoas com a doenca € de dois a cinco anos. Estudo
realizado na cidade de Sao Paulo, que avaliou caracteristicas sociodemogréficas e
clinicas de pessoas com DM Tipo 2, encontrou que o tempo médio de diagndstico do
DM foi de 14,8 anos (GOMES-VILLAS BOAS et al.,, 2011). Outro estudo, que
objetivou descrever a prevaléncia de fatores de risco e complicacées do DM Tipo 2
em usuarios acompanhados Unidade de Saude da Familia no municipio de Jodo
Pessoa/PB, evidenciou que aproximadamente metade (45,7%) tinham o diagnéstico
hé& oito anos ou mais (RODRIGUES et al., 2011).

Infere-se que a populacdo em estudo descobriu a doenca mais recentemente
do que a de outros estudos. Isso pode indicar que, para 0s sujeitos investigados
neste estudo, os sintomas iniciais ou ndo estavam bem evidenciados e, portanto, as
pessoas ndo recorreram a servico meédico para identificacdo da doenca, ou que o
indice de mortalidade apés o diagndstico € maior do que na populacdo dos demais

estudos.

Ao analisar as comorbidades e os fatores de riscos, verificou-se que 89,1%
das pessoas com DM possuem hipertensao arterial, 65,7% tém dislipidemia, 48,9%
sdo obesos, 64% sdo sedentarios, 63,1% possuem antecedentes familiares com
doencas cardiovasculares, 33,7 possuem alguma enfermidade do coragéo, e 20,3%

sdo fumantes.

Percebe-se que a maioria dos participantes possui a hipertensao associada
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ao DM. Outro estudo realizado no mesmo municipio, que visou detectar o perfil e
prevaléncia das pessoas com DM cadastradas no SIAB em anos anteriores,
encontrou prevaléncia em torno de 77,0% nos anos de 2011 a 2013 (MORESCHI et
al., 2015). Ao comparar com este estudo, observou-se que, em 2015, houve um
aumento de 12,1% na prevaléncia de hipertensdo nos sujeitos com DM da

populacdo estudada, isto é, passou de 77,0% para 89,1%.

Um estudo que investigou a prevaléncia de DM em uma populacdo adulta do
sertdo de Pernambuco constatou que 68,0% dos diabéticos eram hipertensos (LYRA
et al., 2010). Outra pesquisa realizada no estado de S&o Paulo constatou
prevaléncia de 87,7% de hipertensdo em pessoas com DM (GOMES-VILLAS BOAS
et al., 2011). A prevaléncia de DM e hipertensdo associada esta crescendo
rapidamente no Brasil (FREITAS; GARCIA, 2012). DM e hipertensédo sao condicdes
comumente associadas. A prevaléncia de hipertensdo € de, aproximadamente, o
dobro entre os diabéticos, em comparacdo com o nao diabético. Ademais, a
hipertensdo afeta 40,0% ou mais dos individuos diabéticos (FREITAS; GARCIA,
2012).

Constatou-se também predominancia de pessoas com DM dislipidémicas.
Gomes-Villas Boas et al. (2011) encontraram que 72,8% dos individuos diabéticos
apresentam dislipidemia. Outro estudo, desenvolvido no estado do Para, encontrou
que 56,49% das pessoas com DM apresentavam alguma alteracdo em seus niveis
de colesterol total ou triglicerideos (PALMEIRAS et al.; 2011).

Quanto a obesidade, evidenciou-se que cerca da metade das pessoas com
DM deste estudo sdo obesas. Outros estudos encontraram que a maioria da
populacdo com DM estava com sobrepeso ou obesidade. Estudo realizado em Séo
Paulo encontrou prevaléncia de 46,3% da populacdo diabética com obesidade
(GOMES-VILLAS BOAS et al., 2011). Ao verificar o estado nutricional de pacientes
diabéticos adultos e idosos em um ambulatorio da rede publica de saude de
Goiania/GO, pbde-se observar que a maioria dos pacientes diabéticos apresentou
sobrepeso (SILVA et al.,, 2012). Palmeiras et al. (2011), ao tracarem o perfil
epidemioldgico dos pacientes diabéticos atendidos no Servico de Diagndstico em
Cardiologia da Universidade do Estado do Para, encontraram que 62,63% dos

diabéticos exibiam algum grau de obesidade.
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Constatou-se, também, que a maioria das pessoas com DM desta pesquisa €
sedentaria. Outro estudo evidenciou que 56,67% dos pacientes com DM avaliados
nao praticavam qualquer atividade fisica (PALMEIRA et al., 2011). Estudo que tracou
o perfil sociossanitario e estilo de vida da populacdo hipertensa e/ou diabética do
municipio de Teixeiras/MG, encontrou que 67,4% de sedentarios (COTTA et al.,
2009). Estudo desenvolvido com usuérios acompanhados pelas ESF no municipio
de Jodo Pessoa/PB, encontrou que a maioria da populacdo (71,4%) era sedentaria
(RODRIGUES et al., 2011).

Detectou-se, no presente estudo, que a maioria dos participantes possuem
antecedentes familiares com doencas cardiovasculares e que 33,7% dos
participantes autorreferiram possuir alguma enfermidade do coracdo associada ao
DM. Palmeiras et al. (2011) encontraram que 51,25% dos usuarios diabéticos
apresentavam histéria familiar de doencas cardiovasculares. Cabe mencionar outro
estudo que avaliou a adesdo a dieta e ao exercicio fisico e sua relacdo com as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas das pessoas com DM, em seguimento
ambulatorial, na cidade de Sdo Paulo, o qual encontrou que 52,5% dos participantes
possuiam algum tipo de doencas cardiovasculares (GOMES-VILLAS BOAS et al.
2011). Ada (2011) considera que existe uma relacdo direta entre o0s niveis
sanguineos de glicose e a doencga cardiovascular. Ao verificar a prevaléncia de
doencas cardiovasculares nos pacientes diabéticos adultos e idosos em um
ambulatério da rede publica de saude de Goiania/GO, pbde-se observar uma

prevaléncia de 78,9% dessas doencas (SILVA et al., 2012).

Em relagdo ao tabagismo, houve uma prevaléncia de 20,3 % fumantes entre
as pessoas com DM deste estudo, resultado semelhante ao estudo de Cotta et al.
(2009), que encontraram 19,6% de tabagistas dos individuos com DM. Ainda importa
referir um estudo que objetivou descrever a prevaléncia de fatores de risco e
complicagbes do DM em usuarios acompanhados por uma Unidade de Saude da
Familia, o qual constatou que 14,3% eram fumantes (RODRIGUES et al., 2011). Ja
Lyra et al. (2010), em estudo desenvolvido com individuos diabéticos, evidenciaram

que 28,2% eram fumantes.

Salienta-se que o tabagismo € prejudicial nas complicacdes diabéticas,

sobretudo em casos de nefropatias e na morbidade e mortalidade macrovascular. O
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cigarro aumenta as concentracdes de colesterol total e LDL, diminui o HDL e
aumenta a resisténcia a insulina. Os fumantes apresentam maiores niveis glicémicos
(mecanismo desconhecido). Os fumantes que tém diabetes apresentam risco
aumentado para neuropatia e doenca renal em estagio terminal (INCA, 2010;
BRASIL, 2013).

Quanto as complicacdes, a maioria, 74,6%, referiu apresentar complicacdes
decorrentes do DM. Dentre as complicacbes agudas, a hiperglicemia apresentou

maior percentual, com 87,4% da populacao.

A hiperglicemia € o fator priméario desencadeador de outras complicacées do
DM. E comum o desenvolvimento das macroangiopatias, que comprometem as
artérias coronarianas, dos membros inferiores e as cerebrais. Uma complicacéo
metabodlica aguda do DM, caracterizada por hiperglicemia, cetose e acidose, é a
cetoacidose diabética (FERREIRA et al., 2011). O presente estudo detectou que
54% das pessoas com DM ja apresentaram cetoacidose diabética. O néao-
reconhecimento dessa condicdo causa progressiva deterioracdo metabdlica,

podendo originar graves sequelas (FERREIRA et al., 2011).

Outro achado referente as complicacdes agudas foi que 46,9 % referiram ja
ter apresentado hipoglicemia. A hipoglicemia é uma complicagcdo aguda que pode
desencadear limitacdes ao tratamento do DM. Pode envolver custos elevados no
seu tratamento e prevencao, além de provocar implicacdes na QV do individuo e da
sua familia. A sua ocorréncia é identificada como um fator de predicdo de
complicagBes futuras, até mesmo as complicacbes crbnicas, incluindo perda de
funcdes cognitivas, coma e até morte (ESTEVES; NEVES; CARVALHO, 2012).
Tendo em vista que a hipoglicemia pode levar ao coma, cabe destacar que 8,9% da

populacdo estudada relatou ja ter apresentado esta complicacao.

Pessoas com DM devem ser orientadas quanto aos cuidados na conducéo de
veiculos, ja que a ocorréncia de hipoglicemias durante a direcdo pode resultar em
acidentes. Deve-se, portanto, adequar os niveis glicémicos ao tratamento, utilizando
0 monitoramento domiciliar e fazendo treinamento para o reconhecimento precoce
de hipoglicemias. Cabe mencionar que a recuperacao neurolégica geralmente é total
apos a correcdo de coma hipoglicEmico (NERY, 2008).
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Destaca-se que, no Brasil, em 2010, sucederam 3.741 6bitos em virtude de
complicacBes agudas do DM. Esse valor equivale a 6,8% dos 54.857 Gbitos por DM
como causa basica no pais. Os o6bitos se distribuiram de maneira semelhante entre
coma e cetoacidose sem mencao de coma. Apos correcdes e padronizacoes, a taxa
de mortalidade por complica¢cdes agudas do DM no pais, foi de 2,45 Gbitos por 100
mil habitantes (KLAFKE et al., 2014).

No que diz respeito as complicacdes cronicas, 37,4% apresentaram
retinopatia. Ao avaliar a prevaléncia de retinopatia diabética dos pacientes
portadores de DM Tipo 2 do municipio de Luzerna/SC, os autores constataram
prevaléncia de retinopatia diabética de 38,4% (JOST et al., 2010). Outro estudo
encontrou prevaléncia de 30,0 % da retinopatia diabética (RODRIGUES et al., 2011).
Estudo realizado por Almeida (2013) detectou que 48,5% apresentaram alteracdes
visuais. Isso confirma a necessidade de maior atencdo por parte dos servigos
publicos na prevencdo, orientacdo e tratamento das pessoas com DM Tipo 2,

fazendo o diagnostico precoce e prevenindo a doenca (JOST et al., 2010).

No Brasil, a retinopatia representa a terceira causa de cegueira em adultos. E
uma das complicagdes mais comuns do DM, sendo que apds, 20 anos de doencga, é
encontrada em mais de 90% das pessoas que possuem o DM Tipo 1, e de 50% a
80% nas que tém DM Tipo 2. Sua incidéncia aumentou bastante diante do
crescimento da expectativa de vida dos pacientes. A retinopatia tem correlacao direta
com a sobrevida dos pacientes, pois as alteracfes vasculares da retina costumam
progredir de modo semelhante em outros 6rgdos como rim, coracao e cérebro. A
deteccdo precoce e tratamento adequado podem diminuir consideravelmente os
casos de cegueira (ARAGAO; FERREIRA; PINTO, 2013).

Estudo que objetivou determinar a prevaléncia de neuropatia periférica
diabética em pessoas com DM Tipo 2 atendidas em uma unidade de medicina
familiar no México evidenciou que a prevaléncia geral de neuropatia nesse grupo de
pacientes foi de 69% (IBARRA et al., 2012). No entanto, esse estudo constatou
percentual menor, 12,9% da populacdo estudada, referiu ja ter apresentado a

complicacéo de neuropatia em decorréncia do DM.

Outa complicacdo cronica investigada foi a presenca de pé diabético na
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populacdo estudada, que, neste estudo foi de 9,4% dos pesquisados. Um estudo
que objetivou descrever a prevaléncia de fatores de risco e complicacées do DM
Tipo 2 em usuarios acompanhados por uma Unidade de Saude da Familia constatou
que 12,9% dos pacientes possuiam pé diabético (RODRIGUES et al., 2011).

Este estudo encontrou que 8,6% das pessoas com DM referiram possuir
nefropatia. Estudo desenvolvido por Almeida (2013) constatou que 10,3%
apresentaram alteracdes renais. E importante implementar estratégias que visem
favorecer o diagnostico e o tratamento em unidades de medicina de familia, tais
como o treinamento dos pacientes no autocuidado com os pés e a formacdo médica
familiar na avaliacdo do pé. Sem duvida, o atendimento oportuno ir4 impedir ou
atrasar as complicacdes inerentes a condicdo, reduzir os elevados custos e melhorar
a gqualidade vida dos pacientes (IBARRA et al., 2012).

Ao considerar a evolugdo em longo prazo, O DM pode causar diversas
consequéncias, que incluem disfuncdo e faléncia de vérios 6rgaos, especialmente
rins, olhos, nervos, coracdo e vasos sanguineos, além de ser um dos principais
fatores de risco populacional para as doencas cardiovasculares (BRASIL, 2013;
RODRIGUES et al., 2011).

Os dados relativos ao tipo de tratamento evidenciaram que 78,9% fazem dieta
e utilizam antidiabéticos orais. A maioria faz uso de tratamento medicamentoso
(95,7%). Estudo desenvolvido com individuos cadastrados no Programa
SIS/HIPERDIA/MS em seis municipios do Vale do Taquari/RS, entre eles, o
municipio do presente estudo, evidenciou que 70,03% utilizam medicamentos de
forma continua para regular a glicemia ou manter a pressdo arterial em niveis
considerados normais (REMPEL et al.,, 2015). Outro estudo que trabalhou com
diabéticos, usuéarios de Unidades Béasicas de Saude (UBS) do Vale do Taquari,
observou que 71,03% relataram fazer uso de medicacao para regular a glicemia ou
manter a presséo arterial em niveis considerados normais (REMPEL et al., 2010).

Estudo realizado por Rodrigues et al. (2011) também constatou que a maioria
dos sujeitos, 95,7%, realizavam tratamento medicamentoso e que 74,3% realizavam
algum tipo de dieta (RODRIGUES et al., 2011). Outro estudo evidenciou que todas
as pessoas com DM faziam o tratamento medicamentoso (ALMEIDA, 2013). Ainda,
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cabe referir outra pesquisa, desenvolvida em Minas Gerais, a qual também
evidenciou que o tratamento do DM é basicamente medicamentoso (96,6%) (COTTA
et al., 2009).

Este estudo constatou que as pessoas com DM realizaram ,no ano anterior
aos questionarios, média de 2,6 consultas anual nas ESF, em decorréncia do DM.
Ainda, além do acompanhamento na ESF, constatou-se que cerca de 30,0% das
pessoas com DM também buscaram atendimento em outros especialistas
relacionados as complicacbes do DM (consultas com cardiologista e oftalmologista,

entre outros).

Verificou-se que a maioria, 89,7%, nao precisou recorrer a um servico de
urgéncia e emergéncia no ano anterior a esta pesquisa. Cabe destacar que um
percentual menor de pessoas buscou um servico de urgéncia (10,3%), no entanto,
considerando que este percentual representa 36 pessoas, considera-se um valor
elevado. A busca pelos servigos de urgéncia foi devido as complicacdes decorrentes
do DM.

E fundamental o estabelecimento do vinculo com as unidades bésicas de
saude para obter o sucesso do controle do DM com vistas a prevencao de
complicagbes, a reducao do nimero de internacdes hospitalares e a mortalidade por
doencas cardiovasculares. Além disso, também diminui o custo social e o 6nus que
incide ao SUS, associado as doencas crbénicas (BRASIL, 2011; RODRIGUES et al.,

2011).

As despesas econdmicas relacionadas ao atendimento das pessoas com DM,
segundo o Ministério da Saude e a Organizacdo Pan-Americana da Saude, variam
de 2,5% a 15% dos gastos nacionais em saude, conforme a prevaléncia local de DM
e a complexidade do tratamento disponivel. O DM acarreta também outros gastos
associados a dor, a ansiedade e a menor QV, que pode atingir os doentes e suas
familias (BRASIL, 2011).

5.2 Tratamento medicamentoso

Quanto ao tratamento medicamentoso, verificou-se que a maioria toma
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metformina (87,1%). O segundo medicamento mais utilizado foi a glibenclamida
(43,1%) e 20,8% fazem uso de insulina. Outro estudo desenvolvido na mesma
regido constatou que os antidiabéticos mais utilizados foram a glibenclamida e
metformina, porém o mais utilizado foi a glibenclamida, diferente do resultado do
presente estudo, que evidenciou que o farmaco mais utilizado é a metiformina
(REMPEL et al.,, 2015). Estudo desenvolvido por Zandona e Oliveira (2012)
encontrou que grande quantidade dos pacientes com DM também utilizava
metformina. Cotta et al. (2009) igualmente encontraram que, dentre o0s
hipoglicemiantes que fazem uso, os mais frequentes foram glibenclamida e
metformina. Ja outro estudo encontrou que a maioria, 64,2%, fez uso de insulina e
antidiabético oral, 21,0% somente insulina e 14,8% somente antidiabético oral
(GOMES-VILLAS BOAS et al. 2011).

Os medicamentos que os participantes do estudo tomam para controlar o DM
sdo a metformina, glibenclamida e insulina. A metformina € um antidiabético de uso
oral que, coligado a uma dieta adequada, é utilizado para o tratamento do diabetes
Tipo 2, tanto de maneira separada ou em conjunto com outros antidiabéticos orais. A
metformina também pode ser utilizada para complementar a insulinoterapia no
tratamento do diabetes Tipo 1 (BULA MEDCINIA NET ONLINE, 2013). A metformina
diminui a producdo hepatica de glicose (RIDDLE; GENUTH, 2010).

O Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus promoveu a reestruturacdo e a ampliacdo do atendimento resolutivo e de
qualidade para os portadores dessas condi¢cdes. Desse modo, o Ministério da Saude
adotou como padrao de tratamento do DM, medicamentos essenciais, preconizados
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), sendo utilizados para o tratamento do
DM, os hipoglicemiantes orais Glibenclamida, comprimidos de 5 mg, e Metformina,
comprimidos de 850 mg, além da Insulina Humana Recombinante NPH 100Ul,
disponibilizada na rede publica de saude brasileira de forma sistematica (BRASIL,
2011).

A glibenclamida representa outro medicamento oral utilizado para tratamento
do DM, porém, € usado somente para as pessoas nao insulinodependentes.
Portanto, esse antidiabético oral ndo deve ser administrado em pacientes com

diabetes insulinodependente (Tipo 1 ou diabetes juvenil). Além disso, ndo deve ser
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usado por mulheres durante a gravidez ou por lactentes, por pessoas em coma
diabético, com descompensacao metabdlica do diabetes (especialmente pré-coma e
cetoacidose) e com insuficiéncia renal grave. O inicio de acdo de glibenclamida
ocorre cerca de 30 minutos ap6s sua administracdo (BULA MEDCINIA NET ONLINE,
2013). A metformina representa o medicamento de primeira escolha para DM Tipo 2
e 0 uso da glibenclamida pode resultar no controle glicémico inadequado frente a
metformina ou na intolerancia devido aos seus efeitos adversos gastrointestinais
(REMPEL et al., 2015).

A insulina, por sua vez, é um antidiabético que controla o armazenamento e
metabolismo de carboidratos, proteinas e gordura, diminuindo a glicemia (BULA
MEDCINIA NET ONLINE, 2013). A insulina é considerada uma terapia inicial para
sujeitos de qualquer idade, que apresentam uma manifestacdo repentina de
diabetes, com hiperglicemia acima de 300 mg/dL, perda significativa de peso,
aumento da quantidade de urina e sede excessiva. As pessoas com diabetes Tipo 1
usardo, permanentemente, a insulina. Ja os individuos com diabetes Tipo 2, no
decorrer do tratamento, poderéo recuperar a sensibilidade a insulina, sendo possivel
realizar o controle apenas com a dieta e antidiabéticos orais, sendo que, nesse caso,
é feito o desmame da dosagem de insulina (RIDDLE; GENUTH, 2010).

Pdde-se evidenciar, ainda, que as pessoas com DM deste estudo tomam
medicamentos para outras doencas associadas. Os medicamentos ingeridos pela
maioria dos investigados sdo a sinvastatina, seguido do AAS, enalapril e
hidroclorotiazida, os quais tratam a dislipidemia, as doencas cardiovasculares e a
hipertenséao.

A sinvastatina diminui os niveis de colesterol no sangue. O colesterol pode
causar doenca arterial coronariana (DAC), uma vez que, devido ao seu acumulo,
pode estreitar 0s vasos sanguineos que transportam oxigénio e nutrientes ao
coracao. Esse processo de entupimento ou endurecimento das artérias € chamado
de aterosclerose, a qual pode desencadear angina e enfarte do miocardio. O
medicamento sinvastatina pode adiar a progressao da aterosclerose ja existente, e
diminuir o desenvolvimento de outras doencas (BULA ONLINE, 2013). A DAC pode
surgir em virtude de muitas causas, contudo, para uma pessoa com DM, 0 risco

pode aumentar na presenca de outros fatores, como niveis altos de colesterol no
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sangue, hipertensao arterial, tabagismo e obesidade (BULA ONLINE, 2013). Esses
fatores, comumente, estdo associados com o DM e podem ser controlados. Neste
estudo, a maioria dos participantes toma a sinvastatina para diminuir os niveis altos

de colesterol no sangue.

O AAS pertence ao grupo de farmacos anti-inflamatoérios néo esteroides, com
atributos anti-inflamatério e analgésico. O AAS, além disso, é um inibidor da
agregacao plaquetéria, impedindo a sintese do tromboxano A2 nas plaquetas (BULA
ONLINE, 2013). O enalapril € recomendado no tratamento de todos os niveis de
hipertensdo e de insuficiéncia cardiaca. O enalapril também é indicado para
aumentar a sobrevida de pacientes com insuficiéncia cardiaca sintomética, podendo
adiar a progressdo da insuficiéncia cardiaca e, consequentemente, diminuir a
prevaléncia de hospitalizacbes decorrentes da insuficiéncia cardiaca (BULA
ONLINE, 2013).

7

Ja a hidroclorotiazida é indicada no tratamento da hipertensdo, tanto de
maneira isolada ou em conjunto com outros farmacos que controlam a pressao
arterial. Pode também ser utilizada no tratamento dos edemas associados a
insuficiéncia cardiaca congestiva, cirrose hepatica, disfuncao renal (glomerulonefrite

aguda, sindrome nefrotica e insuficiéncia renal crénica) (BULA ONLINE, 2013).

Em relacdo a adesao das pessoas com DM atendidas nas ESF ao tratamento
medicamentoso (questionario MAT), constatou-se que a maioria dessas pessoas
aderem ao tratamento (86,9%). Estudo desenvolvido em um municipio de Minas
Gerais, com pacientes com DM Tipo 2 atendidos nas ESF, constatou adesdo ao
tratamento medicamentoso superior a 60% em todas as ESF investigadas (FARIAS
et al., 2014). Outros estudos nacionais realizados em amostras populacionais com
DM também encontraram alta adesao ao tratamento medicamento, como se percebe
em Gimenes, Zanetti e Haas (2009), com adesao de 78,3%; em Faria et al. (2013),
com adesédo de 84,4%; e em Gomes-Villas Boas, Foss-Freitas e Pace (2014), com
adesdo de 95,7%. No presente estudo, a média obtida da adesdo ao tratamento
medicamentoso foi de 5,56 (DP=0,49), em uma escala pontuada de 1 a 6, na qual
escores mais altos indicam maior adesdo. Dessa forma, observou-se que a média
esta proxima do valor maximo possivel, podendo-se dizer que a amostra estudada

possui elevada adesdo medicamentosa.
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Destaca-se que essa boa adesao ao tratamento medicamentoso também foi
constatada na percep¢do dos profissionais de saude que trabalham nas ESF nas
quais as pessoas com DM sao atendidas. Os profissionais percebem que um dos
motivos de tal adesé@o se deve ao fato de as pessoas com DM depositarem maior
credibilidade aos medicamentos, ndo atentando para outros elementos que fazem
parte do controle do DM, como dieta e atividade fisica, por acreditarem que, estando

medicadas a DM estara controlada.

Importa referir, também, que a adeséo positiva ao tratamento medicamentoso
pode estar relacionada as percepc¢des e crencas das pessoas com DM sobre o seu
tratamento. O tratamento é composto pelas modalidades medicacao, dieta e
exercicio fisico; porém, geralmente, as pessoas consideram que a medicacdo é o
tipo de tratamento de maior importancia no controle do DM (BRADBENT, DONKIN;
STROH, 2011). Portanto, as porcentagens elevadas estdo vinculadas a
aceitabilidade do tratamento medicamentoso e a crenca no efeito do medicamento
para o controle da doenca (FARIAS et al., 2014). Essa evidéncia também pode estar
relacionada com a politica de distribuicdo de medicamentos gratuitos pela rede de

saude, que garante a acessibilidade aos remédios (OLIVEIRA et al., 2010).

Ja outros estudos constataram que um dos maiores desafios encontrados
pelos profissionais de salde é a baixa adesdo das pessoas com diabetes ao
tratamento medicamentoso (SILVA et al., 2010; PONTIERI; BACHION, 2010), o que

difere dos achados do presente estudo.

A baixa aderéncia ao tratamento medicamentoso € considerada um fator
contribuinte ao desenvolvimento de complicagcbes, aumento na prevaléncia de
hospitalizacbes e progressdo da doenca (DIMATTEO, 2004). Portanto, é
imprescindivel que as pessoas com DM tenham conhecimento sobre 0s riscos
associados a sua doenca e sobre a necessidade do uso correto dos medicamentos.
Diante disso, € fundamental que os profissionais de saude orientem 0s usuarios
acerca do uso apropriado dos medicamentos, sobretudo, em relagdo as
complicagbes que a ndo adesdo ao tratamento podem causar aos individuos
(OLIVEIRA et al., 2010).

Os profissionais precisam levar em consideracdo que a baixa adesao esta
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vinculada a resisténcia as mudancas nos habitos de vida e a dificuldade de os
individuos entenderem e se adaptarem ao tratamento medicamentoso (SOARES et
al., 2014). Considera-se importante destacar que a ndo adeséo ao tratamento do DM
nao pode ser observada apenas como uma incompeténcia da pessoa em seguir seu
tratamento de maneira apropriada, mas também deve ser vista como uma possivel
falha do sistema de saude em oferecer os cuidados adequados aos USUArios
conforme suas singularidades (FREITAS, 2010).

Recomenda-se que o plano terapéutico da pessoa com DM aconteca com a
participacéo ativa da pessoa. E necessario estabelecer uma relacdo de confianca e
credibilidade entre profissional e usuério, oferecendo um cuidado individualizado e
multiprofissional. Assim, o individuo vai se sentir mais motivado ao tratamento e ser
persistente a ele. Nessa perspectiva, as praticas de educacdo em saude ocupam
espacos importantes, uma vez que podem contribuir na sensibilizagcdo das pessoas
com DM para adesdo farmacologica e adequacdo de seus hébitos e condutas
(SANTO et al., 2014).

No decorrer das préaticas educativas, o profissional da saude precisa ter
aptidao e sensibilidade para verificar o0 grau de compreensédo que o individuo teve
acerca das recomendacOes feitas, detectando possiveis distorcdes do que foi
aconselhado. E importante que sejam criados espacos para dialogos entre
profissional e usudrio, proporcionando oportunidade para que o individuo possa
expor suas duvidas, evitando, assim, possiveis dificuldades de adesdo em virtude de
interpretacdo equivocada sobre as informag6es recebidas dos profissionais de saude
(SILVA et al., 2010; PONTIERI; BACHION, 2010).

5.3 Conhecimento sobre diabetes

A partir da analise dos resultados, constatou-se que a maioria dos
participantes apresenta conhecimento insatisfatério em relacdo a doenca,
considerando que esse indicador teve escore igual ou menor que oito (60%). O
diagnéstico de DM exige uma abordagem holistica sobre seu portador, sendo que as
modificacbes nos padrdes de vida alteram-se significativamente (SILVA; SUTO,;
COSTA, 2016). Nesse contexto, a atencdo multiprofissional € uma estratégia
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importante, pois a equipe possui as ferramentas necessarias para desenvolver
praticas educativas, visando munir o doente do conhecimento acerca do seu estado

de salude e da adesao a terapia proposta (FARIAS et al., 2016).

Os resultados deste estudo vao ao encontro de outras pesquisas nacionais e
internacionais. Um estudo transversal, realizado em um centro de referéncia em
cardiologia da Regido Sul do Brasil, em unidades de internagdo clinica e cirirgica,
verificou que o0s pacientes internados por comorbidades cardiovasculares
apresentaram baixo conhecimento sobre o DM, ocasionando dificuldade no
enfrentamento da doenga (SILVA et al., 2013). Em outro estudo, realizado em S&o
Paulo, constatou-se que pacientes portadores de DM, mesmo tendo
acompanhamento multidisciplinar, apresentam baixo nivel de conhecimento sobre a

patologia e suas complicacdes (DIAS et al., 2010).

Sob o mesmo limiar, um estudo internacional, realizado em Munique, na
Alemanha, desenvolveu uma pesquisa com pessoas portadoras de DM que se
encontravam hospitalizadas. O estudo também evidenciou o0 conhecimento
insuficiente dos individuos acerca de sua doenca, bem como do tratamento realizado
(BLANKENFELD et al., 2006). Outro estudo nacional, realizado em 2008, com
diabéticos acompanhados por uma UBS, verificou resultados semelhantes, em que
apenas 35,4% dos individuos incluiram-se na categoria referente ao bom
conhecimento sobre o DM e sobre os objetivos esperados com a assisténcia
prestada (OLIVEIRA; ZANETTI, 2011).

Em outro estudo internacional, realizado em Amman, na Jordania, em 2010,
com 100 adultos hospitalizados portadores de DM, também foi constatado um déficit
de conhecimento sobre a doenca, o que, consequentemente, limita o seu
envolvimento na gestdo da doenca, causando um déficit no autocuidado
desenvolvido pelo préprio individuo (KHALDON et al., 2012). Na América Central,
uma pesquisa realizada em Cuba, constatou que os adultos com diagnostico de DM
necessitam de apoio nas questdes de educacdo em saude, com a finalidade de
aumentar seus conhecimentos sobre a patologia e desenvolver uma melhor QV
(MORENO et al., 2011).

Por outro lado, alguns estudos relatam conhecimento satisfatério das pessoas
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com diabetes, como o realizado em uma cidade do interior paulista, que demonstrou
que 78,05% das pessoas portadoras de DM atendidas em um centro educativo por
uma equipe multiprofissional tiveram escores superiores a oito em relagcdo ao
conhecimento e compreensédo sobre a patologia (RODRIGUES et al., 2009), o que
pode demonstrar um trabalho de educacdo permanente em saude realizado pela
equipe multiprofissional. Em outro estudo, realizado no estado de Sdo Paulo, em
uma ESF e em uma UBS, em relacdo ao conhecimento da doenca, tendo sido
aplicado o questionario DKN-A, foram obtidos escores superiores a oito,
corroborando com o estudo anterior, 0 que indica resultado satisfatorio quanto ao
conhecimento do portador sobre o DM (SERAMIN; DANZE; OLIVEIRA, 2013).

Neste estudo, o pouco conhecimento das pessoas com DM acerca de sua
doenca também foi evidenciado na percepcao dos profissionais de saude atuantes
nas ESF. Diante do déficit de conhecimento sobre o DM, enfatiza-se a necessidade
de programas de educacao, visando melhorar o conhecimento sobre o DM, o que é
considerado um componente essencial para a gestao da sindrome e para o alcance
de uma melhor QV (KHALDON et al., 2012). Em um estudo na América do Sul,
realizado em Lima, no Peru, constatou-se que o conhecimento insatisfatorio de
individuos portadores de DM relaciona-se diretamente com a desorganizacdo de
servigos de satde, principalmente publicos (KELLY; NiCIDA; ROSA, 2009).

Verificou-se a importancia de as pessoas com DM possuirem conhecimento
sobre a patologia e sobre a necessidade de autocuidado. Cabe destacar que o
questionario DKN-A abordou questfes relacionadas a fisiologia basica da sindrome,
incluindo a acédo da insulina, a hipoglicemia, os grupos de alimentos e suas
substituicBes, o gerenciamento de DM na intercorréncia de alguma outra doenca e
0s principios gerais dos cuidados da doenca. A busca por avaliar as condices da
populacdo portadora de DM torna-se uma importante ferramenta de vigilancia em
saude, estabelecendo acdes a serem desenvolvidas junto a comunidade (VICENTIN
et al., 2016). O autocuidado do individuo com DM pode ficar prejudicado
principalmente devido a criteriosa modificacdo nos seus padrfes alimentares
(MENDES et al., 2016).

Ao analisar a frequéncia das respostas no questionario DKN-A, percebeu-se

gue o maior conhecimento esta atrelado aos valores normais da glicemia (70 — 110
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mg/dL) e aos alimentos que podem ser consumidos livremente, sem alterar a glicose
(alface e agrido). Um estudo semelhante, que também analisou o conhecimento
sobre a doenca, encontrou maior nimero de acertos nas questdes associadas ao
valor normal da glicemia capilar e aos cuidados com a hipoglicemia (SILVA et al.,
2013). E essencial que pessoas portadoras de DM tenham participagdo ativa no
monitoramento da sua doenga e, para tal acdo, os conhecimentos mencionados
tornam-se importantes, bem como os cuidados com a dieta (SANTOS; COSTA,
2016).

No entanto, a maior dificuldade de compreenséo refere-se, consecutivamente,
aos medicamentos, principalmente em relacao a acao da insulina, e a dieta, visando
0s grupos de alimentos e suas substituicdes. As orientacdes sobre o uso e efeito das
medicacfes para o DM sao restritas a populacdo em geral, visto o preconceito das
equipes de saude em trabalhar com o aconselhamento farmacoldgico (ROSSI;
SILVA; FONSECA, 2016). O cuidado alimentar torna-se importante devido a
necessidade de automonitorizacdo da glicemia capilar e dos sinais e sintomas de
descompensacédo glicémica (BAQUEDANO et al., 2010). Diante disso, torna-se
imprescindivel o conhecimento de todas essas praticas de autocuidado para a
efetividade no tratamento do DM.

5.4 Atividades de autocuidado com o diabetes

A avaliacdo da aderéncia aos itens do QAD evidencia os niveis de adeséo as
atividades de autocuidado de uma determinada populagdo com DM (em dias da
semana), permitindo a comparacdo entre as diferentes atividades de autocuidado
nas pessoas com diabetes (MICHELS et al., 2010).

Nas pessoas avaliadas neste estudo, o maior valor de aderéncia foi
encontrado para os itens “tomar o numero indicado de comprimidos do diabetes” e
“tomar injecdes de insulina conforme o recomendado”, ambos com média de 6,9
(DP=0,3) dias por semana. Dados semelhantes a esses foram apresentados em
outros estudos realizados em diferentes estados. Um estudo desenvolvido em Santa
Catariana encontrou, nesse mesmo item, média de 6,70 (DP=1,15) dias por semana
(MICHELS et al., 2010). Em Sé&o Paulo, ainda sobre “tomar os medicamentos do

diabetes conforme recomendado”, alcangou-se uma média de 7,0 (DP=0,0) dias por
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semana (GOMIDES et al 2013). Outro estudo, que nao identificou o local de coleta
de dados, também encontrou maior aderéncia no item "tomar o namero indicado de
comprimidos para diabetes”, média de 6,9 (DP=0,7) dias por semana (MATERA et
al., 2013).

Quanto ao item de menor valor de aderéncia ao autocuidado, este estudo
encontrou “realizar atividade fisica por pelo menos 30 minutos diarios”, com média
de 1,1 (DP=2,2) dias por semana. Estudos desenvolvidos por Michels et al. (2010),
em um Ambulatério de Endocrinologia do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) e, por Gomides et al. (2013), em
ambulatérios de unidades secundaria e terciaria da saude na cidade de Ribeirdo
Preto, Sdo Paulo, avaliaram a aderéncias ao autocuidado de pessoas com DM e
encontraram, como o item com menor valor de aderéncia “realizar exercicio fisico
especifico (caminhar, nadar etc.)”, com médias respectivas: 1,24 (DP= 2,78) e
0,4(DP=1,6) dias por semana. Matera et al. (2013) também evidenciou este item
como sendo o de menor aderéncia, tendo média de 2,0 (DP= 2,6 dias por semana).
No entanto, observou-se que a média de adesdo desse Ultimo estudo € um pouco
melhor do que a média encontrada no presente estudo e nos demais citados
anteriormente. Cabe destacar que esse estudo encontrou o item “realizar exercicio
fisico especifico (caminhar, nadar etc.)” como sendo o segundo com menor
aderéncia ao autocuidado, com média de 1,2 (DP=2,2) dias por semana, diferindo
pouquissimo do menor item que também esta atrelado as praticas de atividade

fisica.

Constou-se, assim, que o item de maior aderéncia de autocuidado das
pessoas com DM esta relacionado a terapia medicamentosa e o item de menor
aderéncia estad relacionado a dimensdo de préaticas de atividade fisica, em

concordancia com a literatura encontrada.

Ao avaliar os escores apresentados por dimensdes, constatou-se maior
adesdo nas dimensdes “medicagao” (escore sete) “cuidado com os pés” (escore
cinco) e menor adesdao nas dimensdes “atividade fisica” e “monitorizacdo da
glicemia” (escore um). As dimensdes “alimentacéo geral” e “alimentacdo especifica”

apresentaram escore quatro.
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Estudos evidenciaram que o0s maiores valores de aderéncia foram
encontrados para o uso das medicacfes e 0 menor, para a realizacdo de atividades
fisicas (BASTOS; SEVERO; LOPES, 2007; MICHELS et al., 2010; MATERA et al.,
2013; GOMIDES et al., 2013). Na india, resultados encontrados mostraram que
79,8% informaram realizar atividades relacionadas a terapia medicamentosa,
enquanto 21% relataram realizar o nivel de atividade fisica recomendado
(GOPICHANDRAN et al., 2012). Outro estudo revelou que os pacientes tém baixa
adesao a automonitorizacao glicémica, a pratica de exercicios fisicos e a cuidados
com os pés, porém com boa aderéncia ao uso da medicacdo (NETA; SILVA; SILVA,

2015).

A baixa aderéncia em relacdo as dimensodes de “monitoramento da glicemia” e
“atividade fisica” deste estudo se assemelha com os achados de Neta, Silva e Silva
(2015). Entretanto, esses estudos diferenciam-se quanto a baixa aderéncia do
cuidado com os pés, ja que, com base nos dados do QAD aqui apresentados, € o
autocuidado que tem maior aderéncia e, conforme a percepcao dos profissionais de

saude, alguns aderem cuidados com 0s pés, e outros nao.

Ainda, em relacdo a aderéncia as atividades de autocuidado, na percepcao
dos profissionais de saude que trabalham com as pessoas com DM atendidas nas
ESF, evidenciou-se que o tratamento medicamentoso representa a atividade de
autocuidado com maior aderéncia. Os profissionais apontaram para a baixa adesdo
a prética de atividade fisica, sendo essa a orientacdo que as pessoas com DM tém
maior dificuldade de compreensédo e aceitacdo. Os profissionais de saude também
perceberam que a “monitorizagdo da glicemia” apresenta pouca ades&o das pessoas
com DM, pois acreditam que sdo poucos 0s que realizam um controle satisfatério de

sua glicose, o que pode ocorrer em virtude do DM ser assintomatico.

Quanto a dimensao do “cuidado com os pés”, os profissionais apresentaram
percepcdes antagonicas, visto que alguns acreditam que o cuidado que as pessoas
possuem com seus pés é limitado. Mencionaram que algumas pessoas ndao sabem
que é necessario secar os espacgos entre os dedos dos pés e que a complicacao é
cronica. Outras que possuem Ulceras apresentam dificuldade em compreender os
cuidados necessarios. Ja aconteceu de os profissionais repetirem as explicacdes

sobre os cuidados com os pés e alguns usuarios, que ja haviam escutado essa
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orientagdo anteriormente, demonstrarem-se surpresos, como se fosse um
conhecimento novo. Todavia, outros profissionais participantes da pesquisa
percebem que as pessoas com DM atendidas em sua ESF cuidam bem de seus
pés, visto que sdo bem orientados quanto aos cuidados necessarios. Ressalta-se
que em uma ESF, o profissional referiu que sua unidade de salde ndo possui casos

de pé diabéticos.

Quanto aos cuidados com a dieta, os profissionais acreditam que as pessoas
aderem muito pouco a essa orientacdo. Percebem que as pessoas com DM
apresentam dificuldade de compreender a necessidade de mudancas de seus
hébitos alimentares. Além disso, os profissionais acreditam que o nivel de
escolaridade pode limitar a compreensdo referente a dieta necessaria para o

controle do DM.

A pratica de atividades fisicas no contexto do paciente portador de DM
assume importancia crucial, desempenhando a funcdo de normalizar os niveis
glicémicos corporais, pelo gasto energético demandado (SILVA; SANTOS; COSTA,
2016). No entanto, sua incorporacao a rotina do paciente deve ser acompanhada por
profissionais capacitados, sendo que exercicios sem orientacdo podem levar a
agravos, como episodios de hipoglicemia (VISENTIN et al., 2016).

Em virtude da baixa adesédo das pessoas com DM em relagdo ao controle
glicémico, é importante ressaltar que o controle da glicose sanguinea € um dos
principais paradigmas da populacdo que possui DM, sendo que, na maioria dos
casos, 0 processo de sua mensuragcdo torna-se sinGnimo de sofrimento e
preconceito (FUJIMOTO et al., 2016). Com o avanco tecnoldgico das Ultimas
décadas, os aparelhos de uso diario para controle da glicose tornaram-se populares
e nao invasivos, sendo importante sua incorporacdo nas medidas de

acompanhamento domiciliar prevenindo agravos (CARVALHO et al., 2016).

Em relacéo ao cuidado com os pés, é importante refletir que um dos agravos
mais comuns causado pelo DM é a formacdo de feridas nos pés, devido aos
problemas circulatorios nas extremidades desencadeados pela doenca em uma fase
descompensada (BENTO et al.,, 2016). Nestes casos, o autocuidado deve ser

incentivado, por meio de atividades de educacdo em saude, que demonstrem a
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necessidade de avaliacdo diaria dos pés e o cuidado com lesdes no local (FARIAS
et al., 2016).

A terapia medicamentosa foi evidenciada como uma atividade de autocuidado
com boa aderéncia pelas pessoas com DM. Esta € a principal forma de controlar os
niveis de glicose sanguinea. No entanto, seu uso torna-se passivel de erros, como 0
ndo cuidado com os horérios de administracdo, que pode interferir nos resultados
esperados (ROSSI; SILVA; FONSECA, 2016). A medicacdo, quando aliada a
alimentacdo saudavel e a pratica constante de atividades fisicas, demonstra um
progresso no estado de saude do portador de DM, gerando uma maior QV (SILVA et
al., 2016).

A orientacdo alimentar ao paciente com DM deve ser realizada
constantemente e baseada nas condi¢cdes especificas de cada individuo, sendo
necessaria a realizagdo de visitas domiciliares e acompanhamento constante sobre
sua adesdo (ANDRADE et al., 2016). O paciente com DM, que incorpora uma dieta
hipoglicémica em sua rotina, sob o acompanhamento de profissionais capacitados,
percebe os resultados em curto prazo, conferindo um incentivo para prosseguir com
os cuidados (BRANDAO et al., 2016).

O autocuidado das pessoas com DM pode ser desenvolvido de varias
maneiras, sendo que em uma ESF, por exemplo, podem ser implantados grupos
semanais de discussdo sobre assuntos gerais (MAIA; TORRES, 2016). Os
profissionais possuem as ferramentas necessarias para desenvolver e instigar seus
pacientes sobre o préprio cuidado com o corpo, além de propiciar uma troca de
informacdes saudavel e pertinente (MALAQUIAS et al., 2016).

Quando a adesao dos individuos com diabetes a atividades de autocuidado é
insatisfatoria, torna-se imprescindivel a aproximacgao dos profissionais de saude com
a realidade da populacdo assistida, com a finalidade de promover conhecimento e
maior independéncia a respeito de seu autocuidado e, desta forma, diminuindo os
riscos de complicagbes oriundas do DM (FREITAS et al., 2014). Assim, diante da
pouca aderéncia as atividades de autocuidado dos individuos com DM, € necessario
gue sejam desenvolvidas acdes e politicas de educacdo em saude para um melhor
cuidado dos pacientes (DANIELE; VASCONCELOS; COUTINHO, 2014).
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Quanto ao tabagismo, os dados do QAD mostraram que 11, 6% da populacao
com diabetes é fumante, sendo que a média de cigarro consumidos por dia foi de 15
cigarros. Gomides et al. (2013) encontraram que 5,7% referiram fazer uso do cigarro,
sendo que a média de cigarros consumidos por dia foi de 0,3 (DP=1,3). Outro estudo
encontrou prevaléncia de 11,43% de fumantes, com média de 8,5 (DP=4,36)
cigarros por dia (ROOS; BAPTISTA; MIRANDA, 2015). Diante disso, percebe-se que

0 presente estudo obteve uma média elevada de cigarros consumidos por dia.

Ainda, observou-se que a maioria das pessoas com DM nunca fumaram
(54,0%) e que um percentual elevado de 32,0% sdo ex-fumantes, sendo que nao
fumam h& mais de dois anos. Em relacdo ao periodo em que as pessoas com
diabetes fumaram seu ultimo cigarro, a maioria, 54,0% (n=189), nunca fumou, 32,9%

(n=115) fumou anos atras e 10,3% (n=36) respondeu que fumou hoje.

A prética do tabagismo em portadores de DM impulsiona possiveis agravos de
saude, sendo um fator de risco associado ao Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e
outras cardiopatias secundarias (SA et al., 2016). O fumo relaciona-se diretamente
com o diagndstico de DM, sendo o precursor da maioria das doencas crénicas néo
transmissiveis, como a HAS e a obesidade (ALVES; BOURBON; RATO, 2016).

Na maioria dos casos de DM, o tratamento medicamentoso detém maior
adeséo, pela facilidade de seu uso, no entanto, as mudancas no estilo de vida, como
alimentacédo e atividades fisicas sédo indispensaveis (BEZERRA et al., 2016). A dieta
estd entre as maiores dificuldades de adesdo, devido ao preconceito social pela
restricdo alimenticia que normalmente € imposta pelos profissionais de saude, sem
compreender o contexto do individuo (FLORES-PEREZ; GARZA-ELIZONDO;
HERNANDEZ-CORTES, 2016).

Percebe-se uma relacao direta entre o sucesso com o tratamento para DM e
os niveis de autocuidado que o individuo dispensa a si mesmo, gerando uma troca
generosa de beneficios que fomentam sua manutencéo (CECILIO et al., 2016). Os
portadores de DM que realizam as orientagOes repassadas pelos profissionais de
saude demonstram um patamar elevado de QV, sendo verificado pela melhoria da
autoestima e pelo desenvolvimento da autonomia (YOSHIDA; ANDRADE, 2016).
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5.5 Avaliacédo da qualidade de vida das pessoas com diabetes

Ao avaliar a média geral de QV das pessoas com DM atendidas nas ESF,
incluindo todos os dominios, constatou-se que esta é boa (67,6 DP=18,1). Em
relacdo aos dominios avaliados no Whoqol-bref, as pessoas com DM apresentaram
melhor média de QV no dominio meio ambiente e menor média no dominio fisico. Ao
discutir sobre a menor média encontrada, no dominio fisico, este apresentou uma
QV nem ruim nem boa, com média de 59,9 (DP=19,4). Farias et al. (2014) também
encontraram uma QV nem ruim nem boa (53.64, SD=18.31) no dominio fisico.
Estudo realizado em Blumenau/SC, com o objetivo de avaliar a QV de usuarios com
DM de quatro UBS de Blumenau/SC, por meio do questionario WHOQOL-bref,
constatou maior comprometimento no dominio fisico (CECCHIN et al., 2014). Estudo
desenvolvido em Juiz de Fora/MG, que avaliou a QV de pessoas com DM com
polineuropatia distal diabética (PNDD), apresentou escores mais baixos no dominio
fisico e meio ambiente (MOREIRA et al., 2009).

Diante disso, percebe-se que a maioria dos estudos que avaliaram a QV de
pessoas com DM também encontraram menor média de QV no dominio fisico, o que
significa que o esse dominio € o mais comprometido nas pessoas acometidas pela
doenca, interferindo na QV. Neste estudo, apenas 51% das pessoas com DM
apresentaram QV boa ou muito boa.

O comprometimento da QV das pessoas com DM no dominio fisico também
foi evidenciado na percepcédo dos profissionais de saude. Estes percebem que a QV
de uma pessoa com DM pode ser comprometida quando, em decorréncia da
doenca, sente cansacgo e pouca disposicdo, teve lesdes ou amputagcdes e perdeu de
peso. Percebe-se que os profissionais estdo atentos as limitacbes fisicas da

populacdo com DM atendida nas ESF.

A presenca de limitagOes fisicas das pessoas com DM atendidas nas ESF foi
ratificada nas evidéncias encontradas nas facetas das questdes do whoqol-bref, no
gual constatou-se um percentual elevado das pessoas com DM (33,4%) que nao
podem realizar suas atividades diarias em virtude de alguma dor fisica. As demais
facetas avaliadas — “energia e fadiga”, “mobilidade”, “sono e repouso” e “capacidade
de trabalho” — apresentaram em torno de 20% de comprometimento preocupante

(capacidade nada ou muito pouco, avaliacdo muito ruim ou ruim, e insatisfeitos ou
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muito insatisfeitos). O organismo de uma pessoa com DM sofre disturbios inerentes
as dificuldades do fluxo sanguineo, principalmente nas extremidades, onde é comum
ocorrerem lesdes ulcerosas e amputacdes, além da sensacéo de fadiga e sindromes
depressivas (FARIAS et al., 2016).

A pessoa com DM possui, em sua rotina, o dever de avaliar seu proprio corpo,
realizando uma inspec¢do criteriosa em busca de possiveis lesfes ou dificuldades
motoras que causam dor e dificultam suas atividades (ROSSI; SILVA; FONSECA,
2016). Na maioria dos casos em que o individuo adere ao tratamento proposto, 0s
sintomas do DM sdo amenizados e sua rotina prossegue normalmente, podendo
inserir-se no mercado de trabalho, o que influencia na QV e no sentimento de
insercdo social (MAGALHAES; PIMENTA; DUARTE, 2016).

Passa-se, entdo, a discutir sobre o dominio meio ambiente, que apresentou a
melhor média de QV. Cabe destacar que outros estudos evidenciam melhor média
em dominios diferentes, como o que avaliou a QV de das pessoas com DM
atendidas em UBS de quatro cidades de Alagoas, mostrando melhor QV no dominio
relacbes sociais (FARIAS et al., 2014). Também, o estudo desenvolvido com
pacientes atendidos no ambulatério de endocrinologia de um hospital situado na
cidade de Sao Bernardo do Campo/SP indicou melhor QV no dominio das relacées
sociais (FRANCO JUNIOR et al., 2013). Ainda outro estudo realizado na mesma
cidade de S&o Paulo também encontrou melhor média no dominio das relacbes
sociais (JULIO; HELENO; LOPES, 2013).

Quanto ao dominio meio ambiente, constatou-se que as pessoas com DM
atendidas nas ESF estdo satisfeitas com seu ambiente, com média de 70,8
(DP=14,7). Em Alagoas, Farias et al. (2014) encontraram meédia de 54,27.
(SD=13,67) no dominio ambiente. Em Pelotas/RS, Azevedo et al. (2013)
encontraram meédia de 59,0 (DP = 14,2) no dominio meio ambiente. A média de QV
no dominio meio ambiente € maior do que a média encontrada na literatura,
evidenciando que as pessoas desse estudo estdo satisfeitas com as dimensdes
avaliadas nesse dominio. Ainda referente ao dominio meio ambiente, apenas 4%
apresentaram média de QV ruim, demonstrando que os aspectos do meio ambiente
Sdo 0s que mais contribuem positivamente para a QV das pessoas com DM

atendidas nas ESF.
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Ao avaliar as facetas contempladas no dominio meio ambiente, constatou-se
gue a maioria das pessoas com DM atendidas nas ESF estdo satisfeitas com sua
seguranca fisica, com seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicédo e atrativos), com
a disponibilidade de informacdes necessarias no seu dia a dia, com 0 acesso aos
servicos de saude, com seu meio de transporte e com as condi¢cdes do local em que
moram. Todavia, em relacdo a faceta “participacdo e oportunidade de recreacédo e
lazer”, foi evidenciado que 30,0% das pessoas ndo praticam ou praticam muito
pouco essa atividade. Outra faceta avaliada que merece uma reflexdo é a questéao
econdmica, visto que evidenciou-se um percentual elevado de pessoas com DM que

possuem nada ou muito pouco dinheiro para satisfazer suas necessidades (26,5%).

Ainda, em relacdo ao dominio meio ambiente, é importante destacar a visdo
dos profissionais de saude, os quais percebem que o ambiente familiar e o ambiente
externo em que o0s individuos com DM estdo inseridos estdo diretamente
relacionados com o sucesso do tratamento da doenca. A pessoa com DM deve ser
incentivada a manter bons habitos, no entanto, orientacdes educativas podem ser
realizadas com seus familiares, 0s quais possuem o vinculo direto com o individuo,

facilitando a quebra de paradigmas em relagdo ao DM (ADA, 2011).

O ambiente ao qual o individuo esta exposto determina os fatores necessarios
para sua avaliacdo de QV. Incluem-se, neste quesito, a incidéncia de violéncia, 0
acesso a instituicbes de salde e ao comércio em geral (ARAUJO et al., 2016). No
contexto psicolégico, o ambiente de insercéo social determina o bem-estar psiquico,
favorecendo a reflexdo sobre o proprio individuo, o que pode abrir caminho para as
praticas de educacdo em saude realizadas pelas ESF (DIAS et al., 2016).

Em relacdo ao dominio psicolégico, os participantes deste estudo
apresentaram uma QV boa, com média de 70,1 (DP=18,2). Estudo desenvolvido por
Farias et al. (2014) evidenciou média de 61,43 (SD=16.71) das pessoas com DM, no
dominio psicolégico. Moreira et al. (2009) constataram média de 64,2 (DP=17,6) no
dominio psicologico. Estudo realizado em UBS de Jequié/BH encontrou que a
maioria dos idosos com DM apresentaram maior comprometimento da QV no
dominio psicolégico (REIS et al., 2009). Observou-se que a média de QV no dominio
psicolégico encontrada neste estudo é maior que os estudos da literatura,

evidenciando uma QV boa, ja que houve uma prevaléncia de 78% de participantes
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gue a apresentaram como boa ou muito boa.

Apesar dessa constatacdo positiva, a percepcao dos profissionais de saude
mostrou divergéncia, uma vez que estes percebem que o DM pode influenciar no
aspecto psicolégico de quem tem a doenca em diferentes aspectos, tais como, falta
de aceitagdo da doenca, dificuldades de compreensdo acerca dos cuidados
necessarios para realizar o tratamento, descrédito no tratamento em virtude de ser
uma doenca cronica, uso de medicamentos, descompensacao glicémica, surgimento
de complicacbes e, muitas vezes, sentimento de culpa diante das complicacdes

decorrentes do DM.

Considera-se importante refletir acerca das evidéncias supracitadas,
apontadas pelos profissionais de saude. Mesmo que a avaliacdo geral do dominio
psicolégico (questionario Whoqol-bref) tenha constatado uma QV boa para as
pessoas com DM atendidas nas ESF, algumas questbes mostraram que existe um
percentual de pessoas que apresentam comprometimento psicolégico, como o
percentual elevado de individuos que apresentam sentimentos negativos (31,8% de
pessoas), falta de aceitacdo de sua aparéncia fisica e dificuldade de concentracéo
(em torno de 10% de pessoas). Além disso, a autopercepcdo referente ao
aproveitamento de sua vida também apresentou um percentual consideravel de
comprometimento, sendo que 26,0% das pessoas disseram que aproveitam nada ou
muito pouco da sua vida. A respeito desse ponto, vale referir que o DM causa
modificacdes severas no comportamento da populacdo, devido ao alto grau de
autocuidado que é exigido, sendo observados casos de ansiedade relacionados com
0 preconceito pelo proprio estado de saude (RADIGONDA et al., 2016).

Algumas pessoas com DM possuem dificuldades em compreender o
significado da patologia em seu contexto vital, ocorrendo um bloqueio entre as
restricdes necessarias e 0s resultados a serem alcangados em longo prazo
(MALAQUIAS et al., 2016). Essas situagdes acarretam sofrimentos nos individuos,
principalmente quando seu nivel de compreensao diminui, como no caso dos idosos,
gue possuem, em alguns casos, doengas mentais degenerativas associadas (SILVA
et al., 2016).

No dominio relagdes sociais, evidenciou-se uma QV boa, com média de 69,4
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(DP=20,2). Achados semelhantes a esses foram evidenciados em pesquisa
realizada em Alagoas, que teve média de 68,2 (SD=17.47) (FARIAS et al., 2014).
Nesse sentido, também se destaca outra, desenvolvida em Pelotas/RS, que teve
meédia de 71,3 (DP=17,7) (AZEVEDO et al., 2013). Miranzi et al. (2008) encontraram
maior escore meédio nas relagbes sociais, com uma média de 71,38. Os achados
deste estudo convergem com os resultados dos estudos anteriores, sinalizando que
as pessoas com DM apresentam uma QV boa no aspecto social. Destaca-se que a
maioria dos participantes deste estudo (70%) apresentaram QV boa ou muito boa.
Diferente do que mostrou o estudo de Reis et al., (2009), que encontrou que a
maioria dos idosos com DM apresentaram maior comprometimento da QV no

dominio relacBes sociais.

Com base na percepcéo dos profissionais de salde, constatou-se que o DM
pode interferir na vida social da pessoa acometida por meio de varios aspectos, pois,
muitas vezes, ela apresenta resisténcia para frequentar ambientes publicos. O
surgimento de complicacbes decorrentes da doenca pode contribuir para essa
tendéncia ao isolamento, pois alguns individuos apresentam comprometimentos
fisicos (dificuldade de locomocédo, perda de visdo, lesdes, entre outros). Tudo isso
pode provocar constrangimentos e, consequentemente, comprometer suas relacoes
sociais. Devido ao constante cuidado com alimentacdo, a pessoa com DM isola-se
socialmente, a fim de prevenir qualquer agravo da patologia e preconceitos sociais
pela dieta rigorosa, ja que alimentos e bebidas sdo tradicionalmente oferecidos em
encontros sociais (RODRIGUEZ, 2016).

Ainda, julga-se relevante discutir que o dominio relagdes sociais do
instrumento WHOQOL-bref avaliou trés facetas. Destas, relacdes pessoais e suporte
social sdo as facetas com as quais a maioria esta satisfeita ou muito satisfeita. Ja,

na faceta atividade sexual, 36,5% estao insatisfeitos ou muito insatisfeitos.

Quando a avaliacdo do dominio relacfes sociais é boa, € possivel afirmar que
as pessoas possuem boas relagcdes pessoais e percebem que sdo amparadas
socialmente. Isso demonstra que, apesar dos desafios relativos ao enfrentamento da
doenca, € possivel que as pessoas tenham uma boa QV no dominio das relagbes
sociais (JULIO; HELENO; LOPES, 2013). O amparo social dignifica o ser humano,

inserindo-o num contexto em que possui uma fungdo e um sentido para existir,
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sendo que a comunidade torna-se apoiadora de boas préticas (STREHLOW,
DAHMER; OLIVEIRA, 2016).

Na maioria dos casos, os individuos com DM deparam-se com uma realidade
de despreparo fisico e emocional diante da doenca, devido as diversas modificacdes
provocadas, exigindo forca de vontade em um processo de autoconhecimento
(BRANCAGLIONI et al., 2016). Nesse sentido, as equipes de salde possuem um
papel fundamental de acompanhar a evolucédo do processo de saude e doenca do
individuo, quantificando sua QV, com a finalidade de preserva-la (ROCHA; LEMOS,
2016).

Evidenciou-se, ainda, na percepcdo dos profissionais de salde, que existem
aspectos decorrentes do DM que podem comprometer a QV das pessoas com a
doenca em mais dominios, ao mesmo tempo. Ou seja, uma situacdo proveniente do
DM pode comprometer a QV da pessoa acometida tanto no dominio fisico,
psicolégico, relacdes sociais e meio ambiente, 0os quais apresentam-se relacionados
na QV.

5.6 Significado de ter qualidade de vida para uma pessoa com diabetes

QV é a percepcédo do individuo acerca de sua posicao na vida, levando em
consideragcdo o contexto da cultura e o sistema de valores em que vive, e em
analogia a suas metas, expectativas, padrées e conceitos. Tal percep¢cdo pode ser
influenciada de forma complexa pela salde fisica da pessoa, pelo seu estado
psicologico, pelas crencas pessoais, pelas relagdes sociais e por suas relacdes com
seu ambiente (FLECK et al, 2000).

Com base no modelo tedrico de satisfacdo proposto por Fleck (2008), a QV
esta diretamente atrelada a satisfacdo com os diversos dominios da vida atribuidos
como importantes pelo proprio sujeito. A satisfagdo € uma experiéncia subjetiva e
esta relacionada ao nivel de expectativa de cada individuo. Portanto, uma pessoa
pode estar satisfeita e apresentar uma QV boa com niveis diferentes de aquisi¢coes
(FLECK, 2008).

Neste estudo, os resultados evidenciaram que, para quem tem DM, ter QV é
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ter salde - estar com a doencga controlada, estar bem consigo mesma e sentir-se
bem em seu meio de convivéncia. Em outras palavras, ter salde esta diretamente
relacionado com o controle da doenca, o que foi associado com a realizacdo de
praticas de autocuidado, tais como, cuidados com a alimentacdo, pratica de
atividades fisica, uso adequado de medicamentos e controle glicémico. Como se
percebe, o DM é uma patologia que exige das pessoas acometidas um cuidado no
que diz respeito a alimentacédo, a atividades fisicas e ao autocontrole, como forma de
prevenir agravos. A adesdo das pessoas com DM as praticas de atividades de

autocuidado pode recompensa-las com uma maior QV (ANDRADE et al, 2016).

Além dessas praticas, as pessoas com DM perceberam que é necessario
evitar o consumo de cigarro e de bebida alcodlica. O consumo de drogas mesmo
que licitas podem causar prejuizos no tratamento, no controle da doenca e,
consequentemente, na QV das pessoas com DM (PIRES et al., 2016). Atualmente, o
alcoolismo e o tabagismo estdo relacionados diretamente com o aumento das
doencas crbnicas nao transmissiveis, que é o caso do préprio DM, além da
obesidade e a HAS (VISENTIN et al., 2016).

Constatou-se, também, que a QV de uma pessoa com DM esta associada ao
acesso aos servicos de saude. A importancia do acesso aos servicos de saude é
recorrente em pesquisas realizadas com doentes cronicos e, no caso das pessoas
com DM, alguns agravos como a hipoglicemia e hiperglicemia exigem servicos de
saude presentes e efetivos em suas areas. O acesso aos servicos de saude é
verificado também na realizacdo e participacdo em grupos de promocao da saude,
oferecidos a comunidade pelas equipes atuantes na APS, tornando-se ferramentas
importantes para oferecer QV as pessoas com DM (ROSSI; SILVA; FONSECA,
2015).

O apoio da familia emergiu como sendo uma importante estratégia que pode
influenciar no controle da doenca e contribuir em melhorias na QV das pessoas com
DM. Quando a pessoa com DM recebe o apoio necessario de seu grupo familiar,
isso pode contribuir na assimilacdo de uma maneira saudavel e necessaria sobre
autocuidado dispensado pela doenca, uma vez que os familiares auxiliam nos
cuidados ao individuo (MALAQUIAS et al., 2016).
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O estar bem consigo mesmo foi relacionado com a satisfacdo de algumas
necessidades das pessoas com DM, dentre elas, amar-se, aceitar a doenca, estar
em paz, desenvolver atividades prazerosas, ter condicdes econémica para satisfazer
suas necessidades, manter-se ativo em suas ocupacoes de trabalho e conviver em

harmonia com a familia e comunidade.

A QV das pessoas com DM estd relacionada com a necessidade de os
sujeitos manterem-se ocupados em suas atividades cotidianas, conciliando as
praticas de autocuidado com suas atividades diarias, as quais possam manté-los
ativos. A necessidade de manter-se ativo socialmente esta presente em todos o0s
grupos populacionais, pois garante o espaco do individuo no arcabou¢o comunitario
ao qual foi inserido. O mesmo ocorre com as pessoas com DM. A importancia de
manter-se ativo relaciona-se com o aumento da QV, sendo que suas ocupacdes
conferem momentos de convivio com outras pessoas, além de prevenir episédios

depressivos muito frequentes apés o diagnostico de DM (ALVES et al, 2016).

A QV torna-se uma experiéncia individual, mas que incorpora e influencia os
valores da coletividade, ao passo que ocorrem interacdes entre as pessoas, visando
ndo somente uma relacdo obrigatéria e, sim, uma troca importante de conhecimento
(SOUZA; CARVALHO, 2003). Na questdo das pessoas com DM, as relagbes
interpessoais em nivel familiar e comunitario visam a insergdo social do individuo e a

diminuicao de paradigmas sobre a doenca (MIRANZI et al., 2008).

O diagnéstico de DM, na maioria das vezes, causa sofrimento nos individuos,
podendo afetar os ambitos fisicos e mentais, devido ao desconhecimento sobre a
doenca e em razdo das mudancas que acarretam em seu estilo de vida, o que
dificulta a autoaceitacdo (ALMEIDA; LEANDRO; PEREIRA, 2016). Assim, a pratica
do autocuidado torna-se uma das principais atividades a serem incentivadas pelas
equipes multiprofissionais, sendo que a pessoa com DM que compreende seu
proprio estado de saude desenvolve habitos efetivos e resolutivos diante de suas
necessidades (SILVA et al., 2016).

No contexto da compreenséo individual sobre o DM, as equipes atuantes na
APS prestam uma assisténcia valorosa, sendo consideradas como facilitadoras dos
processos de insercdo social dos individuos (PEDRAS; CARVALHO; PEREIRA,
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2016). Para tanto, instrumentalizam o desenvolvimento da autonomia e a realizacao
de intervencbes necessérias, respeitando os aspectos multiculturais presentes na

populacdo como forma de aumentar sua QV (ALVES et al., 2016).

Outro aspecto a ser observado na compreensao mutua sobre QV refere-se as
condicdes financeiras das pessoas com DM, sendo que, em alguns casos, ap0s o
diagnostico da patologia, hA aumentos nos gastos com consultas e medicacdo
(VIEGAS; SOUSA, 2016). A renda de um grupo familiar demonstra sua capacidade
de adquirir ou ndo determinados bens e, no caso das pessoas com DM, as
dificuldades financeiras atuam fortemente sobre a adesdo ao tratamento e ao
autocuidado dos individuos (SA et al., 2016).

A amizade é outro aspecto que pode influenciar positivamente na QV de
quem tem DM (SILVA et al., 2003). E importante poder contar com amigos ou
pessoas que fazem parte de suas redes sociais, que lhes permitam perceber
satisfacdo em relacdo a QV. Os amigos e a familia podem oferecer apoio social e
contribuir na percepcao da QV (HELENO, 2001).

A autoaceitacdo das pessoas com de DM pode oferecer uma maior QV em
seu contexto, visto que o individuo percebe-se como parte integrante de uma
comunidade, e sob este ponto de vista, ele sente-se motivado a realizar o tratamento

proposto e adapta-lo as suas necessidades (BRANDAO et al., 2016).

Os resultados ainda evidenciaram que, para uma pessoa com DM possuir QV,
€ necessario sentir-se bem em seu meio de convivéncia. Este meio esta relacionado
com o ambiente familiar, vizinhos, pessoas de suas relacdes, servicos de salde e

comunidade.

A QV situa-se na interse¢éo entre o idealizado e o vivenciado pelo individuo.
Pode-se dizer que, quanto mais o individuo estiver inserido em um determinado
contexto, melhor a QV dessas pessoas, pois podem satisfazer suas reais
expectativas em relacdo ao bem-estar e a felicidade (MINAYO; HARTZ; BUSS,
2000).

Estar inserido em um grupo social da sua comunidade, seja de amigos ou

familiares, este ultimo em especial, € fundamental, pois auxiliam no incentivo da
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pessoa com DM a compreender seu proprio estado de saude (MALAQUIAS et al.,
2016). A convivéncia dos individuos em grupos € uma possibilidade de interacdo e
inclusdo social, que representa uma alternativa de resgatar a autonomia e de viver
com dignidade. Em uma convivéncia grupal, é possivel desenvolver diversas
atividades que podem estimular o sujeito a adquirir maior autonomia, melhorar a
autoestima, a QV, o senso de humor e promover sua inclusao social, na perspectiva
de ser e estar saudavel (WICHMANN et al, 2013).

O ambiente familiar em que a pessoa se encontra € relevante para ajudar no
processo de mudanca de habitos de estilo de vida e no controle glicémico, sendo,
para tanto, necesséario e imprescindivel existir a compreensdo e colaboracédo de
todos os envolvidos. O envolvimento mutuo e continuo de toda a familia podera
repercutir positivamente na QV, ndo sO para a pessoa que possui a DM, mas para 0s
demais membros, diminuindo o impacto relacionado a doenga (BORGES et al.,
2014).

Vale relfetir sobre a importancia de uma pessoa com DM viver bem em seu
meio, conforme as limitacbes da doenca. O sucesso na terapia empregada para o
controle do DM depende da compreensdao mutua do individuo por seu grupo social,
enfatizando a importancia das orientacdes em momentos de educacdo em saude

realizadas nas comunidades (TOUSO et al., 2016).

Assim, com base na perspectiva do modelo teérico da satisfacdo, os
resultados evidenciaram que, para uma pessoa com DM, ter QV esta relacionada
com a satisfacao de trés expectativas embasadas na subjetividade dos participantes:
ter saude - controlar a doenca, estar bem consigo mesma e sentir-se bem em seu

meio de convivéncia.

5.7 AcOes desenvolvidas nas ESF que podem melhorar a qualidade de vida das

pessoas com diabetes

Os resultados evidenciaram diversas atividades interativas desenvolvidas nas
ESF que promovem educacao em DM, as quais podem melhorar a QV das pessoas

com DM. As estratégias relatadas foram: grupo amigos da balanca, grupo de
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caminhadas, grupo de educacao fisica, consulta nutricional, visita domiciliar, bom
atendimento, grupo de diabéticos e hipertensos, grupo de educag¢do em saude. A
educacdo em DM também é promovida em espacos externos aos das ESF (grupo
de mulheres, grupo de terceira idade e escolas). Tais acfes serdo discutidas a

sequir.

A oferta dos grupos de amigos da balanca nas ESF € uma das estratégias
interativas verificadas, pois 0s objetivos do programa e as orientacdes oferecidas no
decorrer dos encontros sdo voltados para incentivar os participantes ao consumo de
uma alimentacdo saudavel. O grupo oferece cardapio alimentar individual aos

participantes de acordo com as singularidades.

No contexto da exceléncia alimentar da populacéo, verifica-se a necessidade
de identificar e compreender as diferencas que compdem 0 campo comunitario em
nivel de atencdo das equipes de saude (VASCONCELOS; CAVALCANTI;
MAGALHAES, 2016). Nas questdes nutricionais, observa-se o individuo em sua
integralidade, garantindo que suas crencas sejam atreladas as prescricdes
profissionais, em prol da melhoria de sua QV (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

O grupo amigos da balanca, sempre que possivel, coliga as orientacfes
educativas com praticas de caminhadas. Desse modo, o grupo de caminhadas
emergiu como uma estratégia ofertada pelas ESF que também visa melhorar a QV

das pessoas com DM.

Atualmente com a incorporacdo dos conceitos de clinica ampliada nos
programas de saude, verifica-se a expansao das orientacdes sobre a necessidade
de realizacdo de atividades fisicas, concomitante com a adesdo de bons habitos
alimentares como pressuposto para uma vida saudavel (SERRA et al., 2016). Os
exercicios exercem uma dupla finalidade: de gasto energético e de conforto
psiquico. E se realizado em grupos, com a presenca de outras pessoas, a
experiéncia torna-se ainda mais agradavel (TEIXEIRA; PALMEIRA, 2016).

Os resultados evidenciaram a importancia da motivagdo dos profissionais de
saude que coordenam as praticas de caminhadas, influenciando na continuidade de
participagdo da atividade proposta e, inclusive, na realizacdo de caminhadas em

momentos externos aos oferecidos pelas ESF. Nas ESF em que os grupos amigos
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da balanca ndo apresentaram uma boa efetividade, o grupo de caminhadas
continuava ativo e, dessa forma, os profissionais de salde aproveitavam esses
encontros dos grupos de caminhada para fazerem as orientacbes de cuidado

necessarias.

A caréncia de motivagcdo das equipes e a presenca de uma coordenagao
democrética tornam instaveis as relacdes interpessoais, refletindo diretamente nas
propostas de atividades realizadas junto a populacdo (NETO; GOMES, 2016). Para
evitar esse contexto, a APS possui uma ampla variedade de opcdes estratégicas de
trabalho com a comunidade, no entanto, verifica-se a necessidade de incentivar a

autonomia profissional perante estas praticas (MOREIRA et al., 2016).

Além do atendimento nutricional oferecido nos grupos amigos da balanca,
também é ofertado pelas ESF a consulta nutricional, que representou outra acao
educativa promovida pelas ESF que melhoram a QV das pessoas com DM. O
profissional nutricionista procura prescrever a dieta com base na realidade
socioeconémica de cada um e, se necessario, o profissional vai até o domicilio da
pessoa para conhecer melhor e prescrever um cardapio alimentar compativel com

sua singularidade.

Durante o acompanhamento nutricional, €& necessério promover uma
educacdo em saude com énfase nos hébitos alimentares que, ao serem
modificados, possuem potencial para evitar ou retardar as complicac6es do DM Tipo
2 (BRASIL, 2013; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

As EFS atuam como principal porta de entrada na APS, sendo responsaveis,
dentre outras atividades, pela realizacdo do diagnéstico e pelo acompanhamento
das pessoas com DM. Sendo assim, o0 bom atendimento de equipe para com o
individuo reflete na formacgédo de vinculo terapéutico (RADIGONDA et al., 2016).
Geralmente, o individuo que possui uma doenca cronica é um frequentador assiduo
da APS, por varios motivos: renovacdo de receitas, consulta de acompanhamento,
verificagcdo da pressao ou glicemia, atendimento para avaliacdo de sua condigéo
cronica, entre outros (BRASIL, 2013).

No acompanhamento de pessoas com DM, a atuacdo da equipe

multiprofissional mostra-se como resolutiva na maioria dos casos. Dentre esses
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profissionais, o enfermeiro recebe destaque enquanto responsével pela realizagéo
da consulta de enfermagem, uma estratégia de assisténcia que oferece qualidade
ao servico oferecido (BARRETO; RIBEIRO; VASCONCELOS, 2016). A consulta de
enfermagem segue uma proposta baseada em modelos praticos e cientificos de
observacéo e avaliacdo do estado de saude do individuo, possibilitando a realizagédo
de um plano de cuidados individual, garantindo, assim, QV as pessoas com DM
(SILVA et al., 2016Db).

Nas consultas de enfermagem, o processo educativo precisa contemplar a
orientacdo de medidas que melhoram a QV: estimulo a atividade fisica regular,
hébitos alimentares saudaveis, reducdo do consumo de bebidas alcodlicas e
abandono do tabagismo. Para o acompanhamento da pessoa com diagndéstico de
DM, a consulta de enfermagem pode ser realizada por meio da aplicacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, a qual tem seis etapas
interrelacionadas, objetivando a educacdo em saude para o autocuidado: historico,
exame fisico, diagnostico das necessidades de cuidado, planejamento da
assisténcia, implementacdo da assisténcia e avaliacdo do processo de cuidado.
Ainda, é de responsabilidade do enfermeiro realizar consultas de rastreamento para
a populacéo-alvo definida pelo servico de saude. Em um segundo momento, a fim
de confirmar o diagndstico de casos suspeitos, as pessoas rastreadas sao

encaminhadas ao médico (BRASIL, 2013).

O médico, por sua vez, realiza as consultas de avaliacao inicial de pessoas
com diagnéstico de DM. Nessa avaliacdo, o profissional devera sinalizar os fatores
de risco, avaliar as condicdes de saude, verificar o risco cardiovascular da pessoa e
orientar acerca da prevencao e manejo de complicacdes crénicas. A consulta médica
precisa compreender quatro ambitos basicos e essenciais: historia da pessoa,
exame fisico, avaliacao laboratorial e estratificacdo do risco cardiovascular (BRASIL,
2013).

Os médicos e os enfermeiros das equipes de APS sdo os profissionais que
realizam a maior parte de acompanhamento de pessoas com DM em consulta
individual. Assim, € necessario que esses profissionais estejam capacitados para
identificar os fatores de risco associado com a alimentacdo e que saibam orientar

sobre alimentagdo saudavel para controlar a glicemia e prevenir de complicacdes
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(BRASIL, 2013). Todos os profissionais da saude podem orientar sobre MEV, néo
sendo uma agéo exclusiva do médico ou do enfermeiro. Essas a¢gdes possuem baixo
custo e risco minimo, ajudam no controle da glicemia e de outros fatores de risco e
aumentam a eficacia do tratamento medicamentoso (podendo diminuir 0 nimero de

doses e quantidade de farmacos).

Outra estratégia mencionada pelos participantes que pode melhorar sua QV é
a distribuicdo de medicamentos. As pessoas com DM apresentam uma satisfacédo
ao receberem os remédios para o tratamento do DM. Entende-se que os farmacos
fazem parte do tratamento, sendo necessario seu uso na maioria dos casos.
Contudo, é importante que os profissionais saibam seus efeitos adversos e suas

possiveis interacdes medicamentosas (BRASIL, 2013).

Em decorréncia da alta prevaléncia de DM e HAS, é corriqueiro encontrar
pessoas que fagcam uso de anti-hipertensivos e medicamentos hipoglicemiantes ao
mesmo tempo, aumentando a incidéncia de interacdo medicamentosa (AMARAL,
PERASSOLO, 2012; REMPEL, 2015). As interacdes podem ocorrer em virtude da
alteracdo da absorcao, distribuicdo, biotransformacdo ou excrecdo de um farmaco
por outro, ou de uma combinacdo de suas a¢bes ou implicacdes, resultando em
reacoes adversas. Os medicamentos com maior probabilidade de provocarem
interacbes medicamentosas sao: Metformina, Enalapril, Atenolol, AAS, Amoldipene,
Glibenclamida (DINESH et al., 2007). Esses medicamentos estdo entre 0os mais

tomados pela populacdo estudada, exceto o Amoldipene.

A visita domiciliar, igualmente, representou uma estratégia desenvolvida nas
ESF que procura melhorar a QV das pessoas com DM, além de proporcionar
interacdo entre comunidade e servico. Essas visitas sdo realizadas por diversos
profissionais que integram as equipes (enfermeiros, médicos, ACS, nutricionistas),
conforme a necessidade da populacéo. Constatou-se que as VD sao realizadas com
maior enfoque curativo e ndo tanto preventivo, pois sdo estabelecidas prioridades
para visitar os casos mais graves de pessoas com DM, aqueles que n&do aderem o

tratamento ou 0s casos que ja possuem agravos da doenca.

A visita domeéstica torna-se uma importante ferramenta de intervencdo, se

utilizada corretamente pelas equipes de saude, pois possibilita aos profissionais uma
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visdo ampla e direta das necessidades da comunidade (MAIA; REIS; CARVALHO
TORRES, 2016). Nessas visitas, tornam-se validas as acdes de promocéo da saude
e prevencao de doencas, como no caso do DM, pois as equipes multiprofissionais

oferecem subsidio nas atividades de vigilancia em saude (RIBEIRO et al., 2016).

No entanto, a pratica da VD foi recentemente incorporada aos modelos de
apoio a APS, sendo resistida principalmente por profissionais que se baseiam nos
pressupostos de saude mecanicistas, vigentes no final do século passado
(SANTANA et al.,, 2015). Esses modelos prejudicam a realizacdo de praticas
ampliadas de abordagens situacionais junto aos individuos, focando na abordagem
curativa das patologias existentes, sem preocupacao de preveni-las (LIMA et al.,
2015).

Ainda, os resultados evidenciaram que o grupo de diabéticos e hipertensos
também representa uma estratégia que pode melhor a QV das pessoas com DM. Os
profissionais que integram o grupo procuram planeja-los de maneira que as pessoas
sintam-se & vontade para participar das discussdes. E organizado um cronograma
com os temas que serdo abordados, entre eles, o autocuidado. A realizacdo de
grupos de promoc¢do a saude sdo estratégias realizadas pelas equipes de salde,
com a finalidade de incentivar debates frente aos assuntos pertinentes aos
individuos (MENDONGCA; NUNES, 2015). Vale mencionar que momentos de reflexdo
estimulam a educacdo em saude, fortalecendo os lagos de confianca com o0s
profissionais e incentivando a adesdo as orientacfes realizadas (CABRAL et al.,
2015).

Outra estratégia educativa evidenciada, que pode melhorar a QV das pessoas
com DM desenvolvida nas ESF é o grupo de educacédo em saude. Cabe destacar
que, em algumas ESF, essa agdo emergiu dos grupos de hipertensos e diabéticos,
chegando até a substitui-los em alguns casos. Os grupos de educacdo em saude
discutem diversos temas relacionados a promocao de saude, entre eles, o DM.
Esses grupos geralmente sédo realizados por meio de rodas de conversas e 0S

temas sao definidos a partir das davidas dos participantes.

A realizacdo de grupos de promoc¢édo a saude, com intuito de promover a
educacdo a populacéo, é validada pelas acfes das equipes multidisciplinares em
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razao da abrangéncia de suas atividades (OKANE et al., 2016). Nos momentos de
educacdo em salde, a pratica de promocdo a saude torna-se o limiar para as
demais intervencgdes, sendo direcionada amplamente a prevencdo de doencas e a

reabilitacdo de seus agravos (KLEBA et al., 2016).

Constatou-se que, além das atividades desenvolvidas nas ESF, os
profissionais de saude ultrapassam as fronteiras das unidades das ESF com vistas a
promocao de saude, contemplando, entre os temas abordados, a educacédo em DM.
Os profissionais buscam insercdo e promovem atividades educativas e interativas
em grupos de mulheres (dmbito domiciliar) e grupos de terceira idade
(comunidade local).

O DM constitui-se com uma sindrome metabdlica que pode acometer
qualquer individuo, independente de sua faixa etaria ou grupo populacional, sendo
necessaria uma atencdo redobrada nas atividades de educacdo em saude
(GERALDO et al, 2015). As boas praticas em saude s&o incorporadas a
comunidade através de intervencdes criativas e coerentes com as suas
especificidades, sem negligenciar as necessidades basicas de determinada
populacao (SILVA et al., 2016).

Os resultados mostraram que as ESF desenvolvem diversas ac¢des voltadas a
promocdo da educacdo em DM, que podem melhorar a QV das pessoas com a
doenca. Dentre as acdes, destacam-se: grupos de hipertensos e diabéticos; grupos
de educacdo em saude; grupos de mulheres; grupos de terceira idade; grupos
amigos da balanca, grupos de caminhadas e outros. Porém, ao questionar as
pessoas sobre a participacdo em grupos de educacdo em DM, os dados mostraram
gue menos de um quarto da populacdo com DM (23,7%) participam ou ja
participaram de grupos educativos, sendo que a maioria relatou ter participado por

um periodo menor de um ano.

Os profissionais mencionaram a pouca adesdo as atividades educativas
propostas pelas ESF para melhorar a QV das pessoas com DM. Constatou-se que 0
namero limitado de profissionais da saude publica, e a consequente sobrecarga de
trabalho, podem levar a desmotivacdo do profissional acerca de sua atuacdo, o que
podera repercutir de forma desfavoravel na conducédo das atividades. Por exemplo,
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poderdo deixar de refletir sobre o sentido de determinada atividade ao participante.
Isso pode contribuir para a pouca participacdo dos usuérios nas atividades

oferecidas pelas ESF.

A motivacdo das equipes multiprofissionais reflete diretamente nas atividades
propostas pelos servicos de saude, sendo necesséria uma ténue observacao sobre
muitas varidveis que influenciam nesse pressuposto (BERTASSI et al.,, 2016). O
reconhecimento pessoal, em especial, toma forma positiva em meio as organizacdes
de saude, principalmente através da participacdo da comunidade em suas

atividades, como na troca matua de experiéncias (MARQUES et al., 2015).

Ao comparar as agfes desenvolvidas pelos profissionais de saude das ESF
para promover a QV das pessoas com DM, na percepcdo dos participantes,
constatou-se que a maioria das acfes mencionadas pelos profissionais foram as
mesmas relatadas pelas pessoas com DM, exceto, o bom atendimento e a
distribuicdo de medicamentos, que foram citados apenas pelas pessoas com DM.

5.8 Qualidade de vida e algumas associacdes

Em relacdo ao sexo das pessoas com diabetes e a média de sua QV, nao
houve diferenca significativa entre a média das mulheres e a dos homens. Esse
resultado difere dos achados do estudo realizado por Cecchin et al. (2014), o qual
avaliou a QV de usuarios com DM de quatro UBS de Blumenau/SC e constatou que
0s homens avaliaram melhor a sua QV em relacdo as mulheres. Em Pelotas/RS,
Azevedo et al. (2013) também constataram diferenca significativa de QV entre

mulheres e homens, sendo inferior em mulheres.

Ao correlacionar a média de QV das pessoas com diabetes e a idade,
conforme correlagdo de Pearson, houve correlacdo fraca, negativa e significativa,
mostrando que, conforme a idade das pessoas aumenta, diminui a QV de forma
significativa (fraca). Um estudo que avaliou a QV em usuéarios com doengas cronicas
que buscam atendimento nas UBS da Universidade Catdlica de Pelotas/RS,
evidenciou que a QV foi menor em pessoas mais velhas (AZEVEDO et al., 2013), o

que foi ao encontro dos achados deste estudo.
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Quanto a média de QV das pessoas com diabetes e o tempo que elas
possuem a doencga, houve correlacdo fraca, negativa e significativa. Evidenciou-se

que, a medida que aumenta o tempo das pessoas com a doenca, diminui sua QV.

O DM é uma doenca considerada crbnica, portanto, seus sinais e sintomas
acompanham o individuo em todos os ciclos vitais. No entanto, os sentimentos
variam conforme a aceitacdo de cada pessoa e a adaptacao ao tratamento proposto
(SARDINHA et al., 2016). A QV depende muito das percep¢des de cada individuo,
sendo que a extenuante rotina de cuidados com a saude, em alguns casos, pode
causar sofrimento, principalmente transtornos psiquiatricos, como a ansiedade
(MULLER et al., 2016).

~

O aumento da idade traz consigo caracteristicas peculiares a etapa vital,
como a deméncia e as debilidades fisicas que influenciam na autonomia do préprio
individuo, sendo necessario o apoio de um cuidador (BEZERRA; BRITO; COSTA,
2016). Em alguns casos, o apoio de familiares ou cuidadores ndo representa uma
seguranca ao seguimento do tratamento, possuindo como consequéncia a perda da
QV e agravos caracteristicos do DM (MANSO, 2016).

Outra associacdo encontrada foi que a média de QV das pessoas com
diabetes que possuem complicacbes e as que nado tém complicacdes difere
significativamente. Evidenciou-se que quem apresentou complicacdes tem uma

meédia de QV menor do que as pessoas que ndo apresentam complicacdes.

O DM é considerado um problema de saude publica devido a diversos fatores,
entre eles, o significativo comprometimento da QV em virtude das complicacbes
(ARAUJO et al., 2013). Ao refletir sobre as complicacdes, recomenda-se que um
profissional da equipe multiprofissional da ESF possa assumir o papel de articulador
do processo educativo dentro da equipe, e que esse processo vise encorajar 0s
usuarios a realizarem o autocuidado e a tomarem decisbes necessarias acerca do
tratamento da doenca (OLIVEIRA; ZANETI, 2011). A educacdo em saude voltada as
pessoas com DM é relevante para controlar a doenga, prevenir complicacdes
agudas e crobnicas, reduzir o numero de internacbes e melhorar da QV (MAIA;

ARAUJO, 2002; MARCELINO; CARVALHO, 2012).

Ao relacionar a média de QV das pessoas com DM e a adeséo ao tratamento
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medicamentoso, houve diferenca estatistica significativa entre a média de escore de
QV das pessoas que aderem o tratamento e a média das que ndo aderem. Isso
permite inferir que as pessoas que aderem ao tratamento medicamentoso possuem

QV melhor do que as que ndo aderem.

A baixa adesdo ao tratamento medicamentoso € um dos motivos primarios
que levam a reducao da estabilidade clinica das pessoas com DM, contribuindo com
o surgimento de complicacbes de saude e psicossociais, 0 que diminui a QV dos
individuos (ALMEIDA et al.; 2007). Dentre as complicacGes decorrentes da doenca
ndo tratada adequadamente, estd a manifestacdo de outras doencas, como
insuficiéncia renal, problemas cardiacos e visuais, acidente vascular cerebral e
leses de dificil cicatrizacdo (MILECH; PEIXOTO, 2004).

A adesdo ao tratamento medicamentoso, portanto, € importante tanto no
controle dos sintomas quanto na capacidade funcional das pessoas com DM,
podendo diminuir os riscos de complicacbes da doenca e melhorar a sua QV
(SANTOS; OLIVEIRA; COLET, 2010). O uso apropriado de medicacbes e a
efetividade do controle glicémico contribuem para retardar o surgimento de
complicagbes cronicas nas pessoas com DM. Vale destacar que o uso de medicacéo
pode reduzir pela metade o aparecimento de complicacdes do diabetes (BRASIL,
2006).

Desse modo, considerando o evidenciado neste estudo, de que as pessoas
gue aderem o tratamento medicamentoso apresentam uma melhor QV do que as
ndo aderentes, faz-se necessario que as equipes multiprofissionais das ESF
desenvolvam acdes educativas. Essa equipe precisa abranger sobre o uso correto
dos medicamentos relativos ao tratamento do DM, sobretudo orientar as pessoas

gue apresentam algum tipo de dificuldade em aderir ao tratamento medicamentoso.

Houve uma diferenca significativa entre os escores de QV das pessoas que
possuem bom conhecimento e 0s escores das que possuem conhecimento
insuficiente nos dominios social e ambiental. J4, no dominio psicologico, a QV de
guem possui conhecimento insuficiente é maior do que as pessoas gque possuem

bom conhecimento.

A aquisicdo do conhecimento sobre DM € um processo continuo, uma vez
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que a pessoa em condicao cronica de salde necessita compreender as mudancas
gue ocorrem para enfrentar o seu cotidiano e manter ou obter sua QV (FRANCIONI;
SILVA, 2007). Desse modo, ressalta-se a importancia da implantacdo de programas
de educacdo em diabetes, visando melhorar o conhecimento sobre diabetes, tendo
em vista que este é considerado um atributo essencial da gestdo do tratamento do
diabetes e da melhoria da QV das pessoas acometidas pela doenca (KHALDON et
al., 2012).

E necessario desenvolver praticas educativas de satde que contemplem as
pessoas com DM e sua familia, centradas na promocao do conhecimento sobre a
doenca. Além disso, as acBes devem estar voltadas a prevencdo de complicacdes,
incentivando a pessoa a conviver melhor com sua condicdo (FUNNELL et al., 2004).
Os profissionais de saude precisam envolver as pessoas com DM em todas as fases
do processo educacional, considerando que estas precisam apropriar-se de
conhecimentos e habilidades relativas as préaticas de autocuidado (ROCHA,
ZANETTI; SANTOS, 2009).

A comparacao da média de QV das pessoas com diabetes que ndo participam
de grupos com a média das que participam de grupos permite inferir gue ndo houve
diferenca significativa.

Estudo que avaliou a efetividade de intervengdes educativas desenvolvidas
com pessoas com DM, mostrando que a intervencdo individual (consultas de
enfermagem semestrais) favorece o esclarecimento de duvidas, a aquisicdo de
conhecimentos sobre a doenca e a diminuicdo do seu impacto sobre a QV da
pessoa. Ja, as acbes educativas, desenvolvidas por meio de grupos, favorecem a
aguisicao de conhecimento e a maior adesao a praticas de autocuidado, no entanto,
essa atividade nédo leva a diminuigéo significativa do impacto da doenca sobre a QV
dos individuos (IMAZU et al., 2015).

O DM precisa de controle diario e consciéncia da pessoa em relacdo ao
diagndstico. E necessario que as pessoas compreendam sua responsabilidade
acerca do tratamento, visto que a realizagdo dos cuidados apropriados possibilita
evitar a hospitalizacdo e a apresentacdo de possiveis complicacdes. Quando bem
controlada, a doenca ndo impede que o sujeito viva um dia a dia normal (BORGES
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et al., 2014). Portanto, a melhora da QV est4 relacionada a maior satisfacdo da
pessoa que possui a doenca, a qual envolve o tratamento aderido, bem como o
comprometimento da pessoa em seu autocuidado. A QV de quem possui DM
significa que ele precisa conhecer e perceber suas necessidades em relacdo ao
controle da doencga, desenvolvendo atitudes e convicgbes sobre manejo apropriado
e 0 autocuidado (LIMA, 2009).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo verificou as agfes desenvolvidas pelos profissionais de
saude das ESF que buscam promover a QV de pessoas com DM. Ainda, identificou
o perfil epidemiolégico das pessoas com DM atendidas em ESF; analisou as
medidas de adesé&o ao tratamento, o conhecimento sobre a doenca e as atividades
de autocuidado das pessoas com DM atendidas em ESF; avaliou a QV das pessoas
com DM atendidas em ESF; descreveu as acfes desenvolvidas pelos profissionais
de saude das ESF que buscam promover a QV das pessoas com DM; e comparou
as acOes desenvolvidas pelos profissionais de saude das ESF para promover a QV
das pessoas com DM com a percepcdo dessas pessoas acerca das acoOes

realizadas pela equipe das ESF para promover sua QV.

Ao identificar o perfil epidemiolégico das pessoas com DM atendidas nas
ESF, quanto as varidveis sociodemograficas, constatou-se que a maioria das
pessoas com DM atendidas nas ESF sdo mulheres, idosas, casadas, brancas,
compreendidas na faixa etaria de 60 a 69 anos de idade, possuem baixo nivel de

escolaridade (ensino fundamental incompleto) e sdo aposentadas ou pensionistas.

Em relagdo as variaveis clinicas, evidenciou-se que a maioria dos
participantes possui o0 DM Tipo 2. Cerca de 25% das pessoas com DM possuem
outro familiar com a doenca. A média de tempo da doenca foi de 9,2 anos, com
maior prevaléncia de pessoas possuindo a doenga num periodo de até cinco anos. A
maioria das pessoas com DM possui antecedentes familiares com doencas
cardiovasculares, sdo hipertensas, dislipidémicas, sedentarias, ndo fumantes, e
proximo da metade, sdo obesas. A maioria apresenta complicacdes decorrentes do

DM, sendo que a hiperglicemia foi a complicagdo aguda que apresentou maior
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prevaléncia e a retinopatia foi a complicacdo crénica com maior prevaléncia. Os
dados relativos ao tipo de tratamento evidenciaram que a maioria realiza dieta e faz

uso de antidiabéticos orais.

Houve média de 2,6 consultas anual de pessoas com DM nas ESF, em
decorréncia da doenca. Além do acompanhamento na ESF, um percentual elevado
dessas pessoas (cerca de 30,0%) busca atendimento em outros especialistas
(cardiologistas, oftalmologistas, entre outros). A maioria ndo necessitou recorrer a um
servico de urgéncia e emergéncia no ano anterior a pesquisa e, dentre os que

usaram do servigo, as complicacdes decorrentes do DM foram o motivo da procura.

As prevaléncias encontradas neste estudo, sobretudo, as relacionadas aos
fatores de risco, comorbidades e complicacdes, sinalizam necessidade de
intervencdes preventivas impulsionadoras de mudancas de habitos e do estilo de
vida de cada individuo. Frente a isso, questiona-se: Como fomentar a mudanca de
hébitos e do estilo de vida das pessoas com vistas a promocao do autocuidado em
diabetes? Quais politicas de saude devem ser discutidas e implementadas na area?
Quais abordagens de intervencdo em saude devem ser adotadas pelas ESF? Além
das mudancas atreladas ao autocuidado das pessoas, também ¢é imprescindivel
fortalecer acbes que visem manter um controle glicémico adequado, de modo a
diminuir as complicacdes decorrentes do DM e seus impactos sociais, econdmicos e

sobre a QV dos individuos.

E importante considerar as caracteristicas sociodemogréficas e de avaliacéo
clinica desta populacdo, visando melhorar o processo de cuidado prestado as
pessoas com DM. Os dados relativos a esse ambito sdo subsidios cientificos
relevantes para refletir, repensar e, se necessario, realizar modificacdes nas acdes
oferecidas nos servicos de salde a essa populagdo, de modo que atendam suas
reais precisdes, embasado em suas singularidades. O conhecimento dos aspectos
sociodemogréficos e clinicos dos individuos € um fator importante para planejar e
implantar acBes educativas e interativas e propor politicas de saude em diabetes,

almejando promover a QV.

Em relacdo ao tratamento medicamentoso das pessoas com DM,

constatou-se que a maioria toma o antidiabético oral metformina, seguido de
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glibenclamida. Cabe mencionar que 20,9% desta populagdo fazem uso de insulina.
Além dos medicamentos especificos para controlar o DM, a maioria dos individuos
toma sinvastatina, AAS, enalapril, hidroclorotiazida, dentre outros, que s&o
medicamentos para doencas associadas ao DM. As pessoas com DM aderem
positivamente o tratamento medicamentoso relativo ao controle da doenca. Essa
constatacdo ocorreu por meio da analise do questionario MAT e mediante a
percepcdo de profissionais de saude que prestam cuidados aos sujeitos com DM

atendidas nas ESF participantes do presente estudo.

Destaca-se que o tratamento do DM tem por objetivo manter o controle
glicémico e melhorar a QV dos individuos. Para isso, é indispensavel que as
pessoas acometidas por essa doenca cronica realizem o tratamento medicamentoso
de forma adequada e, consequentemente, poderdo diminuir adversidades durante a
terapia, impedindo o agravamento da doenca e possiveis complicacdes decorrentes
do DM.

Sendo assim, acredita-se que o conhecimento acerca dos medicamentos
utilizados pelas pessoas com DM e da adesdo ao tratamento medicamentoso tem
relevancia clinica para os profissionais de saude. Essa ciéncia possibilita direcionar
a tomada de decisdes clinicas em relacdo ao tratamento medicamentoso das
pessoas com DM atendidas nas ESF e, dessa forma, contribuir para o sucesso do

tratamento da doenca e melhorar sua QV.

Ao analisar o conhecimento que as pessoas possuem acerca do DM,
conforme o questionario DKN-A e a percepcdo de profissionais de saulde,
evidenciou-se que a maioria dos participantes possui conhecimento insatisfatorio em

relacdo a compreensao da doenca.

Ancorado na percepgdo dos profissionais de salde, constatou-se que o
conhecimento sobre o DM esta sendo transmitido no ambito das ESF, porém, muitas
vezes, as pessoas nao entendem as informacbes explicitadas. Os profissionais
referem que alguns aspectos podem estar relacionados a dificuldade dessa
compreensao, como a falta de vontade das pessoas em adquirir conhecimento sobre
sua doencga, a elevada idade e o baixo nivel de escolaridade das pessoas — destaca-

se, inclusive, um percentual elevado de analfabetos entre a populacao investigada.
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Percebeu-se que estdo sendo proporcionados momentos de discussbes e
interacbes sobre o DM nas ESF. Porém, conforme constatacdo, as pessoas
apresentam conhecimento insatisfatorio e os profissionais acreditam que as pessoas
precisam ter mais interesse em assimilar os conhecimentos transmitidos. Diante do
exposto, reflete-se: Por que as pessoas nao estdo participando das atividades
propostas? Ou, mesmo participando, por que as pessoas apresentam conhecimento
insatisfatorio sobre o DM? Tendo em vista 0 nivel de escolaridade e a idade das
pessoas com DM (referido pelos profissionais), serd que os momentos de discussao
estdo sendo embasados na perspectiva de uma aprendizagem significativa e o
conhecimento estd sendo compartiihado ou apenas transmitido? Quais as

ferramentas estdo sendo utilizadas na metodologia das acfes de intervencéo?

Essas evidéncias apontam para a necessidade de implantar ou reforcar a
avaliacdo de acdes de educacao em saude, especificas para a DM, de modo que as
praticas educativas sejam embasadas nos saberes dos sujeitos, proporcionando-
Ihes espacos de aprendizagem e conhecimento acerca do DM. Além disso, é preciso
trabalhar com a promocdo de saude das pessoas com DM envolvendo seus
ambientes de relacbes. Por exemplo, sugere-se que sejam proporcionados
esclarecimentos a comunidade em geral, para que esta compreenda que ndo deve

forcar alimentos aos individuos que tem DM.

Quanto a adesdo e a mensuracdo das atividades de autocuidado em
diabetes, segundo o Questionario de Atividade de Autocuidado com o Diabetes e de
acordo com a percepcao de profissionais de saude que trabalham com essas
pessoas, constatou-se que o item de maior aderéncia de autocuidado das pessoas
com DM esta relacionado a terapia medicamentosa. Evidenciou-se, também, que o
item de menor aderéncia esta relacionado a dimensdo de praticas de atividade

fisica, em concordancia com a literatura encontrada.

Ao avaliar os escores das médias de autocuidado em suas respectivas
dimensdes (escores de um a oito), constatou-se que “medicagao” apresentou maior
escore de aderéncia (sete), seguido da dimensdo “cuidados com os pés” que
apresentou escore de aderéncia (cinco) e as dimensbes “atividade fisica” e
“‘monitorizacdo da glicemia” apresentaram menor escore de aderéncia (um). As

dimensdes “alimentacado geral’” e “alimentacdo especifica” apresentaram escore
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quatro de aderéncia.

Na percepcao dos profissionais, constatou-se que a terapia medicamentosa €
a dimenséo a que as pessoas apresentam maior aderéncia. As dimensdes “atividade
fisica”, “monitorizacdo da glicemia” e “dieta” apresentam pouca adesdo. Ja em
relacdo a dimensao “cuidado com os pés”, alguns profissionais acreditam que existe

boa adeséao e outros consideram pouca adesédo a esse autocuidado.

Ressalta-se que as atividades de autocuidado relativas ao tratamento do DM
estdo distribuidas entre seis dimensdes (medicacao, cuidados com os pés, atividade
fisica, monitorizacao da glicemia, alimentacao geral e alimentacéo especifica), sendo
que a adesao destas é imprescindivel para o controle da doenca e manutencao da
QV das pessoas. Frente a evidéncia de maior adesao a terapia medicamentosa com
0 numero maximo de escore e pouca adesdo a atividade fisica e controle da

glicemia questiona-se: Como intervir na cultura dos medicamentos?

E importante conhecer a aderéncia das pessoas com DM em relacdo as
atividades de autocuidado, para que os profissionais e gestores de saude possam
refletir acerca das praticas educativas e interativas desenvolvidas para a populacao,

com vistas a efetividade do tratamento do DM e, consequentemente, diminuir o
namero de complica¢cBes decorrentes da doenca.

BN

Quanto a avaliagdo da QV das pessoas com DM atendidas nas ESF,
segundo as questbes gerais do questionario Whoqol-bref, constatou-se que a
maioria autoavaliou sua QV como boa ou muito boa, e quanto a sua saude, a

maioria se autoavaliou como satisfeita ou muito satisfeita.

A média geral de QV é boa, incluindo todos os dominios (fisico, psicoldgico,
relacdes sociais e meio ambiente). O dominio meio ambiente apresentou maior
média e o dominio fisico a menor média, sendo que os dominios meio ambiente,
psicolégicos e relagdes sociais apresentaram QV boa e o fisico apresentou QV nem

ruim nem boa.

Na percepcao dos profissionais de saude, evidenciou-se que, em decorréncia
do DM, pode haver um comprometimento na QV da pessoa com a doenga em todos

0os dominios. O comprometimento no dominio fisico esta atrelado a diversos fatores
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relativos ao DM, dentre eles, cansaco, pouca disposicéo, dificuldades na locomocgéo,
perda visual, lesbes ou amputacdes e perda de peso, todos em decorréncia da
doenca. No dominio meio ambiente, constatou-se que o ambiente familiar e o
ambiente externo em que os individuos estdo inseridos relacionam-se diretamente

com o sucesso do tratamento da doenca, podendo interferir na QV do sujeito.

O comprometimento no aspecto psicolégico de quem tem a doenca pode
ocorrer por meio de varios fatores, tais como: falta de aceitacdo da doenca,
dificuldades de compreensdo acerca dos cuidados necessarios para realizar o
tratamento, descrédito no tratamento em virtude de ser uma doenca crbnica, uso de
medicamentos, descompensacao glicémica, surgimento de complicacbes e
sentimento de culpa diante das complicacdes decorrentes do DM. No dominio das
relacbes sociais, as pessoas com DM podem apresentar comprometimento em
virtude da resisténcia para frequentar ambientes publicos. O surgimento de
complicagbes decorrentes da doenca pode contribuir para uma tendéncia ao
isolamento, pois alguns apresentam comprometimentos fisicos (dificuldade de
locomocdo, perda de visdo, lesdes, entre outros). Isso pode provocar
constrangimentos nos individuos e, consequentemente, comprometer suas relacdes

sociais.

Os profissionais de saude perceberam a existéncia de limitacdes fisicas das
pessoas com DM atendidas nas ESF, o que foi corroborado nas evidéncias
encontradas nas facetas das questdes do WHOQOL-bref. Em relacdo a dor fisica e
desconforto, foi possivel averiguar um percentual elevado das pessoas que nao
podem realizar suas atividades diarias em virtude de alguma dor fisica. As facetas

“dor e desconforto”, “energia e fadiga”, “mobilidade”, “sono e repouso” e “capacidade

de trabalho” também apresentaram comprometimento preocupante.

As facetas contempladas no dominio meio ambiente evidenciaram que as
pessoas com DM atendidas nas ESF estédo satisfeitas com a maioria dos aspectos
avaliados. Porém, a faceta “participacdo e oportunidade de recreacdo e lazer”
evidenciou que 30,0% das pessoas nao praticam ou praticam pouco essa atividade.
Sobre a questdo econdmica, um percentual elevado de pessoas com DM possuem

nada ou muito pouco dinheiro para satisfazer suas necessidades.
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As facetas incorporadas no dominio psicolégico também evidenciaram
preocupacdes relativas ao comprometimento psicolégico de algumas pessoas com
DM, como o percentual elevado de individuos que apresentam sentimentos
negativos, que ndo aceitam sua aparéncia fisica e que tém dificuldade de
concentragcdo. A autopercepcgao referente ao aproveitamento de sua vida também se
apresentou comprometida. No dominio relagbes sociais, as facetas “relacdes
pessoais” e “suporte social” evidenciaram que a maioria esta satisfeita ou muito
satisfeita. Ja, na faceta “atividade sexual”’, mais de um terco esta insatisfeita ou

muito insatisfeita com sua vida sexual.

Destaca-se que conhecer a média de QV das pessoas com DM atendidas nas
ESF e as dimensdes que apresentam melhores médias e a mais comprometida
possibilita o planejamento de acbes de promocdo da saude e a prevencado de

complica¢Bes dos individuos com DM atendidos na atengéo basica.

Os profissionais da saude precisam ficar atentos as facetas avaliadas nos
dominios fisico, relacdes sociais, psicolégico e meio ambiente, pois séo fatores que
podem interferir na QV e na qualidade do tratamento. Sugere-se que essas variaveis
sejam trabalhadas no decorrer do tratamento, visando contribuir para a eficiéncia
das intervencdes e para a promocao de salde das pessoas com DM atendidas nas
ESF.

Os resultados ainda evidenciaram que ter QV para uma pessoa com DM é
ter saude - controlar a doenca, estar bem consigo mesmo e sentir-se bem em seu

meio de convivéncia, aceitando as limitacdes decorrentes do DM.

Ter saude - estar com a doenca controlada foi relacionada com a necessidade
de satisfazer diversos aspectos, dentre eles, acesso aos servi¢cos de saude; garantia
das orientacdes necessarias referentes aos cuidados com o DM pelos profissionais
de saude; apoio da familia; mudancas de habitos e estilos de vida; e realizacdo das
atividades de autocuidado necessarias inerentes ao controle da doenca
(alimentacao, atividades fisica, medicamentos e controle glicémico). Segundo as
pessoas com DM pesquisadas, estar bem consigo mesmo € amar-se, ter saude,
fazer o que gosta, aceitar a doenca, estar em paz, ter condicdbes econdmica para

satisfazer suas necessidades, manter-se ativo em suas ocupacdes-trabalho e
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conviver em harmonia com a familia e comunidade. Sentir-se bem em seu meio de
convivéncia foi relacionado com a satisfacdo de sentir-se bem em diferentes
ambientes de convivio, como o ambiente familiar, vizinhos, pessoas de suas
relacdes, servicos de saude e comunidade. Tal compreensédo pode potencializar a
promocdo de acdes educativas que buscam melhorar a QV das pessoas com DM
atendidas nas ESF.

Ao conhecer as acdes desenvolvidas pelas ESF que podem melhorar a QV
das pessoas com DM, constataram-se diversas atividades interativas que promovem
educacdo em DM, tais como: grupo amigos da balanca, grupo de caminhadas, grupo
de educacéo fisica, consulta nutricional, consulta de enfermagem, consulta médica,
distribuicAo de medicamentos, visita domiciliar, bom atendimento, grupo de
diabéticos e hipertensos e grupo de educacdo em saude. Evidenciou-se, ainda, que
a educacdo em DM também é promovida em espacos externos aos das ESF (grupo
de mulheres; grupo de terceira idade e escolas).

Ao comparar as acdes desenvolvidas pelos profissionais de salde das ESF
com a percepcao das pessoas com DM acerca das acles realizadas pela equipe
das ESF para promover sua QV, percebeu-se que, de modo geral, as ac¢0es
elucidadas pelos profissionais de saude foram as mesmas explanadas pelas
pessoas com DM. Porém, as pessoas com DM ainda mencionaram o bom
atendimento e a distribuicdo de medicamentos, o que ndo foi apontado pelos

profissionais.

As ESF estdo promovendo acdes educativas em DM, porém, constatou-se
pouca participacao das pessoas com DM nos grupos de educacdo em diabetes. Ao
comparar a média de QV das pessoas que participam e a das que nao participam
dos grupos de educacao em diabetes, verificou-se que n&o houve diferenca
significativa. A partir disso, questiona-se: Por que a média de QV das pessoas que
participam dos grupos educativos ndo tem diferenca da média das que nao
participam? Por que as pessoas que participam dos grupos apresentam menor
média de QV das que ndo participam? Qual a satisfacdo que as pessoas com DM

estdo sentindo ao participarem dos grupos?

Os profissionais de saude utilizam algumas estratégias para articular e
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garantir a participacdo das pessoas Nnos grupos, como renovacao de receitas,
entrega de medicamentos e outras. Tal situacdo é lamentada pelos profissionais,
uma vez que gostariam que as pessoas participassem de maneira voluntaria e
prazerosa. Os profissionais refletiram sobre a auséncia dos grupos em algumas ESF
e demonstraram interesse em implanta-los. Evidenciaram, também, que algumas
ESF j& iniciaram tal atividade, mas ndo prosseguiram em virtude da pouca adeséo

por parte das pessoas.

Constatou-se que as pessoas gostam de participar das discussdes e
esclarecimentos promovidos nos grupos. No entanto, lamentam que em algumas
ESF nédo esteja ocorrendo a realizacdo deste grupo e sentem-se culpadas pelo
ocorrido, acreditando que isto ocorrer em decorréncia da pouca participacdo das
pessoas. Diante disto, cabem algumas reflexées: Por que as pessoas nao participam
dos grupos? Sera que o0s grupos deixam de existir por que as pessoas hao
participam? Sera que as discussdes promovidas no decorrer dos grupos estédo
sendo significativas para os participantes? Por que as pessoas nao estdo se

sentindo motivadas para participar dos encontros?

Observou-se que, de modo geral, as ESF promovem diversas acbes que
trabalham educacdo em diabetes e podem melhorar a QV das pessoas com DM.
Entretanto, a participacdo das pessoas nas atividades propostas ainda é pouca. Os
profissionais refletem sobre esta pouca adesdo e demonstram interesse em

implantar grupos de educacdo em DM nas ESF que ainda ndo os possuem.

Quanto a média de QV das pessoas com DM e algumas associacdes
pertinentes do estudo, cabe destacar que a média de QV das pessoas que aderem o
tratamento medicamentoso é significativamente maior do que as que nao aderem.
Conforme a idade das pessoas aumenta, sua QV diminui de forma significativa. Nao

houve diferenca estatistica significativa entre a média de QV de mulheres e homens.

O tempo da doenca pode estar relacionado com o surgimento de
complicagBes decorrentes do DM. Este estudo evidenciou maior prevaléncia de
pessoas com DM num periodo de até cinco anos, sendo que a maioria possuia
doenca menos de 10 anos. Ao correlacionar a média de QV e o tempo que elas

possuem a doenca, foi possivel inferir que, a medida que aumenta o tempo das
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pessoas com a doenca, diminui a QV. A literatura evidencia que o surgimento de
complicagBes maiores ocorre apés 15 anos de estabelecimento da doenca. Quanto
as complicacbes, quem refere apresentar complicacdes possui uma QV menor do
gque as pessoas que ndo possuem complicacbes, com diferenca estatistica

significativa.

Em relagdo ao conhecimento que as pessoas apresentam acerca de sua
doenca, constatou-se que a maioria apresenta conhecimento insuficiente. Ao
comparar as meédias de QV, verificou-se que a média de QV de quem possui bom
conhecimento € maior do que a das pessoas que possuem conhecimento
insuficiente, porém existe diferenca significativa somente nos dominios social e
ambiental. Ja no dominio psicolégico, observou-se que as pessoas que tém
conhecimento insuficiente apresentam uma QV maior do que as que possuem bom

conhecimento.

Assim como um bom conhecimento acerca do DM pode contribuir na
compreensao acerca de propria doenca e melhorar sua QV, pode-se considerar que
a falta de conhecimento também pode contribuir com a satisfacdo de sua QV, visto
que, se um individuo ndo souber as consequéncias que poderdo surgir em
decorréncia da falta do controle do DM, enquanto néo tiver complicagbes, podera

nao ter preocupacdes e sentir-se satisfeito em relacéo a sua QV.

Sugere-se que a equipe multiprofissional das ESF dé continuidade as acfes
dindmicas que estdo desenvolvidas, as quais promovem educacédo em diabetes e
buscam melhorar a QV das pessoas com DM. Todavia, tendo em vista os resultados
deste estudo, € importante que essas praticas sejam embasadas nas singularidades
de satisfacdo das pessoas, levando em consideracdo o significado de ter QV
apresentado neste estudo. Ou seja, € fundamental que as praticas estejam
sustentadas nas necessidades de satisfacdo das pessoas com DM em controlar a
doenca, em estar bem consigo mesma e sentir-se bem em seu meio de convivéncia.
Além disso, os profissionais devem considerar os resultados evidenciados nesse
estudo sobre o nivel de conhecimento e sobre adeséo as atividades de autocuidado
e ao tratamento medicamentoso. Também devem levar em consideracdo as facetas

de maior comprometimento avaliadas na QV.
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Ao considerar que o DM é uma doenca cronica, ressalta-se a importancia de
as ESF estabelecerem entre seus objetivos, a promogdo de agdes que visem
melhorar a satisfacdo das pessoas acometidas pela doenca, contemplando o
sucesso do tratamento aliado ao seu bem-estar geral. E imprescindivel que as
equipes multidisciplinares estejam engajadas nas atividades ofertadas pelas ESF, as
quais deve ser educativas, dindmicas, interativas e atrativas, visando a participacéo

ativa das pessoas com DM.

Além disso, considerando que a Sociedade Brasileira de Diabetes preconiza a
importancia da promoc¢édo de educacdo em diabetes no ambito da APS, visando
entre seus objetivos, melhorias na QV das pessoas com DM, ressalta-se que é
imprescindivel que os profissionais sejam capacitados e qualificados para tanto.
Com base nisso, sugere-se que as equipes de ESF possuam pelo menos um
profissional educador em diabetes. A efetividade de um profissional com esta
formacao podera facilitar a capacitacdo e motivacdo os demais profissionais das
equipes, além de facilitar a implantacdo e o aprimoramento de Programas de
Educacdo em Diabetes nas ESF. Assim, por meio da educacdo em diabetes, as

equipes multidisciplinares poderéo oferecer uma melhor QV as pessoas com DM.

Destaca-se que este estudo possibilitou o conhecimento das a¢des que estao
sendo desenvolvidas pelas ESF que buscam melhorar a QV das pessoas com DM. A
descricdo dessas acoes, visualizada neste estudo, podera servir de subsidios para
os profissionais de outras ESF aplicarem no seu fazer profissional e, deste modo,
poderdo contribuir em melhorias na atencdo a saude da populacdo na perspectiva
de promocéo da QV das pessoas com DM.
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APENDICE A

QUESTOES NORTEADORAS PARA OS PROFISSIONAIS DE SAUDE®™

CENTRO QNIVERSITARIQ UNIVATES
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
MESTRADO E DOUTORADO EM AMBIENTE E DESENVOLVIMENTO

Titulo da pesquisa: AcOes desenvolvidas na Estratégia Saude da Familia que
promovem a qualidade de vida de pessoas com Diabetes Mellitus
Pesquisadora Responsével: Claudete Moreschi

ESF: DATA: / /
Cddigo:

Idade:
Sexo: ( )Masculino ( )Feminino
Profisséo:

Ocupacéo:

Tempo de formado:

Possui Pés-graduacéo?

Tempo de atuagéo no cargo atual?

Héa quanto tempo trabalha com pessoas com diabetes:

- O gue é qualidade de vida para vocé?

- O gue é gualidade de vida para uma pessoa com Diabetes Mellitus (DM)?

- Quais estratégias estdo sendo desenvolvidas por sua ESF para promover a qualidade de
vida das pessoas com DM?

- Qual a relacdo das questdes sociais, ambientais, fisicas e psicoldgicas para a promocao e
manutencdo da qualidade de vida das pessoas com DM?

- Vocé acha que as pessoas com DM atendidas por sua ESF possuem conhecimento acerca
de sua doenca?

- Vocé acha que as pessoas com DM atendidas por sua ESF apresentam uma boa adesado
ao tratamento medicamentoso da doenga?

- Vocé acha que as pessoas com DM atendidas por sua ESF realizam as atividades de

autocuidado necessarias para controlar a doenga?

¥ As guestdes norteadoras para entrevistar os profissionais foram construidas pelos pesquisadores.
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APENDICE B

QUESTOES NORTEADORAS PARA AS PESSOAS COM DIABETES MELLITUS™

CENTRO QNIVERSITARIQ UNIVATES
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
MESTRADO E DOUTORADO EM AMBIENTE E DESENVOLVIMENTO

Titulo da pesquisa: A¢cdes desenvolvidas na Estratégia Saude da Familia que promovem a
gualidade de vida de pessoas com Diabetes Mellitus
Pesquisadora Responsével: Claudete Moreschi

ESF: DATA: / /
Caddigo:

Idade:
Sexo: ( )Masculino ( )Feminino
Profissao:

Ocupacéo:

Formagéo:

- O que é qualidade de vida para vocé?
- O que é qualidade de vida para uma pessoa com Diabetes Mellitus (DM)?
- Quais estratégias estdo sendo desenvolvidas por sua ESF para promover a sua qualidade de

vida?

1 As questbes norteadoras para entrevistar as pessoas com Diabetes Mellitus foram construidas pelos

pesquisadores.
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APENDICE C

QUESTIONARIO DO PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E AVALIACAO CLINICA DAS
PESSOAS COM DIABETES MELLITUS®®

Data Aplicacdo [

Nome da ESF que busca atendimento:
Bairro de residéncia

Idade:

Sexo/Género: ( ) Masculino () Feminino

Cor ( )Branca ( )Preta ( )Parda ( )Amarela ( )Indigena

Profisséo:

Ocupacgéo (trabalho):
Nivel de escolaridade:

)N&o sabe ler nem escrever
)Ensino fundamental incompleto
)Ensino fundamental completo
)Ensino médio incompleto
)Ensino médio completo
)Ensino superior incompleto
)Ensino superior completo
)P6s-graduacao

e e N e N R R N

Estado civil

) Solteiro

) Casado

) Vilvo

) Divorciado

A~ AN AN~

Religido
( )Sim
( )Nao

Renda mensal familiar
() 1 salario= R$724,00
() Até 2 salarios
() Entre 2 e 4 salarios
() Entre 4 e 10 salarios
() Entrel0 e 20 salarios
() Acima de 20 salarios

Numero de membros da familia que possuem diabetes

Avaliacéo clinica

Tempo da doenca: anos completos.

Comorbidades:
( ) Hipertenséo arterial
( ) Dislipidemia (aumento de gordura no sangue — principalmente do colesterol e triglicerideos)
() Obesidade
( ) Enfermidade do coracéo
() Outros:

* Questionario construido com base nas dissertacbes de RODRIGUES (2011) e REZENDE NETA (2012).



Fatores de risco e doencas concomitantes
( ) Antecedentes familiares cardiovasculares
( ) Tabagismo
( ) Sedentarismo
( ) Sobrepeso/obesidade
() Hipertenséo arterial

Tem ou ja teve alguma complicagao devido ao diabetes?
() Sim
( ) Néo

Complica¢cBes agudas:
() Hipoglicemia
( ) Coma hiperosmolar
( ) Cetoacidose
( ) Hiperglicemia

Complicagdes cronicas:
() Retinopatia
() Neuropatia
() Pé diabético
() Nefropatia

Que tipo de tratamento faz para o diabetes?
( ) Dieta
( ) Dieta e antidiabéticos orais
( ) Dieta e insulina
( ) Dieta, antidiabético oral e insulina

Medicamentos que vocé toma:

185

Jé participou de Grupo em Educagdo em Diabetes?
( )Sim
( ) Nao
Ano de participacéo
Tempo de participacéo

Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé consultou na Unidade de Saude devido ao diabetes?

Durante o Ultimo ano teve que recorrer a um servigo de urgéncia ou esteve internado(a)devido ao diabetes?

() Sim
( ) Néo

Qual foi 0 motivo?

Quanto tempo/dias ficou internado

Avaliacao clinica de especialistas nos Ultimos 12 meses:
() Cardiologista
() Oftalmologista
() Outro:
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APENDICE D

CENTRO QNIVERSITARIQ UNIVATES
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
MESTRADO E DOUTORADO EM AMBIENTE E DESENVOLVIMENTO

Termo de participacao voluntaria na coleta de dados com as pessoas com Diabetes
Mellitus

Titulo da pesquisa: A¢Bes desenvolvidas na Estratégia Salde da Familia que promovem a qualidade de vida de
pessoas com Diabetes Mellitus.

Pesquisadora Responsavel: Claudete Moreschi

E-mail: clau_moreschi@yahoo.com.br

Local da realizagdo da pesquisa: Domicilio das pessoas com Diabetes Mellitus atendidas nas ESF de Lajeado/RS
Participantes envolvidos: pessoas com Diabetes Mellitus das ESF de Lajeado/RS.

DATA: / /

Prezado(a) Senhor(a):

Vocé estad sendo convidado(a) a participar desta pesquisa de forma totalmente
voluntéria na etapa da coleta de dados com as pessoas com DM. Vocé auxiliara na
aplicacéo de cinco questionarios em uma amostra minima de 295 pessoas com diabetes.
Vocé participara, inicialmente, de uma capacitagcdo de como aplicar os questionarios. As

primeiras coletas vocé recebera acompanhamento e auxilio da pesquisadora.

Além disso, vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer

momento, sem nenhuma penalidade e sem nenhuma punicéo.

Nome do(a) participante voluntario:

ASSINATURA:

DATA: [ |

ASSINATURA DO(A) PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL

Lajeado, de de




APENDICE E

Estado deo Rio Grande do Sul
Prefeitura Municipal de Lajeada
Sacretaria da Salde

CARTA DE ANUENCIA

Lajeado, 26 de fevereiro de 2015

Prezados:

Declaro que tenho conhecimento e autorizo @ execucdo do projeto de Pesquisa
‘Apties desenvolvidas na Eslralégia de Saldde da Familia que promovem a qualidade de
vida das pessopas com diabetes meliitus’, proposto por Claudete Moreschi, sob
orientagio da professora Claudete Rempel, vinculado ao curso de Doutorado em

Ambiente e Desenvolvimento da Univates.

Atenciosamente,
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GLADEMIR SCHWINGEL

Secratario de sa"{%ﬁ@ e
jgra B!

" 3t :ﬂh aingel

et ff.:flll-ll de s atide

187



188

APENDICE F

CENTRO QNIVERSITARIQ UNIVATES
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
MESTRADO E DOUTORADO EM AMBIENTE E DESENVOLVIMENTO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para entrevistas com os profissionais
de saude

Titulo da pesquisa: A¢des desenvolvidas na Estratégia Saude da Familia que promovem a qualidade de vida de
pessoas com Diabetes Mellitus.

Pesquisadora Responsével: Claudete Moreschi

E-mail: clau_moreschi@yahoo.com.br

Local da realizagcdo da pesquisa: ESF de Lajeado/RS

Participantes envolvidos: Profissionais de salde que trabalham em ESF e atua diretamente com as pessoas
com Diabetes Mellitus.

DATA: / /

Prezado(a) Senhor(a):

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa de forma totalmente voluntaria. Porém, antes de
concordar e responder a entrevista é importante que vocé compreenda as informacdes contidas neste
documento, pois os pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas. Além disso, vocé tem o direito de
desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade, sem nenhuma punigdo e sem
perder os beneficios aos quais tem direito, sem que isso cause qualquer dificuldade para seu trabalho na ESF.

- Objetivo geral: Verificar as a¢cdes desenvolvidas pelas ESF para promover a qualidade de vida de pessoas
com Diabetes Mellitus.
- Objetivos especificos:

- Descrever as acg6es desenvolvidas pelas equipes das ESF para promover a qualidade de vida de pessoas com
Diabetes Mellitus.

- Identificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas das pessoas com Diabetes Mellitus atendidas em
ESF.

- Analisar o conhecimento sobre a doenca, as medidas de adeséo ao tratamento e as atividades de autocuidado
das pessoas com Diabetes Mellitus atendidas em ESF.

- Avaliar a qualidade de vida das pessoas com Diabetes Mellitus atendidas em ESF.

- Procedimentos: sua participagdo nesta pesquisa consistirdA em participar de uma entrevista (conversa),
individual, gravada em gravador digital em que o pesquisador fard algumas perguntas. Caso vocé ndo desejar,
sua vontade sera respeitada. O dia e horario para realizagdo da entrevista serd marcado com vocé conforme a
sua disponibilidade. O tempo de duragdo da entrevista serd conforme vocé desejar. A entrevista sera realizada
em uma sala da ESF, previamente reservada ou em algum local da sua escolha. O que vocé falar sera digitado
(transcrito) e sera guardado por cinco anos, por determinacdo ética da pesquisa sob a responsabilidade da
Profa. Dra. Claudete Rempel (orientadora desta pesquisa). Apés este periodo, os dados (transcricdes) serdo
destruidos. Somente os pesquisadores envolvidos nesta pesquisa terdo acesso a gravacao a qual sera destruida
logo apés a sua digitagcdo (transcricdo). Os dados coletados, depois de organizados e analisados, deverdo ser
divulgados e publicados, ficando a pesquisadora juntamente com a professora responsavel, comprometidas em
apresentar o relatdrio da pesquisa para o servigo substitutivo que vocé frequenta.

- Beneficios: para vocé, os beneficios serdo indiretos, pois as informacdes coletadas fornecerdo subsidios para
a promocédo de agbes voltadas a melhorias da qualidade de vida das pessoas com diabetes, bem como para
novas pesquisas a serem desenvolvidas sobre essa tematica.

- Riscos: vocé, a principio, ndo sofrera riscos, mas podera sentir cansaco e desconforto pelo tempo que envolve
para responder as questdes da entrevista. Caso isto venha acontecer, poderei concluir a entrevista e encaminha-
lo para conversar com um profissional do servigo de ESF previamente combinado.

- Sigilo: ao final desta pesquisa, os resultados serdo divulgados através da Tese de Doutorado, artigos
cientificos, publicacdes em eventos da area, bem como divulgacéo dos resultados aos profissionais e gestores
dos servicos. Portanto, as informacdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos pesquisadores
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responsaveis. Vocé nado sera identificado em nenhum momento. A sua identificagcdo sera através da letra ‘P’, que
€ ainicial da palavra participante seguida de um nimero (P1, P2, P3...).

Este documento foi desenvolvido respeitando a Resolu¢éo 466/12 do Conselho Nacional de Saude,
revisado e aprovado pela Secretaria de Saide de Lajeado/RS e pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (COEP), da UNIVATES.

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicagdes sobre o estudo, todas registradas neste formulario de
consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderdo, em qualquer etapa do estudo, a todas
as minhas perguntas, até a minha completa satisfacdo. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este
Formulario de Consentimento Pré-Informado serd assinado por mim e arquivado na instituicdo responsavel pela
pesquisa. O(A) pesquisador(a) me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Centro Universitario UNIVATES (Coep/Univates), que atende na sala 309 do Prédio 1 do
campus Lajeado, localizado na avenida Avelino Tallini, 171, bairro Universitario, CEP 95.900-000, Lajeado — RS —
Brasil. Fone (51) 3714-7000, ramal 5339. Endereco eletronico: coep@univates.br.

Nome do(a) participante:

ASSINATURA:

DATA: |/ /

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE DO(A) PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL:

Expliquei a natureza, objetivos, riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposigdo para

perguntas e as respondi em sua totalidade. O participante compreendeu minha explicagdo e aceitou, sem
imposicdes, assinar este consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados e o material coletado para a
publicacdo de relatérios e artigos cientificos referentes a essa pesquisa. Se o(a) participante tiver alguma
consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da Univates — Coep, conforme descrito no item CONSENTIMENTO.

ASSINATURA DO(A) PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL

Lajeado, de de
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APENDICE G

CENTRO QNIVERSITARIQ UNIVATES
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
MESTRADO E DOUTORADO EM AMBIENTE E DESENVOLVIMENTO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para as pessoas com Diabetes Mellitus

Titulo da pesquisa: A¢des desenvolvidas na Estratégia Satude da Familia que promovem a qualidade de vida de
pessoas com Diabetes Mellitus.

Pesquisadora Responsével: Claudete Moreschi

E-mail: clau_moreschi@yahoo.com.br

Local da realizagdo da pesquisa: ESF de Lajeado/RS
Participantes envolvidos: pessoas com Diabetes Mellitus das ESF de Lajeado/RS.

DATA: | |/

Prezado(a) Senhor(a):

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa de forma totalmente voluntéria. Porém, antes de
concordar e responder a entrevista é importante que vocé compreenda as informagfes contidas neste
documento, pois os pesquisadores deverdo responder todas as suas dividas. Além disso, vocé tem o direito de
desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade, sem nenhuma punigdo e sem
perder os beneficios aos quais tem direito, sem que isso cause qualquer dificuldade para seu trabalho na ESF.

- Objetivo geral: Verificar as acBes desenvolvidas pelas ESF para promover a qualidade de vida de pessoas
com Diabetes Mellitus.
- Objetivos especificos:

- Descrever as agfes desenvolvidas pelas equipes das ESF para promover a qualidade de vida de pessoas com
Diabetes Mellitus.
- Identificar as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas das pessoas com diabetes Mellitus atendidas em
ESF.
- Analisar o conhecimento sobre a doenca, as medidas de ades&o ao tratamento e as atividades de autocuidado
das pessoas com Diabetes Mellitus atendidas em ESF.
- Avaliar a qualidade de vida das pessoas com Diabetes Mellitus atendidas em ESF.
- Procedimentos: sua participagdo nesta pesquisa consistira em responder cinco questionarios, os quais serao
aplicados no seu &mbito domiciliar pelos ACS. A pesquisadora realizard uma capacitagdo com os ACS e o0s
acompanhara nas primeiras coletas. Apds perceber que os ACS estéo aptos para realizacdo da aplicagdo dos
questionarios, os mesmos, realizardo as coletas, sozinhos. Caso vocé nado desejar, sua vontade sera respeitada.
O dia e horario para aplicacdo dos questionarios serd marcado com vocé conforme a sua disponibilidade. O
tempo de duragcdo sera conforme vocé desejar. Os questionarios serdo guardados por cinco anos, por
determinacdo ética da pesquisa sob a responsabilidade da Profa. Dra. Claudete Rempel (orientadora desta
pesquisa). ApOs este periodo, os questiondrios serdo destruidos. Somente os pesquisadores envolvidos nesta
pesquisa terdo acesso aos questionarios. Os dados coletados, depois de organizados e analisados, deverdo ser
divulgados e publicados, ficando a pesquisadora juntamente com a professora responsavel, comprometidas em
apresentar o relatdrio da pesquisa para 0 servigo substitutivo que vocé frequenta.
- Beneficios: para vocé, os beneficios seréo indiretos, pois as informag8es coletadas fornecerdo subsidios para
a promocédo de acgles voltadas a melhorias da qualidade de vida das pessoas com diabetes, bem como para
novas pesquisas a serem desenvolvidas sobre essa tematica.
- Riscos: vocé, a principio, ndo sofrera riscos, mas podera sentir cansago e desconforto pelo tempo que envolve
para responder os questionarios. Caso isto venha acontecer, poderei concluir a entrevista e encaminha-lo para
conversar com um profissional do servico de ESF previamente combinado.
- Sigilo: ao final desta pesquisa, os resultados serdo divulgados através da Tese de Doutorado, artigos
cientificos, publicacdes em eventos da area, bem como divulgacéo dos resultados aos profissionais e gestores
dos servicos. Portanto, as informacdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos pesquisadores
responsaveis. Vocé néo seré identificado em nenhum momento.

Este documento foi desenvolvido respeitando a Resolu¢do 466/12 do Conselho Nacional de Salde,
revisado e aprovado pela Secretaria de Salde de Lajeado/RS e pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
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Humanos (COEP), da UNIVATES.

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicacdes sobre o estudo, todas registradas neste formulario de
consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderdo, em qualquer etapa do
estudo, a todas as minhas perguntas, até a minha completa satisfacdo. Portanto, estou de acordo em
participar do estudo. Este Formulario de Consentimento Pré-Informado sera assinado por mim e
arquivado na instituicdo responsavel pela pesquisa. O(A) pesquisador(a) me informou que o projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Centro Universitario
UNIVATES (Coep/Univates), que atende na sala 309 do Prédio 1 do cAmpus Lajeado, localizado na
avenida Avelino Tallini, 171, bairro Universitario, CEP 95.900-000, Lajeado — RS — Brasil. Fone (51)

3714-7000, ramal 5339. Endereco eletrdnico: coep@univates.br.

Nome do(a) participante:

ASSINATURA:

DATA: [/ |
DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE DO(A) PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL:
Expliguei a natureza, objetivos, riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposi¢éo para
perguntas e as respondi em sua totalidade. O participante compreendeu minha explicacdo e aceitou,
sem imposi¢des, assinar este consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados e o material
coletado para a publicacéo de relatorios e artigos cientificos referentes a essa pesquisa. Se o(a)
participante tiver alguma consideracéo ou divida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato
com o Comité de FEtica em Pesquisa da Univates — Coep, conforme descrito no item
CONSENTIMENTO.

ASSINATURA DO(A) PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL

Lajeado, de de
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ANEXO A

QUESTIONARIO WHOQOL-bref*®
Instrucdes:

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de
vida, salde e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questoes.
Se vocé nao tem certeza sobre que resposta dar a alguma questdo, por favor,
escolha entre as alternativas a que Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes,
podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracbes, prazeres e
preocupacdes. NOs estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando
como referéncia as duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas
duas semanas, uma questao poderia ser:

Questéo Nada Muito pouco Médio Muito  Completa-
mente
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5

necessita?

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe
dos outros o0 apoio de que necessitou nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé
deve circular, por exemplo, o numero 4 se vocé recebeu “muito” apoio, como no
exemplo abaixo.

Questao Nada Muito pouco Médio Muito  Completa-
mente
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 @ 5

necessita?

Por favor, leia cada questao, veja o que vocé acha e circule no nUmero
gue lhe parece a melhor resposta

Questéo Muito ruim Ruim Nemruim Boa Muito boa
nem boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida
Questao Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Muito
insatisfeito insatisfeito Satisfeito
nem
satisfeito
2 Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua 1 2 3 4 5
salde?

16 Versdo abreviada do WHOQOL-100 desenvolvido pelo grupo Qualidade de Vida da OMS. A versdo em
portugués do questiondrio foi realizada no Centro WHOQOL para o Brasil, no Departamento de Psiquiatria e
Medicina Legal da Universidade Federal do Rio Grande do Sul em 1998, sob a coordenagéo do Dr. Marcelo
Pio de Almeida Fleck (FLECK et al., 2000).
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As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas

nas Ultimas duas semanas

Questao Nada Muito pouco Mais ou Bastante Extrema-
menos mente

Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
Em que medida vocé acha que sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
O guanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
Quéo seguro(a) vocé se sente em sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
Quéo saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5

(clima, barulho, poluicéo e atrativos)?

As questbes seguintes perguntam sobre o quao completamente vocé tem

sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas uUltimas duas semanas

10

11

12

13

14

Questao Nada Muito pouco Médio Muito Completa-
mente
Vocé tem energia suficiente para seu 1 2 3 4 5
dia a dia?
Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia 1 2 3 4 5
fisica?
Vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5

satisfazer suas necessidades?

Quéo disponivel para vocé estdo as 1 2 3 4 5
informacdes que precisa no dia a dia?

Em que medida  vocé tem 1 2 3 4 5
oportunidades de atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se

sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas

15

16

17

Questao Muito ruim Ruim Nem ruim Bom Muito
nem bom bom

Quao bem vocé é capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?

Questao Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Muito

insatisfeito insatisfeito Satisfeito
nem satisfeito

Quéo satisfeito(a) vocé estd com seu 1 2 3 4 5
sono?

Quéo satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
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capacidade de desempenhar as
atividades do seu dia a dia?

18 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?

19 Qudao satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?

20 Qudo satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5

relacbes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

21 Qudo satisfeito(a) vocé estda com sua 1 2 3 4 5
vida sexual?

22 Qudo satisfeito(a) vocé estd com o 1 2 3 4 5
apoio que vocé recebe dos seus
amigos?

23 Qudo satisfeito(a) vocé estd com as 1 2 3 4 5

condi¢des do local onde mora?

24  Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de saude

25 Qudo satisfeito(a) vocé estd com seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?

A questdo seguinte refere-se a com que frequéncia vocé sentiu ou
experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas

Questéo Nunca Algumas Frequente Muito Sempre
vezes mente frequente
mente
26 Com que frequéncia vocé tem 1 2 3 4 5
sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,

depresséao?

Alguém |he ajudou a preencher este questionario?

Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADA PELA COLABORACAO!!!



ANEXO B - SINTAXE PARA DEFINICAO DOS ESCORES

STEPS FOR CHECKING AND CLEANING DATA AND COMPUTING

(prepared by Alison Harper and Mick Power on behalf of the WHOQOL Group)

DOMAIN SCORES FOR THE WHOQOL-BREF

Steps SPSS syntax for carrying out data checking,cleaning and
computing total scores
Check all RECODE Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13
26 items Q14 Q15 Ql6 Q17 Q18 Q19 120 Q21 Q22 Q23 Q24 Q25 Q226
from
assessment | (1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5) (ELSE=SYMSIS).
have a

range of 1-5

(This recodes all data outside the range 1-5 to system missing)

Reverse 3 RECODE Q3 Q4 Q26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1)

negatively

phrased (This transforms negatively framed questions to positively framed questions)

items

Compute COMPUTE PHY S= MEAN.6(Q3.Q4.Q10,Q15.Q16,Q17,Q18)*4.

domain COMPUTE PSYCH= MEAN.5(Q5.Q06,Q7.Q11,Q19,Q206)*4.

scores COMPUTE SOCIAL=MEAN.2(Q20,Q21,Q22)*4,
COMPUTE ENVIR=MEAN.6(Q8.Q9.Q12.Q13.Q14.Q23.Q24,Q25)*4.
(These equations calculate the domain scores. All scores are multiplied by 4 so as to
be directly comparable with scores derived from the WHOQOL-100. The “.6™ in
“MEAN.6” specifies that 6 items must be endorsed for the domain score to be
calculated.)

Transform |COMPUTE PHYS=(PHYS-4)*(100/16).

scores to COMPUTE PSYCH=(PSYCH-4)*(100/16).

0-100 scale | COMPUTE SOCTIAL=(SOCIAL-4)*(100/16).

COMPUTE ENVIR=(ENVIR-4)*(100/16)

Delete cases
with = 20%
missing
data

COUNT TOTAL=Q1 TO Q26 (1 THRU 5)

(This command creates a new colummn “total”. “Total” contains a count of the
WHOQOL-BREF items with values 1-5 that have been endorsed by each subject. The
“Q1 TO Q26" means that consecutive columns from “Q17, the first item. to “Q26",
the last item. are included in the count. It therefore assumes that data is entered in the
order given in the assessment.)

SELECT IF (TOTAL=21).
EXECUTE

(This second command selects only those cases where “total”. the “total number” of
items completed. is greater than or equal to 80%. It deletes the remaining cases from
the dataset.)
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ANEXO C

MEDIDA DE ADESAO AOS TRATAMENTOS (MAT)"
ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO NO DIABETES™®

1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para o diabetes?

196

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

2. Alguma vez foi descuidado com o horério de tomada de medicamentos para o diabetes?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para o diabetes

por se ter sentido melhor?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para o diabetes por sua iniciativa, apés se ter

sentido pior?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

5. Alguma vez tomou mais um

senti-do pior?

ou varios comprimidos para o diabetes, por sua inic

iativa, apoés se

ter

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para o diabetes por ter deixado acabar os medicamentos?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para o diabetes por alguma outra razdo que ndo

seja a indicag

4o do médico?

Sempre

Quase sempre

Com frequéncia

As vezes

Raramente

Nunca

1

2

3

4

5

6

17
18

Instrumento originalmente desenvolvido por Delgado e Lima (2001).
Instrumento adaptado as pessoas com DM por Faria (2008).
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ANEXO D

VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO
DIABETES KNOWLEDGE QUESTIONNAIRE (DKN-A)*

INSTRUCOES: Este é um pequeno questionario para descobrir o quanto vocé sabe sobre diabete. Se
vocé souber a resposta certa, faca um circulo em volta da letra na frente dela. Se vocé nédo souber a
resposta, faca um circulo em volta da letra a frente de “Nao sei”.

1. Na diabete SEM CONTROLE, o ac¢lcar no sangue é

A — Normal

B — Alto

C — Baixo

D — N&o sei

2. Qual destas afirmacdes é VERDADEIRA?

A — N&o importa se a sua diabete néo esta sob controle, desde que vocé nao entre em coma.

B — E melhor apresentar um pouco de aclicar na urina para evitar a hipoglicemia

C — O controle mal feito do diabete pode resultar numa chance maior de complicagbes mais tarde.
D — N&o sei

3. Afaixa de variagdo NORMAL de glicose no sangue € de
A—-70-110 mg/dI

B — 70 — 140 mg/dl

C —50 - 200 mg/d

D — Nao sei

4. AMANTEIGA é composta principalmente de
A — Proteinas
B — carboidratos

C — Gordura
D — Minerais e Vitaminas
E — N&o sei

5. O ARROZ é composto principalmente de
A — Proteinas
B — Carboidratos

C — Gordura
D — Minerais e vitaminas
E — Nao sei

6. A presenca de CETONAS NA URINA é

A—Um bom sinal

B — Um mau sinal

C — Encontrado normalmente em quem tem diabete
D — N&o sei.

7. Quais das possiveis complicacdes abaixo NAO estio geralmente associados a diabete?
A — Alteracdes na visdo

B — Alteracdes nos rins

C — Alteracdes nos pulmdes

D — N&o sei

9 Questionério traduzido em portugués por Torres, Hortale e Schall (2005).



198

8. Se uma pessoa que esta tomando insulina apresenta uma TAXA ALTA DE ACUCAR NO SANGUE
OU NA URINA, assim como presenca de cetonas, ela deve

A — Aumentar a insulina

B — Diminuir a insulina

C — Manter a mesma quantidade de insulina e a mesma dieta e fazer um exame de sangue e

urina mais tarde

D — N&o sei

9. SE UMA PESSOA COM DIABETE esta tomando insulina e fica doente ou nao consegue comer a
dieta receitada

A — Ela deve parar de tomar insulina imediatamente

B — Ela deve continuar a tomar insulina

C - Ela deve usar hipoglicemiante oral para diabete em vez da insulina

D — N&o sei

10. Se vocé sente que a HIPOGLICEMIA esta comecgando, vocé deve
A —Tomar insulina ou hipoglicemiante oral imediatamente

B — Deitar-se ou beber algo doce

C — Comer ou beber algo doce imediatamente

D — N&o sei

11. Vocé pode comer o quanto quiser dos seguintes ALIMENTOS:
A - Maca

B — Alface e agrido

C —Carne

D — Mel

E — N&o sei

12. AHIPOGLICEMIA é causada por
A — Excesso de insulina

B — Pouca insulina

C — Pouco exercicio

D — Nao sei

Para as proximas perguntas, havera 2 RESPOSTAS CERTAS. Marque-as

13. Um QUILO é

A — Uma unidade de peso

B — Igual a 1000 gramas

C — Uma unidade de energia

D — Um pouco mais que duas gramas
E — N&o sei

14. Duas das seguintes substituicdes sdo CORRETAS

A - Um péo francés é IGUAL a quatro (4) biscoitos de agua e sal
B — Uma ovo é IGUAL a uma por¢éo de carne moida

C — Um copo de leite € IGUAL a um copo de suco de laranja

D — Uma sopa de macarrdo € IGUAL a uma sopa de legumes

E — Nao sei

15. Se eu néo estiver com vontade de COMER O PAO FRANCES permitido na minha dieta para o
café da manha, eu posso

A — Comer quatro (4) biscoitos de agua e sal

B — Trocar por dois (2) pdes de queijo médios

C — Comer uma fatia de queijo

D — Deixar para la

E — N&o sei



ANEXO E
QUESTIONARIO DE ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO COM O DIABETES- QAD
1.1 ALIMENTACAO GERAL N° de dias
1.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS seguiu uma dieta saudavel? 01234567
1.2 Durante o ultimo més, QUANTOS DIAS POR SEMANA, em média, 01234567
seguiu a orientacao alimentar dada por um profissional de salde (médico,
enfermeiro, nutricionista)?
2. ALIMENTACAO ESPECIFICA
2.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu cinco ou mais porc¢des de 01234567
frutas e/ou vegetais?
2.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em 01234567
gordura, como carnes vermelhas ou alimentos com leite integral ou
derivados?
2.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu doces? 01234567
3. ATIVIDADE FISICA
3.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS realizou atividade fisica durante | 01234567
pelo menos 30 minutos? (Minutos totais de atividade continua, inclusive
andar)
3.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS patrticipou algum tipo de exercicio | 01234567
fisico especifico (nadar, caminhar, andar de bicicleta), sem incluir suas
atividades em casa ou em seu trabalho?
4. MONITORIZACAO DE GLICEMIA
4.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o aglcar no sangue? 01234567
4.2 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS avaliou o aglcar no sangue o | 01234567
numero de vezes recomendado pelo enfermeiro ou médico?
5. CUIDADOS COM OS PES
5.1 Em guantos dos ultimos SETE DIAS examinou os seus pés? 01234567
5.2 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS examinou dentro dos sapatos | 01234567
antes de calga-los?
5.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS secou 0s espagos entre os dedos | 01234567
dos pés depois de lava-los?
6. MEDICACAO
6.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do | 01234567
diabetes, conforme foi recomendado? OU (se insulina e comprimidos):
6.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou suas inje¢des de insulina, 01234567
conforme foi recomendado?
6.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou o nimero indicado de | 01234567

comprimidos do diabetes?

7. TABAGISMO

7.1 Vocé fumou um cigarro -ainda que sé uma tragada- durante os Ultimos
SETE DIAS? (O)Nao (1)Sim [ ]

7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia?
Numero de cigarros:

7.3 Quando fumou o seu ultimo cigarro? [ ]
(0) Nunca fumou

(1) HA mais de dois anos atras

(2) Um a dois anos atras

(3) Quatro a doze meses atras

(4) Um a trés meses atras

(5) No ultimo més

(6) Hoje

O nivel de adeséao, por dimenséo, é obtido pela soma dos itens e dividido pelo n° destes; os

resultados (médias) sdo expressos em dias por semana.
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ANEXO F

PARECER DE APROVACAO DO COM’ITE DE ETICA E PESQUISA DO CENTRO
UNIVERSITARIO UNIVATES

CENTRO UNIVERSITARIO g Plataforma
UNIVATES {Pfoﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACOES DESENVOLVIDAS NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA QUE
PROMOVEM A QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS COM DIABETES MELLITUS

Pesquisador: Claudete Moreschi

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 42472215.7.0000.5310

Instituicdo Proponente: Centro Universitario UNIVATES

Patrocinador Principal: Fundacio de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 997 256
Data da Relatoria: 20/03/2015

Apresentagio do Projeto:

"0 estudo sera desenvolvido com as pessoas com Diabetes Mellitus cadastradas no SIAB/e-SUS no ano de
2014 e com os profissionais de saldde que trabalham com essa populacdo no periodo gque ocorrera a
coletade dados.”

O texto acima foi extraido do projeto apresentado ao Coep/Univates.

Objetivo da Pesquisa:

"Objetive Primario:

Verficar as acGes desenvolvidas pelos integrantes das ESFs para promover a qualidade de vida de pessoas
com Diabetes Mellitus.

Objetivo Secundario:

- Descrever as actes desenvolvidas pelos integrantes das equipes das ESFs para promover a qualidade de
vida de pessoas com Diabetes Mellitus;

- ldentificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas das pessoas com Diabetes Mellitus atendidas em
ESFs:

- Analisar o conhecimento sobre a doenca, as medidas de adesio ao tratamento e as atividades de
autocuidado das pessoas com Diabetes Mellitus atendidas em ESFs;



- Avaliar a qualidade de vida das pessoas com Diabetes Mellitus atendidas em ESFs.

- Comparar as acdes desenvolvidas pelos integrantes das ESFs para promover a qualidade de vida das
pessoas com DM com a percepcao dessas pessoas acerca do que € feito pelas ESFs para promover sua
qualidade de vida "

O texto acima foi extraido do projeto apresentado ao Coep/Univates.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos previsiveis apresentados estdo adequados a metodologia proposta na pesquisa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa tem mérito, aborda um tema de interesse social e esta bem delineada do ponto de vista ético_

Consideragdes sobre os Termos de apresentagido obrigatoria:

Foram apresentados ao Coep/Univates 0s documentos previstos na Resolucdo 466/2012: folha de rosto,
carta de anuéncia, TCLE, instrumento de coleta de dados.

Recomendagdes:

Salienta-se que a forma de recrutamento foi explicada na carta-resposta anexada ao projeto, mas essas
informacdes devem ser inseridas também na plataforma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Aprecia¢io da CONEP:

N3o

Consideragées Finais a critério do CEP:

O projeto foi analisado pelo Coep/Univates conforme as diretrizes e normas descritas na Resoclugdo do
Conselho Nacional de Saldde n® 466/2012.

Visando manter a ética do processo de avaliacdo, a coordenacdo do CoepfUnivates ndo tem alterado o
texto dos pareceristas-relatores no que se refere a gramatica
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