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RESUMO

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) € uma doenca créné para obtencdo de um controle
satisfatério torna-se essencial a adesdo a h&dato$aveis de vida, além do seguimento de
uma terapéutica medicamentosa, possibilitando assiminimizacdo das complicacdes
cronicas e um melhor conviver com a doenca. Assimmando-se de grande relevancia a
avaliacdo da qualidade de vida, uma vez que esl& postrar-se comprometida nas pessoas
com DM2. O estudo tem por objetivo avaliar a Qualel de Vida Relacionada a Saude
(QVRS) de pessoas com DM2 assistidos na Unidadeadde da Familia. Consiste em uma
pesquisa exploratéria, descritiva e transversdizesta no periodo de agosto de 2011 a junho
de 2012, na cidade de Picos-PIl, sendo a amostraastanpor 100 diabéticos. A coleta de
dados ocorreu nos meses de marcgo e abril de 20i2luas Unidades de Saude da Familia
(USF) através da aplicacdo de dois formularios:camtendo variaveis socioeconémicas e
clinicas, e outro especifico para a avaliacdo @didpde de vida (SF-36), obtendo-se assim,
as médias dos escores para cada dominio avaliado,variacdo padrédo de 0 a 100. Os
resultados revelaram que 59% eram do sexo femiaimoédia das idades foi de 64,1 anos,
72% tinham a escolaridade entre zero e seis anestddo, 55% eram aposentados e 37%
pertencentes a classe econémica D. Quanto ao tdmpiiagndstico, o intervalo de 2 a 10
anos prevaleceu (52%), relativo ao tratamentol5%arfa uso de insulina, 83% de
antidiabéticos orais, 73% seguiam a dieta recontendaapenas 26% praticavam atividade
fisica. Ainda relativo ao tratamento, 73% da ansosgferiram ter algum impedimento para a
nao realizacdo do mesmo de forma adequada. Verifeaque 64% dos avaliados possuia a
medida da circunferéncia abdominal elevada, 43%lt@h a medida do indice de Massa
Corporal normal e 29% estavam com 0s niveis priessdelevados. Com a aplicacdo do
instrumento SF-36, as dimensdes que apresentaramamses escores médios foram os
Aspectos Sociais (71,1) e Saude Mental (72), jfnesores escores meédios concentraram-se
nos dominios Aspectos Fisicos (34,8) e Aspectoscikmais (44). Foi encontrada ainda
associagdo estatisticamente significativa entrelmainios DOR (p = 0,001), Capacidade
Funcional (p = 0,008) e Vitalidade (p = 0,008) consexo masculino. Por tudo isso, é
reafirmada a importancia da avaliacao da qualideddda das pessoas com doencgas cronicas
em especial o DM2, fornecendo assim subsidios séges a formulacéo de estratégias junto
a esta populacdo, que venham a propiciar melhoni@as promo¢do do cuidado e
consequentemente na qualidade de vida dos mesmos.

Palavras chave:Qualidade de Vida. Diabetes Mellitus Tipo 2. Cdidsde Enfermagem.



ABSTRACT

Diabetes mellitus type 2 (DM2) is a chronic diseas®l to obtain satisfactory control
becomes essential adherence to healthy life hdd@y®nd following a drug therapy, enabling
the minimization of chronic complications and betige together with the disease. Thus,
making it highly relevant to evaluating the qualitylife, since it can show up is impaired in
people with DM2. The study aims to evaluate thel@uaf Life Health Related (HRQOL) of
people with DM2 assisted in the Unit of Health bétFamily. It consists of exploratory
research, descriptive and transversal carriedroat August 2011 to June 2012, in the city of
Picos-PI, and the sample is composed of 100 dizbelihe collection of data happened the
months of March and April of 2012, in two Units ldéalth of the Family (USF) through the
application of two forms: one containing socioeaom® and clinical variables, and other
specific for evaluating the quality of life (SF-3@®eing obtained like this, the averages of the
scores for each appraised domain, with variatiandard from 0 to 100. The results revealed
that 59% were female, the mean age was 64.1 y&2#s had schooling between zero and six
years of study, 55% were retired and 37% belongpngconomy class D. Regarding the time
of diagnosis, the range of 2 to 10 years prevafEto) on the tratamento15% were on
insulin, 83% of oral antidiabetics, 73% followedetliecommended diet and only 26%
practiced physical activity. Still relative treatnig73% of the sample reported having any
impediment to the realization of not even adeqyat#l was verified that 64% of the
individuals had the measure of high abdominal cmarence, 43% had the measure of Body
Mass Index and 29% were normal with high blood swes.With the application of SF-36
instrument, the dimensions that had the highestnseares were the Social Aspects (71.1)
and Mental Health (72), already the lowest meamescwere concentrated in areas Physical
Aspects (34.8) and Emotional Aspects (44). It wéso dound statistically significant
association between the domains DOR (p = 0.00Inctianal Capacity (p = 0.008) and
vitality (p = 0.008) with the masculine sex. Fot #lat, it reaffirms the importance of
evaluating the quality of life for people with chio diseases in particular DM2, thereby
providing subsidies needed to formulate strategigls this population, which may provide
improvements in promoting care and consequentlityue life thereof.

Keywords: Quality of Life. Diabetes Mellitus Type 2. Nursi@&are.
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1 INTRODUCAO

Doencas cronicas como o diabetes mellitus (DM)uarfciam significativamente na
qualidade de vida das pessoas que possuem a dpeigacduzem a expectativa de vida, e
requerem destes uma maior adaptabilidade a condie&salde, para a minimizacdo das
complicacdes pertinentes e um melhor conviver calbeaca.

O diabetes eleva significativamente os indices debimortalidade, contribuindo
para perda importante, na qualidade de vida daspsesConstitui uma das principais causas
de mortalidade, insuficiéncia renal, amputacdo aenbros inferiores, cegueira e doenca
cardiovascular. A Organizacdo Mundial de Saude (PdEimou que apds 15 anos com a
doenca, 30 a 45% dos diabéticos possuirdo algumdgraetinopatia, 10 a 20% de nefropatia,
20 a 35%, de neuropatia e 10 a 25% desenvolve&wdaardiovascular (BRASIL, 2006a).

Em geral o envelhecimento populacional, a cresaahnizacéo, o sedentarismo, as
dietas hipercaléricas e a obesidade, sdo os graesiesnsaveis pelo aumento da prevaléncia
de diabetes, configurando-o hoje, como uma epidemiadial. Ao todo 4 milhdes de mortes
por ano no mundo sdo determinadas por essa doesugs €omplicacdes, representando 9%
do total de mortes (BRASIL, 2011).

Constitui uma doenca de incidéncia e prevaléncgoente entre a populacéo, e
dados de uma pesquisa realizada no Brasil reforeasa afirmacdo através de um
comparativo realizado em dois periodos diferentegle os resultados demonstraram a
crescente evolucdo dessa doenca, visto que, ocieoed de prevaléncia padronizado de
diabetes elevou-se de 2,9% em 1998 para 4,3% eB) 26Quanto para o diabetes associado
a hipertenséo elevou-se de 1,7% para 2,8% no mperiado (FREITAS; GARCIA, 2012).

Mundialmente, os custos diretos destinados patarmlienento ao diabetes, alternam
de 2,5% a 15%, dos gastos nacionais em saude, dizmknde seu predominio local e do
grau de complexidade do tratamento, além dos custasceiros somam-se ainda outros
relacionados a dor, ansiedade, inconveniéncianereor qualidade de vida dos que possuem
a doenca e de seus familiares (BRASIL, 2006a). dlbss grandes impactos econdmico da
doenca ocorrem nos servi¢os de saude, oriundosustas do tratamento, sobretudo, de suas
complicacbes cardiovasculares, dialise por ingicia renal crbnica e cirurgias para
amputacOes de membros (BRASIL, 2011).

As incapacidades funcionais provenientes das ceagiles do DM corroboram para
a ocorréncia de aposentadorias precoces elevandsa d®rma 0s custos indiretos,
ocasionando uma sobrecarga ao sistema previdenci@rireduzindo a qualidade e a

expectativa de vida das pessoas com a doenca (GREYSSCALI, 2009).
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O Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) é a forma predoarite em 90 a 95% dos casos
de DM, podendo ocorrer em qualquer idade, embeja,r@rmalmente diagnosticada apds os
40 anos, a maioria dos pacientes com essa forneseaggam sobrepeso ou obesidade (SBD,
2009). Em diversos paises o DM2 vem adquirindoctaristicas epidémicas, em virtude de
sua prevaléncia, que aumenta de forma exponenoiatituindo um importante problema de
saude publica (DURAN et al., 2010).

O DM2 é uma doenca onerosa, de ocorréncia frequeimeidéncia crescente em
todo o mundo e de acordo com calculos estimadas Ip&trnacional Diabetes Federation
(IDF), os atuais 284 milhdes de pessoas com DM2Zatardo aproximadamente em mais de
50% nos proximos 20 anos, constituindo assim urblenoa de saude publica em potencial
(GOGOY-MATOS, 2011).

Como condicao crénica o diabetes, exige do paciergeguimento de um regime
terapéutico e a sua coparticipacdo em cerca ded@@%uidados diérios, para a obtencao de
um melhor controle metabdlico (FARIA, 2008). Repréa objeto constante de estudos e
requer para um melhor controle da doenca, uma adesératamento, incluindo desde o uso
de medicamentos até o seguimento da dieta, prdéicatividade fisica e incorporacao de
hébitos saudaveis, que adicionalmente a propridicdo podem interferir na qualidade de
vida das pessoas com diabetes mellitus de formatimagna medida em que mudancas sao
impostas em seu cotidiano e estilo de vida (FERREER08).

Assim, melhorar a qualidade de vida (QV) do paeiertm a doenca significa que
ele precisa conhecer e perceber sua condicdo, quaapossa desenvolver atitudes e
convicgles, que possibilitem um manejo adequadindaca e o desenvolvimento de praticas
de autocuidado, devendo este estar satisfeito cdvatasnento da doenca (SILVA, 2003).

A avaliacdo da qualidade de vida das pessoas cabetds torna-se fundamental,
sendo necessaria para a identificacdo de fatoesntgerferem na QV, para que possam ser
instituidas estratégias de cuidado especificagtéva$ na minimizacdo ou prevencdo do seu
comprometimento (XAVIER, 2010).

Em decorréncia, da elevada incidéncia e prevalédoadiabetes mellitus na
sociedade, da gravidade das complicacbes asso@atiessrepercussdes na qualidade de vida
das pessoas com a doencga, a pesquisa objetivaraaajualidade de vida de pessoas com
DM2 fornecendo assim, subsidios para melhorar diodes de salde da populagéo.

Outro aspecto importante a destacar que justifiemiizacao desse estudo, vem a ser
a caréncia de outras pesquisas que busquem acaeatia qualidade de vida das pessoas com

condi¢des cronicas em especial o0 DM2, tendo ena \ast prejuizos que essas condi¢cdes
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trazem ao individuo, familia e sociedade, visto,queera o setor salude devido aos custos
dispensados para o tratamento, manejo das comjpisag possiveis internacdes que podem
ocorrer durante o percurso da doenca.

Constitui ainda uma pesquisa de grande relevaree g enfermagem, contribuindo
na identificacdo dos fatores passiveis de inted&sigque possam interferir na realizacdo de
uma pratica efetiva do autocuidado, necessaria waranelhor conviver com a doenca e
reducdo das complicacdes pertinentes, fornecemdta aubsidios necessarios a formulacao
de estratégias junto a esta populacdo, que venhpropéciar melhorias na promocao do

cuidado e consequentemente na qualidade de vidaeksos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral:

-Avaliar a Qualidade de Vida Relacionada a Saud¢R®) de pessoas com diabetes
mellitus tipo 2 assistidos na Estratégia Saudeatailia.

2.2 Especificos:

- Caracterizar a populacao a ser estudada quantiriaseis socioeconémicas;

- Descrever variaveis clinicas pertinentes a pg@ao estudo;

- Indicar os escores pertinentes aos sujeitos dastaam em cada um dos dominios do
instrumento de avaliacdo da qualidade de vida Méddutcomes Study 36-item Short
Form Health Survey (SF-36);
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3 REVISAO DA LITERATURA

Doencas cronicas quando diagnosticadas repercugerficativamente na qualidade
de vida das pessoas com a doenca, pois passamezarede adaptacdes a rotina diaria para
que seja estabelecido um controle satisfatériorendo assim a minimizacdo da progressao
das complicacdes pertinentes ao evoluir do quadro.

Mudancas no perfil nutricional e o sedentarismo géblemas que tendem a se
instalar entre as populagdes, como frutos oriurddogonstante modernidade, presente em
uma sociedade em desenvolvimento, 0 que corrob@eemtuando o surgimento e 0
agravamento de Doencas Cronicas Nao-TransmisgiYENT), prejudiciais a saude.

Estimativas para o ano de 2020 reportam que 808t de doenca dos paises em
desenvolvimento devem ser oriundos de problemason® (Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), 2003). As DCNT representam um dos principdesafios de saude para o
desenvolvimento global nas proximas décadas, emderdos custos dispensados, da ameaca
a qualidade de vida e do impacto econémico geragessoas com a doenca, suas familias e
a sociedade em geral, especialmente dos paisesxdecbmédia renda (BRASIL, 2011).

Por serem em geral de longa duracdo as DCNT est&® & patologias que mais
demandam acfes, procedimentos e servicos de sgeErd@do custos diretos e indiretos ao
Sistema Unico de Saude e a nacdo como um todo @réecia dos gastos ambulatoriais, do
aumento do numero de internagfes, aposentadoreqaes e perda de produtividade
(BRASIL, 2005). Neste grupo encontram-se as doegeadiacas, a cérebro-vascular, 0s
canceres, o diabetes, a hipertenséo arterial eaas;ds auto-imunes (SANTOS, 2009).

Dados da OMS apontam ainda, de acordo com estmsatigalizadas, que as
condi¢des cronicas ja sdo responsaveis por 58,586dds as mortes ocorridas no mundo e
por 45,9% da carga global de doencgas. No BrasiR@d8 as DCNT responderam por 62,8%
do total das mortes por causa conhecida (BRAISL120

Como condi¢éo cronica o DM também é consideradprailema de saude publica,
pela sua elevada morbimortalidade, ocasionandaperdortante na qualidade de vida dos
paciente CUNHA; ZANETTI; HASS, 2008) Em geral o envelhecimento da populagéo, a
crescente urbanizacéo, o sedentarismo, dietasguadas e a obesidade tornam-se os grandes
responsaveis pela sua elevada incidéncia e preval&@onfigurando-o como uma epidemia
mundial, e um grande desafio para os sistemasidie mn todo o mundo (BRASIL, 2006).

O DM nédo €& uma unica doenca, e sim um grupo hekeemy de disturbios

metabolicos, que apresenta em comum a hipergliceesialtante de defeitos na acdo da
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insulina, na sua secre¢cao ou em ambos (Sociedaai@ldiia de Diabetes (SBD), 2009).
Dentre suas complicagfes crbnicas tem-se a nefippeatinopatia, neuropatia, pé diabético,
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares, d@eteyaal coronariana e doenca arterial
obstrutiva periférica (GROSSI; PASCALLI, 2009).

O diabético precisa esta ciente das complicacoesdas de um mau controle
glicémico e de como evita-las, devendo as inforreag@rtinentes, serem realizadas de forma
eficiente, ou seja, de modo que o mesmo, compreésmtza confianca e satisfacdo, visto que
na maioria das vezes o diabetes ndo se encontra wara condicdo crbénica unica, podendo
ocorrer em associacdo com outras patologias, ocguostitui um fator agravante (FARIA,
2008).

Existem varios tipos diferentes de DM, que podefaridiquanto a causa, evolugcéo
clinica e tratamento, sendo o, diabetes mellifus 1i (DM1), o DM2, diabetes gestacional e o
diabetes associado a outras condi¢cdes ou sindroasesuas principais classificacfes
(SMELTZER; BARE, 2005).

Na determinacdo do DM2 tem-se desde por um quadredisténcia a insulina com
deficiéncia insulinica relativa a um quadro comdprainio de deficiéncia da secrecdo de
insulina com resisténcia insulinica associada (LAMNIER et al., 2011).

Como uma epidemia que estd em curso no mundo,naglicacbes decorrentes do
DM2 em longo prazo configuram-se como um relevanbdlema de saude, visto que, para o
tratamento das mesmas ha necessidade de incompai@¢écnologias de alto custo, onerando
excessivamente o sistema de saude. Os risco® mhsenvolvimento da doenca elevam-se
com o aumento da idade, excesso de peso, e o agsi@at (GROSSI; PASCALI, 2009).

Pacientes com DM2 podem apresentar outras comadsdesomo excesso de peso,
resisténcia insulinica, dislipidemias e hipertensdéiterial, e medidas como reducdo da
ingestao calorica, de gorduras saturadas e transldsterol e sédio, aumento na ingestao de
fiboras e do nivel de atividade fisica sdo medidaomendadas para melhorar os niveis
sanguineos de glicose, a dislipidemia, reducdo e&o pe controle da pressédo arterial
(LAMOUNIER et al., 2011).

Um estudo que objetivou descrever as caractesstigalemiologicas dos portadores
de DM de Cuiaba, Mato Grosso, cadastrados no hievdrificou que quanto ao tipo de
DM, 73,5% dos pacientes avaliados apresentaranm@itigo de DM2 e a complicacdo mais
frequente apresentada foi o infarto agudo do miicafFERREIRA; FERREIRA, 2009).
Outro estudo que buscou caracterizar diabéticos2tipcompanhados em uma unidade basica

de saude, constatou que 67% eram mulheres, 66%n\estigados tinha de 1 a 5 anos de
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estudo, 75% realizava tratamento medicamentosoitgus comorbidades verificou-se que
77% possuia hipertensdo arterial sistémica, 48%pidismia, 49% obesidade (GRILLO;
GORINI, 2007).

Outra pesquisa de cunho descritivo e transversdizagla com uma populacao
indigena, com o objetivo de determinar a prevaierde diabetes, dislipidemias e sua
associagdo com determinantes sociodemogréaficogumsalfatores de risco foi verificado a
prevaléncia de diabetes em 8%, de dislipidemia &%, @le sindrome metabdlica em 5%, de
obesidade central em 89% e de sobrepeso e obesanadb8% (ARIAS; PALOMIN;
AGUDELO, 2011).

O principio geral do tratamento do DM baseia-seaslucacdo do paciente, para
que haja uma modificacdo em seu estilo de vida, @ancorporacao de praticas saudaveis a
rotina diaria, como a realizacéo de atividade disie forma regular, reorganizacédo de habitos
alimentares, suspensdo do tabagismo e se necesdtaiar 0 uso de medicamentos
(SILVEIRA et al., 2010).

Em um estudo observacional, de cunho explorat@seiitivo realizado com o
objetivo de caracterizar as pessoas com DM usudeasma Unidade Béasica de Saude da
Familia, a partir da revisao de registros aos péitds de pessoas com diabetes que passaram
em consulta médica ou de enfermagem, foi verificqde 98% eram maiores de 45 anos,
71% eram mulheres, 82% alfabetizados. Com relagioegistro das orientagbes sobre
atividade fisica, alimentacdo e tabagismo obses&owue as mesmas foram raramente
incorporadas as consultas, denotando uma pratiedwacao em sadde incipiente quanto ao
tratamento ndo farmacolégico do DM (SILVEIRA, 2010)

A educacao constitui elemento fundamental no trateende pacientes com DM,
sendo fundamental para a obtencdo de resultadeftagaios com o tratamento instituido,
devendo ser um processo continuo de facilitacdoodbecimento e de desenvolvimento de
habilidades necessérias ao autocuidado e ao gemeertio do diabetes. Sendo importante que
seja desenvolvida de forma multidisciplinar e qusdue a capacitacéo do individuo para a
tomada de decisfes adequadas nas diversas sitgagbkgdes dos problemas mais comuns
do dia-a-dia (SBD, 2009).

Através da educacdo em saude torna-se possivebraogiio de mudancas que
tornardo possivel a transformacao da realidadeagar fla melhoria das condi¢des de saude e
da qualidade de vida, sendo possivel que a pessoa coenca aceite sua condi¢cdo de saude
e se torne apto ao autocuidado (COMIOTTO; MARTIRE)6).



22

No entanto realizar educacdo em diabetes ndo éamafa facil, uma vez que deve
ser visualizada sobre diferentes aspectos, pois légar em consideragéo o ponto de vista do
paciente, da familia e da equipe de saude, viseoabos possuem diferentes crencas e
valores 0 que torna complexa a missdo de ensindnto@o de promover mudancas de
comportamento diante das praticas de saude (FARIAg).

A atuacdo do enfermeiro e da equipe de saude féenfeessoas com DM e as que
possuem fatores de risco para desenvolver a doempa-se de grande relevancia na
promocao da saude e na capacitacao dos individuasgpe os mesmos optem por escolhas
saudaveis e assim haja uma melhor adesdo ao tratameprevencdo das complicacdes,
resultando, contudo num melhor controle metab&igeabilitagcdo dos individuos, de modo
gue estes busquem pela melhoria do estado de GERREIRA, 2008).

A consulta de enfermagem é uma importante estegt&gto que, possibilita o
estabelecimento de vinculo interpessoal, sendenaisidamental, e podendo tornar mais
facil a adesédo a agbBes necessérias, para um adegegdimento do tratamento proposto
(DOURADO et al.,, 2011). Outro método efetivo congmee a realizacdo de visita
domiciliaria, pois conhecer o contexto em que ailiammive e 0s recursos que a comunidade
dispbe constitui uma acao preventiva, além de pvemam melhor direcionamento das acdes
das acOes destinadas aqueles com a doenca (TORRERJE; NUNES, 2011).

De acordo com Baquedano (2008) a adeséo ao pleametgico melhora quando a
pessoa tem confianca na equipe multiprofissiondh prial € assistido, em virtude do
conhecimento que é transmitido e pela competéiicica em diabetes. Sendo fundamental
essa relacdo paciente/profissional, na tentativaletenvolver e estimular a mudanca de
hébitos com transformacdo da maneira de viver adepg, para um melhor controle da
doenca (DOURADO et al., 2011).

Os pacientes precisam participar do tratamentordeves profissionais de saude
apoia-los nesse sentido, pois evidencias substaderaonstradas em varios estudos reportam
a um melhor controle quando intervencdes sao \adtadpromocédo do papel dos pacientes no
gerenciamento das condi¢des cronicas (OMS, 2003).

Neste contexto, a atencdo basica a salde como asmaridcipais portas de entrada
dos individuos no sistema de saude deve resole@dgrparcela dos problemas que recaem
sobre a populacao, e para que isto possa ser viaug-se necessario que a equipe de saude
da familia esteja envolvida desempenhando com éxikeu papel, que é essencial no
processo de acompanhamento e prevencdo das cagdpbcalo DM. Dessa forma essa

atuacdo surtirhd forte influéncia na promocdo dadesaé prevencdo de agravos ou
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complicagcbes especialmente a pessoas com doerigasasr como 0 DM, efetuando assim
grandes transformacfes nas praticas técnicasassdentro de um projeto de consolidagéo e
desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (SUSYERA et al., 2010).

A convivéncia com 0 paciente diabético mostra ontpuaa doenca interfere na
gualidade de vida das pessoas, fazendo com quaioaadas vezes a convivéncia com ela
se torne mais dificil, devido as dificuldades depédcéo a doenca, ocasionada na maior parte
das vezes pela falta de motivacdo relacionada @&o coéhecimento das complicacbes
provenientes da patologia, fatores de grande yalifa uma pratica efetiva do autocuidado
(GRILLO; GORINI, 2007). A familia e pessoas proxsreaestes sujeitos também devem ser
mobilizadas para que possam conhecer os benefieioadocdo de medidas preventivas
passando dessa forma a auxiliar de maneira satisfaio cuidado (MIOLO et al., 2010).

Muitas vezes a confirmacdo do diagnostico, a natsds do controle através da
adesao ao tratamento medicamentoso e adocao deshednidaveis ao cotidiano, bem como a
presenca de complicagbes associadas podem tertompegativo na qualidade de vida dos
individuos com a doenca, a qual € de grande impmeépara a saude das pessoas
(FERREIRA, 2008). E compreender o que vem a selidau® de vida e a maneira de
mensura-la nos pacientes de forma confiavel congtin desafio para os profissionais
(CORRER, et al, 2008).

Embora consideravelmente estudada no meio ciemtificda ndo ha um consenso a
respeito da definicdo de QV (CEZARETTO, 2010). Méaato Minayo: Hartz; Buss (2000)
definiu a qualidade de vida como sendo uma nocdoestemente humana que tem sido
aproximada ao grau de satisfacao encontrada ndandhar, amorosa, social, ambiental e na
préopria estética existencial. Esta relacionadadag®ms elementos que a sociedade considera
como padrao de conforto e bem-estar, abrangendo assitos significados e variando de
acordo com épocas, valores, espacos e historereiés.

Ja para Grillo; Gorini (2007), a qualidade de \édta relacionada com os atributos e
propriedades que a qualificam, e ao sentido qua padsoa concede a ela, dependo assim da
maneira como as pessoas percebem sua propriaoddsgja, do modo como conduzem o0
cotidiano, variando de pessoa para pessoa, nadiadongeneralizacoes.

A QVRS representa um outro enfoque dado a qualidkderida e consiste na
avaliacdo do impacto das doencas e dos tratameolos a vida dos pacientes (CORRER et
al., 2008).

A QVRS fornecanformacdes sobre o funcionamento e bem estaademte, sendo

fundamental na avaliagdo dos beneficios das imedes, permitido o conhecimento do
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impacto da doenca e do tratamento. Devendo-secdest®da, que a doenca € apenas um dos
aspectos que influenciam na qualidade de vidagfa pacientes com a mesma doencga, mas
com caracteristicas pessoais distintas, podemeaqeegraus diferentes de comprometimento
da qualidade de vida (COGHlI, 2005).

As medidas de qualidade de vida sdo emergentes #cafas usadas para
mensuragdo sao baseadas em questionarios, qu@ebras maneiras pela qual a vida dos
pacientes pode ser alterada, por qualquer doencpoowma doenca mais especifica,
revelando o quanto a vida desses individuos padeoseprometida pela condicdo (COGHI,
2005). Sendo frequente o uso de tais medidas amassimulticéntricos e randonizados, e
para tal havendo o desenvolvimento de varios imsnios (XAVIER, 2010).

As escalas de avaliacdo da QV podem ser genérica&specificas, sendo que as
genéricas sdo multidimensionais e foram desenwedvidbm o intuito de avaliar o impacto
provocado por uma doenca avaliando assim, diversppsctos como a capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, estado geral de saudadeiti#, aspectos sociais, aspectos emocionais e
saude mental. Estas ainda permitem a avaliacabodaia de politicas e programas de saude,
além da alocacdo de recursos e a comparacdo datonga doencas distintas na QV
(AGUIAR, 2008).

As escalas especificas, geralmente, também samimahsionais, e avaliam ainda a
percepcéao geral da QV, embora a énfase da avaliacam sobre os sintomas, incapacidades
ou limitacdes relacionadas a determinada enferreidacdua vantagem esta na possibilidade
da realizacdo de uma avaliagcdo mais detalhada ltdmacées ocasionada por determinada
patologia na QV (AGUIAR, 2008).

Avaliar a qualidade de vida é essencial para a d@gdo e implementacdo de
estratégias do cuidado a pessoas com DM, no entama-se necessario a identificacdo dos
fatores que interferem na qualidade de vida, pam a@s intervencdes sejam efetivas e
especificas, sendo dessa forma capazes de minimiz@revenir o seu comprometimento
(XAVIER, 2010)

Uma vez conhecido que um namero enorme de variéoeei®, o tipo de DM, o uso
de insulina, a idade, complicacdes, nivel sociatpres psicoldgicos, etnias, educacéo,
conhecimento, sobre a doenga, tipo de assistédig outros fatores podem influenciar na
QV em pacientes diabéticos (AGUIAR, 2008). E essdiacao permitira uma melhor viséo,

a respeito da identificacdo de pontos mereced@@sethcdo, para que sejam instituidas acdes

efetivas com vistas a prevencao e a promocao dkesau
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Em um estudo realizado com portadores de DM, osltag®s mostraram um
impacto negativo do diabetes na qualidade de wacionada a saude dos participantes,
perceptivel pelos escores médios obtidos em cadendéo do instrumento utilizado na
avaliacdo da QV, sobretudo em relacdo aos aspdidim®s, emocionais, capacidade
funcional e vitalidade. Sendo de grande valia oheocmento das dimensbes mais
negativamente afetadas pela doencga, para que @g@esmocao a salude e prevencdo possam
ser planejadas, de forma que os individuos pen¢esea esse grupo possam ser instigados e
capacitados, para que escolhas saudaveis sejandassao cotidiano, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida (FERREIRA; SANTOS, 2900

O DM2 é uma doenga que para controle requer a mgadae habitos, e a propria
condicdo associada a necessidade dessas mudadeadopmfluenciar muitas vezes de uma
forma negativa no convivio familiar, em aspectos@pnais, na saude fisica, vitalidade,
saude mental, entre outros aspectos, o que réafleirmaneira como o paciente conduzira a

evolucéo da doenca, e consequentemente na sudamgieali
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

A pesquisa desenvolvida consiste em um estudo mptm, descritivo, e
transversal, constituindo um Trabalho de Conclus@&dCurso (TCC), para a obtencédo do
titulo de Bacharel em Enfermagem. Estudos explocstdém como principal objetivo o
aperfeicoamento de idéias ou a descoberta de desiigdevendo ser considerado os mais
variados aspectos pertinentes ao fato a ser estudapiciando assim uma maior
familiaridade com o problema em questao (GIL, 2010)

Pesquisas descritivas objetivam a descricdo dasteaisticas de uma determinada
populacdo ou fenbmeno, podem também ser realizaaag intuito de identificar provaveis
relacbes entre variaveis. Dentre as suas cardmasismais importantes, destaca-se a
utilizagdo de técnicas padronizadas de coleta desgaalientando-se aquelas que tém por
objetivo estudar as caracteristicas de um grugodmsiribuicdo por idade, sexo, procedéncia,
nivel de escolaridade, estado de saude fisico &a(&iL, 2010).

Em estudos transversais os dados sdo coletadogssapem uma ocasido, sendo
utilizados 0s mesmos assuntos e ndo sobre os mess@stos em varios pontos do tempo,
ou seja, a analise dos dados ocorre sempre em uermieado ponto no tempo
(LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no periodo de agosto de 20Junho de 2012, em duas
Unidades de Saude da Familia, da zona urbana digionde Picos (Pl). A atencao basica
constitui tema de destaque na politica nacionaksgmtando grande expansdo no pais nas
ultimas décadas. Foi apontada na literatura edpgaala internacional e nacional como sendo
a porta de entrada preferencial dos usuarios nensisde saude, devendo resolver parte
importante dos problemas que prejudicam a saugeplaacdo (SOUSA, 2011).

A cidade de Picos situa-se no centro-sul do estad®aui, sendo também conhecida
como a capital do mel e cidade modelo e segundosdaml Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (2010a) possui uma éarea totab3fe km2 e uma populacdo de 72.710
habitantes. Existe na cidade ao todo 30 Estraté&gpagle da Familia (ESF) das quais 20

localizam-se na zona urbana e 10 na zona rural.
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As unidades escolhidas para local de coleta dossdadam selecionadas em virtude
do grande numero de diabéticos que sdo acompanhasgsas Unidades Basicas de Saude, as
mesmas situam-se nos bairros Sao José e Sado Vipaswiem cadastrados no programa
hiperdia 99 e 67 diabéticos respectivamente, dedlaamm dados da Secretaria Municipal de
Saude (SMS) da referida cidade, existindo em cadados bairros apenas uma ESF, que
atende a toda populacao adscrita.

4.3 Populacdo e amostra

A populacdo do estudo foi constituida por 166 pessmm diagnostico de DM2
atendidas nas Unidades Basicas de Saude escalbidado nestes casos a amostra ser igual
a populacdo em virtude do pequeno universo. Nonemtaamostra final foi de 100 diabéticos
em decorréncia do emprego dos critérios de inclasialusao abaixo mencionados.

Como critérios de inclusao, para a selecao da amelstgeu-se:

- Idade superior a 40 anos;

- Ter diagnoéstico de DM2;

- Participar de todas as etapas necessarias aiggesgferentes a entrevista e
mensuragdo das variaveis clinicas (altura, pesoyrderéncia abdominal e pressao arterial
sistdlica e diastdlica).

Os critérios de exclusdo empregados foram:

- Gestantes;

- Pessoas com transtornos mentais que imposseititdéeta dos dados;

- Aqueles que dispunham de algum impedimento no entonda mensuragcédo das

variaveis clinicas que compdem o estudo.

4.4 Variaveis do estudo
» Socioecondmicas:

Sexo - Foram considerados os sexos, masculinoiaifem

Idade — Consideraram-se os individuos com idadersupa 40 anos, pois, de acordo
com a SBD (2009), o DM2 pode ocorrer em qualquéexafaetaria, mas € geralmente
diagnosticado apo6s os 40 anos.

Escolaridade - Foram considerados os anos de edtigdoarticipantes;

Estado civil: - Analisado conforme as categoriaasdtio (a), solteiro (a), viavo (a),

uniao livre e outros;
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Religido — Consideradas as religides catllica, g@dara, espirita, ateu e outros;

Classe econdmica — Analisada de acordo com o ©riérClassificacdo Econdmica
Brasil (CCEB), no qual a renda passa a ser detarpéfo poder de compra das pessoas e
familias, ocorrendo posteriormente o agrupamentocksses (Al, A2, B1, B2, C, D, E)
(ANEP, 2009);

Renda — Estimada por classe econdmica de acordo €&GEB (ANEP, 2009);

Profissdo/ocupacdo — Foi agrupada conforme as aréseg Empregado (a),
auténomo, informal, dona de casa, licenca saudeendgregado (a), aposentado (a),

pensionista,

* Clinicas:

Altura e peso — obteve-se a mensuragdo para callmltMC (indice de Massa
Corporal) dos participantes de ambos 0s sexos.

IMC — Determinado pela relacdo peso dividido peloadrado da altura, e
classificado conforme as recomendagOes propostaa [ebciedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia (SOCIEDADE BRASILEIRBE ENDOCRINOLOGIA E
METABOLOGIA, 2012) (ANEXO A);

PA (Pressao Arterial) — Para a mensuracdo foraguides as recomendacdes
necessdarias para a técnica de afericdo da PA pzadaenpela Sociedade Brasileira de
Hipertensado (2010), bem como na analise dos regpsstalores (ANEXO B);

CA (Circunferéncia Abdominal) — A analise ocorreiatordo com o recomendado
pelo Ministério da Saude (2006a), com valores dfipes no tocante a homens e mulheres;

Questdes relacionadas ao diabetes - Tempo com m@calo@po de tratamento
realizado para controle, problemas que interferean realizacdo do tratamento, outro

problema de saude existente e complicacdes croécdseenca que apresenta.

e Qualidade de Vida:

As variaveis de QV foram obtidas mediante aplicadaoinstrumento Medical
Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey36f (ANEXO C), que esta dividido
em dominios: Capacidade funcional; Aspectos fisiDos; Estado geral de saude; vitalidade;
Aspectos sociais; Aspectos emocionais e Saude Inéatanalise dos escores de cada

dominio obedeceu a uma padronizacéo ja estabelearddal finalidade (ANEXO D).
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4.5 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu nos meses de marco ledab#012 por meio de um
formulério contendo variaveis socioecondmicas eiads (APENDICE A), elaborado pelos
pesquisadores com base na literatura vigente. &gopelo uso do formulario como
instrumento para coleta dos dados, tendo-se era gist 0 mesmo pode ser utilizado em
quase todo o seguimento da populacdo (alfabetizadoanalfabetos). Em resumo este
instrumento pode ser aplicado a populacfes deediies naturezas, pois seu preenchimento &
feito pelo entrevistador (MARCONI; LAKATOS, 2007).

Inicialmente os participantes responderam a emsti@vgue nos permitiu a obtencéo
de dados referentes a questdes socioecondmiaaisaslie de qualidades de vida, apos essa
primeira etapa, seguiu-se com a mensuracao do glesa, CA e PA.

O peso dos patrticipantes foi obtido com os indiegddescalgos e com roupas leves,
utilizando-se uma balanca portatil digital com cagade para registrar 120 kg com precisédo
de 0,1 kg, posicionada em chao reto e acionada@eetdos pés. A altura foi verificada
utilizando uma fita métrica de 0,5 cm, fixada emepa lisa, com os diabéticos descalc¢os, de
costas, com os pés unidos e em paralelo, estangosgéo ereta e olhar fixo a frente, e para
uma maior precisdo na obtencdo desses valoregoutdie uma régua sobre a cabeca dos
participantes como apoio. A partir do peso e daralfoi calculado o IMC, adotando-se a
padronizacao estabelecida pela Sociedade BradgieiEndocrinologia e Metabologia (2012).

Na obtencdo dos niveis pressoricos seguiram-seamsnendacdes da Sociedade
Brasileira de Hipertenséo (2010), ocorrendo a nzeditt ambiente calmo, com repouso dos
participantes em tempo minimo de cinco minutogjfc@mdo-se de que 0s mesmos estavam
com a bexiga esvaziada e de que ndo houve o conantenor de drogas e/ou alimentos
estimulantes, além da pratica de atividade fisat@,30 minutos antes das medi@BH,
2010).

Ainda conforme recomendado pela diretriz citadajnesstigados permaneceram em
posicdo sentada, com as pernas descruzadas, @éocasiado na cadeira, pés apoiados no
chédo, braco na altura do coracdo, o com o cotdiggoramente fletido e mado em posicao
supina, o braco direito foi preferivel, afim evitarelegibilidade durante as leituras. O
manguito foi colocado dois a trés centimetros adm#ssa cubital, sendo a presséo sistélica
determinada pela ausculta do 1° som de Korotkafijpeesséo diastdlica no desaparecimento

dos sons, fase V de korotkoff.
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A andlise da QVRS dos participantes procedeu ardaéplicacdo de um instrumento
genérico de avaliacdo na forma de formulario palréinalidade, o Medical Outcomes Study
36-item Short Form Health Survey (SF-36) validaddBnasil por Ciconelli (1997) (ANEXO
C). Muitos instrumentos genéricos quantificam quiee fisico, incapacidades e dificuldades,
e mesmo sendo denominados como escalas de QV o Q®Rbém podem ser intituladas
de “medidas de estado de saude”, visto que focapnaidemas fisicos, enfatizando a medida
da saude geral, dando implicita nocdo de que quaiotoa saude pior a QV ou QVRS
(XAVIER, 2010).

Este instrumento de avaliacdo da qualidade deé/amposto por 11 questdes e 36
itens, subdividido em oito categorias: capacidadeibnal (CF), aspecto fisico (AF), dor
(DOR), estado geral de saude (EGS), vitalidade XVHEspecto social (AS), aspecto
emocional (AE), e saude mental (SM), estas catagqgoodem ainda ser analisadas em
medidas resumos intituladas “componente fisico” C& + DOR + EGS) e “mental” (VIT
+ AS + AE + SM) (CEZARETTO, 2010).

A categoria CF mede a dificuldade do individuo eealizar suas atividades
cotidianas, AF avalia o prejuizo na funcionaliddds atividades diarias. A sensacao de dor e
prejuizo que ocasiona na vida diaria é quantifiqgeala categoria DOR quantifica, EGS avalia
a percepcao do individuo sobre sua saude e a iSpasicdo para exercer suas atividades. A
categoria AS avalia os prejuizos nos relacionansesiagiais e AE avalia respectivamente 0s
pejuizos ocasionados nas atividades diarias pé&bo é&mocional, enquanto a SM mede a
percepcéao do individuo sobre seu estado de hunkARETTO, 2010).

A aplicacdo do formuléario de avaliacdo da qualidéeleida proporciona a obtencéo
de escores médios para cada dominio avaliado, eoiacéo padrédo de 0 a 100. Onde quanto
mais proximo de zero o valor alcancado estiven, piestado geral de saude, e quanto mais
proximo de 100, o valor estiver melhor o estadoalgate saude, sendo avaliado
separadamente cada um das dimensdes. Este foonalémila apresenta uma questédo
comparativa entre condi¢des de salde atual e amd®o atrds, a qual ndo entra no céalculo
dos dominios (FERREIRA, 2008).

Foi realizado o pré-teste com o intuido de venfecaplicabilidade dos instrumentos
utilizados para obtencdo dos objetivos estabelscitfisto que o pré-teste proporciona a
obtencado de estimativas sobre os resultados futpossibilitando a alteracdo de hipéteses, a
modificacdo de variaveis e a relacdo entre elaggasando assim, uma maior confiabilidade

e veracidade para a execucao da pesquisa (MARA@IKIATOS, 2007)
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Todos os pesquisadores envolvidos na coleta dasdarhm previamente treinados,
através de embasamento tedrico e pratico, fundah@mom base na literatura vigente, para

uma maior preciséo e veracidade dos dados a seletados.

4.6 Apresentacdo e analise dos dados

Os dados foram distribuidos e ordenados por meicaftware EXCEL 8.0 e
posteriormente processados no programa estatititigtical Package for the Social Scienses
(SPSS) versdo 17.0. A analise dos dados contenapksiatistica analitica e os resultados

estdo dispostos em tabelas.

4.7 Aspectos éticos

A presente pesquisa foi submetida & avaliacdo doit€ale Etica em Pesquisa/CEP
da Universidade Federal do Piaui, sendo aprovaeaGAAE: 0426.0.045.000-11 (ANEXO
E). O estudo atendeu todas as normas e requisatgeshuisa envolvendo seres humanos
estabelecidas na Resolucédo n° 196/96 do ConseltiorNt de Saude (BRASIL, 1996), onde
todos os participantes foram previamente informaat@sca dos objetivos da pesquisa e para
participacéo efetiva antes da coleta dos dadosaasn um Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (APENDICE B), sendo resguardado o csidis informacées pertinentes e o
anonimato dos participantes, bem como o direitodédgisténcia dos mesmos a qualquer

momento.
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Foram avaliados 100 diabéticos de ambos os sewssguhis 59% eram do sexo

feminino. A faixa etaria dos participantes ficoummeendida entre 43 e 82 anos,

permanecendo a média das idades em torno de 6ds1sendo que os diabéticos com idade

acima de 60 anos corresponderam a 66%, e quargraaale escolaridade, 72% da amostra
tinha entre 0 e 6 anos de estudo (TABELA 1).

TABELA 1: Caracterizacdo da amostra segundo dadmsoecondmicos de diabéticos

atendidos nas Unidades de Saude da Familia. Piegamar./abr. 2012.

Variaveis Frequencia
N =%
Sexo
Feminino 59
Masculino 41
Faixa etaria
43 - 55 22 64,1+ 12,1
56 — 68 37
69 ou + 41
Escolaridade
0-06 72
07 -12 14
13-18 14
Estado civil
Casado (a) 51
Solteiro (a) 10
Viavo (a) 30
Classe econémica (de acordo com CCE)
Al - A2 -
Bl1-B2 16
Ci-C2 46
D-E 38
Profissdo/Ocupacéo
Empregado + Autbnomo + Informal 18
Licenca-saude + Aposentado + Pensionista 66
Dona de casa 12
Desempregado 4

CCE - Critério de Classificagdo Econdmica
N = % — Numero de participantes

Com relacdo ao estado civil, 51% eram casados, ligidce catélica foi a

predominante correspondendo a 86%,

seguida da @heng (11%). Quanto a

profissdo/ocupacédo foi verificado que 55% dos diebg eram aposentados, 12%
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trabalhadores autbnomos, 12% donas de casa, 118iopetm, 6% eram empregados e 4%
eram desempregados.

A renda foi estimada de acordo com o CCE (200%t& dividida por classes, onde
no tocante ao estudo desenvolvido 37% pertencialasae D com renda estimada entorno de
R$ 680 reais, as classes C1 (R$ 1459 reais) e £2§Rreais) corresponderam ambas a 23%
da amostra. As classes B 1 (R$ 4674,00) e B2 (R#5,26) equivaleram a 10% e 23%
respectivamente, e a classe E com renda estima&s$ del5,00 representou apenas 1% da
amostra.

A tabela 2 representa uma analise das informagidlaglas junto aos participantes
sobre informacgfes a respeito da patologia aprefn&endo fundamental na promocao de
uma assisténcia de qualidade, o conhecimento dgmsésnetros, visto que sao pontos
importantes que devem ser considerados para umaomefetivacdo das acdes a serem

desenvolvidas na obtengao de um melhor controtiodaca.

TABELA 2: Distribuicdo das informacdes relativapatologia dos pacientes com diabetes
mellitus tipo 2 das UnidadesS#&ide da Familia. Picos — PI, mar./abr. 2012.

Variaveis Frequencia
N =%
Ha quanto tempo tem DM2
Até 1 ano 13 8,6+ 6,2
2 — 10anos 52
>11 anos 35

Problema que impede a realizacdo do tratamento

Sim 73
N&o 27
Outra (s) patologia (s) que apresenta

Hipertenséo 68
Obesidade 6
Dislipidemias 41
Doenca cardiovascular 17
Depresséo 11
Outros 23
Complica¢cées do DM*

Problema nos olhos 82
Problema nos nervos 32
Problema nos rins 10
Problema nos pés 16
Problema no coracao 4

DM - Diabetes Mellitus

DM2 — Diabetes Mellitus Tipo 2

* [tem de multipla escolha

N = % — NUmero de participantes
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O evoluir da doenca € algo que deve ser assisttls profissionais envolvidos na
promocao do cuidado em virtude da prevencao etaud@mento das complica¢des oriundas
do DM2, entretanto, quanto ao tempo de diagnésimose variacdo de 6 meses a 25 anos,
observando-se que 13% das pessoas tinham até ude aomvivéncia a com a doenca, 52%
de 2 a 10 anos e 35% tinham acima de 11 anos tedarento do diagndstico.

A realizagdo adequada do tratamento proposto éradigpensével para o manejo da
condicdo cronica e de suas complicacdes, no entaotno item de multipla escolha, a
variavel tipo de tratamento realizado pelos di@oétiavaliados revelou que 15% faziam uso
de insulina, 83% de antidiabéticos orais, 73% segua dieta recomendada e apenas 26%
praticavam atividade fisica.

Ainda relativo ao tratamento, 73% da amostra nefieriter algum impedimento para
a nao realizacdo do mesmo de forma adequada. @spaiis problemas detectados foram o
déficit de conhecimento sobre DM (20%), falta ddivagéo (19%), falta de interesse (15%),
aversdo a determinados alimentos (10%), falta dedpmiliar (12%) e ndo aceitagdo do
diagndstico (3%).

Outras causas tambéem foram apontadas como um dhapacido realizacéo efetiva
do tratamento, as quais representaram um percegudb%, onde as mais citadas foram a
dificuldade de locomocéo, problemas financeiro8nhaode trabalho exaustiva, dor no corpo,
déficit visual, problemas de artrose, osteoporcaseitmia.

Referente aos problemas de saude que apresentand@BM?2 obteve-se que 68%
da amostra possuiam hipertensdo, 41% dislipidemiz% doenca cardiovascular e 11%
depressao, ja a obesidade foi auto-referida poraeg@% dos avaliados, embora, o calculo do
IMC dos participantes revela-se uma porcentagemrbaiar. Outras patologias mencionadas
corresponderam a 23%, e entre as mais citadasssaln@m-se os problemas de artrose,
osteoporose, glaucoma, catarata, labirintite, gasénxaqueca e doenca asmatica.

Na tabela 3 pode-se observar a distribuicdo dosétis avaliados segundo as
variaveis CA, IMC e PA. E quando as mesmas aprasese em parametros relativamente
superiores ao que € preconizado contribuem sigtifemente para o ndo estabelecimento de
um adequado controle metabdlico, acentuando airtisenvolvimento e/ou agravamento de

patologias.
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TABELA 3: Dados referentes as variaveis antropoitedre clinicas de pacientes com DM2
atendidos na USF de Picos AR, /abr. 2012.

Fatores de risco Frequéncia
N =%

CA
Normal 36 98,2+12,2
Alterada 64

IMC
Normal 43 26,3 +4,2
Sobrepeso 34
Obesidade 23
Presséo arterial
Otima 25 PASM = 128,8
Normal 32 DP = 16,0
Limitrofe 14 PADM = 83,6
Hipertensao estagio 1 15 DP =10,1
Hipertensao estagio 2 05
Hipertensao estagio 3 04
Hipertensao sistdlica isolada 05

CA — Circunferéncia Abdominal

DP — Desvio padréo

IMC — indice de Massa Corporal

N = % — Numero de participantes

PASM — Presséo Arterial Sistélica Média
PADM — Pressao Arterial Diastélica Média

A média atribuida a CA foi de 98,2 cm, verificare-que 64% dos avaliados
possuia essa medida alterada, sendo que destés gt do sexo masculino e 78,1% do
sexo feminino e dos com CA normal 75% eram do sea&sculino e 25% feminino. Ja a
média do IMC baseado no peso e na altura foi d& R§/mz2, observando-se ainda que 43%
da amostra possuiam essa medida normal, 34% afaesmensobrepeso e 23% obesidade.
Das pessoas que apresentavam sobrepeso e obe&sdidtee 73,9% respectivamente eram
do sexo feminino.

As médias relativas a Pressdo Arterial SistOlicalii§PASM) e Pressao Arterial
Diastolica Média (PADM) foram respectivamente de3,82e 83,6. Quando analisado os
niveis tensionais, a PA foi considerada 6tima e 2bs investigados, normal em 32%,
limitrofe em 14%. Além disso, 15% da amostra p@s$thS em estagio 1, 5% HAS em
estagio 2 e 4% HAS em estagio 3.

A gqualidade de vida foi verificada mediante apléago formulario SF-36, sendo
sua avaliacdo fundamental na identificacdo de &spemertinentes a vida das pessoas com
DM2 que, possam representar pontos negativos gjadmyuem a qualidade de vida dos
mesmos. Nesta perspectiva foram obtidos os eseonéeos referentes a avaliacdo desta
variavel (TABELA 4).
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TABELA 4: Avaliagcédo da Qualidade de vida das pessmem DM2 assistidas na USF de
Picos — PI, mar./abr. 2012.

Dimensdes do SF-36 Média Mediana Desvio
(Questbes) Padrdo

Capacidade Funcional (CF) 52,2 51 33,8

3 (atb+c+d+e+f+g+h+it))

Aspectos Fisicos (AF) 34,8 20 25,9

4 (atb+c+d)

Dor (DOR) 63,6 70,8 31,6

7+8

Estado Geral de Saude (EGS) 49,8 50,8 19,3

1+11

Vitalidade (VIT) 63,3 63,8 23,6

9 (at+e+g+i)

Aspectos Sociais (AS) 71,1 73,8 25,0

6+10

Aspectos Emocionais (AE) 44 20 29,6

5 (at+b+c)

Saude Mental (SM) 72 78,8 22,64

9 (b+c+d+f+h)

Em relagdo aos escores padronizados segundos @sséies do SF-36 analisadas, os
valores médios obtidos variaram entre 34,8 a 7@rio observado (TABELA 3) os maiores
escores medios foram verificados no dominio referans Aspectos Sociais (71,1) e Saude
Mental (72), jA os menores escores medios concantrae nos dominios Aspectos Fisicos
(34,8) e Aspectos Emocionais (44).

A segunda questdo do instrumento ndo entra noloalos dominios, sendo por isso
analisada a parte, neste item é feito um compardag condicOes de saude atual e as de um
ano atras, verificando-se assim, que 39% referiemtd “quase a mesma coisa”, 27%
afirmaram que se sentem “um pouco pior” e apend@s ténsideravam-se “um pouco
melhor”.

Cabe ainda ressaltar a dificuldade de entendimsmtarte de alguns participantes
em relacdo as categorias de resposta de determini@s do instrumento SF-36, e em
particular essa dificuldade foi mais expressiva getacdo aos itens dispostos na questéao
nove, este fato pode esta relacionado ao baixo geauescolaridade verificado nos
participantes da amostra.

A tabela 5 mostra a associacéo realizada entr@ms$ntbs de qualidade de vida do

SF-36 e 0 sexo dos participantes, sendo que asiagdes estatisticamente significativas



37

foram verificadas nos dominios DOR (p = 0,001), (= 0,008) e VIT (p = 0,008), com o

sexo masculino.

TABELA 5: Associacdo das variaveis de QV com o saas individuos com DM2
acompanhados na ESF de Picos — PI, mar./abr. 2012.

Variaveis Sexo p
Feminino Masculino

B* R** B* R**
Capacidade Funcional (CF) 23 36 27 14 0,008
Aspectos Fisicos (AF) 17 42 13 28 0,756
Dor (DOR) 30 29 34 7 0,001
Estado Geral de Saude (EGS) 30 29 22 19 0,782
Vitalidade (VIT) 34 25 34 7 0,008
Aspectos Sociais (AS) 42 17 30 11 0,828
Aspectos Emocionais (AE) 20 39 19 22 0,210
Saude Mental (SM) 48 11 37 4 0,221

*Bom — variacdo de 50 a 100
**Ruim — variacdo de 0 a 49,9

Ainda com relacdo a estéa tabela percebe-se quEQIEs escores no sexo feminino,
foi observado nos dominios relativos aos AF (42éyuido pelo AE (39 — 39%) e CF (36 —
36%), sendo os melhores escores verificados nognemsicorrespondentes a SM (48%) e AS
(42%). JA no sexo masculino os piores escores faanalizados nos AF (28%) e AE
(22%), e os melhores estiveram nos dominios earited a SM (37%), DOR e VIT ambos

correspondendo a 34% dessa populacao.
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6 DISCUSSAO

O diabetes € um importante problema de saude pplinto pela sua elevada
incidéncia e prevaléncia na sociedade, gerandpautiacoes, hospitalizacdes e mortalidade
prematura, quanto pelos custos diretos e indirdigensados para controle e tratamento da
doenca.

A discusséo sera exposta de acordo com as vargmsasecondmicas, pois conhecer
o perfil socioecondémico e epidemioldgico dos agsgm@valentes constitui-se um importante
mecanismo para a provisao de servigcos e de recuesus em termos de pessoal, como de
equipamentos, medicamentos e demais insumos imdi&peis para a realizacdo de acbes de
natureza preventiva, diagnostica, terapéuticarealglitacdo (OLIVEIRA, 2010).

Também serdo discutidas as varaveis clinicas eudkdgde de vida, visto que, as
alteragbes negativas pertinentes a esses aspeatpsornetem o gerenciamento da condicao
cronica e corroboram para o desenvolvimento dagpkoagdes, resultando na diminuicdo da
qualidade e da expectativa de vida das pessoas clm@nca.

Houve no estudo a predominancia do sexo feminiomgntagem esta que pode ser
justificada pela maior representatividade numédes mulheres na sociedade (IBGE, 2010b).
Além disso, uma pesquisa que buscou dentre outr@Etivios estimar a prevaléncia do
diabetes para todos os estado brasileiros e otDiBederal em 2008, constatou em todas as
regides, a maior prevaléncia da doenca entre naeghem comparacdo aos homens
(FREITAS; GARCIA, 2012).

A faixa etaria acima de 60 anos foi a mais prevaleristo que, em ambos 0s sexos
o diagnodstico da doenca se torna mais comum estinedviduos com idade mais avancada
(FREITAS; GARCIA, 2012). Quanto a situacdo do estad/il a maioria eram casados,
constituindo assim um ponto positivo diante a unethor adeséo ao tratamento, pois a perda
do companheiro muitas vezes ocasiona alteracdesstamlo de saude como depressao,
deséanimo e perda da vontade de vi@FERO; ZANETTI; TEIXEIRA, 2007).

A maioria dos diabéticos avaliados eram aposentagedgencentes as classes
econdmicas C1 e C2, predominando quanto ao grasaearidade a variacdo de zero a seis
anos de estudo, em outro pesquisa realizada a mi@diacolaridade foi de 7 anos de estudo
(SANTOS, 2009b). Segundo o Ministério da Saude §200s comportamentos de risco para
doencas crbnicas acentuam-se em individuos quelgrasem menor grau de escolaridade,

sendo que no Brasil, um baixo nivel de escolaridetd& associado as classes econdémicas de
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menor renda. Ja o consumo de frutas, verdurasuenkgytornam-se mais acentuado entre os
gue possuem uma maior escolaridade.

Quando o evoluir da doenca ocorre associado a unirot® adequado as
complicacbes sdo minimizadas, sendo assim impertaacompanhamento multiprofissional
da evolucédo clinica das pessoas com diabetes, @dimue orientacdes de conduta sejam
transmitidas e assimiladas ao cotidiano dos mesiBoao que se refere ao tempo de
diagndéstico do DM, no estudo houve uma variacab deeses a 25 anos, sendo que 52% da
amostra tinha entre 2 a 10 com a doenca, em osiinde ocorreu variacdo de 1 a 36 anos de
conhecimento do diagndstico, com média de 8,9 @FIBRREIRA, 2008), ja na pesquisa de
Correr et al. (2008) o tempo médio de diagndstedidbetes foi de 8,1 anos.

A adesdo ao tratamento € um fator indispensavel sgwviver bem com o diabetes,
visto que, tem-se como pressuposto que o indivicbo a doenca pode levar uma vida
normal e saudavel sem precisar se excluir da saEedCOMIOTTO; MARTINS, 2006).
Muitas vezes o fracasso na terapéutica necessaaaum melhor conviver com o DM2 pode
decorrer tanto de caracteristicas da personalidpdato pode estar associado ao fato dessa
doenca ser oligossomatica. E na visdo da mediagneativa”, por parte da populacdo, o
individuo na maioria das vezes espera adoecergpd@a intervir, permitindo ndo raramente a
instalacdo de complicac6es crbnicas irreversived/(ER, 2010).

O tipo de tratamento revelou que 83% faziam usardiediabéticos orais e apenas
uma pequena minoria dos participantes utilizavasulina. De modo geral, em pessoas com
DM2, a utilizacdo da insulina € menos frequentew isicio tende a ser tardio (GROSSI;
PASCALI, 2009). Ainda pelo carater assintomaticaitos pacientes diabéticos acreditam
nao necessitar de terapia medicamentosa. Em undoesaalizado com o objetivo de
determinar a adesao do paciente diabético a tefepénedicamentosa obteve-se que dos 46
participantes, 78,3% apresentaram adesdo ao tmaianee21,7% ndo apresentavam essa
adesao (GIMENES; ZANETTI; HAAS, 2009).

A presente pesquisa revelou que parcela sign¥eatia amostra seguia a dieta
recomendada e apenas 26% praticavam atividade.fiSegundo Morais et al. (2009), o
tratamento isolado, ndo representa bom controt&mico, para tanto, faz-se necessaria a
associacdo da medicagdo prescrita, dieta adeqpedt&ca regular de atividade fisica e a
realizacdo de exames laboratoriais semestralmeee geu estudo realizado com diabéticos
foi evidenciado que 100% referiram realizar tratatmemedicamentoso, 68,9% realizam a

dieta e 50,0% praticam alguma atividade fisica coaminhada, danca e futebol.
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A pratica de atividade fisica mostrou-se bastargduzida em relacdo aos
participantes desse estudo, todavia a prevaléresaadpratica pela populacdo avaliada no
estudo de Oliveira (2010) foi bem elevada, corredpado a 71,9%. E de acordo com Fidelis
et al. (2009), a pratica de exercicios fisicosepodasionar beneficios tanto no controle
guanto no tratamento dos niveis glicémicos, bemogcomo estabelecimento do controle
metabdlico, devendo, portanto, esta pratica semiivada de forma estruturada e orientada
como uma foram de complementacdo do tratamentaloSesedentarismo algo condicionado
pela mecanizacdo das atividades diarias, caraaterida comodidade ocasionada pela
modernidade (SANTOS, 2009a).

No estudo realizado por Knuth et al. (2009), obgtdo avaliar o conhecimento de
adultos sobre o papel da atividade fisica na pigeeer tratamento de diabetes e hipertenséao,
foi observado que 53,8% da amostra tinha conhe¢oméa importancia dessa pratica na
prevencdo do diabetes e 63,1% reconheceram aoSdienela realizacdo da mesma para o
tratamento.

Fica claro que para um bom controle da doenca {seressencial 0 seguimento do
tratamento, no entanto, 73% dos investigados raferiainda problemas que interferem na
realizacdo do mesmo de forma adequada. Em outcuipasessa prevaléncia foi bem menor
representando apenas 41,2%, onde os problemasadpsroram as dificuldades de seguir a
dieta, questdes financeiras, dificuldade de loc@uoog para a auto-aplicacéo da insulina e
desanimo (FERREIRA, 2008).

Quanto as dificuldades apontadas, verificou-se 20 da amostra apresentava
déficit de conhecimento sobre DM e segundo Comjiditartins (2006), ter conhecimento
sobre 0 que esta acontecendo constitui um fatenesd para que o paciente possa manter
seu controle, ou seja, € importante que este exiagciente das alternativas que possui para
tratar/ cuidar da doenca.

Outros fatores identificados para uma néo realzafétiva do tratamento foram a
falta de motivagao, de interesse e de apoio famiNa maioria das vezes a dificuldade de
adaptacéo a doenca € gerada pela falta de motjvaitélada ao desconhecimento em relacéo
as complicacbes da doenca, constituindo dois ftarecessarios para a pratica do
autocuidado, visto que as mudancgas no estilo de séd dificeis de serem atingidas, mas
podem acontecer se houver uma estimulagdo constaotdongo do acompanhamento
(GRILLO; GORINI, 2007).

A familia constitui elemento importante, devendar@smos reconhecer a patologia

e aderir as mudancas preventivas, pois se entarela qnesma possa contribuir para que a
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pessoa com DM aprenda a cuidar de sua saude, drvigasim complicacdes e manifestacdes
agudas pertinentes a patologia, além de estimalaomparecimento das consultas periddicas
(MIOLO et al., 2010).

Para uma melhor adesédo ao tratamento medicameatasomudancas de habitos
torna-se importante considerar os aspectos psicokgsociais e culturais do viver dos
pacientes, visto que a baixa escolaridade, aliad@racarias condicbes econbémicas e a
dificuldade de acesso ao servico de saude, causelds alteracOes fisicas oriundas da
condicdo de saude apresentada, restringem as dgdeaciente referentes ao autocuidado
(GRILLO; GORINI, 2007).

Habitualmente o DM2 encontra-se associada a hiptearterial e a dislipidemia
(GROSSI; PASCALLI, 2009). A HAS prevaleceu como anodbidade associada verificada
em 68% dos avaliados, e esse resultado € concerdamh a literatura, pois, segundo
Lamounier et al. (2011), a hipertensdo é uma coitiade do diabetes presente na maioria
dos pacientes, e sua prevaléncia é dependenteadddidiabetes, idade, obesidade e etnia dos
individuos, no Brasil ambas constituem a primeieaissa de hospitalizacdes no sistema
publico de saude (BRASIL, 2011). No estudo de Sa(®0609b) realizado com pacientes com
diagnéstico de DM2, verificou-se que 71% apresemtaHAS, 40% obesidade e 26%
dislipidemia.

Dentre as complicagcdes cronicas, a mais verificcamastra avaliada foram os
problemas visuais, e de acordo com a Sociedadelddrasie Diabetes (2009), retinopatia
diabética constitui a principal causa de ceguemapessoas em idade produtiva (16 a 64
anos), sendo observa em 90% das pessoas com DM1668% das com DM2 apds 20 anos
com a doenca, o risco de perda visual e cegualtz+ge com a detecc¢do precoce, sendo que
0 exame periddico e o tratamento ndo eliminam todosasos de déficit visual, mas reduzem
significativamente o numero de pacientes com ceguetasionados pela doenca (SBD,
2009).

A complicacéo problema nos nervos foi apontada3286 das pessoas, sendo que
uma das formas de apresentacdo da neuropatia idéalpéhis comum € a polineuropatia
sensitivo-motora simétrica, que apresenta comorsias: dorméncia, queimacao, pontadas ou
choques em membros inferiores, além da perda debdetade térmica, dolorosa e tatil,
especialmente nos pés, elevando o risco de ampstagdutra forma de apresentacdo
constitui a neuropatia autonémica que pode afebtaergsbs Orgdos e sistemas como o
gastrointestinal, geniturinario e cardiovasculaR(@sSI; PASCALI, 2009).
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Em Pessoas com o DM2, elevam-se ainda, de duaate qezes o0s riscos para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares queesgonsaveis por 75% das mortes dos
individuos com a doenca (SBD, 2009). As complicacgudas e crénicas decorrentes do
diabetes sdo condicionadas por fatores oriundo rdprip estilo de vida, ou seja, estado
relacionadas a forma de como o controle dos nigigémicos sdo alcancados através do
tratamento (MORAIS et al., 2009).

A mensuracao do IMC é essencial na avaliacdo dmeeglimentar e no controle da
glicemia da pessoa com diabetes (SILVEIRA et @103. Contudo na andlise do IMC
referente a amostra constatou-se que 34% possuibrapsso e 23% obesidade, obtendo
maior alteragéo desse parametro o sexo feminino.

O sobrepeso e a obesidade constituem uma epideunidiahque afeta 1,7 bilhdo de
pessoas aproximadamente em todo o mundo, nos Edtiaildos estima-se que dois tercos da
populacdo tém sobrepeso e metade € obesa, no 8saailestatistica € menor, estimando-se
em um terco o numero de obesos, sendo que deakeetdte 1 e 2 % da populacdo adulta
apresenta obesidade em grau lll, isso significahgupelo menos 1,5 milhdo de pessoas com
obesidade morbida no Brasil. Nessas pessoas algrelsade DM2 € de 20 a 30%, ou seja,
isso reporta que existe no Brasil 400 mil obesobidds com DM2 (SBD, 2009)

Segundo Santos (2009a), nas classes pobres a adegiddeterminada pelo baixo
consumo de proteinas de alto valor bioldgico e mddwado consumo de carboidratos e
gorduras, equivalendo a ingestao de alimentos e basto, ja nas classes mais favorecidas
por sua vez a mesma é determinada pelo consumaesexzale gorduras, carboidratos e
proteinas de alto valor bioldgico.

A CA esteve alterada em 64% dos avaliados no esaerdauma pesquisa realizada
com o objetivo de caracterizar as pessoas com DBHiante andlise dos registros em
prontuarios revelou que apenas em 46,6% das cassfdt aferida a medida da CA, e
segundo os autores desse estudo essa medida dineeasgordura acumulada no abdome
podendo também esta associada ao desenvolvimeritipetéensdo, obesidade e a elevagéo
nos niveis de colesterol e triglicérides (SILVEIR®al., 2010).

Os niveis pressoricos estiveram alterados em pasighificativa da amostra, e
estudos realizados em diabéticos também hiperteeafismam a relevancia da diminuicao
dos niveis tensionais na reducdo da morbimortadideadiovascular e as complicacdes
microvasculares relacionadas ao diabetes (BRASIQ6R)

No estudo desenvolvido as dimensdes do SF-36 giiMer@m os maiores escores

médios foram os dominios AS e SM, e os menoresfersxificados nas dimensdes AF e AE.
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Se distanciando um pouco dos resultados verificadosstudo de Ferreira; Santos (2009),
realizado com diabéticos de uma Unidade de Saudeaddlia, objetivando avaliar a QV,
obteve-se os maiores escores nas dimensfes Asgsmiass (63,8) e Dor (53), sendo os
menores escores médios visualizados nos Aspectaxi@mais (46,6) e Aspectos Fisicos
(38,6).

A pesquisa de Finaccia et al. (2006), com pessoas diagndstico de DM2, nao
insulinodependentes foi evidenciado uma deterigé@aimportante na qualidade de vida
desses pacientes, principalmente nos componentesoredos a saude fisica, sendo os
escores mais baixos observados nos dominios condsptes ao Estado Geral de Saude
(47,9); Dor (51,1) e Vitalidade (55,9), jA os maisos foram observados nos dominios
Aspectos Sociais (71,4) e Aspectos Emocionais }70,2

Ja no estudo realizado em Minas Gerais, utilizaodSF-36 para pessoas com
condicdes cronicas, obteve-se que as dimensdesfataslas foram a Vitalidade, Capacidade
Funcional e Dor, pois detiveram os escores maisobairesultados que apontam uma pior
qualidade de vida desse pacientes estudados eg@oetaesses dominios. Ja a dimensao
aspecto emocional foi a que concentrou os mellesesres (SILQUEIRA, 2005).

No comparativo da condigcdo de saude atual com asrd@no atrds expresso na
segunda questao do questionario demonstrou quéazarte dos entrevistados revelou se
sentir “quase a mesma coisa”, convergindo com sglteglos obtidos por Ferreira (2008),
relativos a este item.

Assim ao profissional enfermeiro, bem como, a egumpultiprofissional como um
todo, a realizacdo de um acompanhamento efetiypessoas com DM2 para uma adequada
prevencdo e promoc¢ao da sua saude, identificargiim a& uma forma holistica os aspectos
da vida desses individuos que sdo merecedoreseateencdes efetivas, para que 0s mesmos

nao venham a interferir de forma negativa na sadidpde de vida.
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7 CONCLUSAO

Pessoas com diabetes podem ter uma vida normahetat e sdo determinantes na
minimizacdo e retardamento das complicacdes impgstta doenca, desde que promovam
um o controle adequado, a partir da incorporacdoatiéos de vida saudaveis ao cotidiano e
do seguimento do tratamento medicamentoso quantEsmo se fizer necessario.

Fica evidente que o seguimento do tratamento épedsavel para um melhor
conviver com a doencga, no entanto, percebeu-se estparticipantes do estudo que nem
sempre este era executado de forma satisfatonayvigias a obter a normalizacdo dos niveis
glicémicos, ficando de lado muitas vezes praticassideradas essenciais como uma dieta
saudavel e a prética de exercicios fisicos quaddnuver nenhum impedimento para tal.

O conhecimento € essencial para que as pessoaa doenca entendam melhor sua
condicdo e possam a partir dai executar o autadoida maneira eficaz e satisfatéria, sendo
a falta deste um dos principais problemas apontpdtis diabéticos do estudo, para a néo
realizacdo do tratamento de forma adequada.

A atuacdo do profissional enfermeiro vem a ser wiaasrelevancia nos diversos
setores da saude, especialmente no nivel da atemgéaria, onde as acbes devem ser
implementadas e efetivadas no sentido de prevenstalacdo desse agravo, bem como, no
intuito de estabelecer a¢gdes destinadas ao tratareeao controle daqueles com a doenca,
para que sejam evitadas ou retardas as complicagbegas, através da realizacao de
atividades de educacdo em saude destinadas a fmmfaukcao assistida, favorecendo assim
uma melhor qualidade de vida.

As intervencbes devem sempre buscar respeitangslaiidades e particularidades
econdmicas, sociais e culturais de cada pesson, ddi que seja estabelecido um vinculo
profissional, entre o individuo e a equipe multfiggional, para que as metas de tratamento
sejam facilmente alcangadas, culminando com a maltla qualidade de vida.

Pois a medida que o diagnéstico da doenca € estad®l o paciente se depara com
uma nova situacao, que exige a mudancas de hab#ssciada ou ndo a necessidade de
tratamento farmacologico. E isso, no entanto, pgeteencarado pelo o individuo de uma
forma negativa, repercutindo na maneira de comova ieondi¢cdo vai ser gerenciada, com
reflexbes diretas na qualidade de vida, devendoesmmu ser orientado, estimulado e
motivado pela equipe multiprofissional, para quendeca a importancia do seu papel diante

o controle da doenca.
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O objetivo dessa pesquisa foi avaliar a qualidaglevida de pessoas com DM2,
observando-se ao final, um impacto negativo da ghoera vida das pessoas que convivem
com o DM2, principalmente nas dimensdes relatives Aspectos Fisicos, Estado Geral de
Saude e Aspetos Emocionais, visto que, foram asaguesentaram 0S menores escores
médios padronizados.

As limitagcbes da pesquisa restringiram-se as difeales de compreensdo de
algumas questdes do instrumento de avaliagcdo da SpV36, apresentadas por alguns
participantes, o que resultou em um maior tempeetisado na aplicacao desse instrumento.
Vale ainda ressaltar a pouca disponibilidade deptenhe determinados participantes para
responder aos questionamentos, exigindo tambémsendelvimento de estratégias que
estimulassem e favorecessem a participacao.

Avaliar a qualidade de vida é essencial, pois fes®ro direcionamento de acles
frente as principais caréncias detectadas, viste gspectos importantes que podem
influenciar até mesmo no manejo do tratamento semuentemente na qualidade das pessoas
com diabetes, podem ser solucionados e/ou amesizdidmte da implementacdo de

estratégias cabiveis pela equipe multiprofissional.
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APENDICE A — FORMULARIO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CAMPUS SENADOR HELVIDIO NUNES DE BARROS
BACHARELADO EM ENFERMAGEM

Data: / /
Formulario n®:
| - DADOS SOCIOECONOMICOS:

1. Idade 2.Sexo 1( )Feminino 2( ) Masculino
3. Escolaridade anos
4. Estado civit

1( ) Casado(a) 2( ) Solteiro(a)  3J(Viavo(a) 4( ) Uniao livre 5( )
Outro.

5. Religiaa

1( ) Catdlica 2( )Evangélica 3( ) Espirita 4( )Ateu ( 5)Outra

6. Classe econbmica:

Posse de itens Quantidade de gen

0 1 2 3 4 ou +

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automoével

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Video cassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (parelho
independente ou parte
de geladeira duplex)

Grau de instrucao do chefe da familia

Analfabeto/Até32 série Fundamental/Até 32 série 12. Grau

Até 4 série Fundamental/Até 42 série 12. Grau

Fundamental completty. Grau completo

Médio completdZa. Grau completo

Superior completo

TOTAL (pontos):

1( )AL - 42 a 46 pontos 2( )A2 — 3515pbntos 3( )B1-29 4 34 pontos
4( )B2 - 23 a 28 pontos 5( )C1-12%e@éntos 6( )C2-14 417 pontos
7( )D-84a13 pontos 8( B a 07 pontos
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7. Renda: R$

8.Profissdo/Ocupacéo
1( ) Empregado 2( ) Auténomo 3( nfprmal  4( ) Licenca-saude

5( ) Desempregado 6( ) Donade Cada )Aposentado/a 8( ) Pensionista

Il — DADOS CLINICOS
9. H& quanto tempo tem diabete?

10. Qual o tipo de tratamento que Sr (a) realiza pa controle do diabetes

1( ) Insulina 2( ) Anti-diabéticos orai3( ) Atividade fisica 4( ) Dieta
5( ) Nenhum 6( ) Outro (s). Qual (ais)

11. Existe algum problema que impeca a realizacad@dratamento?

1( ) Sim 2( ) Nao

12. Se sim, ao item anterior, especificar qual (3i® (s) problema (s): 1( ) Nao

aceitacdo do diagnostico de DM2 2( ) Defie conhecimento a respeito do DM2
3( ) Aversédo a determinados tipos de alimentos4( ) Grande numero de medicamento
utilizados 5( ) Falta de apoio familiar 6( ) Falta de motivacéo 7( )t&ale

interesse () Outros. Qual (ais)?

13. O Sr (a) apresenta algum outro problema de saé@
1( ) Hipertensdao 2( ) Obesidade 3(Qis)ipidemias 4( ) Doenca cardiovascular
5( ) Depresséao 6( ) Outros:

14. Qual (ais) complicacéo (6es) cronica (s) do tetes o/a Sr (a) possui?

1( ) Problemanos olhos 2( ) Problemamasos 3( ) Problemanosrins 4( )
Problema nos pés 5( ) Problemas no cora¢do ) Outros:
15. Peso (kg)
16. Altura (m):
17. IMC (kg/m?):

18. CA (cm}

19. PA (mmhg)

PAS 1 x PAD 1
PAS 2 x PAD 2
PAS 3 x PAD 3

PAMS x PAMD
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APENDICE B - TCLE

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CAMPOS SENADOR HELVIDIO NUNES DE BARROS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Qualidade de vida de pessoas com diabetes meiptug
Pesquisador responsavel\na Roberta Vilarouca da Silva
InstituicAo/Departamento: Universidade Federal do Piaui / CSHNB / Enfermagem
Telefone para contato (inclusive a cobrar)(89) 99719515; (89) 99728446
Pesquisador Participante:Loislayne Barros Leal.

Telefones para contato(89) 99043800

Vocé estad sendo convidado (a) para participar, cealontario, em uma pesquisa. Vocé
precisa decidir se quer participar ou ndo. Porrfav@o se apresse em tomar a deciséo. Leia
cuidadosamente 0 que se segue e pergunte ao réagebpslo estudo qualquer duvida que
vocé tiver. Apos seesclarecidda) sobre as informacfes a seguir, no caso deandatter
parte do estudo, assine ao final deste documen&esta em duas vias. Uma delas é sua e a
outra € do pesquisador responsavel. Em caso deargogé nao sera penalizado (a) de forma
alguma.

- Trata-se de uma pesquisa que tem como objetinaipal avaliar a qualidade de vida de
pessoas com diabetes mellitus tipo 2 assistiddsstratégia Saude da Familia. Para que o
objetivo venha possa ser alcancado vocé ira regpandim formulario contendo questdes
relativas a dados socio-econdmicos, questionamesdesca da doenca e a respeito da
qualidade de vida, também serdo realizados algutegimentos como a afericdo da pressao
arterial, medidas de circunferéncia abdominal, pesdtura e IMC (indice de Massa
Corpérea), ndo havendo, no entanto nenhuma forndedéficacdo dos participantes, sendo
garantida assim a privacidade dos dados.

- A pesquisa nao representara nenhum risco ouipoegusaude, seja ele de ordem fisica ou
psicolégica. Sera resguardado o direito, de desigt@&lo participante a qualquer momento. O
referindo estudo ndo trara beneficios diretos awscppantes, ja que se propde a avaliar a
qualidade de vida, mas fornecera subsidios aossgimiais de saude, para uma melhor
promocao e garantia de uma assisténcia integeaty gue identificara aspectos fundamentais,
que influenciam no manejo da doenca e consequentema qualidade de vida, reduzindo
significativamente os custos diretos e indiretossadde.

- Diante as eventuais davidas, em qualquer etapssiinlo vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa, para esclarecimentmeisas. Concordando em participar da
pesquisa serd resguardado o sigilo de suas inféeraemenos que requerido por lei ou por
sua solicitacdo, somente o pesquisador, a equipestimlo, representantes do patrocinador
(quando presente) Comité de Etica independentspetores de agéncias regulamentadoras
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do governo (quando necessario) terdo acesso ansolsacoes para verificar as informacdes
do estudo.

- Vocé participara de um estudo que sera realieadauas Unidades de Saude da Familia,
onde sua participacdo ocorrerd no periodo de cotet@lados, nos meses de mar¢o a junho de
2012, tendo todo o direito de retirar 0 consentimenqualquer tempo e deixar de participar
do estudo, devendo os resultados da pesquisa seswnitilizados para fins cientificos.

Consentimento da participacdo da pessoa como supit

Eu, ,  RG/
CPF/ , ababinado, concordo em participar
do estudo como sujeito. Fui suficientemente infalona respeito das informacdes que li ou
gue foram lidas para mim, descrevendo o est@laalidade de vida de pessoas com diabetes
mellitus tipo 2”. Eu discuti com a pesquisadorasldyne Barros Leal sobre a minha decisao
em participar nesse estudo. Ficaram claros para gueis sdo oS propositos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfagtosiscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permaneriEnu claro também que minha
participacdo € isenta de despesas e que tenhotigadanacesso a tratamento hospitalar
guando necessario. Concordo voluntariamente encipart deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes owntéutamesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu apdss adquirido, ou no meu
acompanhamento/ assisténcia/tratamento neste 8ervic

Local e data
Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esel@mentos sobre a pesquisa e aceite
do sujeito em participar
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores)

Nome:
RG: Assinatura:
Nome:
RG: Assinatura:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéri@onsentimento Livre e Esclarecido
deste sujeito de pesquisa ou representante legahpaarticipacdo neste estudo.

Picos, de de

Assinatura do pesquisador responsavel
Observacdes complementares
Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobtieada pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa — UFPI - Campus Uriigeits Ministro Petronio Portella - Bairro Ining&entro
de Convivéncia L09 e 10 - CEP: 64.049-550 - TeeesiAl
tel.: (86) 3215-5734 - email: cep.ufpi@ufpiveeb: www.ufpi.br/cep
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ANEXO A - TABELA DE VALORES PARA A CLASSIFICACAO DO INDICE DE
MASSA CORPORIA (SOCIEDADE BRASIEIRA DE ENFOCRINOLOG IAE
METABOLISMO - SBEM)

IMC Classificacao Obesidade (grau)
Me;ng,rsque Magreza g
Entr2e4’198,5 e Normal 0
Entfzeg,zgﬂo € Sobrepeso '
Ent;egf%g0,0 e Obesidade I

Majl%r,gue Obesidade Grave I

Fonte: SBEM
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ANEXO B — CLASSIFICACAO DA PRESSAOARTERIAL EM > 18 ANOS

Classificacao da pressao arterial de acordo com a medida
casual no consultério (> 18 anos)

Pressdo sistolica Pressdo diastolica

Classificacao (mmHg) (mmHg)
Otima <120 < 80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 =180 =110
Hipertensao sistdlica isolada = 140 <90

Quando as pressdes sistolica e diastolica situam-se em categorias diferentes,
a maior deve ser utilizada para classificacao da pressao arterial.

* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensédo s&o termos que se equivalem na
literatura.




ANEXO C — FORMULARIO SF-36

FORMULARIO

Instrumento para avaliacdo da qualidade de vida

Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health Swey (SF-36)

1- Em geral vocé diria que sua saude é:
Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5

2- Comparada hd um ano atrds, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior
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3- Os seguintes itens sé&o sobre atividades quepauria fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldaata fazer estas atividades? Neste caso,

quando?

Atividades

Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta
um pouco

N&o, nao
dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exig
muito esfor¢o, tais como corrg
levantar objetos pesados, participar
esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais co
mover uma mesa, passar aspirado
po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos

N

w

d) Subir varios lances de escada

w

e) Subir um lance de escada

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

ar- 1

g) Andar mais de 1 quildmetro

h) Andar varios quarteirdes

1

2

3

i) Andar um quarteirdo

1

2

3

1

J) Tomar banho ou vestir-se

2

3

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve alguensetjuintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como consequ&wcgia saude fisica?

Sim

Nao

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedlie® sel 1

trabalho ou a outras atividades?

2
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b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 P

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou aasuatividades. 1 2

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outitasdades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algenselpuintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como conseqi@édeialgum problema emocional (como se
sentir deprimido ou ansioso)?

Sim N&ao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se deglied seyl 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Néao realizou ou fez qualquer das atividades tamo cuidad¢ 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneirsasuie fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais hormaisiedacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente | Bastante | Extremamente

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultdhssnanas?

Nenhuma Muito leve, Leve Moderadp Grave) Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dofentecom seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sentmcetado tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questafgvpo dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como VOocé se sente, em redacallimas 4 semanas.

A maior | Uma boa| Alguma Uma i
Todo pequena
parte do | parte do | parte do Nuncal
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vogé
tem se sentindo cheio gde 1 5 3 4 5 6
vigor, de vontade, de
forca?
b) Quanto tempo vogé 1 5 3 4 5 6
tem se sentido uma
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pessoa muito nervosa?

c) Quanto tempo vod
tem se sentido t§
deprimido que nad
pode anima-lo?

D O D

d) Quanto tempo vogé
tem se sentido calmo ¢ou 1 2 3 4 5 6
tranquilo?

e) Quanto tempo vogé
tem se sentido com 1 2 3 4 5 6
muita energia?

f) Quanto tempo vogé
tem se sentidp 1 2 3 4 5 6
desanimado ou abatidq?

g) Quanto tempo vogé
o

tem se sentid 1 2 3 4 5 6
esgotado?

h) Quanto tempo vogé

tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé 1 5 3 4 5 6

tem se sentido cansad®?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seuotensua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividadesaso@omo visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte doj Alguma parte do| Uma pequena| Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempg do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma damafdes para vocé?
Definitivamente A maioria N&o A malorla\ Definitiva-
. das vezes ) das vezes
verdadeiro : sei mente falso
verdadeiro falso

a) Eu costumo obeded
um pouco mais 1 5 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
guanto qualquer pesspa 1 2 3 4 5
gue eu conheco
C) Eu acho_que a minha 1 5 3 4 5
saude vai piorar
d) Minha saude g 1 5 3 4 5
excelente
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ANEXO D - Pontuagéo do Medical Outcomes Study 36&m Short Form Health Survey

(SF-36)
Questdo| Pontuacao
01 1=>5,0 2=>4,4 3=>3,4 4=>2,0 5=>1,0
02 Soma normal
03 Soma normal
04 Soma normal
05 Soma normal
06 1=>5 2=>4 3=>3 4=>2 5=>1
07 1=>6,0 2=>5,4 3=>4,2 4=>3,1 5=>2@=>1,0
08 Se 8=>1 e 7=>1 ======>>>>>>>6
Se 8=>1e 7=>2 a 6 ======>>>>>>5
Se 8=>2 e 7=>2 a 6 ======>>>>>>4
Se 8=>3 e 7=>2 a 6 ======>>>>>>3
Se 8=>4 e 7=>2 a 6 ======>>>>>>2
Se 8=>5e 7=>2 a 6 ======>>>>>>]1
Se a questdo 7 néo for respondida, o escorre detagué passa a ser
sequinte:
1=>6,0
2=>4,75
3=>3,5
4=>2,25
5=>1,0
09 a, d, e ,h=valores contrarios (1=6, 2=5, 3=, B=1)
Vitalidade=a + e + g +i Saude mentak=c +d +f+ h
10 Soma normal
11 a, c= valores normais
b, d= valores contrarios (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)

Calculo do Raw Scale (0 a 100)

Questdo Limites Escore Range
Capacidade Funcional 3 10,3 20
(atb+c+d+e+
F+g+h+i+))

Aspectos Fisicos 4(a+b+c+d) 4,8 4

Dor 7+8 2,12 10

Estado Geral de Sauge 1+11 5,25 20
Vitalidade 9 (a+e+g+i) 4,24 20
Aspectos Sociais 6+10 2,10 8
Aspecto Emocional 5(a+b+c) 3,6 3
Saude Mental 9 (b+c+d+f+h) 5,30 25




Raw Escale
Ex: Item = [Valor obtido — Valor mais baika 100
Variacao
Ex: Capacidade funcional = 21 Ex: 21 —1& 100 =55
Valor mais baixo = 10 20

Variagao = 20
Obs: A questdo n° 2 ndo entra no calculo dos dasini

Dados perdidos:
Se responder mais de 50% = substituir o valor példia
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ANEXO E - CARTA DE APROVACAO

MIMISTERIO DA SAUDE UNIVERSIDADE FEDERAL DO PRI k@."-‘."::;:i :
Conselho Nacional de Saode Pri&-Peitoria de Pesquisa @ Pos-Graduagio = al
Comissio Nacional de Etica em Pesquisa | Comité de Etica em Pesquisa - GEP- UFPI — UFPI
{CONER REGISTRO CONEP: 045 :'f,gggr,h.l.l-.‘@_\

CARTA DE APROVACAO

) Comité de Etica em Pesquisa — UFPI, reconhecido pela Comisso Macional de Etica
em Pesquisa — (CONMEPR/MS) analisou o protocolo de pesquisa:

Titulo: Qualidade de vida de pessoas com diabetes mellitus tipo 2.

CAAE (Certificado de Aplesentacao para Apreciacédo Etica): 0426.0.045.000-11
Pesquisador Responsavel Ana Roberta Vilarouca da Silva, Este projeto foi APROVADO
am seus aspectos &ticos e metodo K gicos de acordo com as Diretrizes estabelecidas na
Resolugdo 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Salde. Toda e qualquer
alteragao do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser comunicados
imediatamente a este Comité. O pesguisador deve apresentar ao CEP:

Junho/2012 Relatorio Final

Os membros do CEP-UFPI ndo pariciparam do processo de avaliagio dos projetos onde
constam como pesquisadores.

DATA DA APROVACAO: 06/12/2011

Teresina, 15 de Dezembro de 2011.

AR g
Prof,/Dr. Eullio Gomes Campelo Filho
Comig do Etica em Pesquisa — LIFP
COORDEMADCR

Comilé de Etica em Pesgquiza - LFPL - Campus Universitino Ministm Peirnio Porella - Centro de Convivénein LOS e 10
Bairo Ininga - 64, (49- 550 - Teresina- PHTel: Oxx 86 5321557 54 — e mail wepatpidegtpd be — webs woaow, ufpl. befoep



