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RESUMO

A Diabetes Mellitus corresponde a uma enfermidade cronica de importante impacto clinico e
financeiro. Para seu efetivo controle é essencial que o0s niveis glicémicos sejam
constantemente avaliados e que os fatores potencialmente associados aos mesmos sejam
identificados. O objetivo deste estudo foi determinar os fatores associados ao controle
glicémico inadequado apresentado por diabéticos tipo 2 cadastrados na Estratégia Salde da
Familia em Pernambuco através de uma pesquisa quantitativa seccional envolvendo dados do
estudo SERVIDIAH (Avaliagdo de Servicos de Atencdo a Salde para Diabéticos e
Hipertensos no &mbito do Programa de Saide da Familia). Os participantes foram
classificados em dois grupos a medida que apresentavam um controle glicémico adequado
quando hemoglobina glicada <7%) ou inadequado quando >7%) e os fatores de risco para a
ocorréncia deste Ultimo foram investigados. Para o teste de associacdo das variaveis
categdricas foi adotado o teste do qui-quadrado (e o teste exato de Fisher quando necessério) e
para as variaveis continuas o teste t-student, sendo utilizado como referéncia o nivel de
significancia de 5%. A analise multivariada foi baseada em razfes de prevaléncia estimadas a
partir da regresséo de Poisson. Dos 546 participantes do estudo, 359 (65,8%) apresentavam
um controle glicémico inadequado. A anélise multivariada evidenciou que os diabéticos que
ndo se adequavam a uma dieta saudavel, ndo apresentavam complicacdes, seguiam um regime
terapéutico envolvendo mais de um antidiabético oral e/ou insulina, tinham um menor indice
de Massa Corpédrea e que ndo foram encaminhados a um endocrinologista durante o ano
anterior & entrevista apresentaram uma probabilidade significativamente maior de terem um
controle glicémico inadequado. O conhecimento dos aspectos que podem influenciar o
controle glicémico favorece a realizagdo de acBes em saude mais efetivas no contexto da
Atencdo Priméria & Salde, tendo como objetivo principal a obten¢do de um controle
glicémico adequado.

Palavras chaves: Atencdo Priméria a Salde, Diabetes Mellitus Tipo 2, Hemoglobina
Glicada.
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ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a chronic disease of important clinical and financial impact. For its
effective control is essential that glucose levels are constantly evaluated and factors
potentially associated with them are identified. The aim of this study was to determine the
factors associated with glycemic control in type 2 diabetic patients enrolled in Family Health
Strategy in Pernambuco through a quantitative sectional research involving data from
SERVIDIAH study (Evaluation of health SERvices for DIAbetic and Hypertensive subjects).
Participants were classified into two groups as they had adequate glycemic control (glycated
hemoglobin<7%) or inadequate glycemic control if >7%) and the risk factors for the
occurrence of the latter were investigated. To verify the association between categorical
variables it was used the chi-square test (and Fisher's exact test when appropriated) and the
Student t test for continuous variables; it was used the reference level of significance of 5%.
Multivariate analysis was based on prevalence rates estimated from the Poisson regression. Of
the 546 participants, 359 (65.8%) had inadequate glycemic control. Multivariate analysis
showed that diabetics who did not follow a healthy diet, had no complications, followed a
regimen involving more than one oral antidiabetic agent and/or insulin, had a lower Body
Mass Index and were not referred to an endocrinologist during the year preceding the
interview had a significantly higher probability to have an inadequate glycemic control. The
knowledge of the aspects that can influence glycemic control further the achievement of
public health efforts more effective in the context of Primary Health Care, with the main
objective to achieve adequate glycemic control.

Keywords: Primary Health Care, Type 2 Diabetes Mellitus, Glycated Hemoglobin.



Quadro 1
Quadro 2
Quadro 3
Figura 1
Figura 2

LISTA DE ILUSTRACOES

Municipios de médio porte sorteados e iNVestigados ............ceeeeerierinieennas 30
Municipios de pequeno porte sorteados e investigados...........cccooeveririennens 31
Variaveis a Serem eStUdadas. ..........oovveeeierieniiiie e e 33
Histograma de densidade da varidvel ALC ..........cccoeviiiniiniiiie e 43

Distribuicdo dos regimes terapéuticos de acordo com o controle glicémico

apresentado Pelos PartiCIPANTES .........ooveeieeier e 52



Tabela 1
Tabela 2
Tabela 3
Tabela 4
Tabela 5
Tabela 6

Tabela 7
Tabela 8
Tabela 9
Tabela 10
Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14
Tabela 15

LISTADE TABELAS

Caracteristicas SOCIOAeMOQGIAfiCas. .........ccevireiie i 39
Caracteristicas referentes aos habitos de vida...........cccccevveeiiiiiieiiinc e 41
Caracteristicas relacionadas @ DM ...........cccoooairiiiiiiiiiene e 42
Caracteristicas clinicas € antropOMELriCas .........cccoererieeieeiiiieeneee e 44
Aspectos relacionados ao acompanhamento dos participantes pela ESF......... 45

Caracteristicas associadas a satisfacdo dos participantes em relagdo aos servigos

A€ SAUAE PrEStAUOS ......eeeeeeiee ettt ettt 47
Aspectos relacionados ao acesso e gastos com tratamento da DM.................. 48
Associacdo entre caracteristicas sdciodemograficas e controle glicémico....... 49
Associacgdo entre habitos de vida e controle glicEmico .........cccceeviiiiiiinnnene 50

Associacdo entre caracteristicas relacionadas a DM e controle glicémico....... 51

Associacdo entre caracteristicas clinicas e antropométricas e controle glicémico

Associacdo entre caracteristicas relativas ao acompanhamento dos participantes
pela ESF e controle gliCEmMICO..........ocoviiiiiiiiiicie e 54
Associacdo entre satisfacdo em relacdo aos servicos de saide prestados pela
ESF € controle glCEMICO .......coeiiiiiiiic e e 56
Associagao entre acesso ao tratamento da DM e controle glicémico............... 57
Andlise multivariada dos potenciais fatores associados ao controle glicémico
(MOElo FINAL) ... 58



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AlC Hemoglobina glicada

ACS Agentes Comunitarios de Saude

ADA American Diabetes Association (Associagdo Americana de Diabetes)
ADO(s) Antidiabético(s) oral(is)

APS Atencdo Priméria & Satde

CA Circunferéncia abdominal

CEP Comité de Etica em Pesquisa

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde

CONEP Comissio Nacional de Etica em Pesquisa

CR Coeficiente de regressao

DAC Doencas do Aparelho Circulatério

DALY’ Disability Adjusted Life Years (Anos de vida perdidos ajustados por

incapacidade)

DATASUS  Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde

DCNT Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis
DCC Doenca Cardiaca Coronariana
DCV Doengas Cardiovasculares
DIPs Doengas Infecto Parasitérias
DM Diabetes Mellitus

DPP-IV Enzima dipeptidilpeptidase 4
ECG Eletrocardiograma

ESF Estratégia Satde da Familia
EP Erro padréo

GP Grande Porte

HAS Hipertensdo Arterial Sistémica

HIPERDIA  Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e ao
Diabetes Mellitus

IC Intervalo de confianca
IDF International Diabetes Federation (Federagdo Internacional de Diabetes)
MCC Modelo de Cuidados Cronicos

MP Médio Porte



MS
OMS
PAS
PAD
PNAD
PP
PSF
RCQ
RP
SBD
SM
SUS
SERVIDIAH

TCLE
VIGITEL

Ministério da Saude

Organizacdo Mundial da Satde

Presséo Arterial Sist6lica

Pressdo Arterial Diastolica

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio

Pequeno Porte

Programa Salde da Familia

Raz&o Cintura-Quadril

Razdo de prevaléncia

Sociedade Brasileira de Diabetes

Salario Minimo

Sistema Unico de Sadde

Avaliacéo de Servicos de atencdo a saude para diabéticos e hipertensos no
ambito do Programa de Saude da Familia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por

Inquérito Telefonico



5.3.1
5.3.2
533
534
5.3.5

6.1
6.2
6.3
6.3.1
6.3.2
6.4
6.5
6.6

8.1
8.1.1
8.1.2
8.1.3
8.14

SUMARIO

INTRODUGAOD ...t et 16
PERGUNTA CONDUTORA ..ttt e 18
HIPOTESE ..ottt e 19
OBUIETIVOS ...ttt e e et e e st e e e srtbe e e e e e nneee s 20
ODJELIVO GEIA ...t 20
ODbjetiVos ESPECITICOS ...t e 20
MARCO TEORICO CONCEITUAL .....c.cooviieieeee et 21
Doencas cronicas NE0 tranSMISSIVEIS .........viviieeriiieiieie et 21
Politicas publicas e intervengdes no contexto das DCNT .......ccccoveiiiienieiicieiene. 23
DIaDEES MEITITUS. ...t 23
Classificac8o, diagnOstico € tratamento...........cccveuverraer i e 23
EPIOEMIOIOQIA. ...t et e 25
Custos asSOCIAA0S @ DM .....cueiiiii i e 25
Avaliagdo do controle gliCEMICO .........eeviiiiiiiii e e 26
Fatores associados ao controle gliCEMICO .......c...oiuiiiiiiiieii it 27
PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS .....cocooviveiveeeeeeeeie e 29
THPO A8 BSTUAOD ...ttt e 29
Local do estudo SERVIDIAH..........c.ooii s 29
Desenho amostral do estudo SERVIDIAH ... 29
SeleGE0 dOS MUNICIPIOS ... veieeieiee ettt et e 29

Selecdo das Equipes de Saude da Familia e da amostra de seus usuérios diabéticos... 31

COleta 08 AAUDS ........eeiiie et 32
DefiNiGA0 das VAITAVEIS ........ccooiiiiiiiiiee et 33
ANALISE A0S HAUOS ...t st 36
CONSIDERACOES ETICAS ..ottt 38
RESULTADOS ...ttt ettt et e e e et e e et e e e e nneee 39
ANALISE UESCIITIVA ... it et sb e e 39
Perfil SOCIO-AEMOQGIATICO ... ...uiiiiiieiiiiiee e 39
HADITOS 08 VIA& ... .. ettt 40
Perfil CliNICO-tErapBULICO.......uiiue ettt 42

Caracteristicas relacionadas ao acompanhamento dos participantes pela ESF............ 44



8.1.5
8.1.6

8.2
8.2.1
8.2.2
8.2.3
8.24

8.2.5

8.2.6

8.2.7

9.1
9.2
9.2.1
9.2.2
9.23
9.24
9.25
9.3
9.4
9.4.1
9.4.2
9.4.3
9.4.4
9.4.5
9.4.6
9.5

9.5.1
9.5.2
9.5.3

Aspectos associados a satisfagdo em relagdo as acdes prestadas pela ESF................. 46

Caracteristicas relacionadas ao acesso ao tratamento da DM .........cccccooviiiicciicinene. 47
ANALISE ASSOCIALIVA ... et et sre e sr e reaene e 48
Relacdo entre o perfil socio-demografico e o controle glicémico apresentado............ 48
Relagdo entre os habito de vida e o controle glicémico apresentado ..............ccccee.e... 50
Relagdo entre o perfil clinico-terapéutico e o controle glicémico apresentado............ 51
Relagdo entre as caracteristicas associadas ao acompanhamento pela ESF e o controle

GlICEMICO APrESENTAUO. ... cceeeiie ettt ettt e sree s 53
Relagdo entre os aspectos associados a satisfacéo referente as acOes prestadas pela ESF
e 0 controle glicEMIco apreSeNtatO..........uevuieiiiriiiii e 56

Relacdo entre as caracteristicas referentes ao acesso ao tratamento da DM e o controle

GlICEMICO APrESENTATO. ... .cvi ittt 57
ANALISE MUITIVANTAAA ... e 57
DISCUSSAOD .....coveieieeees ittt et 59
CONTIole GHCEMICO ...eiiie et e 59
Perfil socio-demogréfico e sua rela¢do com o controle glicémico............c..cceeene. 61
(C1=] 11T (o BT TP TP PO PP TP PTUPPUPRUPPTOTR 61
[0 T [T SO PP PRSP T PPN UPROO 62
ESCOIAITUAAUE ...ttt e 63
(@101 ooz Lo F O ST P PO PPT PP RTUPPUPROPRTOTR 63
RENOA ...ttt bttt et 64
Hébitos de vida e sua relagdo com o controle glicCEMiCO ..........ccceveveiiiiiciinieennns 65
Perfil clinico-terapéutico e sua relagdo com o controle glicEmico...........c..ceeeene. 66
Idade a0 diagnAStico da DIM.........c..oiiiiiiiiiieie et e 66
Tratamento farmacolOQiCO .......c.ueiviiii i s 67
ComplicacOes decorrentes da DM .........ccuiiiiiiiiiiiii e 68
Internacdes relacionadas @ DM ..........ccocciiiiiiiiin e 69
Medidas aNtrOPOMELIICAS .......cee ettt st st se e see e 69
Hipertensao Arterial SIStEMICA.........ccuvviuiiiiiiie e 71

Caracteristicas associadas ao acompanhamento pela ESF e sua relacdo com o

CONTIOIE GHCEMIICO ... 71
CoNtatos COM @ ESF ... e
Encaminhamentos para especialistas e exames complementares.............ccccoceeverinnnne 72

Participagdo em atividades edUCALIVAS...........ccceriiiiiiiiieii e 73



9.54
9.6

9.7

10

Auto-monitoramento da GHCEMIA........eeiuiiiiiiie e 74
Aspectos associados a satisfacdo referente as ages prestadas pela ESF e sua
relagdo com 0 controle gliCEMICO. ......ccoiiiiiiiiii e 75

Caracteristicas referentes ao acesso ao tratamento da DM e sua relagdo com o

CONTIOIE GHCEMICO ... 75
CONSIDERACOES FINAIS.......oooeiieeieeeeeee ettt ers e snen e 77
REFERENCIAS. ....cootieiititt ettt ettt st et 78
Apéndice A — Formulario UsUArio diabétiCo ..........coceuiririeiiis i 90
Anexo A — Parecer CEP/CPQAM-FICRULZ ..........cccooiiiiiiiiiii e 109

ANEXO B = Par€Cer CONERP .. .ooivi et et e e e e e 110



16

1 INTRODUCAO

Durante o século passado foram observadas mudancas no perfil epidemioldgico
populacional que resultaram no processo de transi¢do epidemioldgica marcado pelo aumento
na prevaléncia e incidéncia das Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) (FREESE;
FONTBONNE, 2006).

A expansdo da Atencdo Priméria a Saude (APS), junto a fatores como melhoria da
qualidade dos servicos prestados e reducdo das taxas de tabagismo, foi responsavel por uma
reducdo de 20% das taxas de mortalidade por DCNT na ultima década, reducdo resultante de
uma politica de enfrentamento que culminou no lancamento do Plano de Acbes Estratégicas
Para o Enfrentamento das DCNT no Brasil — 2011-2022 (BRASIL, 2011). Esse plano tem
como objetivo implementar politicas integradas para prevencdo e controle de quatro grupos de
doengas, dentre elas a Diabetes Mellitus (DM) (BRASIL, 2011).

A DM corresponde a um disturbio metabdlico caracterizado por um quadro de
hiperglicemia cronica resultante de defeitos na acdo e/ou na secrecdo da insulina
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). Em 2010, 285 milhdes de adultos
(anos) eram diabéticos, chegando a uma prevaléncia mundial de 6,4% (SHAW,; SICREE;
ZIMMET, 2010).

No Brasil, segundo pesquisa vinculada ao Ministério da Saude (MS) (VIGITEL -
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefénico), a
frequéncia de adultos que referiram o diagndstico de DM considerando as capitais brasileiras
e o Distrito Federal em 2011 foi de 5,6%; para o nordeste e para a capital pernambucana a
frequéncia foi de 5,5% e 5,6%, respectivamente (BRASIL, 2012).

Devido a sua natureza crdnica, aos meios necessarios para o seu controle e tratamento
adequados e a gravidade de possiveis complicacGes associadas, a DM constitui-se em uma
doenga onerosa: a Federacdo Internacional de Diabetes estimou em 2009 que, no ano
seguinte, o0 custo associado a essa enfermidade seria de 376 bilhdes de ddlares
(FEDERACAO INTERNACIONAL DE DIABETES, 2009).

Para evitar elevados custos associadas (em termos financeiros e também de qualidade
de vida) é essencial que haja um efetivo controle da DM, o qual deve ser constantemente
avaliado, ja que reflete a adequagdo e efetividade do plano terapéutico vigente. Entre as
medidas para avaliagdo do controle glicémico, destaca-se a hemoglobina glicada (A1C),
considerada padrdo para avaliagdo do controle glicémico em longo prazo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).
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Téo importantes quanto dados sobre o controle da glicemia sdo os fatores que
potencialmente podem influencié-lo, cujo conhecimento é essencial para que o enfrentamento
da DM se efetive. Dentre eles estdo caracteristicas socio-demogréficas e de habitos de vida,
tipo de tratamento e tempo de diagnostico, além de fatores associados ao acompanhamento
dos diabéticos pelo sistema de saude, acesso ao tratamento e satisfagdo e confianca nas acdes
em salde. Vale ressaltar que o conhecimento desses fatores e de como 0s mesmos
influenciam o controle glicémico pode favorecer e direcionar a realizagdo de agdes no
contexto da APS.
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2 PERGUNTA CONDUTORA

Quais os fatores associados ao controle glicémico inadequado apresentado por

diabéticos tipo 2 cadastrados na ESF em Pernambuco?
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3 HIPOTESE

Variaveis sécio-demogréficas e de habitos de vida, aspectos clinicos referentes & DM e
fatores relacionados ao acompanhamento pelo servigo de salde estdo associados ao controle

glicémico inadequado apresentado por diabéticos tipo 2 cadastrados na ESF em Pernambuco.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Determinar os fatores associados ao controle glicémico inadequado apresentado por

diabéticos tipo 2 cadastrados na ESF no estado de Pernambuco.

4.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar o perfil sdciodemogréfico, clinico e os habitos de vida dos diabéticos tipo
2 cadastrados na ESF no estado de Pernambuco;

b) Descrever as agdes bésicas prestadas aos diabéticos na ESF, sua satisfagdo em relacéo
a essas ag0es e 0 acesso ao tratamento;

c) Determinar as associacdes entre o perfil séciodemogréfico, clinico e os habitos de vida
dos participantes e o controle glicémico;

d) Determinar as associagBes entre as agOes basicas prestadas aos diabéticos, sua

satisfacdo em relacdo e o acesso ao tratamento e o controle glicémico.
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5 MARCO TEORICO CONCEITUAL

5.1 Doencas crénicas ndo transmissiveis

Consideraveis mudancas no perfil epidemioldgico populacional foram observadas ao
longo do século passado, resultando no processo denominado de transicdo epidemioldgica.
Essa transicdo é caracterizada por erradicacdo/eliminacdo e controle de varias Doencas
Infecto Parasitarias (DIPs) e aumento das DCNT, dentre as quais se destacam as Doencas do
Aparelho Circulatério (DAC), doengas respiratdrias cronicas, DM e neoplasias (FREESE;
FONTBONNE, 2006). Associam-se ainda a esse processo o deslocamento da carga de morbi-
mortalidade dos grupos mais jovens aos mais idosos e a mudanga de um quadro com
superioridade dos casos de mortalidade para o contexto em que a morbidade é predominante
(SCHRAMM et al., 2004).

A transicdo epidemioldgica acima referida é decorrente de varios fatores, como o
processo de envelhecimento populacional (reflexo da transicdo demogréafica em vigor) e
grandes transformagBes nos contextos sociais, politicos e econémicos (FREESE;
FONTBONNE, 2006), as quais sdo resultantes do intenso processo de urbanizacdo e
industrializagdo ocorrido no passado. Tais fatores possuem reflexos importantes no estilo de
vida da populacéo, levando a um consumo excessivo de alimentos cal6ricos e de baixo valor
nutricional, caracterizando a chamada transi¢do nutricional, e um acréscimo no nimero de
casos de sedentarismo, favorecendo o aumento da prevaléncia e incidéncia das DCNT
(FREESE; FONTBONNE, 2006; MONTEIRO et al., 2000; SCHMIDT et al.,, 2011),
especialmente nos paises de baixa e média renda (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2005).

No Brasil, estudo realizado com dados de sistemas de informacfes do ano de 1998
empregando-se o indicador de saude disability adjusted life years (DALYs — anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade), mostrou que 66,3% da carga de doengas eram
atribuidas as DCNT (SCHRAMM et al., 2004). Estudos mais recentes mostram a
considerével evolucdo temporal das DCNT nas capitais (CESSE; FREESE, 2006), valendo
ressaltar que essa evolucéo se refle diretamente na magnitude dessas doengas em termos de
mortalidade: cerca de 70% das mortes em 2007 no Brasil foram atribuidas & DCNT
(SCHMIDT et al., 2011).

Paralelamente a transicdo epidemioldgica ocorreram mudancas na utilizagdo dos

servicos de salde, levando a impactos consideraveis em termos de custos econdémicos e
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sociais, de modo que a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) prevé para o Brasil
consideravel perda na forca de trabalho e reducdo das poupancas familiares, resultando em
uma perda de pouco mais de quatro bilhdes de délares entre 2006 e 2015 (ABEGUNDE et al.,
2007; SCHMIDT et al., 2011).

As DCNT apresentam ao sistema de salde uma série de desafios e a necessidade de
medidas efetivas de prevencdo, promocdo e recuperagdo da salde, além de acBes de
planejamento, gestdo e avaliacdo dos servigos prestados. O modelo com foco em cuidados
agudos centralizados no &mbito hospitalar e ambulatorial, a ndo insercdo de profissionais da
saude em um processo de educagdo continuado e as deficiéncias quali-quantitativas desses
profissionais requerem o desenvolvimento de modelo de aten¢éo cuja implementagdo leva a
necessidade de reforco das agdes d a atencdo priméria & saude, a qual se desenvolve no Brasil
através da ESF (GOULART, 1999; SCHRAMM et al., 2004).

Dentre os modelos de aten¢do desenvolvidos para direcionar as a¢des em salde de
modo que se adequem as mudancas resultantes do crescimento da prevaléncia e incidéncia das
DCNT, destaca-se 0 Modelo de Cuidados Crénicos (MCC) (MCCULLOCH et al., 2004).
Esse modelo corresponde a um guia para melhor gestédo das DCNT e envolve a reorganizagéo
das acbes em salde de modo que os profissionais sejam capazes de responder efetivamente as
necessidades que os pacientes com essas enfermidades apresentam frente ao sistema de satde
(BODENHEIMER; WAGNER; GRUMBACH, 2002; ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2011).

A base do MCC envolve elementos como suporte ao auto-cuidado e a decisdo,
sistemas de informacéo clinica, organizagdo do sistema de atencdo a salde, apoio técnico-
assistencial e recursos e politicas comunitarias. A interrelacdo desses elementos tem como
resultado final uma melhor interagéo entre o paciente mais informado e proativo e a equipe de
salde mais bem preparada (BODENHEIMER; WAGNER; GRUMBACH, 2002;
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2011).

Os aspectos acima referidos devem ser incorporados a um sistema de saude cujo
objetivo seja implantacéo de acOes de alta qualidade centradas nos usuérios visando garantir o
acesso e a continuidade dos cuidados, incentivar a participagdo do paciente em seu plano de
cuidados e fortalecer acBes de auto-cuidado (BERGSON; DEAN, 2006; ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2011).
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5.2 Politicas publicas e intervencdes no contexto das DCNT

A expanséo da APS nos ultimos anos, associada a fatores como melhoria da qualidade
da assisténcia a salde e diminuicdo dos indices de tabagismo, foi responsavel por uma
reducdo de 20% das taxas de mortalidade por DCNT, nimeros resultantes de uma politica de
enfrentamento a essas enfermidades que culminou no langamento do Plano de Agdes
Estratégicas Para o Enfrentamento das DCNT no Brasil — 2011-2022 (BRASIL, 2011). Esse
plano busca desenvolver e implementar politicas efetivas e integradas para prevencdo e
controle de quatro grupos de doencas (cancer, circulatérias, DM e respiratorias cronicas) e de
seus fatores de risco modificaveis (BRASIL, 2011).

No que se refere &8 DM e & Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), essa politica de
enfrentamento foi iniciada com o Plano de Reorganizacdo da Atencdo & Hipertensdo Arterial
Sistémica e ao Diabetes Mellitus (HIPERDIA) lancado no inicio da década de 2000 com o
objetivo de vincular diabéticos e hipertensos as unidades de salde garantindo tratamento e

acompanhamento sistematico aos mesmos (BRASIL, 2001).

5.3 Diabetes Mellitus

5.3.1 Classificagéo e tratamento

A DM corresponde a um grupo heterogéneo de desordens metabdlicas de etiologia
multipla que apresentam em comum o quadro de hiperglicemia cronica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009), a qual pode dar margem a um maior risco de
complicagfes micro e macrovasculares que se constituem como principais fatores de risco
para DAC; uma condicéo cronico-degenerativa cuja manifestacdo esta associada a falta e/ou a
acdo ineficiente de insulina (DULLIUS, 2007; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2006).

Essa enfermidade é classificada segundo sua etiologia em quatro tipos: DM tipo 1
(DM 1), DM tipo 2 (DM 2), DM gestacional e outros tipos de DM (ASSOCIACAO
AMERICANA DE DIABETES, 2011). A primeira corresponde a 5-10% dos casos e €
resultante da destruicdo das células beta pancreéticas produtoras de insulina, levando a uma
deficiéncia absoluta desse hormonio; a DM 2 é a forma mais frequente (90-95% dos casos) e
se caracteriza por defeitos progressivos na secre¢do e/ou acéo da insulina. A DM gestacional é

resultante de um processo de intolerancia a glicose com inicio durante o periodo gestacional.
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Além desses, h4 outros tipos de DM, os quais possuem etiologia variada que vdo desde
endocrinopatias, alteragBes genéticas e infeccbes a DM decorrente do uso de alguns
medicamentos, como os glicocorticdides (ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES,
2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

O tratamento da DM é complexo e, por envolver vérias areas de conhecimento, requer
uma equipe interdisciplinar, a qual pode incluir (mas ndo se limitar) o meédico, farmacéutico,
enfermeiro, nutricionista, educador fisico e psicdlogo, sendo fundamental no exercicio dessa
equipe o papel ativo do diabético (ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES, 2010;
WEINGER; LEIGHTON, 2009).

O objetivo do tratamento é a obtencdo de qualidade e longevidade, mantendo o0s
valores glicémicos e o organismo como um todo em padrdes o mais proximo possivel da
normalidade e, dessa forma, evitar o surgimento de possiveis complicagdes (DULLIUS,
2007). Para tal, é essencial que existam meios eficazes o suficiente para que esses valores
sejam mantidos em longo prazo (GAEDE et al., 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009), como o acompanhamento nutricional e realizacdo de atividades fisicas
orientadas, podendo o tratamento estar ou ndo associado a prescri¢cdo de medicamentos e/ou a
reposicao insulinica.

A conduta terapéutica para tratamento da DM depende da condig&o clinica do paciente
no primeiro contato com a equipe envolvida, sendo essencial a anélise do valor de A1C
apresentado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011). Segundo a Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD) (2011) e a Associagdo Americana de Diabetes (ADA) (2011), a
intervengdo no momento do diagnostico corresponde a modificacBes de estilo de vida
associadas a metformina (antidiabético oral (ADO) anti-hiperglicemiante que reduz a
producéo hepatica de glicose e a resisténcia a insulina) com aumento da dose e/ou adicdo de
outros antidiabéticos para alcancar e manter os niveis de controle glicémico.

Dentre esses outros agentes destacam-se as sulfonilureias e as glinidas, ambas
estimuladoras da producdo enddgena de insulina, os incretinomiméticos e os inibidores da
enzima dipeptidilpeptidase 4 (DPP-1V), medicamentos mais novos cujo mecanismo inclui o
estimulo & producdo de insulina pelas células beta-pancredticas e reducdo da producédo de
glucagon pelas células alfa-pancreéticas.

Além deles, h4 a acarbose, medicamento que retarda a absor¢do intestinal da glicose,
as glitazonas, com mecanismo de reducdo da resisténcia & insulina semelhante ao da

metformina, e a insulinoterapia, a qual pode ser parcial ou plena dependendo da evolugéo
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clinica do diabético (ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES, 2011; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2011).

5.3.2 Epidemiologia

A perspectiva é que o nimero de adultos (20-79 anos) diabéticos passe a,
aproximadamente, 440 milhdes em 2030 (chegando a prevaléncia mundial de 7,7% na
populagdo adulta) (SHAW; SICREE; ZIMMET, 2010), valendo ressaltar nesse contexto a
consideravel carga dessa doenca nos paises de baixa e média renda, os quais contribuem com
mais de trés quartos da carga global da DM (FEDERACAO INTERNACIONAL DE
DIABETES, 2011).

Estima-se que mais de 25 milhdes de pessoas nas Américas Central e do Sul sejam
diabéticas, com destaque ao Brasil, 0 qual possui pouco mais de 12 milhdes de diabéticos
(FEDERACAO INTERNACIONAL DE DIABETES, 2011). Em estudo multicéntrico
realizado no final da década de 80 no pais envolvendo nove capitais estimou-se em 7,6% a
prevaléncia de DM (estimada por autorrelato e teste oral de tolerdncia a glicose) em
individuos com idade entre 30 e 69 anos (MALERBI; FRANCO, 1992). Outras estimativas
foram obtidas com o decorrer dos anos, com destaque as regides Sul/ Sudeste, nas quais
alguns estudos referem prevaléncias moderadas variando de 4,9 e 12,1% (CERVATO et al.,
1997; GUS; FISCHMANN; MEDINA, 2002; TORQUATO et al., 2003).

Mais recentemente, a pesquisa vinculada ao MS, VIGITEL, realizada por autorrelato
via telefone realizada anualmente desde 2006, evidenciou uma frequéncia de 5,6% de adultos
que referiram o diagndstico de DM no Brasil considerando todas as capitais brasileiras e o
Distrito Federal em 2011. Para o Nordeste a frequéncia foi de 5,5% e para Recife de 5,6%
(BRASIL, 2012).

5.3.3 Custos associados a DM

Devido a sua natureza crdnica, aos meios necessarios para o seu controle e tratamento
adequados e a gravidade de possiveis complicacBes associadas, a DM constitui-se em uma
doenca onerosa: a IDF em 2009 estimou que, no ano seguinte, essa enfermidade seria
responsavel por 11,6% do total de gastos com saude, chegando ao custo de 376 bilhdes de
dolares (FEDERACAO INTERNACIONAL DE DIABETES, 2009).
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O gasto associado elevado, no entanto, ndo é homogéneo entre os paises, de modo que
0S mais ricos gastam mais de 80% do custo estimado, embora a maior prevaléncia e
incidéncia da DM se encontre nos paises de baixa e média renda (FEDERACAO
INTERNACIONAL DE DIABETES, 2009). Vale ressaltar ainda que o0s custos totais do
manejo diabéticos tipo 2, por exemplo, podem ser elevados em até 250% nos casos de
diabéticos que apresentam complicagdes (WILLIAMS; VAN GAAL; LUCIONI, 2002).

Barcel6 et al. estimaram em 2003 que os gastos anuais associados a tal enfermidade na
América Latina e Caribe chegavam a mais de 65 bilhdes de ddlares americanos. No Brasil, as
hospitalizaces atribuiveis &8 DM foram estimadas em mais de 830 mil por ano, atingindo um
custo de 243,9 milhdes de dblares/ano, gasto 36% mais elevado que o das internacfes ndo
atribuidas a DM e equivalente a 9,3% de todos os custos hospitalares no periodo de 1999 a
2001 (ROSA; SCHMIDT, 2008). Ainda no que se refere ao Brasil, os gastos anuais
associados para tal enfermidade chegaram a cerca de 3,9 bilhGes de dolares em 2003
(BARCELO et al., 2003).

5.3.4 Avaliacéo do controle glicémico

A avaliagdo constante dos valores glicémicos é fundamental para o cuidado em
diabetes, j& que informacOes sobre as taxas glicémicas permitem que os profissionais
envolvidos e o diabético avaliem o reflexo da terapéutica sobre a evolugdo do quadro clinico
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). Dependendo dos resultados do
controle glicémico, a terapéutica seguida pelo diabético pode ser ajustada e adequadamente
planejada, variando desde o ajuste nutricional, de exercicios e de medicamentos, quando
prescritos, a aspectos psicossociais envolvidos.

Ha duas técnicas principais a partir das quais se pode avaliar o controle glicémico: a
automonitorizacio da glicemia capilar e o teste de A1C (ASSOCIACAO AMERICANA DE
DIABETES, 2010; RENARD, 2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

A automonitorizagdo glicémica reflete o grau de controle das glicemias pontualmente,
servindo como fator educativo para o diabético e permitindo que o mesmo avalie se as metas
glicémicas estdo sendo atingidas (ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES, 2010). Ja
a A1C e considerada padrdo para avaliacdo do controle glicémico em longo prazo por referir a
media global dos valores das glicemias do diabético nos ultimos dois a trés meses, sendo 0s
mais recentes os valores de maior impacto sobre essa medida (SACKS et al., 2002;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).
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A AI1C ¢ utilizada no contexto de avaliagdo do controle glicémico desde o final da
década de 50, porém, somente a partir de sua validacdo por dois importantes estudos, o
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT), finalizado em 1993, e o United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS), finalizado em 1998, é que essa medida passou a ser
mais utilizada e aceita pelo meio cientifico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). Recomenda-se que 0s testes de
A1C sejam realizados ao menos duas vezes ao ano para todos os diabéticos e a cada 3 meses
para pacientes cujo regime terapéutico tenha sido alterado ou que ndo estejam atingindo os
objetivos clinicos recomendados (ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES, 2008).

Os estudos acima referidos relacionaram o controle glicémico ao desenvolvimento de
complicagbes cronicas e indicaram que ha maior risco de desenvolvimento das mesmas
quando a taxa de A1C se mantém acima de 7%, valor considerado como limite superior para
que haja efetivo controle glicémico sem, necessariamente, aumentar o risco de hipoglicemia e
acima do qual estd indicada a revisdo da terapia envolvida (ASSOCIACAO AMERICANA
DE DIABETES, 2010; BEM; KUNDE, 2006; DCCT, 1993; NETTO et al., 2009;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009; UKPDS, 1998).

5.3.5 Fatores associados ao controle glicémico

Téo importantes quanto dados sobre o controle glicémico sdo os fatores que
potencialmente podem influencia-lo, de modo que o conhecimento desses aspectos permite
adequar as intervencdes em salde, podendo resultar em melhora no quadro clinico dos
diabéticos (OGA et al., 2010). Dentre esses fatores destacam-se 0s associados ao proprio
paciente, os relacionados ao acompanhamento do mesmo pelo sistema de salde, que envolve
diretamente os profissionais prestadores de servi¢os, 0 acesso aos meios necessarios para
obtengdo do controle glicémico (considerando nesse contexto 0 custo possivelmente
associado) e os aspectos relativos a satisfacdo e confianca nas acfes em saude prestadas aos
diabéticos.

Sanal, Nair e Adhikari (2011) em revisdo sistemética e metanalise demonstraram que
fatores socio-demogréficos, clinicos e 0s associados ao tratamento da DM estariam
relacionados ao controle glicémico apresentado por diabéticos tipo 2, considerando a variavel
de desfecho A1C com duas categorias: A1C<7% (controle adequado) e A1C>7% (controle
inadequado). Considerando os aspectos referentes ao paciente, o fato de serem idosos e

homens se apresentou significativamente associado a um melhor controle glicémico. Quanto
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as variaveis clinicas, indice de Massa Corporea (IMC) elevado, presenca de Doenca Cardiaca
Coronariana (DCC), neuropatia, retinopatia e faléncia renal apresentaram-se associadas a um
controle glicémico inadequado.

Além desses aspectos, alguns fatores socioecondémicos parecem exercer significativa
influéncia sobre o controle glicémico apresentado; o fato de ndo saber onde procurar apoio,
como programas de educagdo em salde e apoio nutricional, também pode contribuir para o
controle glicémico inadequado apresentado pelos diabéticos (SHILUBANE; CUR, 2010).

Apesar de existirem varios estudos envolvendo essa temética, muitos deles, mesmo
bem conduzidos, ndo possuem como objetivo principal evidenciar os potenciais fatores
associados ao controle glicmico apresentado pelos diabéticos sob estudo, sugerindo a
importancia desse campo de pesquisa.Vale ressaltar que os estudos publicados nesse contexto,
independentemente dos resultados, referem a importancia atual de se dispor de agdes em

saude que se adequem as necessidades de pacientes com doencas crénicas como a DM.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
6.1 Tipo de estudo

Estudo quantitativo do tipo seccional (transversal) envolvendo diabéticos tipo 2
cadastrados na ESF do estado de Pernambuco. Os dados utilizados s&o provenientes do estudo
SERVIDIAH (Avaliacdo de Servicos de atencdo a salde para diabéticos e hipertensos no
ambito do Programa de Saude da Familia), desenvolvido pela equipe do Laboratdrio de
Avaliacdo, Monitoramento e Vigilancia & Salde (LAM Salde)/ Departamento de Salde
Coletiva do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM/ FIOCRUZ/ PE), em
colaboragdo com o Grupo de Pesquisa em Economia Politica da Salde (Departamento de
Medicina Social/UFPE), o Grupo de Estudo de Gestdo e Avaliagdo em Saude (Instituto
Materno Infantil Professor Fernando Figueira - IMIP), e com o Institut de Recherche pour le

Développement (IRD/ Franca).

6.2 Local do estudo SERVIDIAH

O estudo SERVIDIAH, base para realizagdo da pesquisa em questéo, foi realizado no
estado de Pernambuco, localizado no centro-leste da regido Nordeste, com area territorial de
98.938 km? e densidade demografica de 80,37 habitantes por km?; possui, atualmente, 184

municipios, além do territério de Fernando de Noronha.

6.3 Desenho amostral do estudo SERVIDIAH

O desenho amostral do estudo SERVIDIAH foi concebido de maneira a possibilitar a
representatividade dos municipios pernambucanos em termos de portes (municipios de
pequeno porte (PP): < 20.000 habitantes; médio porte (MP): 20 a 100.000 habitantes; e grande
porte (GP): >100.000 habitantes).

6.3.1 Selecéo dos municipios

Os municipios de grande porte foram escolhidos por critérios de representatividade,
sendo escolhidos Recife, Caruaru e Petrolina, principais municipios de trés macrorregides
geogréficas do Estado de Pernambuco, ou seja, regides Metropolitana, Agreste e Sertdo.

Foram sorteados 16 municipios para cada categoria de pequeno (Quadro 1) e medio porte
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(Quadro 2), tendo sido considerada uma reserva de municipios, também sorteados

aleatoriamente para cada porte.

Quadro 1 — Municipios de médio porte sorteados e investigados.

Municipio

Populacdo Residente

Abreu e Lima
Aguas Belas
Altinho
Araripina
Arcoverde
Barreiros
Bezerros
Carpina
Catende
Condado

Ipubi

Lagoa Grande
Nazaré da Mata
Orobd
Palmares

Séo Lourengo da Mata

96.265
39.675
22.424
79.876
67.999
43.913
58.351
68.072
35.255
24.397
27.353
22.412
30.184
22.239
58.819
99.946

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Quadro 2 — Municipios de pequeno porte sorteados e investigados.

Municipio Populacdo Residente
Sairé 14.194
Ilha de Itamaraca 18.657
Ferreiros 11.460
Lagoa do Carro 15.234
Maraial 12.301
Primavera 12.367
Casinhas 14.802
Correntes 16.688
Jurema 15.550
Pocéo 11.509
Terezinha 6.775
Calumbfi 7.980
Carnaiba 19.160
Inaja 14.732
Moreilandia 19.589
Parnamirim 19.851

Fonte: Elaborado pelo autor.

6.3.2 Selecdo das equipes de Salde da Familia e da amostra de seus usuarios diabéticos

A selecdo das equipes de Saude da Familia (equipes da ESF), bem como dos usuérios
diabéticos, foi inicialmente proposta para ocorrer a partir do total de equipes da ESF
cadastradas nos municipios de pequeno e médio porte do estado de Pernambuco, assim como
em Recife, Caruaru e Petrolina. A escolha dessas equipes se fez por sorteio, a partir da relagéo
do total das equipes atuando no estado de Pernambuco em agosto de 2008 de acordo com a
ultima base do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) consolidada, na qual
foram selecionadas unicamente as equipes com codigo (TIPO_EQP) 1, 2, ou 3 (os cddigos 4,
5 e 6 ndo sdo equipes da ESF) e com inicio de atividade anterior a janeiro de 2008
(DT_ATIVA < 200801).

Foram sorteadoas 15% do total das equipes dos municipios de forma proporcional ao
porte populacional, resultando em 37 equipes nos municipios de pequeno porte, 98 em
municipios de médio porte e 73 em municipios de grande porte. Para a sele¢do dos usuérios
diabéticos o calculo do tamanho da amostra partiu da estimativa de 30% para a proporcao de
diabéticos bem controlados (A1C<7%), de acordo com a literatura. Dessa forma, devia-se
incluir 376 pacientes com um erro alfa de 5% e um erro beta de 20% em cada porte;
considerando as possiveis perdas, esse numero passou a 400 diabéticos cadastrados por porte.

Assim, 0 nimero total de usuéarios incluidos deveria ser aproximadamente 1.200 diabéticos.
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No entanto, a realidade encontrada no campo e as restrices para pagamento de
atividades regulares levou a necessidade de replanejamento das atividades, para que o prazo
de coleta de dados previsto no cronograma ndo fosse ultrapassado. Dessa forma, o nlimero
total de usuérios diabéticos a serem investigados foi reduzido para 800, garantindo uma boa
poténcia estatistica nas analises. Todavia, para que a amostra ndo fosse enviezada, esse corte
foi feito no inicio dos trabalhos de campo e de maneira proporcional em todos 0s municipios,
sendo decidido ndo investigar a ultima equipe selecionada pelo sorteio ja realizado nos
municipios.

Para cada uma das equipes sorteadas, foi realizado um outro sorteio dos diabéticos
(critério de inclusdo: idade maior ou igual a 20 anos). Vale salientar que o cadastro do
Sistema Hiperdia apresentava-se desatualizado na maioria das equipes no estado, fazendo
com que fosse utilizado como base para esse sorteio o cadastro manual dos Agentes
Comunitérios de Saude (ACS). O sorteio sistematico foi realizado a partir de um ponto
aleatorio da listagem de acompanhamento. Para alcancar de forma proporcional ao porte
populacional os 800 diabéticos pretendidos, foi tomado como base o quantitativo de:

a) 06 diabéticos nos municipios de PP por Equipe;
b) 03 diabéticos nos municipios de MP por Equipe;

c) 04 diabéticos nos municipios de GP por Equipe.

6.4 Coleta de dados do estudo SERVIDIAH

Os dados do estudo SERVIDIAH utilizados foram coletados de novembro de 2009 até
janeiro de 2011 atraveés de um formulério aplicado por entrevistadores (Apéndice A) e
estruturado retomando alguns itens do Primary Care Assesment Tool (PCATool),
originalmente criado nos Estados Unidos (SHI, STARFIELD, JIAHONG, 2001) e validado
pela equipe do Programa de Pés-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (HARZHEIM et. al., 2006).

Os participantes foram entrevistados em seus domicilios ou em local cedido pela
equipe da ESF. Nao houve reposicédo em caso de impossibilidade de realizagéo da entrevista,

para ndo enviesar a amostra. A taxa de resposta foi de mais de 95%.
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6.5 Definicao das variaveis

Dentre as varidveis apresentadas no formulario, essa pesquisa utilizou os dados
autorreferidos que envolvem caracteristicas socioecondmicas e demogréficas, acdes basicas
de saude (acompanhamento/acesso), aspectos relativos aos efeitos/controle produzidos pela
atencdo, fatores de risco controlaveis (habitos de vida) e caracteristicas da doenca, assim
como variaveis de satisfacdo dos usuarios e de custos. Além disso, essa pesquisa envolveu
medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncias de cintura e quadril), pressédo arterial e

medida de A1C, todas aferidas ao longo da entrevista (Quadro 3).

Quadro 3 — Variaveis a serem estudadas.

(Continua)

VARIAVEIS

DESCRICAO

Sécio-demograficas

Género

Masculino / feminino

Idade

Média (+DP) (anos);
<45 anos / 45 a 59 anos / <60 a 74 anos / >75
anos

Escolaridade

Analfabeto/ Ensino fundamental incompleto /
Ensino fundamental completo / Ensino médio
incompleto / Superior incompleto / Superior
completo

Ocupacédo

Trabalha / Desempregado / Dona de casa ou
estudante / Aposentado, recebe auxilio doenga
ou pensionista

Renda familiar

< 1 salario minimo (SM) /1 -4 SM

Habitos de vida

Pratica atividade fisica de lazer Sim/ ndo
Segue dieta para perder peso Sim / ndo
Tirou aglcares da dieta Sim / ndo
Adéqua-se a uma dieta saudavel Sim / ndo

Tabagismo

Fuma atualmente / parou de fumar / nunca
fumou

Consumo de alcool

Consome atualmente / parou de consumir /
nunca consumiu

Caracteristicas da diabetes

Idade ao diagndstico da DM (anos)*

Média (+DP) (anos);
<55 anos / >55 anos

Tratamento farmacol6gico

Regime terapéutico seguido: sem medicamento
efou insulina / monoterapia oral / terapia oral
combinada / insulinoterapia (com ou sem
ADO)

Complicagdes decorrentes da DM

Quantidade de  complicacbes  referidas
relacionadas com a DM: nenhuma/1/2/>3

Internacoes relacionadas a DM

Quantidade de internacbes relacionadas com a
DM: nenhuma/1/>2




Quadro 3 — Variaveis a serem estudadas.
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(continuagdo)

VARIAVEIS DESCRICAO

Caracteristicas clinicas

AlC Média (+DP) (%);
< 7,0%: controle glicémico adequado / >7,0%:
controle glicémico inadequado (ASSOCIACAO
AMERICANA DE DIABETES, 2010;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2009)

IMC Média (xDP) (kg/m?);

<25kg/m’: normal / 25-29,9kg/m?: sobrepeso /
>30kg/m*  obesidade = (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2012)

Circunferéncia abdominal (CA)

Média de 2 medigdes (xDP) (cm);
<80cm (mulheres) e <94cm (homens):
adequado/ >80cm (mulheres) e > 94cm

(homens):  inadequado  (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2011)
Razéo cintura-quadril (RCQ) Média (+DP);

<0,85 (mulheres) ¢ <0,90 (homens): adequado /
>0,85 (mulheres) e >0,90 (homens): inadequado
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2011)

Pressdo Arterial
Diastolica (PAD)

Sistélica (PAS) e

Pressdo Arterial

Média de 3 medigdes (xDP) (mmHg);
PAD<130mmHg e PAS<80mmHg: controlados
/ PAD > 130mmHg ou PAS > 80mmHg: ndo
controlados (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003)

HAS associada

Sim/ ndo

Acompanhamento**

Contatos coma ESF devido a DM

Numero de vezes: nenhuma vez / 1-3 vezes / >4
vezes

Encaminhamento para especialistas

Endocrinologista (sim / ndo); Cardiologista
(sim / ndo); Oftalmologista (sim / ndo); Dentista
(sim/ ndo); Nutricionista (sim/ nédo); Pod6logo
(sim / ndo)

Exames complementares

Exame dos pés (sim / ndo); Colesterol /
triglicerideos (sim / nao); Urina (sim / ndo);
Eletrocardiograma (ECG) (sim / ndo)

Pressdo Arterial (PA) aferida

Sim/ ndo

Participacdo em atividades educativas

Sim/ ndo

Auto-monitoramento da glicemia

Recebeu orientagdes: sim / ndo;
Faz auto-monitoramento: sim / ndo

Satisfagédo dos usuarios**

Explicacdes recebidas sobre a doenga Satisfeito / Insatisfeito / N&o lembro ter
recebido explicacdes
Explicacdes sobre o uso dos medicamentos Satisfeito / Insatisfeito / N&o lembro ter

recebido explicacdes

Fornecimento dos medicamentos

Satisfeito / Insatisfeito

Grau de confianga na receita

Satisfeito / Insatisfeito

Avaliagdo geral da consulta

Satisfeito / Insatisfeito
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Quadro 3 — Variaveis a serem estudadas.
(concluséo)

VARIAVEIS DESCRICAO
Acesso/ Gastos
Acesso ao(s) ADO(s) Medicamentos fornecidos pela ESF / ndo
fornecidos pela ESF
Precisa comprar algum ADO Sim / Nédo
Gastos com ADOs Mediana (min-max) dos gastos mensais dos

usuarios com a compra de medicamentos para o
controle da DM

Acesso a insulina Insulina fornecida pela ESF / ndo fornecida pela
ESF

Precisa comprar insulina e/ou material de injecdo Sim / Néo

Gasto com insulina e insumos Mediana (min-max) dos gastos mensais dos

usuarios com a compra de insulina e insumos
para controle da DM

Fonte: Elaborado pelo autor.

Notas: DP: desvio padrdo; Max.: maximo; Min.: minimo.

* As categorias de referéncia para ‘ldade ao diagnéstico da DM’ foram estipuladas com base na mediana dessa variavel.

** Nos 12 meses prévios a entrevista.

*** Para serem considerados “satisfeitos”, os participantes dever&o ter respondido as opg¢des “muito boa” ou “boa”
apresentadas nas questdes referentes a essas variaveis no formulario (Apéndice A).

O peso foi medido utilizando balanca digital da marca Tanita® com capacidade para
150 kg. Os usuérios foram orientados a se pesar sem sapatos, com roupas leves, e sem objetos
nos bolsos. Para a medicdo da altura foi utilizado estadidmetro portatil de madeira com
adaptador de metal, com capacidade maxima de altura de 2200mm e minima de 300mm, da
marca Alturaexata®. Para este procedimento, os usuérios foram orientados a permanecer em
pé, com o calcanhar encostado na parte posterior da plataforma, com os joelhos esticados, e
olhando para frente.

As medidas de cintura e quadril foram feitas utilizando fita métrica flexivel e
inextensivel de 200cm de comprimento. Os usuarios foram orientados a ficar em pé, em
posicdo ereta e com abdémen relaxado. A afericdo da cintura foi realizada tomando como
referéncia a altura da cintura natural do individuo, que é a parte mais estreita do tronco, e a
medida do quadril tomando como referéncia a extensdo maxima das nadegas.

As afericbes da pressdo arterial foram realizadas em trés momentos distintos no
decorrer da entrevista utilizando tensibmetros digitais de pulso da marca Omrom®. As
medidas foram realizadas ap6s o entrevistador explicar o funcionamento do aparelho ao
usuério, certificar-se de que o0 mesmo ndo praticou exercicios fisicos e ndo ingeriu bebida
alcodlica, café, alimentos ou fumou até 30 minutos antes da medida e apds 0 mesmo deixar o
usuério descansar por 5 a 10 minutos em ambiente calmo. A pressdo arterial foi aferida com o

usuario sentado, com o braco na altura do coracao, em siléncio.
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A medida de A1C foi dosada através do aparelho portatil "In2it" do laboratério Bio-

Rad®, que permite obter o resultado em 10 minutos a partir de uma gota de sangue capilar.

6.6 Analise dos dados

De posse dos dados coletados, foi construido um banco informatizado para
armazenamento e analise dos dados através do software estatistico R verséo 2.13.1.

Do total de entrevistados no estudo SERVIDIAH, foram considerados nessa pesquisa
apenas os dados de participantes com resultados validos de A1C e com tempo de DM menor
ou igual a 10 anos visando a homogeinizagdo da amostra a ser estudada, totalizando, portanto,
547 diabéticos.

A descrigdo das varidveis categoricas foi realizada por meio do célculo das frequéncias
absolutas e relativas e as varidveis continuas foram reportadas pela média (+ desvio padréo)
ou mediana (referindo minimo e mé&ximo). Para corrigir as estimativas de acordo com o0 peso
relativo dos municipios de cada porte em Pernambuco, foram construidos fatores de correcéo
com base na distribuicdo de diabéticos por municipio na amostra do Estudo SERVIDIAH
(25,3%, 36,3% e 38,4% para municipios de PP, MP e GP, respectivamente) e no nimero de
pessoas cadastradas na ESF no estado segundo dados do DATASUS (Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Salde) (16,9%, 43,6% e 39,5% para PP, MP e GP,
respectivamente), resultando em um fator de corre¢do igual a 0,668 para municipios de PP,
1,201 para os de MP e 1,029 para os de GP.

A variavel dependente foi a prevaléncia de controle glicémico inadequado, sendo
categorizada como (1) quando inadequado (A1C>7%) e como (0) quando adequado
(A1C<7%), e as varidveis categoricas e continuas sob estudo foram comparadas entre 0s 0s
dois grupos. Para o teste de associacdo das variaveis categdricas foi adotado o teste do qui-
quadrado (ou teste exato de Fisher quando necessério), enquanto para as varidveis continuas
foi utilizado o teste t-student e o teste de mann-whitney para varidveis com distribuigéo
normal e ndo-normal, respectivamente. Para medir o efeito das varidveis independentes sobre
0 desfecho analisado foi utilizado um modelo mdultiplo de regressdo log-linear de Poisson,
com estimativa robusta de variancia, sendo a Raz&o de Prevaléncia (RP) a medida de efeito
analisada (com seus respectivos intervalos de confianca de 95%). Este modelo, do ponto de
vista estatistico, é adequado para estudos epidemioldgicos transversais com delineamentos
mais complexos envolvendo varidveis categoricas, independentemente da prevaléncia da

condicdo estudada (FRANCISCO et al., 2008). Foi utilizado como referéncia o nivel de
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significancia de 5% e no modelo multiplo foram consideradas as variaveis que apresentaram
na andlise univariada um valor de p menor ou igual a 0,25, segundo Hosmer e Lemeshow
(2000).
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7 CONSIDERACOES ETICAS

O Estudo SERVIDIAH foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes — CEP/CPgAM (registro n°® 43/2008 — Anexo A) e pela
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) por se tratar de um projeto de cooperagio
internacional, tendo sido aprovado de acordo com o parecer n° 889/2008 (Anexo B). Para a
realizagdo da coleta dos dados, foram obtidos os consentimentos dos Secretarios de Saude de
todos os municipios envolvidos por meio da leitura e assinatura de Carta de Anuéncia, e
obtida a permissdo dos usuérios através da leitura e assinatura de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). No TCLE, constavam 0s objetivos do estudo, a preservagédo do
anonimato dos entrevistados, os possiveis riscos e beneficios da participacdo no estudo, além
da possibilidade de solicitacdo de retirada de sua participacdo sem que isto lhe custasse

constrangimentos.
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8 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em duas sessfes: em um primeiro momento seré
apresentada a analise descritiva e, posteriormente, a analise associativa, sendo esta ultima
concluida com os resultados referentes a regressdo de Poisson, conforme especificado na

metodologia.

8.1 Analise descritiva

8.1.1 Perfil s6cio-demografico

Dos 547 diabéticos considerados no estudo, 67,8% pertenciam ao género feminino e a
media de idade amostral foi de 59,6 (+13,1) anos, sendo a maioria dos participantes com
idade entre 60 e 74 anos (39,1%). Mais de 85% dos entrevistados tinham no maximo o ensino
fundamental incompleto e mais da metade dos participantes (56,3%) eram aposentados,
pensionistas ou recebiam auxilio doenca. A maior parte dos entrevistados possuia renda entre
1 e4 SM (66,4%), valendo ressaltar que nenhum dos participantes referiu renda maior do que
4 SM (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas.

(Continua)
Variaveis Média + DP ou N (%)
Género
Masculino 176 (32,2)
Feminino 371 (67,8)
Missing (porcentagem valida de dados) 0(100,0)
Idade (anos) 59,6 £13,1
<45 72 (13,2)
45-59 194 (35,6)
6074 213(39,1)
>75 66 (12,1)

Missing (porcentagem valida de dados) 2 (99,6)
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Tabela 1 — Caracteristicas sdcio-demograficas dos participantes.
(concluséo)

Varidveis Média = DP ou N (%)
Escolaridade
Analfabeto 202 (37,0)
Ensino fundamental incompleto 263 (48,2)
Ensino fundamental completo 36 (6,6)
Ensino médio completo 35 (6,4)
Superior completo 10 (1,8)
Missing (porcentagem valida de dados) 1 (99,8)
Ocupacédo
Trabalha 105 (19,9)
Desempregado 25 (4,7)
Dona de casa / estudante 101 (19,1)
Aposentado / Auxilio doenca / Pensionista 297 (56,3)
Missing (porcentagem valida de dados) 19 (96,5)
Renda familiar
<1SM 173 (33,6)
1-4SM 342 (66,4)
Missing (porcentagem valida de dados) 32 (94,1)

Fonte: Elaborado pelo autor.

8.1.2 Habitos de vida

Quanto aos habitos de vida, 31,4% dos entrevistados realizavam atividade fisica. No
que se refere a dieta, apenas 14,2% referiram seguir dieta para perder peso, embora 87,7% e
67,5% tenham mencionado tirar aglcares da dieta e se adequar a uma dieta saudavel,
respectivamente (Tabela 2). Ainda no contexto das variaveis relacionadas aos habitos de vida,
13,7% dos participantes fumavam e 15,9% alegaram consumir alcool quando da realizacdo da

entrevista, como pode ser observado na Tabela 2.



Tabela 2 — Caracteristicas referentes aos habitos de vida.
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Variaveis

Meédia + DP ou N (%)

Pratica de atividade fisica
Sim
Nao

Missing (porcentagem valida de dados)

Segue dieta para perder peso
Sim
Né&o

Missing (porcentagem valida de dados)

Adéqua-se a uma dieta saudavel
Sim
Né&o

Missing (porcentagem valida de dados)

Tabagismo
Fuma atualmente
Parou de fumar
Nunca fumou

Missing (porcentagem valida de dados)

Consumo de alcool
Consome atualmente
Parou de consumir
Nunca consumiu

Missing (porcentagem valida de dados)

169 (31,4)
369 (68,6)
9 (98,4)

77 (14,2)
466 (85,4)
4(99,3)

364 (67,5)
175 (32,5)
8 (98,5)

75 (13,7)

223 (40,8)

248 (45,4)
1(99,8)

87 (15,9)

239 (43,7)

221 (40,1)
0 (100)

Fonte: Elaborado pelo autor.
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8.1.3 Perfil clinico-terapéutico

A maior parte dos participantes tinha idade menor ou igual a 55 anos quando do
diagndstico da DM (53,6%). A maioria dos diabéticos estavam sob regime de terapia oral
combinada (52,3%) e, dos entrevistados que responderam as questdes referentes a
complicages e internagdes relacionadas & DM, 81,8% alegaram a ocorréncia de pelo menos
uma complicacdo e 18,7% mencionaram ter tido alguma internagdo relacionada & sua

enfermidade, como pode ser observado na Tabela 3.

Tabela 3 — Caracteristicas relacionadas a DM.

Variaveis Média + DP ou N (%)
Idade ao diagndstico da DM (anos) 54,8 +£13,2
<55 292 (53,6)
>55 253 (46,4)
Missing (porcentagem valida de dados) 2 (99,6)
Tratamento farmacol6gico
Sem medicamentos e/ou insulina 50 (9,4)
Monoterapia oral 277 (52,3)
Terapia oral combinada 153 (28,9)
Insulinoterapia 50 (9,4)
Missing (porcentagem valida de dados) 17 (96,9)

Complicagdes decorrentes da DM

Nenhuma 56 (18,2)
1 161 (52,3)
2 66 (21,4)
>3 25(8,1)

Missing (porcentagem valida de dados) 239 (56,3)

Internacoes relacionadas a DM

Nenhuma 439 (81,3)
1 59 (10,9)
>2 42 (7,8)
Missing (porcentagem valida de dados) 7 (98,7)

Fonte: Elaborado pelo autor.
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A média de A1C amostral foi igual a 8,54 (+2,37) e o histograma de densidade dessa

varidvel pode ser observado na Figura 1.

Figura 1 — Histograma de densidade da variavel A1C.
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Fonte: Elaborado pelo autor.

O IMC médio foi de 28,8 kg/m? (+5,6) e apenas 25,5% dos diabéticos entrevistados
estava com IMC dentro do recomendado (normal). Quanto as medidas antropométricas,
66,8% e 77,1% dos participantes apresentaram CA e RCQ acima do recomendado,
respectivamente. Mais de 75% referiram apresentar HAS como comorbidade associada e
considerando hipertensos e ndo hipertensos, a PAS média foi igual a 139,7 mmHg (£22,0) e a
PAD média foi igual a 83,6 mmHg (£13,2); 74,3% ndo apresentaram controle pressorico
adequado (Tabela 4).
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Tabela 4 — Caracteristicas clinicas e antropométricas.

Variaveis Média + DP ou N (%)
IMC (kg/m?) 28,8+5,6
Normal 130 (25,5)
Sobrepeso 195 (38,3)
Obesidade 184 (36,1)
Missing (porcentagem vélida de dados) 48 (93,1)
CA (cm) 97,2+12.2
Adequado 181 (33,2)
Inadequado 365 (66,8)
Missing (porcentagem vélida de dados) 1(99,8)
RCQ 0,93 £ 0,06
Adequado 125 (22,9)
Inadequado 421 (77,1)
Missing (porcentagem vélida de dados) 1(99,8)
PAS (mmHg) 139,7+ 22,0
PAD (mmHg) 83,6 +13,2
Controlados 140 (25,7)
Naéo controlados 404 (74,3)
Missing (porcentagem vélida de dados) 3(99,5)
HAS associada
Sim 415 (76,4)
Néo 128 (23,6)
Missing (porcentagem vélida de dados) 4 (99,3)

Fonte: Elaborado pelo autor.

8.1.4 Caracteristicas relacionadas ao acompanhamento dos participantes pela ESF

Quanto ao acompanhamento dos usuérios diabéticos, 73,6% referiram ter tido contato
com a ESF pelo menos uma vez durante os 12 meses prévios a entrevista. A frequéncia de
diabéticos que referiram terem sido atendidos por especialistas (endocrinologista,
cardiologista, oftalmologista, dentista, nutricionista e/ou podélogo) bem como a frequéncia de
entrevistados que mencionaram ter realizado exames complementares (exame dos pés,

testagem para colesterol/ triglicerideos, exame de urina e eletrocardiograma) no periodo
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referido anteriormente estdo apresentadas na Tabela 5. Ainda com referéncia ao
acompanhamento, 79,7% dos diabéticos referiram ter a pressao arterial aferida nos 12 meses
anteriores & entrevista e pouco mais de 20% afirmaram ter participado de atividades
educativas no periodo em questdo (Tabela 5). Quanto ao auto-monitoramento da glicemia,
93,1% e 78,0% referiram ndo fazer e ndo ter tido orientacdo para sua realizacéo,

respectivamente (Tabela 5).

Tabela 5 — Aspectos relacionados ao acompanhamento dos participantes pela ESF.

(Continua)
Variéveis N (%)
Contatos com a ESF devido a DM* (nimero de vezes)
Nenhuma 137 (26,4)
1-3 192 (36,9)
>4 191 (36,7)
Missing (porcentagem vélida de dados) 27 (95,1)
Encaminhamento para especialistas*
Endocrinologista 80 (14,8)
Cardiologista 177 (32,7)
Oftalmologista 154 (28,3)
Dentista (odontélogo/a) 119 (22,0)
Nutricionista 78 (14,3)
Podologo 5(0,9)
Exames complementares*
Exame dos pés 34 (6,4)
Colesterol / triglicerideos 349 (64,7)
Exame de urina 305 (56,1)
Eletrocardiograma 182 (33,5)
Nota:

* Nos 12 meses prévios a entrevista.



Tabela 5 — Aspectos relacionados ao acompanhamento dos participantes pela ESF.
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(concluséo)

Variaveis N (%)

Pressdo arterial aferida™

Sim 425 (79,7)

Nio 108 (20,3)

Missing (porcentagem valida de dados) 14 (97,4)
Participou de atividades educativas*

Sim 124 (23,0)

Néo 416 (77,0)

Missing (porcentagem valida de dados) 7(98,7)
Recebeu orientagdes sobre auto-monitoramento da glicemia*

Sim 119 (22,0)

Nao 423 (78,0)

Missing (porcentagem valida de dados) 5(99,1)
Faz auto-monitoramento da glicemia*

Sim 37(6,9)

Nao 497 (93,1)

Missing (porcentagem valida de dados) 12 (97,8)

Fonte: Elaborado pelo autor.
Nota:
* Nos 12 meses prévios a entrevista.

8.1.5 Aspectos associados a satisfagdo em relagdo as acdes prestadas pela ESF

A frequéncia de diabéticos satisfeitos com as explicacbes recebidas, tanto sobre a

doenca quanto sobre o uso dos medicamentos, e com o fornecimento desses medicamentos

estdo apresentadas na Tabela 6. A maior parte referiu estar satisfeita com a receita prescrita

reflexo do grau de confianca na mesma) e, de forma geral, 79,0% apresentaram-se satisfeitos
g ¢ g p

com a consulta realizada pelo profissional, conforme pode ser observado na Tabela 6.
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Tabela 6 — Caracteristicas associadas a satisfacdo dos participantes em relacdo aos servicos de salde prestados.

Variaveis N (%)

Explicacdes recebidas sobre a doenga

Satisfeito 282 (56,5)
Insatisfeito 60 (12,0)
Né&o lembro ter recebido explicagbes 157 (31,5)
Missing (porcentagem valida de dados) 48 (91,2)

Explicacdes recebidas sobre o uso dos medicamentos

Satisfeito 396 (81,5)
Insatisfeito 71 (14,6)
Né&o lembro ter recebido explicagbes 19 (3,9)

Missing (porcentagem valida de dados) 61 (88,8)

Fornecimento dos medicamentos

Satisfeito 330 (68,5)
Insatisfeito 152 (31,5)
Missing (porcentagem valida de dados) 66 (87,9)

Grau de confianca na receita

Satisfeito 367 (75,1)
Insatisfeito 122 (24,9)
Missing (porcentagem valida de dados) 58 (89,4)

Avaliagdo geral da consulta

Satisfeito 319 (79,0)
Insatisfeito 85 (21,0)
Missing (porcentagem valida de dados) 143 (73,9)

Fonte: Elaborado pelo autor.

8.1.6 Caracteristicas relacionadas ao acesso ao tratamento da DM

Dos participantes que utilizavam medicamentos orais para tratamento da DM, a maior
parte referiu que os mesmos eram fornecidos pela ESF e quase 30,0% mencionaram precisar
comprar algum destes medicamentos, com gasto mediano de R$13,00. No que se refere ao
acesso a insulina, a maioria também referiu que a mesma era fornecida pela ESF; pouco mais

de 20,0% precisavam compra-la, com gasto mediano de R$40,30 (Tabela 7).
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Tabela 7 — Aspectos relacionados ao acesso e gastos com tratamento da DM.

Variaveis Mediana (min-méx) ou N (%)

Acesso ao(s) ADO(s)

Fornecido(s) pela ESF 356 (77,7)

Né&o fornecido(s) pela ESF 102 (22,3)

Missing (porcentagem valida de dados)* 3(99,3)
Precisa comprar algum ADO

Sim 131 (28,4)

Nao 330 (71,6)

Missing (porcentagem valida de dados)* 86 (84,3)
Gasto com ADOs (R$) 13,0 (0,5-150,0)
Acesso & insulina

Fornecida pela ESF 32 (68,1)

Naéo fornecida pela ESF 15 (31,9)

Missing (porcentagem valida de dados)** 3(94,0)

Precisa comprar insulina/ insumos

Sim 10 (20,8)

Néo 38(79,2)

Missing (porcentagem valida de dados)** 2 (96,0)
Gasto com insulina e insumos (R$) 40,3 (6,0-110,0)

Fonte: Elaborado pelo autor.

Notas:

* Do total de diabéticos em uso de ADOs (n=461).

**Do total de diabéticos que referiram usar insulina, com ou sem ADO associado (n=50).

8.2 Analise associativa

8.2.1 Relagéo entre o perfil scio-demografico e o controle glicémico apresentado

Né&o foi observada associagéo entre a prevaléncia de controle glicémico inadequado e
as varidveis socio-demogréficas estudadas, a ndo ser em relacdo & variavel referente a
ocupacdo: diabéticos que trabalhavam ou eram donas de casa/ estudantes apresentaram uma
probabilidade 17% (RP=1,17; 1Cg5%=1,00 — 1,36; p=0,049) e 24% (RP=1,24; 1Cg50=1,07 —

1,43; p=0,050), respectivamente, maior de apresentar um controle glicémico inadequado em
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comparagdo aos que eram aposentados, recebiam auxilio doenga ou eram pensionistas (Tabela
7). Vale ressaltar ainda no contexto dessas variaveis que uma maior idade apresentou-se
como um fator de protecéo em relagcdo a um controle glicémico inadequado: a probabilidade
de o diabético apresentar esse desfecho diminuiam em 1% a cada incremento de 1 ano de
idade (RP=0,99; 1Cg5%=0,99 — 1,00; p=0,060) (Tabela 8).

Tabela 8 — Associagao entre caracteristicas sociodemograficas e controle glicémico.

Variaveis* ALC<7% AlC>7% RP IC 95% Valzr e

Género

Masculino 65 (36,9) 111 (63,1) 1,00 - -

Feminino 123(33,2) 248 (66,8) 1,06 093-122 0,395
Idade (anos) 61,1+138 588+127 099 0,99-1,00 0,060

<45 24 (33,3) 48 (66,7) 1,18  090-1,56 0,229

45-59 61 (31,4) 133 (68,6) 1,23 097-155 0,092

6074 73 (34,3) 140 (65,7) 1,17 092-1,49 0,192

=75 29 (43,9) 37 (56,1) 1,00 - -
Escolaridade

Analfabeto 63 (31,2) 139 (68,8) 1,00 - -

Ensino fundamental incompleto 92 (35,0) 171 (65,0) 094 083-1,08 0,388

Ensino fundamental completo 14 (38,9) 22 (61,1) 09 069-1,19 0,470

Ensino médio completo 16 (45,7) 19 (54,3) 0,79 0558-1,09 0,159

Superior completo 3 (30,0 7 (70,0) 1,02 067-15 0,930
Ocupacédo

Trabalha 30 (28,6) 75 (71,4) 1,17 1,00-1,36 0,049

Desempregado 8 (32,0) 17 (68,0) 1,13 085-151 0,395

Dona de casa / estudante 25 (24,8) 76 (75,2) 1,24  1,07-1,43 0,005

Aposentado / Auxilio doenga /

Pensionista 116 (39,1) 182 (60,9) 1,00 - -
Renda familiar

<1SM 58 (33,5) 115 (66,5) 1,00 - -

1-4SM 119 (34,8) 223 (65,2) 099 0,86-1,13 0,859
Fonte: Elaborado pelo autor.
Nota:

*QOs resultados estdo reportados na forma de média £+ DP ou N (%), dependendo da variavel analisada (continua ou
categorica, respectivamente).
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8.2.2 Relagéo entre os habito de vida e o controle glicémico apresentado

As varidveis de habito de vida estudadas também ndo apresentaram associagdo com a
prevaléncia de controle glicémico indadequado, como pode ser observado na Tabela 9. Vale
considerar, no entanto, que a varidvel referente a ndo adequacdo a uma dieta saudavel
permaneceu no modelo de regressdo final e esteve independenetemente associada ao controle
glicémico inadequado, como pode ser observado na secdo referente & analise multivariada
(8.2.7).

Tabela 9 — Associagao entre habitos de vida e controle glicémico.

o Valor de
Variaveis* AlLC<7% ALC>7% RP IC 95%
p

Pratica atividade fisica de lazer

Sim 61 (36,1) 108 (63,9) 1,00 - -

Néo 126 (34,1) 243 (65,9) 1,06 094-120 0,354
Segue dieta para perder peso

Sim 29 (37,7) 48 (62,3) 1,00 - -

Néo 158 (33,9) 308 (66,1) 1,06 0,88-1,27 0,549
Tirou agucares da dieta

Sim 164 (34,3) 314 (65,7) 1,00 - -

Néo 23(34,3) 44 (65,7) 1,00 0,83-1,21 0,965
Adéqua-se a uma dieta saudavel

Sim 130 (35,7) 234 (64,3) 1,00 - -

Néo 54 (30,9) 121 (69,1) 1,08 09-1,22 0,251
Tabagismo

Fuma atualmente 24 (32,0) 51 (68,0) 1,00 - -

Parou de fumar 77 (34,5) 146 (65,5) 0,97 080-1,17 0,726

Nunca fumou 86 (34,7) 162 (65,3) 096 080-116 0,708
Consumo de alcool

Consome atualmente 30 (34,5) 57 (65,5) 1,00 - -

Parou de consumir 86 (36,0) 153 (74,0) 0,98 0,82-1,18 0,847

Nunca consumiu 72 (32,6) 149 (67,4) 1,04 086-124 0,711
Fonte: Elaborado pelo autor.
Nota:

*QOs resultados estdo reportados na forma de N (%).
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8.2.3 Relagéo entre o perfil clinico-terapéutico e o controle glicémico apresentado

Os diabéticos cuja idade ao diagnostico de DM foi igual ou inferior a 55 anos
possuiam maior probabilidade de apresentar controle glicémico inadequado (RP=1,15;
1Co5%=1,01 — 1,30; p=0,030). Além disso, a cada incremento de 1 ano na idade ao diagndstico
da DM, os diabéticos tinham uma probabilidade 1% menor de apresentar um controle
glicémico inadequado (RP=0,99; 1Cg5%=0,99 — 1,00; p=0,011) (Tabela 10). A prevaléncia de
controle glicémico inadequado ndo se apresentou associada & variavel relacionada &s
complicagdes decorrentes da DM, como pode ser observado na Tabela 10; no entanto, essa
varivel se apresentou independentemente associada ao controle glicémico, como pode ser
observado mais adiante (segdo 8.2.7). A probabilidade dos participantes com 2 ou mais
internagBes relacionadas a DM apresentarem A1C>7%, no entanto, foi significativamente
superior quando comparados aos diabéticos com uma ou nenhuma internacdo relacionada a
sua enfermidade (RP=1,21; 1Cg50=1,03 — 1,44; p=0,024).

Tabela 10 — Associagao entre as caracteristicas relacionadas a DM e controle glicémico.

Variaveis* Al1C<7% Al1C>7% RP IC 95% VaI(:)r de

Idade ao diagndstico da DM (anos) 56,8 + 13,8 53,7+12,8 0,99 0,99 -1,00 0,011

<55 88 (30,1) 204 (69,9) 1,15 1,01-1,30 0,030

>55 99 (39,1) 154 (60,1) 1,00 - -
ComplicagBes decorrentes da DM

Nenhuma 16 (28,6) 40 (71,4) 1,00 - -

1 65 (40,4) 96 (59,6) 0,84 0,68-1,03 0,100

2 19 (28,8) 47 (71,2) 1,00 0,79-127 0,985

23 10 (40,0) 15 (60,0) 085 0,59-1,24 0,399
Internacoes relacionadas a DM

Nenhuma 153 (34,9) 286 (65,1) 1,00 - -

1 24 (40,7) 35 (59,3) 091 072-1,14 0415

22 9 (21,4) 33(78,6) 1,21 1,03-144 0,024
Fonte: Elaborado pelo autor.
Nota:

*QOs resultados estdo reportados na forma de média £+ DP ou N (%), dependendo da variavel analisada (continua ou
categorica, respectivamente).

Os participantes que estavam sob terapia oral combinada e em uso de insulina com ou
sem ADO associado possuiam um risco 53% (RP=1,53; 1Cgs5¢=1,14 — 2,06; p=0,005) e 62%
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(RP=1,62; 1Cgs5%=1,18 — 2,22; p=0,003) maior de apresentarem controle glicémico
inadequado, respectivamente (Figura 2).

Figura 2 — Distribuicdo dos regimes terapéuticos de acordo com o controle glicémico apresentado pelos
participantes.

100% + 5,6
80%
® Insulinoterapia com ou sem ADO
(RP=1,62; ICg50,=1,18 — 2,22; p=0,003)
LT
60% & Terapia oral combinada
(RP=1,53; ICgs54=1,14 — 2,06; p=0,005)
40% Monoterapia oral
(RP=1,23; ICqg5=0,91 — 1,65; p=0,181)
20% A ® Sem medicamentos ou insulina
¢ (RP=1,00; categoria de referéncia)
0% “

ALC<T% ALC27%

Fonte: Elaborado pelo autor.

Néo foi observada associacdo entre as caracteristas clinicas estudadas e a prevaléncia
de controle glicémico inadequado (Tabela 11). Vale ressaltar a associacdo potencial entre a
variavel IMC na sua forma continua e o controle glicémico, de modo que a probabilidade de
0s participantes apresentarem um controle glicémico inadequado diminuia 1% com um
aumento de uma unidade do IMC (RP=0,99; 1Cg50=0,98 — 1,00; p=0,066) (Tabela 11).

Tabela 11 — Associacdo entre as caracteristicas clinicas e antropomeétricas e controle glicémico.

(Continua)
Variaveis* ALC<7% ALC>7% RP IC 95% Valsr ge
IMC (kg/m?) 293+56 29,6 +5,6 0,99 0,98-1,00 0,066
Normal 37 (28,5) 93 (71,5) 1,12 09-130 0,161
Sobrepeso 68 (34,9) 127 (65,1) 1,00 087-118  0,8%
Obesidade 66 (35,9) 118 (64,1) 1,00 - -
CA (cm) 97,7+123 97,0+122 094  0,83-107 0,347
Adequado 57 (31,5) 124 (68,5) 1,00 - -
Inadequado 130 (35,6) 235 (64,4) 1,00 0,99-1,00 0,500

Nota:
*QOs resultados estdo reportados na forma de média £+ DP ou N (%), dependendo da variavel analisada (continua ou
categorica, respectivamente).
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Tabela 11 — Associacdo entre as caracteristicas clinicas e antropomeétricas e controle glicémico.
(concluséo)

o Valor de
Variaveis* Al1C<7% A1C>7% RP IC 95%
p

RCQ 093+006 094+006 140  053-375 0,492

Adequado 46 (36,8) 79 (63,2) 1,00 - -

Inadequado 141 (33,5) 280 (66,5) 1,05 090-1,22 0,541
PAS (mmHg) 139,4+213 1399+224 1,00 1,00-1,00 0,812
PAD (mmHg) 836+134 836+131 1,00 1,00-1,00 0,965

Controlados 46 (32,9) 94 (67,1) 1,00 - -

Nao controlados 140 (34,6) 264 (654) 098  085-1,12 0,733
HAS associada

Sim 147 (35,4) 268 (64,6) 1,00 - -

Nao 40 (31,3) 88 (68,7) 1,07  093-123 0,363
Fonte: Elaborado pelo autor.

Nota:
*QOs resultados estdo reportados na forma de média £+ DP ou N (%), dependendo da variavel analisada (continua ou
categorica, respectivamente).

8.2.4 Relagdo entre as caracteristicas associadas ao acompanhamento pela ESF e o controle

glicémico apresentado

O ndmero de contatos com a ESF devido a DM no ano anterior a pesquisa se
apresentou diretamente associado a prevaléncia de controle glicémico inadequado, de modo
que os participantes que referiram ter tido de 1 a 3 contatos e 4 ou mais contatos com a ESF
durante o periodo acima referido possuiam uma probabilidade 22% (RP=1,22; 1Cgs50,=1,02 —
1,46; p=0,036) e 25% (RP=1,25; 1Cg50=1,04 — 1,49; p=0,018) maior de apresentar um
controle glicémico inadequado, respectivamente (Tabela 12). Somente o0s ndo
encaminhamentos ao endocrinologista e ao cardiologista e apenas a néo solicitagdo do exame
complementar de testagem de colesterol/ triglicerideos estiveram significativamente
associados a prevaléncia de controle glicémico inadequado (Tabela 12). Ainda em relacéo as
varigveis associadas ao acompanhamento pela ESF, os diabéticos que participaram de alguma
atividade educativa nos 12 meses prévios a entrevista possuiam uma probabilidade 18%
(RP=1,18; 1Cg5,=1,03 — 1,34; p=0,013) maior de apresentarem um controle glicémico
inadequado (Tabela 12). Quanto ao auto-monitoramento da glicemia, apenas a variavel

referente ao fato de o participante ter recebido orientacbes para realiza-lo esteve associada a
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prevaléncia do controle glicémico inadequado: os diabéticos que receberam essas orientacdes

apresentaram 14% a mais de probabilidade de apresentar esse desfecho clinico (Tabela 12).

Tabela 12 — Associagdo entre caracteristicas relativas ao acompanhamento dos participantes pela ESF e controle
glicémico.

(Continua)
L Valor de
Variaveis* AlC<7% Al1C>7% RP IC 95%
p
Contatos coma ESF devido a DM (nGmero
de vezes)**
Nenhuma 61 (44,5) 76 (55,5) 1,00 - -
1-3 62 (32,3) 130 (67,7) 1,22 1,02-1,46 0,036
>4 59 (30,9) 132 (69,1) 1,25 1,04-1,49 0,018
Encaminhamento para especialistas**
Endocrinologista
Sim 38 (47,5) 42 (52,5) 1,00 - -
Néo 148 (32,0) 314 (68,0) 1,29 1,04-1,61 0,021
Cardiologista
Sim 74 (41,8) 103 (58,2) 1,00 - -
Néo 112 (30,7) 253 (69,3) 1,19 1,03-1,37 0,021
Oftalmologista
Sim 57 (37,0) 97 (63,0) 1,00 - -
Nao 130 (33,2) 261 (66,8) 1,06 092-1,22 0,437
Dentista (odont6logo/a)
Sim 38 (31,9) 81 (68,1) 1,00 - -
Néo 146 (34,5) 277 (65,5) 09 083-111 0,602
Nutricionista
Sim 32 (41,0) 46 (59,0 1,00 - -
Néo 155 (33,1) 313 (66,9) 1,14 0,93-1,39 0,196
Podélogo
Sim 2 (40,0 3 (60,0) 1,00 - -
Néo 185 (34,2) 356 (65,8) 1,06 053-2,07 0,898
Fonte: Elaborado pelo autor.

Notas:
*QOs resultados estdo reportados na forma de N (%).
**Nos 12 meses prévios a entrevista.
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Tabela 12 — Associagdo entre caracteristicas relativas ao acompanhamento dos participantes pela ESF e controle
glicémico.
(concluséo)

- Valor de
Variaveis* AlC<7% Al1C>7% RP IC 95%
p
Exames complementares**
Exame dos pés
Sim 8 (23,5) 26 (76,5) 1,00 - -
Nao 174 (35,2) 320 (64,8) 085 069-104 0,119
Colesterol / triglicerideos
Sim 133(38,1) 216 (61,9) 1,00 - -
Néo 54 (28,4) 136 (71,6) 1,16  1,02-131 0,021
Exame de urina
Sim 111 (36,4) 194 (63,6) 1,00 - -
Néo 75 (31,4) 164 (68,6) 1,08 0,95-1,22 0,247
Eletrocardiograma
Sim 70 (38,5) 112 (61,5) 1,00 - -
Néo 116 (32,0) 246 (68,0) 1,10 0,96-1,27 0,161
Pressdo arterial aferida**
Sim 147 (34,6) 278 (65,5) 1,00 - -
Néo 35(32,4) 73 (67,6) 1,04 089-1,21 0,637
Participou de atividades educativas**
Sim 32 (25,8) 92 (74,2) 1,18 1,03-1,34 0,013
Néo 153 (36,8) 263 (63,2) 1,00 - -
Recebeu orientagdes sobre auto-
monitoramento da glicemia**
Sim 32 (26,9) 87 (73,1) 1,14  1,00-1,31 0,050
Nao 153 (36,2) 270 (63,8) 1,00 - -
Faz auto-monitoramento da glicemia**
Sim 9 (24,3) 28 (75,7) 1,16 095-141 0,149
Nao 173 (34,7) 325 (65,3) 1,00 - -
Fonte: Elaborado pelo autor.
Notas:

*QOs resultados estdo reportados na forma de N (%).
**Nos 12 meses prévios a entrevista.
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8.2.5 Relacdo entre os aspectos associados a satisfagdo referente as acdes prestadas pela ESF

e o controle glicémico apresentado

Conforme pode ser observado na Tabela 13, ndo houve associacdo estatistica
significativa entre as variaveis de satisfacdo estudadas e a prevaléncia de controle glicémico

inadequado.

Tabela 13 — Associacdo entre satisfagdo dos participantes em relacdo aos servicos de salde prestados pela ESF e
controle glicémico.

Variaveis* Al1C<7% Al1C>7% RP IC 95% VaI(F))r de
Explicacdes recebidas sobre a doenga
Satisfeito 89 (31,6) 193 (68,4) 1,00 - -
Insatisfeito 19 (31,7) 41 (68,3) 1,00 083-121 0,982
Né&o lembro ter recebido explicagdes 59 (37,6) 98 (62,4) 0,91 0,79 — 1,06 0,230
Explicacdes recebidas sobre o uso dos
medicamentos
Satisfeito 135 (34,1) 261 (65,9) 1,00 - -
Insatisfeito 22 (31,0) 49 (69,0) 1,05 0,88-125 0,603
N&o lembro ter recebido explicagdes 10 (52,6) 9 (47,4) 0,73 045-1,19 0,205
Avaliagdo geral da consulta
Satisfeito 100 (31,3) 219 (68,7) 1,00 - -
Insatisfeito 27 (31,8) 58 (61,8) 099 084-1,12 0,950
Grau de confianca na receita
Satisfeito 128 (34,9) 239 (65,1) 1,00 - -
Insatisfeito 37 (30,3) 85 (69,7) 1,07 093-123 0,368
Fornecimento dos medicamentos
Satisfeito 110 (33,3) 220 (66,7) 1,00 - -
Insatisfeito 49 (32,2) 103 (67,8) 1,02  089-117 0,767
Fonte: Elaborado pelo autor.
Nota:

*QOs resultados estdo reportados na forma de N (%).
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8.2.6 Relago entre as caracteristicas referentes ao acesso ao tratamento da DM e o controle

glicémico apresentado

Nenhuma das variaveis de acesso estudadas se apresentaram associadas a prevaléncia

de controle glicémico inadequado, como pode ser evidenciado na Tabela 14.

Tabela 14 — Associagao entre acesso ao tratamento da DM e controle glicémico.

o Valor de
Variaveis* ALC<7% ALC>7% RP IC 95%
p

Acesso ao(s) ADO(s)

Fornecido(s) pela ESF 113 (31,7) 243 (68,3) 1,00 - -

Ndo fornecido(s) pela ESF 36 (35,3) 66 (64,7) 095 081-1,12 0,537
Precisa comprar algum ADO

Sim 42 (32,1) 89 (67,9) 1,00 - -

Nao 108 (32,7) 222 (67,3) 0,99 0,86 - 1,15 0,916
Gasto com ADO (R$) 11,8(3-150)  13,2(0,5-60) 0,99  0,99-1,00 0,121
Acesso a insulina

Fornecida pela ESF 4 (12,5) 28 (87,5) 1,00 - -

Néo fornecida pela ESF 5 (33,3) 10 (66,7) 075 050-1,13 0,171
Precisa comprar insulina/ insumos

Sim 4 (40,0) 6 (60,0) 1,00 - -

Néo 6 (15,8) 32(84,2) 1,46 0,83 -2,54 0,186
Gasto com insulina/ insumos (R$) 83,3(23-110) 37,1 (6-67) 098  097-100 0,089
Fonte: Elaborado pelo autor.
Nota:

*Os resultados estdo reportados na forma de mediana (min-max) ou N (%), dependendo da variavel analisada (continua ou
categorica, respectivamente).

8.2.7 Andlise multivariada

O modelo final evidenciou que somente as varidveis de adequacdo a uma dieta
saudavel, complicacbes decorrentes da DM, regime terapéutico, IMC (em sua forma continua)
e encaminhamento para o endocrinologista durante 0s 12 meses préevios a entrevista estiveram

independentemente associados ao controle glicémico (Tabela 15), de modo que os diabéticos
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que referiram ndo se adequar a uma dieta saudavel, sem complicacfes decorrentes de sua
enfermidade, com regime terapéutico complexo envolvendo mais de um ADO e/ou insulina,
com menor IMC e que ndo foram encaminhados a um endocrinologista durantes os 12 meses
prévios a pesquisa apresentaram uma probabilidade significativamente maior de apresentar

um controle glicémico inadequado.

Tabela 15 — Andlise multivariada dos potenciais fatores independentemente associados ao controle glicémico
(modelo final).

o Valor de
Variaveis CR EP RP IC (95%)
Adéqua-se a uma dieta saudavel
Sim - - 1,00 - -
Nao 0,18 0,11 1,19 099-143 0,052
Complicagdes decorrentes da DM
Nenhuma - - 1,00 - -
1 -0,26 0,08 0,77 0,63-0,95 0,014
2 -0,76 0,10 0,93 0,74-1,15 0,498
23 -0,19 0,19 0,83 0,53-1,30 0,410
Tratamento
Sem tratamento medicamentoso - - 1,00 - -
Monoterapia oral 0,22 0,24 1,25 0,85-1,83 0,254
Terapia oral combinada 0,47 0,31 1,60 1,09-2,35 0,017
Insulinoterapia simples ou combinada 0,56 0,36 1,75 1,17-2,63 0,006
IMC -0,02 0,01 0,98 0,97 -1,00 0,030
Encaminhamento para endocrinologista*
Sim - - 1,00 - -
Néo 0,45 0,25 1,57 1,15-2,13 0,005

Fonte: Elaborado pelo autor.
Notas: CR: coeficiente de regresséo; EP: erro padrdo; IC: Intervalo de confianca; RP: raz&o de prevaléncia.
*Nos 12 meses prévios a entrevista.
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9 DISCUSSAO

9.1 Controle glicémico

A proporcéo de diabéticos com controle glicémico inadequado, bem como a média de
AlC, varia de estudo pra estudo. Foi encontrada uma elevada prevaléncia de controle
glicémico inadequado (65,8%) entre os diabéticos estudados, os quais apresentaram uma
elevada média de A1C (8,5% * 2,4%), sugerindo a necessidade de intervencdes mais amplas e
efetivas por parte dos profissionais envolvidos, de modo que se reduza a probabilidade de
desenvolvimento e/ou progressdo de complicagBes, as quais estdo associadas a elevados
custos, tanto financeiros quanto em termos de qualidade de vida (ROSA; SCHMIDT, 2008).

O resultado encontrado em relagdo ao controle glicémico foi comparavel a estudos
realizados em outros paises, como o estudo retrospectivo multicéntrico com diabéticos tipo 2
em uso de ADOs em sete paises europeus (Espanha, Franca, Inglaterra, Noruega, Finlandia,
Alemanha e Polbnia), o qual evidenciou que somente 26% dos diabéticos apresentavam
controle glicEmico adequado (A1C<6,5%) (GUISASOLA et al., 2008), e o estudo
retrospectivo no Canada com diabéticos atendidos em nivel de atengdo primaria, o qual
encontrou uma média de A1C igual a 8,3% + 2,0% com pouco mais de 27% de diabéticos
com controle glicémico adequado (A1C<7,0%) (SHAH et al., 2005).

Além desses, Moreira Junior et al. (2010) em estudo multicéntrico com diabéticos tipo
1 e tipo 2 atendidos em servigos ambulatoriais na Venezuela encontraram uma proporgéo de
diabéticos tipo 2 com controle glicémico adequado (A1C<7,0%) de 25%, proporcao
semelhante a encontrada no presente estudo.

A media de A1C encontrada foi semelhante a relatada por Toh, Wu e Leong (2011)
em estudo retrospectivo envolvendo dados diabéticos tipo 2 com pelo menos duas visitas no
sistema de saude correspondente & atengdo primaria em Singapura: a média de Al1C
encontrada foi de 8,1% % 1,6%, com a prevaléncia de controle glicémico inadequado
(A1C>8,0%) reduzindo & medida que a idade dos participantes aumentava.

No entanto, outros estudos evidenciaram proporgdes consideravelmente diferentes da
encontrada, como o de Timothy (2010) em estudo transversal com diabéticos tipo 1 e tipo 2
atendidos em nivel de atencdo primaria na cidade de Johanesburgo (Africa do Sul), o qual
relatou que somente 15,7% dos diabéticos apresentaram um controle glicémico adequado
(A1C<7%), com média de A1C igual a 9,4% * 2,4%, referindo que a auséncia de

conhecimentos e habilidade por parte dos profissionais de saude envolvidos na terapéutica do
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paciente, aspectos também estudados em sua pesquisa, poderiam justificar essa baixa
prevaléncia de controle glicémico adequado.

Outros autores, como Sundquist et al. (2011) em estudo retrospectivo diabéticos tipo 2
atendidos em nivel de atencéo primaria na Suécia, 0s quais encontraram uma prevaléncia de
cerca de 47% de controle glicEmico adequado, e Omari et al. (2009) em estudo baseado em
prontudrios envolvendo diabéticos tipo 2 atendidos em um centro de satde da familia ligado a
uma instituicdo de ensino universitario na Jordania, os quais referiram que pouco menos de
57% dos diabéticos apresentavam controle glicémico adequado (A1C<7%), também
encontraram media de AL1C inferior a encontrada no presente estudo. Essa elevada prevaléncia
de controle glicémico adequado, segundo os autores, pode ser consequéncia de uma
organizacdo das préaticas de atencdo priméria centradas no paciente e em sua familia.

Além desses acima referidos, outros estudos também desenvolvidos no contexto da
APS evidenciaram uma prevaléncia de controle glicémico adequado superior ao presente
estudo. Dentre eles destacam-se o de Goudswaard et al. (2004), estudo retrospectivo com
diabéticos tipo 2 na Holanda no qual a prevaléncia de controle glicémico adequado foi de
58% (meédia de A1C de 7,1% * 1,7%), e o de Kellow, Savige e Khalil (2011), em estudo
também retrospectivo com diabéticos tipo 2 com tempo de DM menor ou igual a 5 anos na
Australia (63% com controle glicémico adequado; média de A1C igual a 7,1% + 1,6%), o0 que
justificaria a elevada prevaléncia desse desfecho clinico.

No Brasil, Mendes et al. (2010), em estudo multicéntrico realizado com diabéticos tipo
1 e tipo 2 atendidos em hospitais universitarios, hospitais publicos em geral e hospitais sem
fins-lucrativos localizados em 10 das maiores cidades de 4 regibes do Brasil (a exce¢do da
regido Norte) encontraram uma prevaléncia de controle glicémico adequado de 27% para
diabéticos tipo 2, inferior & encontrada no presente estudo. Essa baixa prevaléncia de controle
glicémico adequado pode ser justificada pelo fato de os diabéticos envolvidos estarem em
nivel hospitalar, sugerindo um pior estado de salde.

Alguns outros estudos brasileiros, no entanto, encontraram uma prevaléncia de
controle glicémico adequado maior do que a encontrada nessa pesquisa, como Silva et al.
(2006) em estudo com diabéticos atendidos em nivel de APS em Sé&o Paulo, o qual evidenciou
prevaléncia de controle glicémico adequado de 42%. Essa proporcdo foi semelhante a
encontrada em estudo transversal multicéntrico realizado em clinicas especializadas em oito
cidades brasileiras (prevaléncia de controle glicémico encontrada igual a 46%) (GOMES et
al., 2006) e em estudo também transversal envolvendo diabéticos tipo 2 atendidos em nivel de

APS em Pelotas (Rio Grande do Sul), em que quase 50% dos diabéticos apresentaram
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controle glicémico inadequado (ASSUNCAO; SANTOS; VALLE, 2005), estudo em que a

avaliacdo do controle glicémico foi feita atraves da glicemia capilar.

9.2 Perfil scio-demogréfico e sua relagdo com o controle glicémico

9.2.1 Género

Embora a DM seja um enfermidade que afeta igualmente tanto homens quanto
mulheres em termos de prevaléncia e incidéncia, a propor¢do de mulheres encontrada na
amostra estudada foi consideravelmente superior a dos homens, resultado comum em estudos
realizados no contexto da APS tanto no Brasil (BORBA; MUNIZ, 2011; CARLOS et al.,
2008; PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006; SANTA HELENA; NEMES, ELUF NETO,
2010) quanto em outros paises (GOUDSWAARD et al., 2004; TIMOTHY, 2010; TOH; WU,
LEONG, 2011). Essa super-representacdo do género feminino pode ser explicada pelo fato de
as mulheres serem usuérias mais regulares do sistema de saude e terem uma percepcao de
necessidades de saude diferentes das dos homens, combinado a uma deficiéncia na busca
ativa de casos das pessoas que ndo procuram os servi¢os de saude (FIGUEIREDO, 2005;
RIBEIRO et al., 2005).

A variavel referente ao género, no entanto, ndo esteve associada ao controle glicémico,
resultado semelhante ao evidenciado por Omari et al. (2009), Goudswaard et al. (2004) e por
Ahmad et al. (2011) em estudo transversal com 921 diabéticos atendidos em nivel de atengéo
primaria, hospitalar e em clinicas especializadas na Malasia. Além desses, Shah et al. (2005) e
Rothenbacher et al. (2003) em estudo transversal com 845 diabéticos tipo 2 atendidos na
atencdo priméria na Alemanha também ndo encontraram essa associacéo.

A associacdo entre género e o nivel de controle glicémico € controversa na literatura
cientifica: dos estudos que referem uma associagdo positiva entre essas varidveis, alguns
evidenciaram que homens apresentam uma probabilidade significativamente maior de
apresentar um controle glicémico adequado (SANAL; NAIR; ADHIKARI, 2011; TIMOTHY,
2010; TOH; WU; LEOG, 2011) e outros referiram que as mulheres é que tem uma maior
probabilidade de apresentar esse desfecho clinico, como Mendes et al. (2010), Sundquist et al.
(2011) e Kellow, Savige e Khalil (2011). Vale considerar que a prevaléncia de obesidade e
sobrepeso nesses estudos foi diferente entre os géneros e potencialmente associada ao
controle glicémico apresentado pelos diabéticos, aléem do fato desses estudos referirem

diferencas comportamentais e de tratamento entre homens e mulheres, o que pode explicar
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essa diferenca nos resultados (MENDES et al., 2010; PANAROTTO; TELES;
SHUMACHER, 2008).

9.2.2 ldade

A média de idade dos diabéticos foi comparavel & encontrada em outros estudos
também realizados no ambito da APS (GOUDSWAARD et al., 2004; SHAH et al. 2005;
TIMOTHY, 2010), e caracterizou a amostra como essencialmente idosa, indo de acordo com
o fato da DM tipo 2 ser mais prevalente nessa faixa etaria (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009).

Essa variavel se mostrou potencialmente associada a prevaléncia da variavel desfecho
analisada: assim como nos estudos de Ahmad et al. (2011), Goudswaard et al. (2004),
Rothenbacher et al. (2003), Shah et al. (2005), Sundquist et al. (2011), Janghorbani e Amini
(2012) em estudo retrospectivo com diabéticos tipo 2 atendidos em nivel ambulatorial no Ird e
Raum et al. (2012) em estudo do tipo coorte com diabéticos tipo 2 atendidos em nivel de
atencdo priméria na Alemanha, os diabéticos mais jovens possuiam maior probabilidade de
apresentar em controle glicémico inadequado.

No entanto, do mesmo modo que Ahmad et al. (2011) e Rothenbacher et al. (2003) e
diferentemente de Goudswaard et al. (2004), a varidvel referente a idade ndo se manteve
associada com o controle glicémico na analise multivariada. Alguns estudos, no entanto,
evidenciaram uma relacdo inversa da encontrada no presente estudo, como Souza (2008) em
estudo transversal com diabéticos tipo 2 cadastrados em uma Unidade Bésica de Salde em
Curitiba.

Esses resultados podem estar associados ao fato de os diabéticos com mais idade
terem uma maior probabilidade de serem aposentados, e, dessa forma, poderem direcionar
mais tempo para o monitoramento da DM (AHMAD et al., 2011). Segundo Janghorbani e
Amini (2012), deve-se considerar uma razdo comportamental para esse resultado, ja que os
idosos além de fazerem o automonitoramento da glicemia mais frequentemente aderem mais &
farmacoterapia, comportamentos com impacto positivo sobre o controle glicémico
(ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES, 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009).
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9.2.3 Escolaridade

Como em outros estudos realizados no contexto da atencdo primaria (PAIVA,
BERSUSA; ESCUDER, 2006; SANTA HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010;
TIMOTHY, 2010), chama atencdo a elevada taxa de analfabetismo entre os diabéticos
especialmente considerando que, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
(PNAD), a taxa de analfabetismo estimada para o Brasil foi de 8,6%, para o Nordeste 16,9% e
para Pernambuco de 15,7% para pessoas com 15 ou mais anos de idade (IBGE, 2011).

A prevaléncia de controle glicémico inadequado ndo se apresentou associada a essa
varigvel, assim como no estudo de Rothenbacher et al. (2003), embora os resultados possam
apontar uma tendéncia de controle mais adequado quando o nivel de educa¢do aumenta.

Al-Qazaz et al. (2011) em estudo transversal de com diabéticos tipo 2 atendidos em
uma clinica na Malasia e Otiniano et al. (2012) em seu estudo também transversal de base
populacional com diabéticos americanos descendentes de mexicanos, no entanto,
demonstraram que um maior nivel educacional esteve positivamente associado a um bom
controle glicémico, sendo ainda uma varidvel independentemente associada ao controle
glicémico no estudo de Otiniano et al. (2012); isso porque um maior nivel educacional pode
estar associado a uma maior preocupagdo em aderir a terapéutica prescrita, bem como atender
as recomendacdes clinicas propostas pela equipe de satde envolvida (AL-QAZAR et al.,
2011; JANGHORBANI; AMINI, 2012).

9.2.4 Ocupagéo

A proporgéo de participantes que referiram trabalhar quando da realizagdo da pesquisa
foi baixa e esse resultado pode estar associado a elevada média de idade da amostra e, logo, a
grande quantidade de idosos (idade > 60 anos). Além disso, deve-se considerar a frequéncia
de mulheres que, na maioria das vezes, referiram-se como donas de casa.

Essa varidvel se apresentou significativamente associada ao controle glicémico,
sugerindo que ter uma ocupagéo corresponde a um fator de risco para a ocorréncia de controle
glicémico inadequado. Isso pode estar associado ao fato dos diabéticos com alguma ocupagéo
terem menos tempo livre para o gerenciamento e monitoramento de sua enfermidade
(AHMAD et al., 2011), justificativa também aplicada as donas de casa e estudantes, valendo

considerar em relagdo as primeiras que estresse interpessoal familiar, associado ao seu papel



64

em que atuam em conflitos familiares, incluindo responsabilidades do cotidiano, também
podem estar associados ao controle glicémico (SILVA; HEGADOREN; LASIUK, 2012).

Associacdo semelhante foi encontrada por Raum et al. (2012), Rothenbacher et al.
(2003), Rhee et al. (2005) em estudo transversal com diabéticos tipo 1 e tipo 2 atendidos tanto
em nivel hospitalar quanto na atengdo primaria nos Estados Unidos e por Timothy (2010),
Unico estudo dos mencionados acima em que ocupacdo foi uma das variaveis
independentemente associadas ao controle glicémico no modelo de regressao final.

Esse resultado, no entanto, foi diferente do encontrado por Wray et al. (2006) em
estudo retrospectivo envolvendo registros de mais de 8000 diabéticos tipo 2 (em sua maioria
idosos) nos Estados Unidos, os quais evidenciaram que o fato de ter alguma ocupagédo seria
reflexo de um melhor nivel educacional, o que levaria a uma melhor renda, resultando,
portanto, em melhores niveis de salde, considerando nesse contexto a maior facilidade no

acesso aos servicos de salde.

9.2.5 Renda

Considerando os participantes que responderam adequadamente a questdo referente a
renda, nenhum deles apresentou renda maior do que quatro SM. Embora a faixa de renda
encontrada também tenha sido relatada em outros estudos no contexto da APS (BEZERRA,;
SILVA; CARVALHO, 2009; SANTA HELENA; NEMES; ELUF NETO, 2010; SOUSA;
SOUZA; SCOCHI, 2006), a proporcdo de diabéticos com renda maior do que um SM foi
consideravelmente superior a estimada pela PNAD em 2008 para a populacdo brasileira
cadastrada na ESF (IBGE, 2010).

Apesar de alguns estudos referirem que uma maior renda pode estar positivamente
associada a um bom controle glicémico (AHMAD et al., 2011; SHAH et al., 2005; ROGVI et
al., 2012; SUNDQUIST et al., 2011), essa variavel ndo apresentou nenhuma relacdo o
controle glicémico no presente estudo, assim como no estudo de Otiniano et al. (2012). Uma
renda menor pode configurar uma maior dificuldade para o acesso ao tratamento, tanto em
relacdo & compra de medicamentos, quanto em relacdo ao acesso a exames/ profissionais de
saude, o que pode interferir diretamente no controle glicémico do diabético (SHILUBANE;
CUR, 2010).
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9.3 Hébitos de vida e sua relagdo com o controle glicémico

Quanto aos habitos de vida, a frequéncia de participantes que referiram realizar
alguma atividade fisica e seguir dieta para perder peso na época da entrevista foi baixa,
considerando a importancia desses habitos para o efetivo controle glicémico (ASSOCIACAO
AMERICANA DE DIABETES, 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).
Tais resultados sdo semelhantes aos encontrados em outros estudos no Brasil, como o de
Bersusa et al. (2010) em estudo transversal que envolveu tanto diabéticos quanto hipertensos
na Baixada Santista (Regido Sudeste do Brasil), e no exterior, como o de Timothy (2010) na
Asfrica do Sul.

A frequéncia do habito de fumar (13,7%) foi baixa, embora superior a taxa observada
no VIGITEL considerando as capitais da regido Nordeste (10,9%) e a capital pernambucana
(12,3%) (BRASIL, 2012); essa taxa foi maior do que a evidenciada por Omari et al. (2009) e
por Kellow, Savige e Khalil (2011) e menor do que a apresentada por Goudswaard et al.
(2004) também na Holanda e por Rothenbacher et al. (2003) na Alemanha. Em relacéo ao
consumo de alcool, a taxa observada (15,6%) foi consideravelmente inferior a evidenciada
pelo VIGITEL levando em conta as capitas nordestinas e a capital de Pernambuco (19,8% e
20,9%, respectivamente) (BRASIL, 2012); a taxa encontrada também foi menor do que a
observada por Timothy (2010) e também por Rothenbacher et al. (2003). Vale enfatizar que
todos os estudos acima mencionados (& exce¢do do VIGITEL) foram realizados o contexto da
APS.

Apesar da literatura referir a associa¢do entre controle da glicemia e habitos de vida
saudaveis, somente a variavel referente & adequacdo a uma dieta saudavel se apresentou
associadas ao controle glicémico inadequado sendo, inclusive, independentemente associada a
varigvel desfecho na analise multivariada. Esse resultado também foi encontrado em estudo
transversal com diabéticos tipo 2 atendidos em um centro especializado na Jordania, no qual
0s participantes que referiram ndo seguir uma dieta recomendada por nutricionistas
apresentaram uma probabilidade significativamente maior de apresentar um controle
glicémico desfavoravel (KHATTAB et al., 2010). Rogvi et al. (2012) em estudo retrospectivo
envolvendo diabéticos tipo 2 atendidos em clinicas especializadas na Dinamarca também
evidenciaram que o ndo seguimento de uma dieta saudavel estavam relacionados a um
controle glicémico inadequado.

Quanto as outras variaveis, como consumo de alcool, habito de fumar e realizagdo de

atividade fisica, outros estudos também ndo evidenciaram associacdo das mesmas com a
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varigvel desfecho considerada (controle glicémico), como Goudswaard et al. (2004), Kellow,
Savige e Khalil (2011), Omari et al. (2009) e Timothy (2010). Uma justificativa plausivel para
esse resultado em relagéo a esses habitos pode ser o fato da frequéncia de diabéticos que 0s
referiram ter sido baixa, sugerindo que essas varidveis poderiam apresentar relacdo com a

variavel desfecho estudada caso a amostra fosse maior.

9.4 Perfil clinico-terapéutico e sua relacdo com o controle glicémico

9.4.1 Idade ao diagndstico da DM

Os diabéticos que participaram do presente estudo tiveram o diagndstico de sua
enfermidade em idade (54,8 + 13,2 anos) consideravelmente inferior a dos diabéticos
considerados em outros estudos no contexto da APS, como o de Kellow, Savige e Khalil
(2011), cuja média de idade ao diagnostico da DM foi de 62,1 anos (+ 11,6), e superior a
media encontrada por Tokuyama et al. (2008) em estudo transversal com 220 diabéticos tipo 2
atendidos em uma clinica especializada no Japdo 48,2 anos (+ 12,6), estudo em que 0s
diabético apresentaram uma média de idade consideravelmente superior a desse estudo (54,8
+ 13,2 anos). Vale considerar, no entanto, que o presente estudo teve como critério de
inclusdo o fato dos diabéticos terem tempo de DM menor ou igual a 10 anos, o que pode
explicar a média encontrada.

Os participantes mais jovens ao diagndstico da DM apresentaram uma probabilidade
significativamente maior de terem um controle glicémico inadequado, resultados semelhantes
aos encontrados por Kellow, Savige e Khalil (2011) e por Tokuyama et al. (2008), nos quais
essa varidvel se apresentou independente na associagdo com o controle glicémico,
diferentemente do presente estudo, e por Panarotto, Teles e Schumacher (2008) em estudo
retrospectivo realizado com dados de 73 diabéticos tipo 2 em um ambulatério de DM em
Caxias do Sul (Brasil).

Esses dados sugerem que os diabéticos quando diagnosticados em idade mais jovem ja
apresentam um grau consideravel de resisténcia a insulina, levando ao quadro de controle
glicémico inadequado (BURNS et al., 2007; FONSECA, 2009; HILLIER; PEDULA, 2001), o
qual estd associado a um aumento do risco de complicacbes, cujo desenvolvimento e
progressdo podem ser mais rapidos nesse grupo de diabéticos (SONG; HASDISTY, 2009;
TOH; WU; LEON, 2011). Além disso, os diabéticos mais jovens ao diagndstico podem

apresentar um maior tempo de DM, o que, segundo a literatura, esta diretamente associado a
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um controle glicémico inadequado, considerando a deterioragdo progressiva das células beta-
pancreaticas como consequéncia do tempo da enfermidade (ASSOCIACAO AMERICANA
DE DIABETES, 2011; CHUANG et al.; 2006; JANGHORBANI; AMINI, 2012;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Vale ressaltar que o resultado referente a idade ao diagndstico de DM vai de acordo
com a associacdo encontrada entre a idade do diabético na sua forma continua e a variavel
desfecho estudada. Tais resultados sugerem a necessidade de uma intervengéo precoce e mais
agressiva, envolvendo desde um maior incentivo em relacdo a modificagdes de estilo de vida
até a implementacéo de um regime terapéutico mais complexo, incluindo o incentivo a adeséo
a terapéutica, com objetivo de reduzir a probabilidade de desenvolvimento de complicagdes

em longo prazo.

9.4.2 Tratamento farmacoldgico

A proporgao de diabéticos sem medicamentos e/ou insulina, em monoterapia, terapia
oral combinada ou em insulinoterapia encontrada em outros estudos com objetivo de analisar
0s possiveis fatores associados ao controle glicEmico apresentado por diabéticos varia de
acordo com o grau de controle glicEmico encontrado, de maneira que quanto pior o controle,
mais frequente € o regime terapéutico mais complexo (envolvendo mais de um ADO e/ou 0
uso de insulina).

A variavel referente ao regime terapéutico se apresentou independentemente associada
ao controle glicémico de modo que os diabéticos em uso de insulina com ou sem ADO
associado apresentaram uma probabilidade significativamente maior de possuirem um
controle glicémico inadequado, permanecendo no modelo de regresséo final e, dessa forma,
corroborando com os resultados encontrados em diversos estudos (AHMAD et al., 2011;
GOUDSWAARD et al.,, 2004; JANGHORBANI; AMINI, 2012; KELLOW; SAVIGE;
KHALIL, 2011; KHAN; LASKER; CHOWDHURY, 2011; KHATTAB et al., 2010; OMARI
et al., 2009; ROTHENBACHER et al., 2003; SOUZA, 2008; TIMOTHY, 2010). Esse
resultado ja era esperado, j& que a insulina corresponde ao Ultimo recurso no que se refere ao
tratamento da DM (AHMAD, et al., 2011; ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES,
2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Ainda no contexto do regime terapéutico, vale considerar, especialmente em relacéo as
DCNT, o processo de inércia terapéutica (BROWN; NICHOLS, 2003; GUISASOLA et al.,

2008). Um estudo de coorte retrospectivo inglés envolvendo os prontuérios de 154 diabéticos
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tipo 2 mostrou que os mesmos podem ter um periodo prolongado de controle glicémico
inadequado antes do inicio da insulinoterapia, com um atraso significativo de cerca de 7,7
anos com tratamento com ADOs apenas, sugerindo uma inércia terapéutica por parte da
equipe de salde envolvida (CALVERT; MCMANUS; FREEMANTLE, 2007) e justificando
em parte a elevada prevaléncia de controle glicémico inadequado em diabéticos sob
insulinoterapia.

Uma limitagdo do presente trabalho ainda no contexto do regime terapéutico foi a
auséncia da analise da adesdo a terapéutica, variavel que, segundo a literatura, estd
potencialmente associada a prevaléncia de um controle glicémico inadequado, como
evidenciado nos estudos de Al-Qazaz et al. (2011), Khattab et al. (2010), Raum et al. (2012),
Rothenbacher et al. (2003) e Souza (2008), nos quais os diabéticos com dificuldade de
aderirem ao tratamento apresentaram uma probabilidade significativamente maior de
apresentar um controle glicémico inadequado, permanecendo no modelo de regresséo final
nos estudos de Al-Qazaz et al. (2011) e Rothenbacher et al. (2003).

9.4.3 Complicacdes decorrentes da DM

O controle glicémico corresponde ao maior e mais importante fator de prote¢cdo em
relagio as complicagdes decorrentes da DM (ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES,
2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009), além do controle pressorico,
especialmente em relagdo a nefropatia e retinopatia, como discutido mais adiante.

A frequéncia de complicacbes decorrentes da DM foi considerdvel e superior a
encontrada em outros estudos, como no de Goudswaard et al. (2004) e Mendes et al. (2010)
em estudo multicéntrico realizado em 10 grandes cidades brasileiras, e pode refletir a elevada
prevaléncia de controle glicémico inadequado. No entanto, embora a literatura refira a
associagdo entre o controle glicémico inadequado e a ocorréncia de complicagOes
relacionadas & DM (ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES, 2011; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009), essa variavel se apresentou inversamente associada a
prevaléncia de controle glicémico inadequado.

Uma justificativa para a auséncia da associacdo estatistica significativa pode ser o fato
dos diabéticos, ao saberem da ocorréncia de uma complicacéo decorrente de sua enfermidade,
buscam obter um melhor controle glicémico para evitar a progressdo da complicacéo,
sugerindo, nesse aspecto, uma acdo efetiva por parte dos profissionais da ESF, embora uma

relacdo causa-consequéncia ndo possa ser concluida devido ao tipo desse estudo. Além disso,
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outra justificativa para esse resultado pode ser a consideravel probabilidade de erros ou

omissdes por desconhecimento por parte dos entrevistados em relacdo a essa variavel.

9.4.4 Internacdes relacionadas 8 DM

Considerando o estudo de Rosa e Schmidt (2008), o qual evidenciou uma taxa de
internagdo estimada em 7,4% no Brasil no periodo de 1999 a 2001 com custo associado de
mais de 240 milhdes de dolares. Comparando essa frequéncia com a encontrada no presente
estudo, possivelmente essas hospitalizagdes resultaram em um gasto expressivo por parte do
servico de salde do estado. Vale considerar ainda nesse contexto o impacto dessa situagéo
clinica sobre a mortalidade associada a DM, especialmente na amostra estudada, ja que,
segundo os autores do estudo, os habitantes da regido Nordeste apresentaram uma razéo de
chances duas vezes maior de morrerem durante uma internacdo por DM como diagndstico
principal em comparacéo a regido Sul (ROSA; SCHMIDT, 2008).

No estudo acima mencionado, mais de 40% das hospitalizagdes estavam relacionadas
a complicagdes cronicas da DM, as quais, por sua vez, sdo reflexo de um controle glicémico
inadequado. Os resultados encontrados no presente estudo corroboram com esse dado, ja que
um maior nimero de internagdes relacionadas & DM esteve significativamente associado a
prevaléncia de controle glicémico inadequado, resultado semelhante ao encontrado por Shah
et al. (2005), estudo no qual essa varidvel se manteve no modelo de regressdo final, e por
Menzin et al. (2010) em estudo retrospectivo envolvendo diabéticos tipo 1 e tipo 2 nos
Estados Unidos, que evidenciou que o custo hospitalar relacionado a essas internagdes era

diretamente proporcional ao nivel de A1C dos participantes do estudo.

9.4.5 Medidas antropométricas

A prevaléncia de obesidade encontrada (36,1%) foi consideravelmente maior do que a
estimada para a populagéo brasileira (15,8%), para o Nordeste (15,4%) e para Recife (14,8%)
(BRASIL, 2012). Considerando os estudos envolvendo diabéticos, o resultado foi semelhante
ao encontrada por Gomes et al. (2006) em estudo multicéntrico brasileiro. Levando em conta
alguns estudos internacionais também no contexto da APS, foram encontrados resultados
discrepantes em relacdo a prevaléncia de obesos que variavam de 14% (TOH; WU; LEONG,
2011) a 68% (OMARI et al., 2009).



70

A varidvel IMC se mostrou inversamente relacionada ao controle glicémico de modo
que os diabéticos com menor IMC apresentaram uma maior probabilidade de terem um
controle glicémico inadequado, diferente do encontrado por Goudswaard et al. (2004),
Otiniano et al. (2012), Raum et al. (2012), Souza (2008) e Toh, Wu e Leong (2011). Nichols
et al. (2000) em estudo de base populacional com diabéticos tipo 2 em uso de insulina (com
ou sem ADOs associados) nos Estados Unidos e Assungdo, Santos e Valle (2005), entretanto,
encontraram resultado semelhante ao evidenciado nesse estudo. No estudo de Assuncdo,
Santos e Valle (2005), assim como no presente trabalho, o IMC permaneceu associado ao
controle glicémico no modelo multivariado final.

A explicacdo mais provavel para esse resultado é o entendimento da relagdo causal
entre a varidvel explicativa e a varidvel desfecho: um controle glicémico adequado pode
causar ganho de peso e ndo o ganho de peso melhora o controle glicémico (NICHOLS et al.,
2000). Essa relagéo foi evidenciada no estudo UKPDS (1998), no qual os diabéticos com
controle glicémico intensivo (envolvendo o uso de insulina) ganharam de 2 a 5 quilogramas a
mais do que os diabéticos com tratamento convencional. Vale considerar, no entanto, que esse
ganho de peso pode levar a efeitos adversos fisiolégicos como dislipidemia e a HAS,
importantes fatores de risco para Doengas Cardiovasculares (DCV) (SOCIEDADE
BRASILEIR DE DIABETES, 2009).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (2011), a CA e a RCQ sdo varidveis
antropométricas que refletem o grau de adiposidade abdominal e devem ser analisadas junto
ao IMC para avaliagéo do risco cardiovascular em adultos. Nesse contexto, considerando que
a DM por si s6 ja um importante fator de risco para DCV (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009), essa anélise antropométrica é essencial em pacientes diabéticos.

Os resultados encontrados nesse contexto (36,1% de obesos; 66,8% e 77,1% de
participantes com CA e RCQ acima do recomendado, respectivamente) sugerem atengéo em
relacdo ao perfil lipidico e nutricional dos participantes, sugerindo a necessidade de
intervengdes mais agressivas, comportamentais e/ ou farmacoldgicas, para reducdo de peso
com subsequente impacto positivo sobre o controle metabdlico, incluindo o glicémico
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009), muito embora nem a variavel CA nem
a RCQ tenham apresentado relagdo com o controle glicémico no presente estudo, assim como
no estudo de Kellow, Savige e Khalil (2011).
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9.4.6 Hipertensdo Arterial Sistémica

A frequéncia de participantes que referiram ter HAS foi superior a 75% e a proporgao
de diabéticos com a PA ndo controlada sugere a necessidade de uma maior aten¢do por parte
do sistema de salde em relacdo a essa enfermidade, ja que a mesma corresponde a um
importante fator de risco para DCV (ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES, 2011;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). Além disso, o controle dessa
comorbidade é essencial para minimizar a progressdo de algumas complicagbes decorrentes
da DM, como a nefropatia e a retinopatia (ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES,
2011; SOCIEDADE BRASILEIR DE DIABETES, 2009).

Os resultados sdo comparéveis aos de alguns estudos tanto no Brasil (GOMES et al.,
2006) como internacionais, a exemplo de Kellow, Savige e Khalil (2011) na Austrélia
(prevaléncia de HAS entre os diabéticos de 70%), Timothy (2010) na Africa do Sul
(prevaléncia encontrada igual a 81%) e de Toh, Wu e Leong (2011) em Singapura que
encontrou uma prevaléncia de 84% de HAS.

Assim como nos estudos de Goudswaard et al. (2004), Janghorbani e Amini (2012),
Kellow, Savige e Khalil (2011), Omari et al. (2009), Otiniano et al. (2012) e Timothy (2010),
essas varidveis ndo se apresentaram associadas a ocorréncia de um controle glicémico
inadequado. A elevada prevaléncia dessa comorbidade pode justificar a auséncia da
associagéo entre a prevaléncia e controle da mesma e a ocorréncia de uma controle glicémico

inadequado.

9.5 Caracteristicas associadas ao acompanhamento pela ESF e sua relagdo com o

controle glicémico

9.5.1 Contatos com a ESF

A frequéncia de participantes que referiram ndo ter tido contato com a ESF durante o
ano anterior a entrevista foi elevada. Esse resultado reflete a necessidade de mudancas em
relaco aos servicos prestados no contexto da APS especialmente se considerar a
recomendacdo do exame de AL1C a cada trés meses, 0 que é essencial para avaliagdo do
controle glicémico e para o efetivo ajuste na terapéutica, caso necessério (NETTO et al.,
2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).
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Segundo Guidoni et al. (2009), no modelo de atencdo atual, a ESF responde mais
efetivamente as questdes de prevencdo de DIPs e aspectos relacionados a sadde infantil e da
mulher, indicando que a atengdo & saude em se tratando de DCNT ndo é adequada e que,
consequentemente, gera um substancial impacto em termos financeiros.

Goudswaard et al. (2004) e Toh, Wu e Leong (2011) evidenciaram que os diabéticos
com maior nimero de contatos com profissionais da atencdo priméaria apresentaram uma
probabilidade significativamente maior de um controle glicémico inadequado sugerindo que a
utilizagdo dos servicos de saude e, indiretamente, os gastos associados aos mesmos, Sao
consideravelmente superiores em diabéticos com controle glicémico inadequado (TOH; WU;
LEONG, 2011), muito embora essa variavel ndo tenha sido relacionada independentemente ao
controle glicémico apresentado em nenhum desses estudos.

Nesse contexto, os resultados encontrados sugerem que a agdo da ESF de prevencéo e
promocao da salde, estd sendo realizada apenas em parte, ja que a frequéncia de diabéticos
com poucos ou nenhum contato com a ESF foi elevada. As consequéncias disso sdo uma
baixa frequéncia de realizacdo de acOes educativas e de apoio para prevencdo de
complicagbes, uma inércia terapéutica e poucos encaminhamentos necessarios de casos,
aspectos evidenciados nesse estudo. Esse comportamento deve ser repensado no contexto da
APS de modo que os contatos com o sistema de saude sejam frequentes também no grupo de
diabéticos que apresentam um bom controle glicémico, diminuindo a probabilidade de os

mesmos evoluirem para um quadro clinico de controle glicémico inadequado.

9.5.2 Encaminhamentos para especialistas e exames complementares

Os participantes encaminhados a endocrinologistas e cardiologistas durante o ano
anterior a entrevista apresentaram uma probabilidade significativamente menor de terem um
controle glicémico inadequado, valendo considerar que o encaminhamento aos primeiros
permaneceu no modelo de regresséo final.

Shah et al. (2005) evidenciaram que diabéticos que tiveram contato com especialistas
apresentaram um controle glicémico melhor do que aqueles cuja assisténcia & satde foi obtida
apenas por meio da atencdo priméria e justificaram que o uso mais agressivo de
hipoglicemiantes orais por especialistas pode ser mais frequente em relagéo aos profissionais
da APS. A prescricdo de um tratamento mais de acordo com o recomendado pelas diretrizes
por parte dos especialistas também pode ser uma das justificativas para essa diferenca
(MCALISTER et al., 2007).
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Segundo a literatura, os especialistas solicitam mais frequentemente exames
preventivos de salde, tais como testagem de lipideos/ colesterol, por exemplo (LAFATA et
al., 2001; SHAH et al., 2005), o que possibilita uma avaliagdo mais frequente do controle
metabolico dos diabéticos e dificulta a progressdo a um quadro de controle glicémico
inadequado. Isso pode explicar os resultados e justificar o fato da ndo realizacdo de exames
complementares durante 0 ano anterior & entrevista ter potencialmente se apresentado
associado a prevaléncia de controle glicémico inadequado na amostra estudada, embora
somente a varidvel referente a testagem de colesterol/ triglicerideos tenha apresentado
significancia estatistica.

Uma baixa frequéncia de encaminhamentos a especialistas, como a encontrada nesse
estudo, sugere uma dificuldade no acompanhamento adequado, especialmente quando
consideradas as DCNT, j& que os problemas decorrentes dessas enfermidades ndo respondem
de forma favoravel somente ao servigco oferecido no contexto da APS, sendo essencial um
trabalho interdisciplinar e o apoio de uma atencdo especializada (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANDA DA SAUDE, 2010). No entanto, considerando o controle glicémico
adequado como o desfecho clinico desejado, uma relagdo inversa ocorreu a favor dos
especialistas, como ja mecionado.

Segundo Moreira Janior et al. (2010), diabéticos cujo controle glicémico é mais dificil
de ser alcangado ou que apresentam um pior estado de salde sdo mais frequentemente
encaminhados a especialistas. Nesse contexto, os resultados apresentados nesse estudo
sugerem uma efetividade nas agdes prestadas pelos especialistas aos quais os participantes
foram encaminhados, j& que os mesmos apresentaram menor probabilidade de terem um
controle glicémico inadequado. No entanto, por se tratar de um estudo transversal essa relagéo

causal ndo pode ser conclusiva.

9.5.3 Participagdo em atividades educativas

Os diabéticos que participaram de alguma atividade educativa nos 12 meses anteriores
a entrevista possuiam uma probabilidade significativamente maior de apresentarem um
controle glicémico inadequado, resultado semelhante ao encontrado por Raum et al. (2012), e
diferente do encontrado por Ismail et al. (2000) em estudo retrospectivo com diabéticos tipo 1
e tipo 2 diagnosticados antes dos 40 anos atendidos em hospitais na Malésia e por Moreira
Janior et al. (2010).
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A participacdo de programas de educagdo em salde tem sido mostrada como um
importante indicador de adesdo ao regime terapéutico proposto pela equipe de saide por
induzirem importantes mudancas comportamentais, além de oferecerem aos diabéticos a
oportunidade de interagirem com outros diabéticos, o que pode ajudar no manejo de sua
enfermidade (DANNE; LANGE; ZIEGLER, 2008; PEYROT, 2008; SHILUBANE; CUR,
2010).

Nesse sentido, a participacdo nesses programas tenderia a levar os diabéticos a um
controle glicEmico adequado, diferente do observado no presente estudo, o que pode ser
justificado pelo fato dessa a¢do de promocéo a salde no contexto estudado nessa pesquisa ser
voltada principalmente aos diabéticos com controle glicémico inadequado, 0s quais
apresentam um regime terapéutico mais complexo que frequentemente envolve o tratamento
com insulina.

E importante considerar ainda nesse contexto a baixa frequéncia de diabéticos que
referiram ter participado de alguma atividade educativa no ano anterior a entrevista,
proporcdo semelhante a encontrada por Moreira Junior et al. (2010). No entanto, a ocorréncia
dessa atividade varia consideravelmente entre os estudos, desde uma frequéncia de 60%

encontrada por Raum et al. (2012) a menos de 10% de acordo com Bersusa et al. (2010).

9.5.4 Auto-monitoramento da glicemia

Quanto ao auto-monitoramento, apenas a varidvel referente ao fato do participante ter
recebido orientacbes para realiza-lo se apresentou associada & frequéncia do controle
glicémico inadequado. O resultado se assemelha ao apresentado por Otiniano et al. (2012), no
qual essa variavel se revelou independentemente associada ao controle glicémico, e ao
evidenciado por Hartz et al. (2006) em estudo intervencional com diabéticos tipo 2 nos
Estados Unidos.

Como j& explicitado, a frequéncia de controle glicémico inadequado foi
significativamente maior nos diabéticos em uso de insulina, os quais requerem consideravel
atengdo em relagdo ao automonitoramento da glicemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009), o que justificaria esse resultado. Vale ressaltar, entretanto, que o auto-
monitoramento também ¢é indicado para diabéticos em uso de ADOs exclusivamente e mesmo
para aqueles que utilizam apenas a dieta e a realiza¢do de atividades fisicas para o controle da
DM com objetivo de alcancar o sucesso terapéutico através da avaliagdo glicémica pontual
permitida através desse processo (ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES, 2011).
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9.6 Aspectos associados a satisfacdo referente as acdes prestadas pela ESF e sua relacdo

com o controle glicémico

Muito embora os contatos com a ESF por parte dos diabéticos ndo tenham sido muito
frequentes, especialmente entre os com controle glicémico adequado, o grau de satisfagdo
referido pelos mesmos foi consideravel e semelhante a outros estudos, como o de Paiva,
Bersusa e Escuder (2006) e Chaves et al., (2012), ambos realizados com diabéticos no
contexto da APS, embora um pouco inferior a encontrada por Barros, Rocha e Helena (2008)
em estudo transversal com 341 diabéticos atendidos na ESF em Blumenau (Santa Catarina),
especialmente quando consideradas as variaveis relacionadas a dimensdo relacional (que
envolve o didlogo, a compreensdo e a atencdo prestada segundo os autores).

Embora sejam frequentes os estudos que referem relacéo direta entre o estado de saude
e 0 grau de satisfagdo com o tratamento e/ou servigo de saude, especialmente no contexto das
DCNT (ANARELLA et al., 2004; PASLEY et al., 2005), poucos sdo aqueles que se
debrucam sobre a andlise dessa associacéo.

Mendes et al. (2010) e Moreira Janior et al. (2010) evidenciaram que quanto mais
satisfeitos com o tratamento, melhor o controle glicémico, especialmente naqueles diabéticos
que ndo usavam insulina. No entanto, nenhuma das variaveis relacionadas a satisfacdo
apresentou associada ao controle glicémico no presente estudo. A relagdo entre a variavel
satisfacdo e o controle glicémico, quando existe, perpassa pela adesdo a terapéutica, ja que
quanto mais conveniente o tratamento, maior a satisfacdo e, consequentemente, maior a
adesdo, levando a um controle glicémico favoravel (ISHII et al., 2008; MENDES et al., 2010;
MOREIRA JUNIOR et al., 2010; ROSENSTOCK et al., 2004).

9.7 Caracteristicas referentes ao acesso ao tratamento da DM e sua relagdo com o

controle glicémico

Poucas pesquisas com objetivo de evidenciar os fatores associados ao controle
glicémico em diabéticos estudaram a possivel relacdo entre acesso & farmacoterapia e esse
desfecho clinico. No presente estudo, nenhuma das variaveis de acesso analisadas se
apresentaram associadas ao controle glicémico, assim como no estudo de Rhee et al. (2005),
que evidenciou associacdo entre maior dificuldade de acesso ao sistema de saide e controle

glicémico inadequado.
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Quando comparados aos parametros de acesso relacionados pela Organizagcdo Mundial
da Salde, que considera as categorias muito baixo acesso (<50%), baixo a médio acesso (50%
- 80%), médio a alto acesso (81% - 95%) e muito alto acesso (>95%), os resultados
encontrados permitem concluir que o acesso a farmacoterapia pelos diabéticos estdo
classificados em médio a baixo acesso (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2004).

O acesso aos medicamentos para tratamento da DM é estabelecido como prioridade e
a legislacdo refere a responsabilidade dos trés niveis de gestdo em assegurar a distribuicéo
gratuita de medicamentos orais, insulina e seringas para a sua aplicagdo, bem como os
insumos para 0 monitoramento da glicemia (BRASIL, 2006). O acesso integral e gratuito ndo
foi observado plenamente no presente estudo, considerando a frequéncia de diabéticos que
referiram ter que comprar os medicamentos (28,4% dos participantes em relagéo aos ADOs e
20,8% dos que estavam em insulinoterapia); resultados semelhantes foram observados em
outros estudos (BERSUSA et al., 2010; PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006; PINTO et al.,
2010).
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10 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo SERVIDIAH possui como ponto forte o fato de sua amostra ter sido aleat6ria
e representativa de diabéticos cadastrados na ESF no estado de Pernambuco em termos de
portes municipais com alta taxa de resposta. Por se tratar de um estudo transversal ele tem
limitacfes, como ndo permitir a definicdo de associag¢des causais. Além disso, ja que a coleta
de dados, a excecdo das medidas antropométricas, PA e A1C, dependia da declaragdo dos
participantes, deve-se considerar a possibilidade de viés de memoria e de confundimento,
embora 0s questionarios tenham sido devidamente testados visando garantir a melhor
compreensdo das questdes e confiabilidade das respostas.

Os resultados encontrados nesse estudo indicam a necessidade de mudancas nas agoes
realizadas no contexto da ESF para obtengéo de um controle glicémico adequado, desfecho
clinico cuja proporcéo foi baixa e comparavel a outros estudos nacionais e internacionais. Os
determinantes do controle glicémico e a qualidade do cuidado em DM sdo maltiplos e
complexos e resultantes da interacdo de aspectos relacionados ao paciente, aos servigos de
saude e aos profissionais envolvidos.

O conhecimento desses fatores e de como 0s mesmos atuam como barreiras ou
facilitadores do controle glicémico favorece a realizacdo de agdes em salde adequadas,
permitindo uma abordagem colaborativa centrada no paciente tendo como objetivo a obtencéo
do controle glicémico adequado com subsequente impacto positivo em termos de custos

socioecondmicos e de qualidade de vida.
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Porte N°ESF N°entrevistado

FORMULARIO USUARIO DIABETICO

IDENTIFICACAO

1. Nome do municipio:

2. Porte do municipio (GP=Grande Porte, MP=Médio Porte, PP=Pequeno Porte): |__ | |
3. Nome ESF:

5. Codigo ESF (no SERVIDIAH): |__|_|_|

6. Numero cronolégico do entrevistado: |__|__|

‘A tengdo: copiar no cabegalho de cada pdgina do formuldrio as informagées 2, 5 e d

7. Nome completo do entrevistado:

8. Data de nascimento: |__| | ||| ||| | |

9. Sexo: 1 Masculino 1 Feminino

10. Nome completo da mée:

11. Endereco:
Rua/Av: Ne
Complemento: Bairro:
Municipio: CEP:

Telefone ( ) Celular: ( )

12. Contato: O senhor/a senhora poderia nos indicar o nome e o telefone de alguma pessoa de referéncia
ou de um contato seguro, caso haja necessidade entrar em contato com o senhor/a senhora novamente?
‘Caso néo ache facilmente, colocar nome e telefone do(a) ACﬁ

12.1. Nome do contato:

12.2. Telefone do contato: ( ) Celular: ( ]
.
ddd RKcnrq
. 5 Y intgrel frot Femancs TNATP
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Porte

13. Datadaentrevista: | | | || |1 1 ] |

DaDOs GERAIS
14. Datadenascimento: |__ | | L |1 L | | |

15. Sexo: 130 Masculino

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS/ SOCIOECONOMICAS
17. Numero de pessoas que moramnacasa: || | pessoas

18. Nivel de estudos:
013 Analfabeto
020 Sabe ler e escrever
02 Primario incompleto
04 Primario completo
051 Primeiro grau incompleto
08 Primeiro grau completo
07 Segundo grau incompleto
02 Segundo grau completo
02 Técnico
10 Superior incompleto
11 Superior completo
120 Pés-graduado
12 Outro

19. No ditimo més, quanto o senhor/a senhora ganhou?
10 Até 15M
200 Mais de 1 e até 4 SM
31 Mais de 4 SM
40 Nio seil Nao lembro

20. No ditimo més, qual foi a renda familiar? (Considere como renda: saldrios,

pensdes, bolsa-familia, etc., de todos gue moram na casa)
1 Até 1 SM
20 Mais de 1 e até 4 SM
30 Mais de 4 SM
40 N3o seil Nio lembro

21. A renda familiar do titimo més foi muifo diferente do habitual?

13 Sim 20 N&o 30 Nio sei/ndo lembro 256K
21.1. Caso sim, guanto é habitualmente?
1 Até 1 SM

20 Mais de 1 e até 4 SM
a1 Mais de 4 SM

40 N&o seif Ndo lembro
s NA

SERVIDIAH - Usudrio diabéfico pag. 1
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MNEFSF N*antraviatarn
Nio eserever nada nesta coluna
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|_| se0

L 1 |oewot
L | oemoz

|| oenos

|| oemos
|| oenos
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Porte

22. Neste momento, o senhor/a senhora esta:
ller as opgdes & marcar apenas uma, a principal

01 Empregado, com carteira assinada
02 Empregado, sem carteira assinada
03 Fazendo biscates
04 Dono do prépric negdcio
0sd Trabalhador auténomo
0 Desempregado

Caso sim, ha quanto tempo? |__|_ | anos efou |__|_ | meses
o7d Dona de casa
02 Estudante
oed Aposentado

Caso sim, ha quanto tempo? |__|__| anos efou [__|__| meses
103 Auxilio doenca (encostado por doenga)

Caso sim, ha quanto tempo? |__|_ | anos efou [__|__| meses
11.Pensionista
Caso sim, ha quanto tempo? |_|_ | anos efou|__|_ | meses

12] QOutro

|[se o senhor/a senhora nio é o chefe da famﬂ:’é

23. Até gue ano o chefe da familia cursou na escola ou faculdade?

013 Analfabeto

020 Sabe ler e escrever

03 Primario incompleto

0 Primario completo

05 Primeiro grau incompleto
oeld Primeiro grau completo
o7 Segundo grau incompleto
oeld Segundo grau completo
oo Técnico

103 Superior incompleto

110 Superior completo

120 Pos-graduado

133 Outro

24. Neste momento, o chefe da familia esta:
[ler as opgdes e marcar apenas uma, @ principal

01 Empregado, com carteira assinada
oz Empregado, sem carteira assinada
03 Fazendo biscates
4 Dono do proprio negocio
o5 Trabalhador auténomo
o8 Desempregado

Caso sim, ha quanto tempo? |__|__|anos efou |__|_ | meses
ord Dona de casa
os Estudante
e Aposentado

Caso sim, ha quanto tempa? |__|__| anos efou |__|__| meses
100 Auxilio doenga (encostado por doenca)

Caso sim, ha quanto tempo? |__|__| anos efou |__|__| meses
110.Pensionista

Caso sim, ha quanto tempo? |__|_ | anos efou |__|__ | meses
I:zEI Outro

SERVIDIAH - Ususrio diabético pag. 2

N°FSF

Neenfrevistadn

Nao eserever nada nesta coluna

|| oewos

||| wesoes

||| mesaro
S i
||| mespen

| mesDoE

||| wesoese

||| mesapoc
|__|__| mespoec
||| mespenc

Porte

GASTOS COM SAUDE E POR CAUSA DA DOENGA

Agora queriamos saber um pouco sobre seus gastos mensais para cuidar
de sua satide

25. O senhor/a senhora tem plano de satde ou seguro de sadde?
10 Sim 20 Néo 20 Nio seiindo lembro  Z4E

25.1. Caso sim, guanto gasta em média por més com este plano?

RS|_ || I _|.l_|_| |riscaras casas sc NA ou néo sabe/ ndo lembrd
26. O senhor/a senhora tem plano odontologico?

1 Sim 21 Nao 30 N&o sei/ndo lembro
26.1. Caso sim, quanto gasta em média por més com este plano?
(=3 [N N Y O =

| [riscar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

NEFSF

NEentravietadn

DI

Néo escrever nada nesta coluna

|| sastsm

Y I O

|__| castsne

Agora queriamos saber um pouco sobre seus gastos mensais com

transporte e perdas de salario/ dinheiro para cuidar de sua saude

indo ao PSF

27. Parair ao PSF o Si/a Sra precisa pagar o transporte ?
13 Sim 23 Nao 30 Néo seiindo lembro

O NA

27.1. Caso sim, quanto gasta em média por més com passagens (ida

e voita)?
Re| " | 41

| ‘r.l':‘cara:: casas se NA ou ndb sabe ndia k:mbrd

28. O 5r/a Sra precisa ir com acompanhante para estas consulfas?
1 Sim 21 Nao 31 N&o sei/ndo lembro S NA
28.1. Caso sim, o Sr/a Sra tem que pagar transporte para elefela?
10 Sim 41 N3o 31 Nao seindo lembro L NA
28.1.2. Caso sim, guanio gasta por més (ida e voita)?
RE|_ L || l.L || [riscarascasas se NA ou nde sabe nia lembrd

29. O Sr/a Sra tem outros gastos para fazer estas consultas (por exemplo:
lanches, etc.)?

10 Sim 23 Nao 3 Néo seiindo lembro
29.1. Caso sim, quanto acha gue gasta por més?
RE|_L I I .| | [riscarascasas s NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

AANA

|

30. O Sr/a Sra teve que pedir licenca de seu trabalho ou deixar de trabalhar

para fazer estas consultas?
1 Sim 41 Nao 3 Nao seindo lembro LI NA
30.1. Caso sim, foi descontado do seu salario (ou deixou de ganhar)
para ofs) dia(s) que falfou no més?
1 Sim 41 Nao 30 N&o sei/ndo lembro L NA
30.1.2. Caso sim, guanto acha que perde por més?
Re| I [0 1,01 )

| [riscar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

1l

|

| GasT12

Agora queriamos saber um pouco sobre seus gastos mensais com
transporte fora do PSF e perda de renda com exames e especialistas
indicados ou ndo pelo PSF
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31. Para realizar as consultas e exames (fora do PSF) o Sr/a Sra precisa
pagar o transporte ?

13 Sim 20 Néo 4 NA

31.1. Caso sim, quanto gasta por més com passagens (ida e volta)?
R$| | | | |,| | | |r'fscara:cum:s¢:N.40un€vsabﬁ/n€va’cmbrd

30 Ndo selindo lembro

N*FSF Meantreviatadn
Nio eserever nada nesta coluna

|__| castia

LI | castie

31.2. No ditimo meés em que precisou realizar exames ou consulta fora
do PSF, quantas vezes o Si/a Sra foi atendido/a fora do PSF?

1 Uma vez
21 Duas vezes
3 Trés vezes
4l Quatro vezes
s Mais de quatro
el Nio seil ndo lembro
TaANA
32. O 5r/a Sra precisa ir com acompanhante para estas consultas?

13 Sim 21 Nao 3 N&o sel/ndo lembro 4 NA
32.1. Caso sim, o Sr/a Sra tem gue pagar fransporte para ele/fela?
13 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro 4 NA

32.1.2. Caso sim, quanto gasta por més (ida e volta)?
RE ||| 1.1 [riscarascasas sc NA ou ndo sabe/ néo lembrd

|| castis

|| castis

|| casir

| casTie

33. O Sra Sra tem outros gastos para fazer estas consultas (por exempio:
lanches, etc.)?

13 Sim 2 Néo
33.1. Caso sim, guanto acha que gasta por més?
< YR A T |r'fscarascasasscNAoun6“\osabc/n6“\ofcmbrd

30 Nio sei/ndo lembro 4 NA

34. O Sr/a Sra teve que pedir licenga de seu trabaiho ou deixar de trabailhar
para fazer estas consultas?

13 Sim 20 Né&o A NA
34.1. Caso sim, foi descontado do seu salario (ou deixou de ganhar)
para o(s) dia(s) que faltou no més?

13 Sim 200 Néo 3 Ndo sei/ndo lembro 4 NA

34.1.2. Caso sim, quanto acha que perde por més?
Re:Lala 3 T4 E |rfscura_fcasusscNAounEosaWn€ofcmbrd

30 Nio sei/ndo lembro

HABITOS DE VIDA
Atividade fisica

35. Como o Sr/a Sra classificaria sua atividade fisica de lazer?
13 Leve (caminhar, pedalar ou dangar = 3 horas por semana)
2 Moderada (correr, fazer ginastica ou praticar esportes = 3 horas por semana)
a1 Intensa itreinamento para competico)
41 N&o tem (o lazer néo inclui atividade fisica)

36. Aigum profissional da USF (Unidade de Satide da Familia) onde o S/

a 5ra consulta ja pergunfou se o Sr/a Sra realiza alguma atividade fisica?
13 Sim 20 Ndo a0 Ndo sei/ndo lembro A NA

SERVIDIAH - Usudrio diabético pag. 4
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37. Algum profissional desta USF ja orfenfou para modificar (aumentar)
seus habifos de alividade fisica?
1 Sim #1Nao A NA
37.1. Caso sim, ele/ela ja deu dicas praticas para o Sr/a Sra conseguir
esta modificagdo (por exemplo: orientou sobre o tipo de atividade que
0 Srfa Sra poderia fazer, indicou fisioterapeuta, aconselhou uma
academia onde o Sr/a Sra pudesse se matricufar, etc.)?
1 Sim 1 Nao a1 N&o seifndo lembro A MNA

38. O Sr/a Sra ja modificou (aumentou) seus habitos de afividade fisica?
10 Sim 21 N&o A NA
38.1. Caso sim, teve, ou continua tendo, gastos para isto (por
exemplo: matricular-se numa academia ou num clube, comprar
equipamento, efc.)?
1 Sim 1 Nao A NA
38.1.1. Caso sim, quanto acha que gasiou e por quantos meses?
(se ja parou de gastar)
RE_L_I_I_I.L1

a0 N&o sei/ndo lembro

a0 N&o sei/ndo lembro

| [risear as casas se NA ou ndo sabe/ néo lembrd

N"FSF N=entrevistadn
Néo eserever nada nesta coluna

L e

|| aee

[

Por|_| | més/meses isear as casas s NA ou ndo sabe/ ndo lem.

38.1.2. OU, quanio acha que gasta em média por més?
(se estd gastando atualmente)

REL_ L1 1 1.1

| [riscar as casas se NA ou nédo sabe/’ ndo lembrd

Habito de fumar

39. O 5r/a Sra fuma cigarro/ cachimbo/ charuto ou outros fipos de fumo
atuaimente ou ja fumou no passado?

13 Sim, fumo atualmente

21 Fumei no passado, mas parei de fumar

3] Nunca fumei

40. Algum profissional da USF (Unidade de Satide da Familia) onde o Sr/
a Sra se consulta ja perguntou se o Sr/a Sra fumava, parou de fumar ou
nunca fumou?

13 Sim 21 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro A NA

[Caso o senhor/a senhora fume atualmentel

41. Algum profissional desta USF [ orientou para parar de fumar?
1 Sim #1Nao 100 Nao seifndo lembro A NA
41.1. Caso sim, ele/ela ja deu dicas praticas para o Sr/a Sra

consequir (por exemplo: ofereceu ajuda na USF, receitou remédios para
parar de fumar, encaminhou para consulta especializada, etc )?

1 Sim 1 Nao a1 N&o seifndo lembro A NA

42 0 Sr/a Sraja tentou parar de fumar?
10 Sim 2 Nao a0 NA
42.1. Caso sim, feve gastos para isto (por exempio: comprar
remédios para parar de fumar, pagar para consulta especializada, efc.)?
10 Sim 1 Nao 100 Nao seifndo lembro A NA

42.1.1. Caso sim, guanto acha que gastou e por quantos meses?
(se ja parou de gastar)

SERVIDIAH - Usuario diabético pag. 5
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Forte N°FSF Neentrevistardn Porte M°FSF  Neentravistarn

MNéo escrever noda nesta coluna Mo escrever nada nesta caluna

48.1. Caso sim, elefela ja deu dicas praticas para o Sr/a Sra

RS|_I | | [.l_1_|isearas casas se NA ou nfio sabe/ ndo lembrd I N .77 conseguir (por exemplo: encaminhou para grupo de apoio, receitou
Por | | MES/MESES  [risear as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd L | rme remédios para ajudar, etc.)?
s s 13 Sim 21 Ndo a0 N&o sei/ndo lembro A NA
42.1.2. OU, guanto acha que gasta em média por més? Lfm
(se esta gastando atuaimente) 49. O Si/a Sraja tentou reduzir ou parar?
R$|_ || | 1.1l | [risearascasas se NA ou ndio sabe/ ndo lembrd Y Y O A 7" 13 Sim 2 Ndo 3O NA || Acos

49.1. Caso sim, teve gastos para isto (por exemplo: comprar
remédios, pagar para consulta especializada, etc.)?

3]

aso o senhor/a senhora tenha parado de fumar|

43. Ha quanto tempo o Sr/a Sra esta sem fumar? 13 Sim 21 Nao 30 N&o seifndo lembro 4 NA || Acos
|__|__I anos (ou, se menos de 01ano: |__|__| meses) I I T - 49.1.1. Caso sim, quanto acha que gastou e por quantos meses?
[riscar as casas se NA ou néio sabe./ nda lembrd (se ja parou de gastar)
44. Foi por orientagdo de algum profissional da USF que o Sifa Sra RS |_1L_I_I_I._I|_|rscaras casas se NA ou nda sabe/ i lembrd A Y O O T
parou de fumar? Por |_|__| Més/meses  [riscar as asas se NA ou nfia sabes ndo lembrd |__|_] Acos
3 Sim 0 Nao 0 Nao sei/ndo lembro O NA o "

; 2 2 7 = 48.1.2. OU, quanto acha que gasta em media por més?

44.1. Caso sim, elefela ja deu dicas praticas para o Sr/a Sra (se esta gastando atualmente)

conseguir (por exemplo: oferecew ajuda na USF, receitou remédios para RS|_ | | I |.L | | [riscares casas se NA ou ndo sabe/ ndo fembrd [ T

parar de fumar, encaminhou para consulta especializada, etc.)?

13 Sim 20 Ndo 30 N3o sei/ndo lembro 40 NA || rumie [Caso o Sr/a Sra tenha parado de consumir bebidas alcodlicas|
45. O Sr/a Sra teve gastos para conseguir parar de fumar (por 50. Ha guanto tempo o Sr/a Sra esta sem beber?
exemplo: comprar remédios para parar de fumar, pagar para consulta i
especializada, efc)? |__I__lanos (ou, se rnes:)s de 01:;10_ |;_£|,J meses) Ll [avome || |wesac

i ] 30 seing friscar as cases se NA ou néo sabe/ nilo lembrd
13 Sim JONo  sONdoseindolembro 43 NA L] Funase e

51. Foi por orientagdo de algum profissional da USF que o Sr/a Sra

45.1. Caso sim, gquanto acha que gastou e por quantos meses? parou de beber?

(se ja parou de gastar)

13 Sim 23 Ndo a0 N&o seifndo lembro 4O NA | ] acon
RE|L_I 1L 1.1 | isear as cases se NA ou nie sabe.’ nd lembrd I O Y I I T i . ) )
N 51.1. Caso sim, ele/ela ja deu dicas praticas para o St/a Sra
Por |_|_| més/meses |riscar as casas se NA ou o sabe/ ndo lembrd (I I TV conseguir (por exemplo: ofereceu ajuda na USF, encaminhou para
45.2. OU, quanto acha que gasta em média por més? grupo de apoio, receitou remedios para ajudar, etc.)?
(se esta gastando atualmente) 13 Sim ZNdo 20 N&o seifndo lembro sONA || acon
R$|_|_|_| 1.l [riscarascasas se NA ou ndo sabe/ néo lembrd Y Y Y Y Y, 52. O Si/a Sra teve gastos para consequir parar de beber (por exemplo:
) A comprar remédios, pagar para consulfa especializada, efc.)?
Consumo de bebidas aleodlicas 13 Sim N30 a0 NZoseindolembro  sQNA Ll
46. O Sr/a Sra consome algum tipo de bebida alcodlica? | acosn 52.1. Caso sim, quanto acha que gasfou e por quantos meses?
1 Sim, ao menos uma vez por semana (se ja parou de gastar)
= Slnf'ﬂ, MENCS que Uma vez por semana RS L T S B l{r‘smrajmsa: se NA ou nio sabe/ ndo .l’mbﬂ L1 KLl lacos
ad Nao, nunca consumi 0
40 Néo, parei de consumir Por|__|_ | mésimeses |riscar as casas se NA ou ndi sabe/ ndo lembrd L1 Jacou
3 52.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
46.1. Caso sim, quantas doses diria que consome por semana (uma (se estd gastando atualmente)
dose = uma lata de cerveja, uma taca de vinho, uma dose de cachaca)? REI_ LI I .|| |riscaras casas se NA ou ndo sabe/ ndi lembrd L L L 1L W1 |~cos
|__|__| doses |riscaras casas se NA ou ndo sabe ndo lembrd L1 Jace
. s i Sri i abi i
47 Algum profissional da USF onde o Sia Sra consulta & perguntou se Historia do peso. dieta e habitos alimentares
0 Sr/a Sra consumia bebidas alcodlicas? 53. Qual era seu peso aos 20 anos de idade? || _|_|,|_lkg LIl |eesocm
1 Sim 20 Ndo 3 N&o sei/ndo lembro 4 NA || acc2 Iriscar as casas se NA ou nio sabe/ ndo lembrd
& p s T R )
|Caso o senhor/a senhora consuma bebidas alcodlicas| B Qual ko peso maximi que g Srfa 513 8 pesull i W,
I I 1.]_I kg [riscaras cesas se NA ou nio sabe/ nio lembrd 1Ll resomax

48. Algum profissional desta USF ja onientou para diminuir ou parar?

o = e
.0 sim 0 Ndo A0 N0 sei/ndo lembro AQNA [ ] acos 55. Algum profissional da USF onde o Sr/a Sra consuita ja disse que o S/

a Sra precisaria perder peso?
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O | 10

Forte

13 Sim 20 N&o 30 Néo sei/ndo lembro

56. O Sr/a Sra esta seguindo uma dieta para perder peso?
1 Sim 20 Ndo 3 Néo sei/ndo lembro

4O NA

s
Caso o Sr/a Sra esteja sequindo uma dieta para perder gesd

57. Essa dieta foi orientada por algum profissional da USF?
12 Sim 2 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 4 NA
57.1. Caso sim, ele/ela ja deu dicas praticas para ajudar o Sr/
a Sra a perder peso (por exempio: fez perguntas sobre seus

habitos alimentares, indicou 0s alimentos a evitar, encaminhou p/
nutricionista, aconselhou atividade fisica, receitou remédios, etc.)?

13 Sim 20 Ndo a0 Nédo sei/ndo lembro 4 NA
58. O Sr/a Sra ja perdeu peso seguindo esta diefa?
1 Sim 20 Néo 30 Né&o sei/ndo lembro

4 NA
58.1. Caso sim, guantos guilos, mais ou menos? |__ | | kg

N°ESF Meentrevistado

MNao escrever nada nesta coluna

|| Aumn

|| aumez

L] aume

] aums

I Jams

iscar as casas se NA ou ndo sabe/ nio lembrd

59. O Sr/a Sra teve, ou continua tendo, gastos para seguir esta dieta
(por exemplo: nutricionista, comprar alimentos light, etc.)?

132 Sim 2 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 4 NA
58.1. Caso sim, guanto acha que gastou e por quantos meses?
(se ja parou de gastar)

£ 3 N T Y = I

| L'.lscm"a_-.msmsz: NA ou ndo sabe/ ndo {smbrd

I Y S Y I
Por|__|_ | mésimeses |uscar as casas se NA ou ndo sabe/’ ndo lembrd I I P
59.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)
R$k | O T T | |ﬂscara:ca:u:scNAaunEosaM/nﬁvfcmbrd Ll L L | aume

[

aso o Sr/a Sra ndo esteja seguindo uma dieta para perder peso|

60. Qual € a razdo principal para isto?
1 Naoe preciso perder peso
20 Nunca fui orientado{a) a fazer dieta para perder peso
3 Ja tentei, mas ndo deu certo, cansei
4 Ja tentei, mas sai caro demais
sl Ja tentei, mas ndo combinava com meu estilo de vida
el Ja tentei, mas ndo combinava com os habitos da familia
701 Ja tentei, mas ndo combinava com meu trabalho
sl Outra:
sl NA

61. O Sr/a Sra tirou de sua dieta os alimentos com aglicar (doces,
chocolates, sobremesas, refrigerantes ndo light/diet) ?

1d Sim 2 Ndo 3l N&o sel/ndo lembro/NA

[Caso o Sr/a Sra tenha tirado de sua dieta os alimentos com agicar

62. Isto foi orientado por algum profissional da USF?

1 Sim 2 Nio 3 Nédo sel/ndo lembro 4ANA

63. O Sr/a Sra teve, ou continua tendo, gastos para se adequar a isto
(por exemplo: comprar alimentos "para diabélicos" ou adogantes, efc.)?

SERVIDIAN - Usudrio diabético pag. &
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13 Sim 20 Ndo a0 Ndo sei/ndo lembro O NA

63.1. Caso sim, quanto acha qgue gastou e por quantos meses?
(5e ja parou de gastar)

RELJ 0 Il 3 ||rrsmrasm_-;asscl\¢4wm?'asﬂbg/nﬁ'olmbrd

N°FSF N*entrevistadn
Néo eserever nada nesta coluna

(T

S e N

| Aumns

Por |__|__ | mésimeses |riscar as casas se NA ou nio sabe/’ ndo Jem

63.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se estd gastando atualmente)

L2 2 I I [ ! B

| |nl'sz:m" as casas se NA ou ndo sabes’ ndo Fsmbr:i

I S B )

| Aumir

64. Algum profissional da USF realizou orientagdes sobre alimentagdo
saudavel, como comer pouca gordura, comer mais alimentos com fibras
e comer alimentos com menor guantidade de sai?

13 Sim 20 Ndo ad Néo sei/ndo lembro 4O NA

65. O Srfa Sra acha que se adequa, mais ou menos, a este tipo de
alimentagdo saudavel?

1 Sim 2 Nao 3l Né&o sei/ndo lembro/NA

| ame

| aumre

66. O que 0 Sr/a Sra acha que & menos saudavel no seu jeito de se alimentar? || | ases

[néio ler as alternativas, escolher o mais prixime da F resposta que o entrevistode fal

01 Comer em horarios irregulares

020 Beliscar (salgadinhos, biscoitos, doces, etc.)
03l Pular muitas refeictes

o4l Comer muito (em quantidade)

o5 Beber muito (bebidas alcodlicas)

08 Comer muitos embutidos, enlatados, salsichas, etc.
o7 Comer muita carme

oald Comer pouco peixe

02l Comer muitas frituras

10 Acrescentar muito sal na sua alimentagdo
11 N3o comer muitas verduras nem frutas

12d Comer muitos doces/agucarados

13l Comer muitos alimentos salgados (camne de sol, chargue, entre outros)

140 Comer muitos alimentos gordurosos
150 Outro:
18 NA

MEDIDA PRESSAO ARTERIAL 1
67. Pressao arterial (12 medida - SENTADO):
Sistélica

LI |mmHg

Diastdlica L1 | | mmHg

HISTORIA E TRATAMENTO DO DIABETES

68 Ha quanto tempo o Sr/a Sra sabe que tem diabetes?
|__I__|anos (ou, se menos de 01 ano: |__|_ | meses)

|nsmr' as casas se NA ou ndo sabe/ ndo .l'cmbrd

69. Nos iltimos 12 meses, o Sr/a Sra ja participou de alguma atividade
educativa em um grupo de diabéticos na USF?

10 Sim 2 Néo a0 N&o sei/ndo lembro O NA
69.1. Caso sim, quantas vezes nos Uitimos 12 meses?
|| _|vezes |.r'rsmr as casas se NA ou nde sobe/ nde J’cmbni
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69.2. Caso sim, qual sua opinido sobre esta atividade educativa com

N*FSF

Meentrevistadn

10|

Néo escrever nada nesta eoluna

o grupo de diabéticos na USF (o que o Sr/a Sra achou do grupo)? |__| crumcz

10 Muito boa
2] Boa
ad Regular
400 Ruim
s Muito ruim
81 Nio sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso
T NA

Tratamento

70. Atualmente, o Sr/a Sra usa comprimidos para tratar o diabetes?

1asim 20 Nio 30 Nio seilndo lembro k% || commsu

70.1 Caso sim, qual(is) ofs) nome(s)?
ir para ver a receita ou a embalagem, precisar n® de m'npnm.fdn_-;/dr'd
70.1.1 Sulfoniluréias: 13 Sim 20 Néo || come
Caso sim: |__| comprimidos/dia || comez
70.1.2 Metformina: 1 Sim 200 Néo || cowmes
Caso sim: |__| comprimidos/dia || comne
70.1.3 Qutro antidiabético oral 13 Sim 20 Ndo || comes
Caso sim: |__| comprimidos/dia || comes
70.2. Estes comprimidos foram prescritos pela USF?
1 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 4 NA || comer
70.2.1. Caso ndo, guem foi que receifou esses comprimidos? || comes
101 Especialista em endocrinologia, por encaminhamento da USF
20 Centro de referéncia de diabetes
a0 Médico particular/desembolso direto
4 Médico do Plano de Salde
500 Qutro:
a1 NA
70.3. Estes comprimidos sdo todos fornecidos pela USF?

1 Sim 20 Néo 30 Néo sei/ndo lembro 4 NA || comes
70.4. O 5r/a Sra precisa comprar algum(uns) destes comprimidos?

13 Sim 20 Né&o 30 Néo sei/ndo lembro 4 NA || comein

70.4.1. Caso sim, guanio diria que gasta em media por meés com
esta compra?
REL L | | |.L 1 |lriscar as casas s= NA ou s sabes’ ndo fembrd ]
71. Atualmente, o Sr/a Sra usa insulina (inje¢des) para fratar o diabetes?

1 sim 20 Nio 30 Nio seilndo lembro %K | msusn
71.1 Caso sim, quantas injegdes por dia? L1 || msn
71.2. Esse trafamento foi preserifo pela USF?

13 Sim 20 Né&o 30 Né&o sei/ndo lembro A NA || mse
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Néo escrever noda nesta coluna
71.2.1. Caso ndo, quem foi que receftou a insulina? L] mem
1 Especialista em endocrinologia, por encaminhamento da USF
23 Centro de referéncia de diabetes
30 Médico particular/desembolso direto
4 Médico do Plano de Saude
=1 Outro:
s NA
71.3. Esse tratamento estd acompanhado pefa USF?
10 Sim 1 Ndo a0 N&o sei/ndo lembro A NA || mswe
71.3.1. Caso ndo, quem € gue acompanha esse tratamenio com
insulina? | msus
1 Especialista em endocrinologia, por encaminhamento da USF
23 Centro de referéncia de diabetes
20 Médico particular/desembolso direto
41 Médico do Plano de Salde
51 Outro:
e NA
71.4. A insulina e o material de injegdo (agulhas, seningas, efc.) 3o
fodos fornecidos pela USF?
10 Sim 21 Nao a0 N&o sei/ndo lembro O NA || meus
71.5. O Sr/a Sra precisa comprar uma parte deste tratamento (insuiina
e/ou material de injecdo)?
13 Sim 21 Nao 3 N&o sei/ndo lembro 4O NA || mewr
71.5.1. Caso sim, quanto dira gue gasta em media por meés com
esta compra?
RE|_ 1 | I .l | _|[riscar as casas sc NA ou nio sabe ndo lembrd | S O O I
72. Atuaimente, o Si/a Sra usa uso outro tipo de tratamento (remédios
caseiros, simpatias, efc.) para tratar o diabetes?
13 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro AR || meamsn
72.1. Caso sim, quais 5307
72.2. Alguém receitou esse(s) outro(s) tipo(s) de tratamento(s)?
10 Sim 23 Nao a0 N&o sei/ndo lembro 4O NA || mmams
72.2.1. Caso sim, quem foi que receitou? || marz
13 Curandeiro
21 Curioso
30 Balconista da farmacia
4 Outro:
s NA
72.3. O Sr/a Sra teve, ou continua fendo, gue pagar essa pessoa?
13 Sim 21 Nao a0 N&o seifndo lembro 4O NA || mmars
72.3.1. Caso sim, quanto acha que gasfou e por guantos meses?
(s& ja parou de gastar)
RS | I ||, || [rscar as casas se NA ou nio sabe/ ndo lembrd S I O
Por|__|_ | més/meses |riscar as casas se N4 ou ndo sabe/ ndo lembrd || mams
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N°FSF MNeentrevistadn
MNdo escrever nada nesta coluna

8 T (L) " o T O 0.

Porte

MN*FSF N entrevistadn
Néo eserever nada nesta coluna

97
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72.3.2. OU, guanto acha que gasta em média por més? 78. Caso o Sr/a Sra tenha problemas em obter ou pagar pelo tratamento
(se estd gastando atualmente) de seu diabetes, o(a) médico(a)/enfermeiro(a) da USF sabe disso?
REI_I | | |, 11 [riscaras casas sc NA ou ndo sabe ndo lembrd LL L1 L] |mems 13 Sim 21 Néo 3 N&o sei/ndo lembro 4O NA || oo
72.4. O 5r/a Sra precisa comprar fodos ou parte desses outros tipos 79. Qual é o seu grau de conflanga na receita dada pelo(a) médico(a)/
de remédios/tratamentos? || mam enfermeirofa) da USF? || ormmime
13 Sim, todos 1d Muito bom
21 Sim, parte deles 2 Bom
1 Nio 3 Regular
401 No sei/ndo lembro 4dRum
s NA 51 Muito ruim
: = o , & Nio sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso
72.4.1. Caso sim, quanto diria que gasta em média por més T NA
?
Lo eSid eninna: 80. Qual sua opinido sobre as explicagdes do(a) medico(a)enfermeiro(a)
R$|_L_|_|_J.l | | [risearas casas s= NA ou ndo sabe/ ndo lembrd D I R da USF com respeito ao uso dos remédios? || comoes
13 Muito boa
73. O Si/a Sra foi orientado(a) a fazer_auto-monitoramento da glicentia 1 Boa
com tiras e aparelho de leitura? 27 Regular
1aSim 20 No {0 Nfo seiindio lembro  $0K || awmcswn 43 EU!-T }
£ Muito ruim
T4. O Si/a Sra faz o auto-monitoramento da glicemia, com liras e apareliho 5 N&o lembro ter recebido explicagies
de [eftura? [se menas de 1 vez/semana, considerar que ndo fazl 7 N3o sei dizer/ ndo tenho opini&o sobre isso
12 Sim 2ONdo  sONioseindolembro  ¥FHE || amese sINA
" A 81. Qual a sua opinido sobre o fornecimento das medicacdes (com a forma
?4.1.”0.:50 ndo, porqué néo faz? || amat de receber os remédios)? L
1 Ndo achei importante fazer 10 Muito boa
20 N3o recebi o aparelho de leitura nem as tiras do PSF, nem tive dinheiro é:l Aoa
para compra-los 20 Requl
30 Sé recebi o aparelho de leitura & ndo tive dinheiro para comprar as tiras a0 Ri;i: o
40 Tinh.a que comprar o aparelho de leitura para pod_er receber as tiras =2 Muito ruim
e ndo tive dinheiro para comprar o aparelho de leitura o0 Ndio sei dizer/ ndo tenho opiniio sobre isso
s Nio tenho tempo, ndo combina com meu trabalho ou meus afazeres ZANA
a1 Nio foi orientado(a)
e Outro: = =
7 NA HISTORIA E TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL
_ i i _ _ i s g o £ 5
|Caso tenha sido orientado e faga o auto-monitoramento da glicemia 82. Algum profissional demsaudeja d:s\'f'e a(o) Smrfs e rem/p oS al.
) - i 13 Sim 20 N&o 30 N&o sei/ndo lembro  $E¥AE || rasn
75. Quem foi que orientou a fazer este auto-monitoramento? || amez _
K |Preencher as perg até 91 (McpIna Pressio ARTERLAL 2) somente CASO SIM
13 Algum profissional da USF : i
20 Especialista em endocrinologia, por encaminhamento da USF 83. Ha quanto fempo o Si/a Sra sabe que tem pressao aita?
3 Centro de referéncia de diabetes |__|__|anos (ou, se menos de 01 ano: |__|__| meses) Ll Jamorm || |messn
4 Médico particular/desembolso direto [riscar as casas se NA ou nfl sabe? nfio lembrd]
53 Médico do Plano de Satde ) N - _ _
&2 Outro: 84. O Sr/a Sra tirou ou procurou tirar o sal de sua dieta (evitar alimentos
O NA como enlatados/embutidos, ndo colocar sal na mesa, etc)?
76. O Sr/a Sra precisou comprar o apareiho de leitura? 13 Sim 21 N&o A NA L |nm
13 Sim 20 Néo 30 Ndo sei/ndo lembro 4 NA || amc 84.1. Caso sim, isto foi orientado por algum profissional da USF?
76.1. Caso sim, quanto gastou com esta compra? 130 Sim 21 Néo s N&o sei/ndo lembro <O NA [
RE|_L |||, | | [risearas casas sz NA ou ndo sabe/ ndo lembrd I Y I -1 84.2. O Sr/a Sra teve ou continua tendo gastos para se adequar a isto
: i ?
77. O Sria Sra precisa comprar as firas reativas? (por ex_emp!o_ compramr alimentos 03! rerr?pemros sem sal)
asim JONdo  sONZoseindolembro 4O NA s 19 Sim ZlNap  aNaoseindn lembry  AETNA Al
h i i ?
77.1. Caso sim, quanto diria que gasta em média por més 84.2.1. Caso sim, quanto acha gue gastou e por quanios meses?
(se ja parou de gastar)
com esta compra?
R$|_| | | |1 | | iscarascases s NA ourdossbe/maotembrd || | | L | [amcs REL_I L I .|| Irisearas casas se NA ou nfie scbe/ nd lembrd I I
Por|__|__ | mésimeses |riscar as casas se NA ou ndo sabe/’ ndo lembrd L [wes
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Porte NFSF  Meenirevistacda
No escrever rada nesta coluna
84.2.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)
REL F A -8 Lk |n:cara_rcam:s¢:N)10unﬁosaWnEo)bmbni Ll L L Ll Ine
85. O Sr/a Sra usa comprimidos para controlar a pressdo?
1 Sim 20 Néo 30 Nédo sei/ndo lembro 4 NA || Hacesn
|Caso o Sr/a Sra use comprimidos para controlar a pressdo|
86. Qual(is) ofs) nome(s)?
ir para ver a receita ou a embalagem, precisar n” de conqunmadasr’dxi
86.1. Diuréticos: 130 Sim 20 Nao || Hacem
Caso sim: |__| comprimidos/dia || racez
86.2. Inibidores simpaticos 13 Sim 20 N&o || Hacez
Caso sim: |__| comprimidos/dia || races
86.3. Betabloqueadores: 10 Sim 20 Néo |__| reces
Caso sim: |__| comprimidos/dia || races
86.4. Vasodilatadores diretos: 10 Sim 20 Néo |__| recrr
Caso sim: |__| comprimidos/dia |__| Hecre
86.5. Inibidores da ECA: 10 Sim 20 Néo |__| races
Caso sim: |__| comprimidos/dia |__| racem
86.6. Outro antihipertensivo: 10 Sim 200 N&o || racent
Caso sim: |__| comprimidos/dia || recrz
87. Esles comprimidos foram presciitos pela USF?
1 Sim 20 No 30 Nao sei/ndo lembro 4O NA |__| maces
87.1. Caso ndo, quem fof gue receifol esses comprimidos? || Heceis
10 Especialista em cardiologia, por encaminhamento da USF
20 Centro de referéncia de doencas cronicas
20 Médico particular/desembolso direto
4 Medico do Plano de Sadde
500 Outro:
a1 NA
88. Estes comprimidos sdo fodos fornecidos pela USF?
1 Sim 20 Néo 30 Néo sei/ndo lembro 4 NA || macess
89. O Sr/a Sra precisa comprar algum(uns) destes comprimidos?
1 Sim 20 Nao 30 Ndo sei/ndo lembro 4 NA || Hacese
89.1. Caso sim, guanto diria que gasta em média por més com
esta compra?
REL F A 8 LET |n:cara_rcam:s¢:N)10unﬁosaWnEo)bmbni Ll Ll KL | nacer
90. Caso o Sr/a Sra tenha problemas em obter ou pagar peio tratamento
de sua pressdo alfa, o{a) médico(a)/enfermeiro(a) da USF sabe disso?
1 Sim 20 No 30 Nao sei/ndo lembro 4O NA || ommaun

98

00 T O 1L .

Porte

MEDIDA PRESSAO ARTERIAL 2

91. Pressdo arterial (2% medida - SENTADO):
Sistolica
Diastdlica

L |_|mmHg
_L_|_mmHg

CONSULTAS/VISITAS DE ACOMPANHAMENTO DO DIABETES (AB)
92. Nos Uitimos 12 meses, quantas vezes o Si/a Sra consultou na USF

devido ao diabetes?
N° de consultas: |__|_ | [riscar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

NFFSF Neentrevistadn
Mao escrever nada nesta coluna

I
Ll | fewe

S -

93. Ha quantas semanas foi sua Ultima consulta na USF devido ao diabetes?

|_|_|semanas [riscar as casas se NA ou ndo sabe’ nio lembrd

94. Qual era o motivo desta consuita?
13 Acompanhamento regular sem motivo de salde especifico
20 Problema especifico relacionado com o diabetes
20 Ndo sei/ndo lembro
4 NA

94.1. Se 0 motive for "Problema especifico relacionado com o
diabetes”, 0 Sr/a Sra acredita gue hoje ele esta:
13 Resolvido
2 Melhor
2 Igual
41 Pior
51 Ndo sei
e NA
95. Esta consulta foi agendada?
1 Sim 41 N&o
96. Foi facil marcar hora para esta consulta?
1 Sim #1 Nao 100 Nao seifndo lembro ONA
97. Uma vez que o Sr/a Sra chegou a unidade (a USF), o Sr/a Sra

esperou mais de 30 minutos para consulfar com ofa) médico(a)/
enfermeiro(a) (sem contar triagem ou acolhimento)?

13 Sim 23 Ndo a0 N&o sei/ndo lembro

30 N&o seifndo lembro AONA

sONA

98. Qual sua opinido sobre a forma de atender por parte da recepgdo?
(o pessoal da recepgao foi gentil, educado, simpatico?)

1d Muite boa

21 Boa

a1 Regular

40 Ruim

s Muito ruim

& Nio sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso

7 NA

99. Qual sua opinido sobre a forma de atender do profissional (médico(a)/

enfermeiro(a)) que atendeu? (foi gentil, educado(a), simpatico(a)?)
13 Muito boa
2 Boa
2 Regular
4 Ruim
s Muito ruim
& Nio sei dizer/ ndo tenho opinifo sobre isso
TANA
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Forte

100. Qual sua opinido sobre a atengdo dada as suas queixas pelo
profissional gue atendeu? jouviu com atengéo o motivo da consulta, suas queixas?)

10 Muito boa

21 Boa

ad Regular

4l Ruim

501 Muito ruim

6l Mo sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso

101. Qual sua opinido sobre o exame clinico, sobre o jeito como o (a)
meédico(a)/enfermeiro(a) o examinou?

130 Muito boa

21 Boa

ad Regular

40 Ruim

s Muito ruim

& Nio sel dizer/ ndo tenho opinido sobre isso

T NA
102. Qual sua opinido sobre a confianga despertada pelofa) médico(a)/
enfermeiro(a)? (o Sr/a Sra confiou nofa) médico(a)/enfermeiro(a)?)

10 Muito boa

2] Boa

ad Regular

43 Ruim

s Muito ruim

a1 Nio sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso

T NA
103. Qual a sua avaliagdo geral da consulta (opinido geral sobre a consuita
como um todo)?

1 Muito boa

2 Boa

3 Regular

400 Ruim

s Muito ruim

el N3o sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso

T NA
104. Nesta Uitima consulta que o Sr/a Sra realizou devido ao diabetes,
o0 Sr/a Sra teve sua pressdo arterial aferida?

13 Sim 20 N&o 30 Néo sei/ndo lembro 4ANA
105. Nesta titima consuita que o Sr/a Sra realizou devido ao diabetes,
o0 Sr/a Sra teve seu peso medido?
13 Sim 20 N&o 30 Ndo sei/ndo lembro 4 NA
106. Nas consulfas que o Sr/a Sra realizou na USF, o Sr/a Sra ja teve sua
altura medida alguma vez?
1 Sim 20 N&o 30 Néo sei/ndo lembro 4 NA
107. Nas consuilfas que o Sr/a Sra realizou na USF, o Sr/a Sra ja teve sua
cintura medida alguma vez?
12 Sim 2 N&o
108. Nas consultas que o Sr/a Sra realizou na USF, o Sr/a Sra ja teve
a circunferéncia de seus quadris medida alguma vez?
13 Sim 20 N&o 30 Ndo sei/ndo lembro

30 N&o sel/nao lembro 4O NA

4 NA
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N°FSF MNeentrevistadn

Néo escrever nada nesta coluna

|__| opmcss

|__| opncss

|__| orncss

|__| orncss

|| orvest

|| oves2

|__| ovess

|| onese

|__| ovess

[N S I [ (Y M PO O S . |

Porte N°FSF N*entrevistadn
Néo eserever nada nesta coluna

109. Qual sua opinido sobre as explicagbes que o Sr/a Sra ja recebeu por
parte dofa) médico(a)/enfermeiro(a) da USF com respeito a sua doenga
(diabetes)?

1 Muito boa

21 Boa

2 Regular

40 Ruim

£ Muito ruim

& Ndo lembro ter recebido explicacdes

7 Mo sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso

S NA
110. Qual sua opinido sobre as explicacdes que o Sr/a Sra ja recebeu por
parte dofa) médico(a)/enfermeiro(a) da USF quanto ao prognostico/a
evolugdo de sua doenga (diabetes)?

1 Muito boa

21 Boa

2 Regular

40 Ruim

s Muito ruim

& Nio lembro ter recebido explicacdes

7 Nio sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso

S NA

|| oemow

EXAME Fisico

1M1 Peso: |_|_|_|._1lkg

12 Alwra: |_|_|_|,|_Jem

113. Circunferéncia abdominal (12 medida): |__|_|_|.|_|cm
114. Circunferéncia abdominal (2° medida):|__|_|_|.|__|cm

Caso medidas difiram > 1 cm
115._ Circunferéncia abdominal (3 medida) |_ | | | |_fcm

116. Circunferéncia quadril (12 medida): |__|_|_|.|_lcm
117_ Circunferéncia quadril (22 medida) |__|_|_|.|__lcm

Caso medidas difiram > 1 cm
118. Circunferéncia quadril (3= medida): |__|_|_|.|_|cm

I B
O Y,
I M
X B

L1 Ll |00
Y
O

Y A

ORIENTAGOES/ EXAMES DE ACOMPANHAMENTO DO DIABETES (AB)

119 Nos ditimos 12 meses, algum profissional da USF aferiu sua pressao
arterial ou orientou que fosse a unidade para aferir?

13 Sim 21 Ndo a0 N&o sei/ndo lembro A NA || ommr
120. Nos dftimos 12 meses, algum profissional da USF realizou orientagies
sobre higiene bucal (forma correta de escovar 0s dentes, uso do fio dental) ?

10 Sim 2 Nao 30 N&o sei/ndo lembro SO NA || omen
121. Nos uitimos 12 meses, o Si/a Sra recebeu vacina contra a gripe por
orfentagdo de algum profissional da USF?

13 Sim 2 Nao 30 N&o sei/ndo lembro SONA || orena
Exame dos pés
122. Nos Uitimos 12 meses, em alguma consufta na USF fizeram um exame
nos seus pes para verificar feridas ou testar sensibilidade?

10 Sim 41 Nao 30 N&o seifndo lembro O NA L ]eer

SERVIDIAH - Usudno disbético pag. 17

99



NI O 7 O Py [

123. Nos difimos 12 meses, em alguma consulta na USF o Sr/a Sra
recebeu orientagdes sobre cuidados que deve ter com os pés, por exemplo,
olhar os pés regularmente, evitar cortar calos e/ou usar sapatos que ndo
machuguem?

1 Sim 20 Néo A NA
124. O Srfa Sra realiza estes cuidados com 0s pés, por exemplo, examina

para ver se tem alguma ferida nos pés ou evita cortar calos ou procura usar
sapatos gue ndo machuquem?

12 Sim 20 Nao sONA

124.1. Caso sim, o Sr/a Sra teve, ou continua tendo, gastos para se
adequar a isto (por exempio: procurar servigos de pedicura, comprar
sapatos mais caros, mandar fazer solas especiais, efc.)?

1 Sim 20 Néo s Ndo seilndo lembro JNA
124.1.1. Caso sim, guanto acha que gastou e por quantos meses?

(se ja parou de gastar)
| lw'scar' as casas se NA ou ndo sabe/ ndo k:mbrd

s Ndo sei/ndo lembro

54 IO T R T
Por|__| | mésimeses |riscar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

N°FSF Neentrevistado

Néo escrever nada nesta coluna

|| e

[ =]

|| Pea

Y I I

L1 Jees

124.1.2. OU, quanto acha que gasia em media por més?
(s esta gastando atuaimente)

R$E Lo 3 k] E ] n‘:mrascumsscNAwn&bsaM/n&be
Hemoglobina glicada

125. O Sr/a Sra sabe o que € a hemoglobina glicada ou glicosilada?

1 Sim 20 Néo
|Explicar, se necessdrio: hemoglobina glicada € um exame gue mede como estava a média do agcar
e sangue nos dltimos meses.
REALIZAR NESTE MOMENTO A PUNCAD CAPILAR PARA MEDIR A HEMOGLOBINA
IGLICADA (dizendo que vai medir justamente o que acabou de explicar)

126. Nos ditimos 12 meses, o Sr/a Sra fez pungdo venosa para medir a
hemoglobina glicada ou glicosilada?
1asim 20 Nio ;0 Nfo seiindo lembro  EAA

126.1. Caso sim, isto foi por orientagdo de algum profissional da USF?
13 Sim 200 Ndo 30 Ndo seindo lembro 4 NA

127. Resultado da hemoglobina glicada por pungdo capilar:

LI Ll 1%
|Caso tenha tido medidas da hemoglobina glicada

128. Nos Uitimos 12 meses, quantas vezes o Sr/a Sra tirou sangue da
veia para medir a hemoglobina glicada ou glicosilada?

Nimero de vezes: || | [riscar se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

129. O Sr/a Sra conhece ofs) resultado(s) ?
1 5im 200 Ndo O NA
130. Ofa) medico(a)/enfermeirofa) da USF sabe quais foram os
resultados deste exame?
1 Sim 20 Nao

3 Nao sei/ndo lembro 4 NA

SERVIDIAH - Uszuario diabéfico pag. 18

Y B I .

|__| reasm

|__| recsne

| e

Ll free

| reo

|| +eas

05 resultados deste exame?
10 Sim 2 Ndo

corrigir as taxas, etc.)?
1 Sim 21 Nao

13 Sim 20 Nao

= TN A O S ] i

100

NE O N A O Y A |

Forte

131. Ofa) médicofa)/enfermeiro(a) da USF comunicou para o Sr/a Sra

3 N&o sei/ndo lembro AONA

132. O(a) médico(a)enfermeiro(a) da USF explicou para o Sr/a Sra o
que os resultados deste exame significavam no seu caso (se estavam
bons, se o Sr/a Sra devia tomar medidas ou mudar o tratamento para

3 N&o sei/ndo lembro AONA

133. O Sr/a Sra precisol pagar por este(s) exame(s)?

3 N&o sei/ndo lembro SONA

133.1. Caso sim, guanto gastou no total (do ano)?

| |riscar as casas se NA ou ndo sabes’ ndo k:m@

Colesterol/triglicerideos

134. O Sr/a Sra sabe o que é colesterol e triglicerideos?

13 Sim, colesterol
23 Sim, triglicerideos

31 Sim, colesterol e triglicerideos

42 Nio

Ex;ofﬁ'sﬂr. 5o necessdrio: sio as taxas de gorduras do sangue, que podem prejudicar as artérias

wando sdo altas.

135. Nos tltimos 12 meses, o Sr/a Sra tirou sangue da veia para medir o

colesterol e os triglicerideos?
13 Sim 20 Néo

135.1. Caso sim, isto fol por orientagdo de algum profissional da USF?

10 Sim 21 Néo

a8s

30 N&o seiindo lembro

30 Nao seiindo lembro ONA

[caso tenha tido medidas do colesterol e triglicerideos|

Numero de vezes: ||

136. Nos dltimos 12 meses, quantas vezes o Sr/a Sra fez uma pungdo
venosa para medir o colesterol e os triglicerideos?

| |r'rscursc NA ou nde sabe/ nio fcmbni

13 Sim 20 Néo
resultados deste exame?
13 Sim 20 Néo

0s resultados deste exame?
100 Sim 21 Néo

10 Sim 20 Néo

13 Sim 21 Néo

137. O Srfa Sra conhece o(s) resultado(s)?

I NA

138. O(a) médico(a)/enfermeiro(a) da USF sabe quais foram os

3 Ndo sei/ndo lembro AONA

139. Ofa) médico(a)/enfermeirofa) da USF comunicou para o Sr/a Sra

30 N&o sei/ndo lembro AONA

140. Ofa) médico(a)/enfermeiro(a) da USF explicou para o Sr/a Sra
0 que o5 resultados deste exame significavaim no seu caso (se

estavam bons, se devia modificar os habitos de vida, ou, se comegar/
mudar o tratamento para corrigir as taxas, etc.)?

10 N&o sei/ndo lembro AONA

141. O Sr/a Sra precisou pagar por este(s) exame(s)?

3 N&o seiindo lembro O NA
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141.1. Caso sim, quanto gastou no total (do ano)?
R$f F A -E L] |nscura_fcum:scN)10un&‘osabc/nﬁo!cmbrﬂ

N°FSF Nentrevistadn

Néo escrever nada nesta coluna

Exame de urina
142. Nos diimos 12 meses, 0 Sr/a Sra fez um exame de urina?

1 Sim 20 Nio 30 Nio sei/ndo lembro  S9HIE || urmen
142.1. Caso sim, isto foi por orientagdo de algum profissional da USF?
1 Sim 20 Ndo 3 Ndo sel/ndo lembro 4 NA | v
[Caso tenha feito exame de urind
143. Nos Uitimos 12 meses, quantas vezes o Sr/a Sra fez um exame
de urina?
MNimero de vezes: [riscar se NA ou nda sabe/ ndo lembrd Ll e
144. O Sr/a Sra conhece ofs) resultado(s)?
12 5im 20 N&o s NA || v
145. O(a) médico(a)/enfermeirofa) da USF sabe quais foram os
resultados deste(s) exame(s)?
13 Sim 20 Néo 3 Néo sei/ndo lembro 4 NA [
146. Ofa) médico(a)/enfermeiro(a) da USF comunicou para o Sr/a Sra
o5 resulfados deste(s) exame(s)?
13 8im 20 Néo 31 Mo sei/ndo lembro 4 NA [T
147. Ofa) medico(a)/enfermeiro(a) da USF explicou para o Sr/a Sra
o que os resultados deste(s) exame(s) significavam no seu caso (se
estavam bons, se devia modificar os habitos de vida ou comegar/
mudar o tratamento para melhorar, etc.)?
13 5im 200 Néo 30 No sei/ndo lembro 40 NA | e
148. O Sr/a Sra precisou pagar por este(s) exame(s)?
13 5im 2 Néo 30 No sei/ndo lembro 4 NA | e
148.1. Caso sim, quanio gastou no total (do ano)?
== I N (O O 1 O VO |nscara:casu:scNAoun&'osﬂbs/ﬂEm’cmbrﬂ | I O T Y I A ™
Eletrocardiograma de repouso
149. Nos dltimos 12 meses, o Sr/a Sra fez um eletrocardiograma de
repouso (deitado)?
1 sim 20 Ndo 30 Nio sei/ndo lembro 52K |l eoesn
149.1. Caso sim, isto foi por orientagdo de algum profissional da USF?
13 Sim 20 Ndo 30 Né&o sei/ndo lembro 4O NA || ece
|Caso tenha feito eletrocardiograma de repouso|
150. Nos ditimos 12 meses, quantas vezes o Sr/a Sra fez eletrocardio-
grama de repouso?
NUmero de vezes: ||| [riscar se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd || Jece
151. O Sr/a Sra conhece o(s) resuitado(s)?
1 Sim 2 Néo I NA | |eee
152. O(a) médico(a)/enfermeirofa) da USF sabe quais foram os
resultados deste(s) exame(s)?
13 Sim 20 Nio 33 Né&o sei/ndo lembro 4 NA | Jeces
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153. O(a) médico(a)/enfermeiro(a) da USF comunicou para o Sr/a Sra
05 resultados deste(s) exame(s)?

MN°EFSF N entrevistadn
Néo escrever nada nesta coluna

13 Sim 21 Nao a0 N&o seifndo lembro 4O NA || eces
154. O(a) médico(a)/enfermeiro(a) da USF explicou para o Srfa Sra
0 que 05 resultados deste(s) exame(s) significavam no seu caso (se
esfavam bons, se devia fomar providéncias ou consuitar um
cardiologista, efc.)?
13 Sim 21 Nao a0 N&o seifndo lembro 4O NA || eces
aso howve encaminhamento para cardiologista, preencher abaixo a parte "Encaminhamentos
especialistas”.
195. O Sra Sra precisou pagar por este(s) exame(s)?
10 Sim 41 Nao a0 N3o sei/ndo lembro O NA || ecer
155.1. Caso sim, guanto gastou no total (do ano)?
RE] T I T k1 0110 |n'scara5casns=‘cNf19utﬁasabs/nﬁ'akmbrd L L L L L leces
MEDIDA PRESSAO ARTERIAL 3
156. Pressdo arterial (32 medida - SENTADO):
Sistdlica 1| | mmHg L1 1 leess
Diastdlica |__| mmHg L1 1 |eams
ENCAMINHAMENTOS PARA ESPECIALISTAS
Oftalmologista
157 Nos ditimos 12 meses, o Sr/a Sra consultou um(a) oftalmologista para
fazer exame do fundo do olho (ou seja, sua pupila foi dilatada, colocaram
colirio que lhe perturbou a visdo)?
13 Sim 23 Ndo 30 Néo seifndo lembro 4554 || orrsn
157.1. Caso sim, isto foi por orientagdo de algum profissional da USF?
13 Sim 23 Nao a0 N&o seifndo lembro O NA |_Joem
[caso tenha feito um fundo de olho nos ditimos 12 meses|
158. Nos itimos 12 meses, quantas vezes o Si/a Sra fez um fundo de
olho?
NiUmero de vezes: || | [riscar se NA ou nio sabe/ ndi lembrd L1 lom
|5e mais de uma consulta nos ditimas 12 meses, perguntar o resto do blaco sobre a dltimg
159. Onde foi realizada a consulta para fazer o fundo de olhio? | Jorm=
1d Unidade de saude plhlica (unidade de salude de referéncia)
201 Plano de Saude
31 Particular/desembolso direto
4] Entidade filantropica (Hospital/Casa salde)
s Universidade/Hospital escola
& Oufros
TANA
159.1 Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?
1= 7 G Y O O " I |rﬁ'scm"uscasn5ch/10unﬁ'asabc/nﬁ'akmbn4 L L L L |oem

para o especialista a respeifo do motivo do fundo de olho?
13 Sim 21 Nao 30 N&o seifndo lembro 4O NA
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Forte N°FSF Neentrevistadn
Néo escrever nada nesta coluna

161. Ofa) médico(a)/enfermeiro(a) da USF sabe quais foram os
resultados deste fundo de olho?
13 Sim 20 Nédo 30 Néo sei/ndo lembro 4O NA |_lorms

162. Ofa) medico(a)/enfermeiro(a) da USF comunicou para o Sr/a Sra
05 resulfados deste fundo de olho?
1 Sim 20 Nédo 30 Néo sei/ndo lembro 4 NA |_lorm
163. Ofa) medico(a)/enfermeiro(a) da USF explicou para o Si/a Sra 0
que os resultados deste fundo de olho significavam no seu caso (se

estavam bons, se devia tomar providéncias ou fazer tratamento especifico,
tipo laser, etc.)?

1 Sim 20 Nédo 30 Né&o sei/ndo lembro 4 NA | |orm
Caso howve inh para tr il tipo laser, preencher abaixe a
rte "Complicogies™

164. Ofa) médico(a)/enfermeiro(a) da USF pareceu interessado na
gualidade do cuidado que ihe foi dado, isto é, perguntou-the se foi
bem ou mal atendido por guem fez o fundo de olho?

1 Sim 20 Néo 33 Né&o sei/ndo lembro 4 NA || oFme

165. Qual sua opinido sobre a facilidade de acesso a este exame
(foi facil conseguir marcar para fazer o fundo de olho)? |__|oFro
10 Muito boa
21 Boa
3 Regular
40 Ruim
s Muito ruim
el Nio sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso
7T NA

Dentista (odontclogo/a)

166. Como o Sr/a Sra classificaria sua saude bucal (satde dos dentes e
da boca)? |_Jooca
10 Muito boa
21 Boa
ad Regular
4 Ruim
s Muito ruim
8 Nio sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso

167. Nos difimos 12 meses, o St/a Sra consuitou um(a) dentista
(odontdlogo/a) para verificar a presenga de doengas nos dentes ou na

gengiva?
13 Sim 20 Néo 30 Ndo sei/ndo lembro  SZFHIE |__| ooous
167.1. Caso sim, isto foi por orientagdo de algum profissional da USF?
1 Sim 20 Nao 3 Nédo sei/ndo lembro 41 NA || oot

[caso tenha consuitade um(a) dentista nos titimes 12 meses

168. Nos ditimos 12 meses, quantas vezes o Sr/a Sra consulfou o(a)
dentista?
MNumero de vezes: | |rismr's:: NA ou ndo sabe/ nio .fz:mbrﬂ I I I ODONZ

| Se mais de uma consulta nos dltimos 12 meses, perguntar o resto do bloce sobrea Lf.’ﬁﬂ
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Néo escrever nada nesta coluna
169. Onde foi realizada a consulta? || coons
1d Unidade de salide publica (unidade de salde de referéncia)
21 Plano de Salde
31 Particular/desembolso direto
4] Entidade filantropica (Hospital/Casa salde)
£ Universidade/Hospital escola
& Oufros
TANA
168.1 Caso a consulta tenha sido particular, guanto pagou?
BsE I L T 3] 3 ) |ra'scm"nscmscNf10um?'osabc/nﬁolcmbrd |
170. Ofa) médico(a)/enfermeirofa) da USF sabe guais foram os
resuftados desta consuita?
10 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro O NA || coons
171. Ofa) meédico(a)enfermeirofa) da USF pareceu interessado na
gualidade do cuidado que lhe foi dado, isto €, perguntou-ihe se foi
bem ou mal atendido por este profissional?
13 Sim 20 Ndo a0 N&o sei/ndo lembro 4O NA || coome
172. Qual sua opinido sobre a facilidade de acesso a esta consulta
(foi facil conseguir marcar esta consulta)? || ooonr
1 Muito boa
21 Boa
2 Regular
41 Ruim
5 Muito ruim
& N3o sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso
TANA
Endocrinologista
173. Nos ditimos 12 meses, o Sr/a Sra consultou um(a) endocrinologista?
13 Sim 20 Nio a0 Nio sei/ndo lembro  4EHAE% |__| snoocsn
173.1. Caso sim, isto foi por orientagdo de algum profissional da USF?
13 Sim 20 Ndo 20 N&o sei/ndo lembro O NA || enmoct
[caso tenha consuitado um(a) endocrinologista nos itimos 12 meses|
174. Nos ultimos 12 meses, guantas vezes o Sr/a Sra consuifou o(a)
endocrinologista?
Nimero de vezes: || | [riscar se NA ou nde sabe/ ndo lembrd || enooce
|5¢: mais de uma consulta nos Gitimes 12 meses, perguntar o resto do bloco sobre a dv‘ﬁnd
175. Onde foi realizada a consulta? || enooca
1d Unidade de salide publica (unidade de salde de referéncia)
2d Plano de Salde
3 Particular/desembolso direto
4 Entidade filantropica (Hospital/Casa salde)
s Universidade/Hospital escola
&d Oufros
T NA
175.1. Caso a consulta tenha sido particular, guanto pagou?
R T 1 1 sl 1 1 |nl's¢:m"u::cm:m:sx:NAauai\é‘asab!:/fﬁak:mbrd [ I I -
176. O(a) médico(a)enfermeirofa) da USF escreveu alguma informagéo
para o especialista a respeito do motivo desta consuita?
13 Sim 2 Ndo a0 N&o sei/ndo lembro 4O NA || enmocs
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Parte N*FSF  Neentrevistadn
Nio escrever nada nesta coluna
177. O(a) médico(a)/enfermeiro(a) da USF sabe quais foram os
resultados desta consuita?
13 Sim 20 Ndo 33 Néo sei/ndo lembro 4 NA || enoocs
178. O(a) médico(a)/enfermeiro(a) da USF falou com o Sr/a Sra sobre
05 resuffados desta consulta (explicou o que significavam no seu caso,
que conseqiiéncias podiam ter sobre sua dieta, seu tratamento, efc.)?
13 Sim 20 Néo 3 Néo sei/ndo lembro 4O NA || enoocr
179. Ofa) médico(a)/enfermeiro(a) da USF pareceu inferessado na
qualidade do cuidado que ihe foi dado, isto €, perguntou-ihe se foi
bem ou mal atendido por este especialista?
13 Sim 20 Ndo 30 Néo sei/ndo lembro A NA || enoocs
180. Qual sua opinido sobre a facilidade de acesso a esta consulta
(for facil conseguir marcar esta consulta)? || eroocs
13 Muito boa
2 Boa
3 Regular
4 Ruim
s Muito ruim
el N&o sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso
T NA
Cardiologista
181. Nos difimos 12 meses, o Si/a Sra consultou um(a) cardiologista?
13 Sim 20 N&o 30 N&o seilndo lembro  SE0E || canosw
181.1. Caso sim, isto foi por orientagdo de algum profissional da USF?
13 Sim 20 Ndo 33 Nédo seilndo lembro 4 NA || ceron
Caso tenha consultado umf(a) cardiologista nos tltimos 12 meseg]
182. Nos uftimos 12 meses, quantas vezes o Sr/a Sra consultou ofa)
cardiologista?
Numero de vezes: || | |riscar se NA ou ndo sabe nda lembrd L | |cwoe
[Se mais de uma consulta ros dltimos 12 meses, perguntar o resto do bloce sobre a dltimd
183. Onde foi realizada a consulta? || conos
13 Unidade de salde publica (unidade de salde de referéncia)
2 Plano de Salde
41 Particular/desembolso direto
41 Entidade filantropica (Hospital/Casa salde)
£ Universidade/Hospital escola
61 Outros
7 NA
183.1 Caso a consulta tenha side particular, guanto pagou?
R$[ i e | |r'iscura_fcnsasscNAwnﬁosaWnE\oJ’mM L b L L] | carme
184. O(a) médico(a)enfermeiro(a) da USF escreveu alguma informagdo
para o especialista a respeito do motivo desta consulta?
1 Sim 20 Nao 3 Néo sei/ndo lembro 4 NA || caros
185. O(a) médico(a)/enfermeiro(a) da USF sabe quais foram os
resultados desta consulta?
13 Sim 20 Ndo 33 Ndo sei/ndo lembro 4 NA |__| caros
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186. Ofa) médicofa)/enfermeiro(a) da USF falou com o Sr/a Sra sobre
05 resultados desta consulta (explicou o gue significavam no seu caso,
que conseqliéncias podiam ter sobre sua dieta, seu tratamento, etc.)?

13 Sim 20 Nido 30 N&o sei/ndo lembro SO NA

187. Ofa) médico(a)/enfermeiro(a) da USF pareceu interessado na
qualidade do cuidado que Ihe fol dado, isto €, perguntou-ihe se foi
bem ou mal atendido por este especialista?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro O NA

188. Qual sua opinido sobre a facilidade de acesso a esta consulfa
(foi facil conseguir marcar esta consulta)?

1 Muito boa

21 Boa

2 Regular

4 Ruim

51 Muito ruim

& Ndo sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso

7 NA

Nutricionista

189. Nos ditimos 12 meses, 0 Sr/a Sra consultou um(a) nutricionista?
1QSim 20 N3o 30 Nio sei/ndo lembro 245K

189.1. Caso sim, isto foi por orientagdo de aigum profissional da USF?
10 Sim 20 Néo 30 Nio sei/ndo lembro O NA

|Caso tenha consultado um(a) nutricionista nos ditimos 12 meses|

190. Nos tiltimos 12 meses, quantas vezes 0 Sr/a Sra consultou o(a)
nutricionista?
Nimero de vezes: | |_ | [riscar se NA ou néio sabe/ néio lembrd

| Se mais do uma consulta nos dhtimos 12 meses. perguntar o resto do bloco sobre a a.'#fﬁ

191. Onde foi realizada a consulta?
1d Unidade de saide publica (unidade de salde de referéncia)
2 Plano de Salde
31 Particular/desembolso direto
4] Entidade filantropica (Hospital/Casa salde)
s Universidade/Hospital escola
& Outros
T NA

191.1 Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?
REl T 1 1 915 11 |r'.l'sz:m"u::z:nm:r;x: NA ou ndia sabe/ ndo hmbrd

N°FSF

N entrevistadn

103

DI

Néo eserever nada nesta coluna

|| caror

|| caros

|| caros

| murrsn

| wurmi

L] worme

| worrs

192. O(a) médico(a)enfermeiro(a) da USF escreveu alguma informagdo
para o especialista a respeito do motivo desta consuita?

10 Sim 21 Néo 30 Néo sei/ndo lembro A NA
193. Ofa) medico(a)/enfermeiro(a) da USF sabe quais foram o0s
resultados desta consulfa?

10 Sim 21 Néo A NA
194. O(a) médico(a)enfermeiro(a) da USF falou com o Srfa Sra sobre

05 resultados desta consulta (explicou o gue significavam no seu caso,
que conseqliéncias podiam ter sobre sua dieta, seu tratamento, etc.)?

13 Sim 2 Ndo 3 N&o sei/ndo lembro 4O NA

30 Nao sei/ndo lembro
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N°FSF Neentrevistado

Nio escrever nada nesta coluna
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N°FSF M entrevistadn

Néo escrever nada nesta coluna
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195. Ofa) médico(a)/enfermeiro(a) da USF pareceu interessado na 204. Qual sua opiniao sobre a facilidade de acesso a esta consulta
qualidade do cuidado que ihe foi dado, isto €, perguntou-ihe se foi (foi facil conseguir marcar esta consuita)? |__| poocs
bem ou mal atendido por este especialista? 13 Muito boa
1dSim 20 Nao 3 Ndo sel'ndo lembro 4 NA || e 23 Boa
i ; Regul
196. Qual sua opinido sobre a facilidade de acesso a esta consulfa 33 ng: i
(foi facil conseguir marcar esta consulta)? | wme 7 Muito ruim
1 Muito boa s Mdo sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso
2 Boa T NA
3 Reqular T
QRum Outros especialistas
s Muito ruim . o _ 205. Nos Uitimos 12 meses, o Sr/a Sra consultou um profissional de salide
g :io sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso com outra especialidade além das que ja perguntamos até o momento?
Fpues 13 Sim 1 Ndo a0 N&o seiindo lembro 42FHK || eseecsn
odologo . e
i 205.1. Caso sim, Jsfo foi por orientagdo de aigum profissional da USF?
197. Nos dftimos 12 meses, o Sr/a Sra consultou um(a) profissional que 13 Sim 20 Nio 10 N3o seindo lembro 4O NA || eseeen
cuida dos pés (poddiogo/a)? pials -
asim -0 N3o s0Ndo seilndo lembro  HE7KK L [caso tenha consuitado outro(s) especialista(s) nos uitimos 12 meses|
197.1. Caso sim, isto foi por orientagdo de algum profissional da USF? 206. Nos dltimos 12 meses, quantas vezes o Sr/a Sra consuftou outro
QSim JONdo  sONo sei/ndolembro  4ONA |_| rooor especialista?
_ i MNimero de vezes: | | | [riscar se NA ou ndo sabe/ ndb lembrd |1 | eseece
[Caso tenha consuitado um(a) podélogo/a nos Litimos 12 meses| 207. Qualfi ST
198. Nos Litimos 12 meses, quantas vezes o Sr/a Sra consultou o(a) U i EecllIMeg)? et Rk i ple
profissional que cuida dos pés (podologo/a)? 207.1 Homeopatafacumputurista {QSim  =20Ndo  ONA || romeo
NUmero de vezes: || | [riscar se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd |1 |rooce 207.2 Nefrologista 1dSim  2aNdo  :3aNA || nerro
|5¢: mais de uma consulta nos ditimos 12 meses, perguntar o resto do bloco sobre a Lf.l’ﬁmd 207.3 NE-LH"0|OQISL3- : aSim e N?O sANA || newo
199. Onde foi realizada a consulta? L [ gg;g ??'F?‘Ogo’rpst'qu'mra ‘g g‘m 23 :go 33 :: .
1 Unidade de sadde piblica (unidade de salde de referéncia) 2 FHIO el . m: 2 ?0 ? = =
20 Plano de Satde 207 6 Outro(s) 1dSim  20Ndo :0ONA |_| cutroese
30 Particular/desembolso direto 207.6.1 Caso tenha ido a outro(s) especialista(s),
4[] Entidade filantropica (Hospital’Casa salde) qual(is) especialidade(s)?
s Universidade/Hospital escola
6 Qutros
TANA
199.1. Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?
R$|_|_|_| .|| | [riscaras casas se NA ou ndo sabe. ndo lembrd L L | LL_|_|rooos | Se mais de uma consulta nos dlitimes 12 meses, perguntar o resto do bloce sobre a é#ﬂ'ﬂ
200. Ofa) még;’;o(a}/enfem_:eim(a) da USF escreveu alguma informagéo 208. Onde foi realizada a consulta? [__] eseecs
para o especialista a iespen‘o do m“orwo de"sm consulta? 1d Unidade de salde publica (unidade de saude de referéncia)
13 Sim 20 Nao 3 Nao sei/ndo lembro 4 NA |__| ropos 21 Plano de Satde
s 1 . 30 Particular/desembolso direto
201. O(a) medrm(ayenrerlneiro{a) da USF sabe quais foram os 401 Entidade filantrépica (Hospital/Casa satide)
resuitados desta consulta: s Universidade/Hospital escola
1 Sim 20 Néo 3d Ndo sei'ndo lembro 4 NA |__| Pooos 6 Outros
202. O(a) médico(a)/enfermeiro(a) da USF falou com o Srva Sra sobre Gy ) ) N
05 resultados desta consulta (explicou o que significavam no seu caso, 208.1 Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou:
que conseqiiéncias eles podiam ter sobre os cuidados com seus pés, RS|_| 1| .|| [niscaras casas sc NA ou néo sabe/ néo lembrd A Y O ==
elc.)? ) N N Sy 209 O(a) médico(a)/enfermeiro(a) da USF escreveu alguma informagdo
13 Sim 20 Nao s Nao seiingo lembro 40 NA |_| Popor para o especialista a respeito do motivo desta consulta?
203. O(a) médico(a)/enfermeiro(a) da USF pareceu interessado na 13 Sim A3 Ndo a0 Néo sei/ndo lembro O NA || eseecs
qualidade do cuidado que ihe foi dado, isto &, perguntou-he se foi 210. Ofa) médico(a)/enfermeiro(a) da USF sabe quais foram os
bem ou mal atendido por este especialista? isuliados desta constlia?
13 Sim 20 Néo 30 Ndo sei/ndo lembro 40 NA || ponos \asim 0 N30 01 N3 seindo lembro AONA lle=s
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211. O(a) médico(a)/enfermeirofa) da USF falou com o Si/a Sra sobre
os resulfados desta consulta (explicou o que significavam no seu caso,
que conseqiiéncias podiam ter sobre sua dieta, seu tratamento, etc.)?

N°FSF Neenfrevistado
Néb escrever nada nesta coluna

13 Sim 20 Néo 30 Néo sei/ndo lembro 4dNA || especy
212. Ofa) médico(a)/enfermeiro(a) da USF pareceu inferessado na
qualidade do cuidado que ihe foi dado, isto €, perguntou-ihe se foi
bem ou mal atendido por este especialista?
13 Sim 20 Néo 30 Néo sei/ndo lembro 4aNA || especs
213. Qual sua opinido sobre a facilidade de acesso a esta consulta
(foi facil conseguir marcar esta consuilia)? || especs
13 Muito bea
2 Boa
3 Regular
4 Ruim
501 Muito ruim
e Nio sel dizerf ndo tenho opinido sobre isso
TAMNA
COMFLICAQE}ES DO DIABETES
Olhos
214. O Sr/a Sra teve ou tem complicacdes do diabetes nos olhos,
comprovado por um profissional? [pode ser retinopatia diabética, catarata, ou ]
10 Sim 20 N&o 30 NZo seiindo lembro WA |1 owosn
[caso tenha complicagées oftalmolégicas|
215. O Sifa Sra teve que fazer tratamento com laser para essa(s)
complicacdo(bes)?
13 Sim 20 Néo 30 Néo sei/ndo lembro 4aNA || oo
215.1. Onde foi realizado este tratamento? || owce
13 Unidade de salde piblica (unidade de salide de referéncia)
2 Plano de Salde
2 Particular/desembolso direto
4 Entidade filantropica (HospitaliCasa salde)
s Universidade/Hospital escola
e Outros
T NA
215.2 Caso tenha sido particular, quanto pagou?
RS || 1.1 | [riscar as casas se NA ou nie sabe/ néo lembrd Y Y I I -
216. O Sr/a Sra teve que fazer cirurgia para essa(s) complicagdo(oes)
(por exemplo: catarata)?
1 Sim 20 Néo 30 Néo seilndo lembro 4aNA || otmos
216.1. Onde foi realizada esta cirurgia? || owos

13 Hospital publico

201 Hospital privado (plano de Salde)

2 Hospital privado (particular)

4 Entidade filantropica (HospitaliCasa salde)
s Universidade/Hospital escola

el Outros

A NA
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216.2 Caso a cirurgia tenha sido particular, quanto pagou?
REL_IL I | |.L | | [rscarascasas s NA ou néo sabe/ nio lembrd

N"FSF N entrevistadn
Néo escrever nada nesta coluna

i e

| owHos

217. Para este problema nos olhos, o Sr/a Sra precisa usar algum
remédio fodos os dias por ofientagdo medica sem ter uma data para
parar?
10 Sim
217.1. Qual(is) ofs) nome(s) desre(s) remédiof(s)?
|pedir para ver a receita ou a embala

21 Néo a0 N&o seifndo lembro A NA

217.2. O Sr/a Sra precisa comprar algum(uns) destes remédios?

10 Sim 21 Nao 300 N&o seifndo lembro a0 NA
217.2.1. Caso sim, guanto diria que gasta em média por més
com esta compra?
5+ 3 P G Y O P

| [riscar as casas se NA ou néo sabe./ néo lembrd

|| ooz

218. Para este problema nos olhos, 0 Si/a Sra precisa usar éculos ou

lentes de contato (além do gue € necessario por miopia ou baixa de

visdo devida & idade)?
1 Sim 21 Néo
218.1. O Sr‘a Sra comprou 05 dculos efou as lentes de contato?
130 Sim 20 Ndo a0 N&o sei/ndo lembro 40 NA

218.1.1. Caso sim, guanto gastou na compra dos 6culos e/ou das

lentes de contato?
RS|_I_ I | |.L_|_| [riscaras casas sc NA ou ndo sabe. ndo lembrd

218.1.2. Caso faga uso de lentes de contato, quanto gasta por
més na manutengao?

BT h S ET

a0 N&o seifndo lembro A NA

| |nl'xcar'nscm‘nsﬁ NA ou ndo sabe/ ndo k:mbld

|| ewsomm

|| otHon

Y Y T

[ R |

| oLHots

219. Este problema nos olhos teve repercussdes sobre seu trabalho
e sua renda mensal (por exemplo: perdeu o emprego, teve que mudar
de posto de trabalho, etc.)?

13 Sim 20 Ndo a0 N&o sei/ndo lembro 40 NA
219.1.Caso sim, quanfo acha que perdeu (mensalmente)?
RE|_|I I | |, | | [riscarascasas sc NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

| owots

Rins

220. O Sr/a Sra teve ou tem mal funcionamento dos rins decorrente do seu

diabetes?
a2

10 Sim 21 Nao a0 N&o seifndo lembro
[Caso tenha complicacées renais|

221. O Sr/a Sra tem que fazer didlise para tratar essa complicacdo?
130 Sim 20 Ndo a0 N&o sei/ndo lembro 4O NA
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NFFSF

Meentrevistadn

D|

Ndo escrever rada nesta coluna

221.1. Onde esta realizado este tratamento? | me
1 Unidade de salide publica {unidade de salde de referéncia)
2 Plano de Sadde
3 Particular/desembolso direto
41 Entidade filantrépica (Hospital/Casa salde)
= Universidade/Hospital escola
e Outros
TANA
221.2. Caso este tratamento seja particular, guanto diria que
gasta em média por més com ele?
RS |_|_|_|_1.]_|_I [mscaras casas sc NA ou ndo sabe/ ndo lembrd I Y B O
222 O Sr/a Sra precisou fazer uma cirurgia de transplante renal para
tratar essa complicagdo?
1 Sim 20 Nao 30 Né&o sel/ndo lembro 4O NA [
222.1. Onde for realizada esta cirurgia? (LT
1 Hospital piblico
21 Hospital privado (plano de Salide)
a1 Hospital privado (particular)
4 Entidade filantrépica (Hospital/Casa salde)
£ Universidade/Hospital escola
e Outros
TANA
222.2. O 5r/a Sra precisou pagar por esta cirurgia (ou parte deia)?
13 Sim 20 Nio 30 Néo sei/ndo lembro 4 NA || mne
222.2.1. Caso sim, guanfo gastou?
R$\ |1 O =1 Y I | |r'rscarasmsa::cN.ﬂwnEosabg/nE\o}cmbrd Ll L L L] mee
222.3. O 5r/a Sra teve outros gastos para realizar esta cirurgia (por
exemplo: transporte, transporte para acompanhante, alimentagdo,
remeédios (de uso por tempo limitado), etc.)?
13 Sim 2d Nédo 30 Néo sei/ndo lembro 4O NA | |mne
222.3.1. Caso sim, guanfo acha gue gastou com estes?
RS |_|__ || 1.1_1_| riscaras casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd I Y Y "
223. Para este problema nos rins, o Sr/a Sra precisa usar algum(ns)
remeédio(s) todos os dias por orientagdo médica sem ter uma data
para parar?
13 Sim 20 Néo 30 Néo sei/ndo lembro 4 NA || mnio
223.1. Qual(is) o(s) nome(s) deste(s) remédio(s}?
i ver a receita ou a embaia
223.2. O Sr/a Sra precisa comprar algum(uns) destes remédios?
13 Sim 20 Néo 30 Néo sei/ndo lembro 4 NA || mnm
223.2.1. Caso sim, quanto diria que gasta em média por més
com esta compra?
= G I O = (N | |r'fscarasmsa::cNAwn&bsabg/nEo}cmbrd Ll LB L] meuz
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especial?
13 Sim

224.1. O Sr/a Sra tem que realizar gastos especificos (por exempio:
comprar produtos sem proteinas, complementos alimentares, etc.)?

130 Sim 23 Ndo a0 N&o sei/ndo lembro 40 NA

224.1.1. Caso sim, quanto diria que gasta em média por més
com esta compra?

R T 1 1 1 W ||rﬁs‘carnssmusscN/10unﬁfosabc/nﬁfolcmbﬁ

225. Este problema renal teve repercussies sobre seu trabalho

20 Ndo a0 N&o sei/ndo lembro O NA

de posto de trabaiho, etc.)?

224 Para este problema nos rins, 0 Sr/a Sra tem que seguir uma dieta

€ sua renda mensal (por exemplo: perdeu o emprego, teve que mudar

MN°FSF Nentrevistadn
Nao escrever nada nesta coluna

| rma

| rints

I Y

10 Sim 20 Ndo 30 N&o seindo lembro 4O NA (LT
225.1.Caso sim, quanto acha que perdeu (mensalmente)?
RS|_ || |.l|_| [riscarascasas se NA ou nda sabe ndo lembrd | e
Coragio e artérias
226. O Sr/a Sra teve ou tem problema cardiaco (ex: infarto) decomrente do
seu diabetes?
13 Sim 23 Néo 30 Né&o seimdo lembro 4K || cvsmr
227. O Sr/a Sra teve ou tem acidente circulatorio cerebral (derrame
cerebral) decorrente do seu diabetes?
13 Sim 21 N&o 30 N&o seindo lembro  #EA% || cwe
|Caso tenha tido infarto ou acidente vascular cerebral
228. Onde o Si/a Sra foi internado por causa deste problema? L lew
caso howve wirias internagdes, ntar sobre a ditima; caso ndo houve, marear N
1 Hospital piblico
2 Hospital privado (plano de Salde)
30 Hospital privado (particular)
4 Entidade filantropica (Hospital/Casa salde)
s Universidade/Hospital escola
& Outros
7ANA
229. O Sr/a Sra precisou pagar por esta internagdo (ou parte dela)?
13 Sim 23 Ndo a0 N&o seindo lembro 40 NA L low
229.1. Caso sim, quanto gastou?
RS L L I 1.1l |rscarascasas se NA ou néo sabe/ ndo }CM LL LT LI joa

230. Para este problema de salde, o Sr/a Sra precisa usar algum

remédio fodos os dias por orientagdo médica sem ter uma data

para parar?
10 Sim

230.1. Qual(is) o(s) nome(s) deste(s) remédio(s)?

0 ver a receita ou a embala:

41 Néo a0 N&o seiindo lembro A NA
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MNéo escrever nada nesta coluna

230.2. O Sr/a Sra precisa comprar algum{uns) destes remédios?
10 5im 20 Néo 30 Nao sei/ndo lembro 4O NA
230.2.1. Caso sim, quantio diria gue gasta em média por més
com esta compra?
3= 11 0 T O Y
231. Por este problema, o Sr/a Sra teve, ou continua tendo, que ter
cuidados de fisioterapia?
13 Sim 20 Néo A NA
231.1. Caso sim, guanto acha que gastou e por quantos meses?
(se ja parou de gastar)
R | 4 050 |
Por | | MES/IMESES  [riscar as casas se NA ou ndo sabe/’ ndo lembrd Ll low

| [riscar as casas se NA ou ndio sabe/ ndo lembrd LL L LWL low

30 Ndo seilndo lembro

st‘cm"asoa_»mﬁ:NAawﬁosnbs/;ﬁaward LL Ll Ll |om

231.2. OU, guanto acha que gasta em média por més?
(se estd gastando atuaimente)

RS |_I_ |||, |nscoras casas se NA ou niib sabe/ nio lembrd

Qutras complicacées

232. O Srteve ou tem problemas sexuais persistentes

(impoténcia) ?
1 Sim

232.1. Aigum profissional da USF onde o Sr consulta ja perguntou
sobre este assunto?

13 Sim 20 Néo A NA

232.2 Algum profissional desta USF ja tomou providéncias para tentar
resolver este problema (por exemplo: receitou exames complementares,
aconselhou remédios, encaminhou para especialista)?

13 Sim 2 Néo 30 Nao sei/ndo lembro 4 NA
233. O Sr/a Sra teve ou tem feridas nos pés que demoraram para se

curar?
70

13 5im 20 Néo
234. O Sr/a Sra teve ou tem amputagdo de membros ou de parte de um

membro?
E77 ]

ONdo  :ONA || sz

30 Né&o sei/ndo lembro

|| s

|| sexe

30 Néo sei/ndo lembro

|__| Femusn

12 5im 20 Nao
[Caso tenha tido amputagid

235. Onde foi realizada a girurgia de amputacdo?
52 viirias, perguntar sobre a dltimg

1 Hospital piblico

20 Hospital privado {plano de Sadde)

30 Hospital privado (particular)

41 Entidade filantropica (HospitaliCasa salde)
sl Universidade/Hospital escola

61 Outros

T NA

236. O Srfa Sra precisou pagar por esta cirurgia (ou parte dela)?
13 5im 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 4O NA

236.1. Caso sim, guanto gastou?
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RS|I_1L || l.l_|_| [riscarascasas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

237. O 5r/a Sra teve outros gastos para realizar esla cirurgia (por
exemplo: transporte, transporte para acompanhante, alimentacgéo,
remédios (de uso por tempo limitado), efc.)?

13 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro

237.1. Caso sim, quanfo acha que gastou com estes?
2| (N O Y |

4O NA

| |riscar as casas se NA ou ndo sabe ndo lembrd

N°FSF Neentrevistardn

Néo escrever nada nesta coluna

P I

| aneus

238. Por este problema, 05r/a Sra teve, ou continua tendo, gue ter
cuidados de fisioterapia?

10 Sim 20 Ndo sONA
238.1. Caso sim, guanto acha que gastou e por quantos meses?
(se ja parou de gastar)

5= 3 (S O

30 Néo seifndo lembro

| [Piscar as casas se NA ou ndo sabe/ nde lembrd

Por|__|_| mésimeses |riscar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

238.2. OU, guanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)

REL L 1L 1 .1

| [riscar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

| aneue

239. Este problema teve repercussoes sobre seu trabalho e sua renda
mensal (por exemplo: perdeu o emprego, teve gue mudar de posto de
trabalho, etc.)?

13 Sim 21 Ndo 4O NA

239.1.Caso sim, quanto acha que perdeu (mensalmente)?
5 % I et IS R |

30 N&o seifndo lembro

| [riscar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

| aneuns

240. O Srfa Sra teve ou tem dores/cocegas insuportaveis e pemmanentes
nos membros inferiores (pemas)?
10 Sim {ANdo 30 NFoseindolembro K
241. O 5r/a Sra teve ou tem oufra(s) complicagdo(fes) do diabetes?
10 Sim 20 Nio a0 Ndo sei/ndio lembro ZAHE

241.1. Caso sim, qual(is)?

|Caso tenha tido ou tenha outras complicacédes|

242 Para esta(s) complicacdo(Ges), o Sr/a Sra precisa usar algum
remédio fodos os dias por orientagdo medica sem ter uma data para
parar?
10 Sim
242.1. Qual(is) ofs) nome(s) deste(s) remédio(s)?
lir para ver a receita ou a embalagem

20 Ndo 10 N&o seifndo lembro O NA

242.2. O Sr/a Sra precisa comprar algum(uns) destes remédios?
13 Sim 20 Ndo 30 Néo seifndo lembro O NA
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242.2.1. Caso sim, guanio diria gue gasta em media por més
com esta compra?

Bl F 3 b [l g

||nscarascusa:scNAoun&bsabc/ﬂa’"oicmbrd e e

243. Esta(s) complicagdo(des) teve(tiveram) repercussoes sobre seu
trabalho e sua renda mensal (por exempio: perdeu o emprego, teve
que mudar de posto de trabalho, efc.)?

10 Sim 200 Ndo 4 NA
243.1.Caso sim, quanto acha gue perdeu (mensalmente)?
R$[ E 4 i bkl Al |rfscnrascn:mscNAounﬁosabc/n6“\oimM | O I o |

30 N&o sei/indo lembro

244. O Si/a Sra lem que encarar outros gastos devido a esta(s)
complicacdo(bes)?

10 Sim 200 No 4 NA
244.1. Caso sim, quanto diria gue gasta em media por més?
R$[ Ed S 3BT |rrscara_fcusmscNﬂoun&bsabc/né"\oicmbrd | B e O |

30 Néo seilndo lembro

[of

aso tenha tido ou tenha alguma complicacdo devido ao diabetes|

245. O Srfa Sra precisou fazer reformas na sua moradia, para ajustar
0 ambiente ao seu estado de saude devido a esta complicagdo?

13 Sim 200 No A NA

245.1. Caso sim, quanto diria que isso custou?
R$[ | I T I |r'\‘scara_fcnsa:scNAouﬂ&'osabc/ﬂé"vich I T (] 5

246. O Si/a Sra precisa Usar uma protese e/ou cadeira de roda, ou
outro apareiho, em decorréncia desta complicacdo?

13 Sim 20 Néo sONA
246.1. Caso sim, o Sr/a Sra leve, ou continua tendo, gue pagar por
estes aparelhos?
13 Sim 20 Néo
246.1.1. Caso sim, gquanto acha gue gastou e por quantos meses?
(se ja parou de gastar)
RELGL T 1 e i i) |r'.l':z:arm casas se NA ou nde sabe/ nda fmbnd 10 A ) 3 |

Por |__|__ | méS/Meses  |riscar as casas se NA ou néo sabe/ ndo fc.mbﬁ | | coveis

246.1.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)

R$ |_|J_|J A |_|_[ |rr'smr' as casas se NA ou ndo sabe/ ndo J’cmb(d

|| commo

30 Néo sei/ndo lembro A NA

|| commrn

| cowptiz

o o o S

INTERNAGOES POR DIABETES OU RELACIONADAS COM DIABETES

247. Durante sua vida, o Sr/a Sra teve alguma internagdo devido ao
diabetes?

13 Sim 20 Ndo 30 Ndo seiindo lembro K

|__| mrERsn

[Caso tenha tido internagées devido ao diabetes|

248. Quantas internacdes o Sr/a Sra teve desde o comego do diabetes? || mmeri

10 Uma vez

21 De duas a cinco vezes
11 Mais de cinco vezes
4 Nio seindo lembro
sANA
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Para a mais recente internacdo que o Sria Sra teve
2459 O Sr/a Sra foi encaminhado/a por algum profissional da USF?
13 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro AONA || mrere
250. Onde o Sr/a Sra foi infernado/a? || mress
11 Hospital piblico
21 Hospital privado (plano de Satde)
3 Hospital privado (particular)
4 Entidade filantropica (Hospital/Casa salde)
5 Universidade/Hospital escola
e Outros
7ANA
251. Ofa) medico(a)/enfermeiro(a) da USF escreveu alguma informagdo
para o pessoal do hospital a respeito do motivo desta intemacédo?
10 Sim 20 Ndo 3 N&o seindo lembro AONA || mar=ma
252. O(a) médico(a)/enfermeiro(a) da USF sabe quais foram os
resulfados desta internagdo?
10 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro AONA | mmens
253. Ofa) médico(a)enfermeiro(a) da USF falou com o Sia Sra sobre
05 resultados desta internagdo (expiicou o que significavam no seu caso,
que consegliéncias podiam fer sobre sua diefa, seu tratamento, etc.)?
13 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro AONA || mar=me
254. O(a) médico(a)fenfermeiro(a) da USF pareceu interessado na
qualidade do cuidado que lhe foi dado, isto é, perguntou-ihe se foi
bem ou mal atendido durante esta internagdo?
10 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro AONA || wrear
255. Qual sua opinido sobre a facilidade de acesso a esta infemagado
(foi facil consequir esta intemacdo)? || mrese
1 Muito boa
21 Boa
3 Regular
4 Ruim
s Muito ruim
6 Ndo sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso
TANA
256. O Sr/a Sra pagou por esta internagdo?
10 Sim 20 Ndo a0 N&o sei/ndo lembro AONA || mreme
256.1. Caso sim, quanto pagou?
BEl ' 1 1 T=[ 11 MaruscasaszAaunﬁ'asabc/n&'a#c
257. Por causa desta intemagdo, o Sr/a Sra perdeu parte de seu
salario/ganho habitual?
10 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro AONA || mamems
257.1. Caso sim, quanto acha que perdeu?
RS 1| 1. ]| |riscarascasas se NA ou ndo sabes ndo lembrd ||

1l

|

Y B

| mmER1zZ

Muwito o{)vtg/ado-, por haver MOMMW yew tempo livre

para responder este questionario.

Nome do(a) entrevistador{a):
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Anexo A: Parecer CEP/CPqgAM-FIOCRUZ

S G5 i)
oy poy FatRs?
AEI{IEU MAGALHAES Ministario da Saide

Meme o (4208 - CERCPgAM
De: Giiselle Cogmpoang Gourcia
Coondenadora do CERCPg AMFIOCRUZ
P Echasriho M Fregse de Carvatho
Diregio/ CPAMFIOCRUZ
Daatis; (ARG
Assunto: Parecer CONEP - Projetn 43 08

—e

Timla do Projeto: SERVIDIAH — Avaliagho de servigos de stengio i sadde pora
diabeéticos e hiperiensos no dmbito do Programa, de Saide da Fomilia,

Pesquisador Responsavel: Eduards Muia Froose de Canvalbo

Institwigio onde se reallzard o projets; CPgAMFIDURUZ

Reghatro mo CAAE; D042 00005 000-08

Registro no CEFCPgAM/FIOCRLUZ: 43708

Diata de apresentagdo ao CEP 30005 200K .

Registro COXEP: 15047

Sr, Pesguissdor
Estamos encaminhando & comgspondéncia (Farecer n® 51372008) enviada pela
Comisslo Macional de Ftica em Pesquisa (CONEP) com o resultsdo da avaliagss referenie ao

progeto acima descrito. O projeto ficow ne silegio de PROTOCOLO APROYVADO.
Encaminhamos edpra do documento acima (parecer CONEP) em anexo,

Alencnsamienie,
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Anexo B - Parecer CONEP

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Salde
ComizsSo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FARECER N* BAS/2008

Regiatro CONEP: 15047 [Este n® deve ser citado nas comespondéncias referentes a este projeto)

CAAE - 0042.0.095.000-08 Processo n®™ 25000.155343/2008-T6
Projeto de Pesquisa: “SERVIDIAH - Avalisgho de servipos de alenglio 4 sadde para diabéticos e
hipertensos no &mbile do Programa de Sadde oa Famiie”

Pesquisador Responsdvel: Eduardo Maia Freese de Carvalho

Instituicio: Centro de Pesquisa Aggeu Magalh SeaFiocruz/PE

CEP de origem: CEP do Centro de Pesguisa Aggeu Magalhiea/Fiocne/PE

Area Temitica Especial: Cocperagho estrangeira

Fatrocinador: PAPESFIDCRUZICNPY

Sumério geral do protocolo

O processo de “Iransiclo epidemioldgica” que ocome em grande parle dos paises
emergentes ou em desenvolvimento em diferentes regides do mundo se fraduz pelo aumenio das
Doengas Crbnicas Mo Transmissiveis (DONT), entre as quals ee destacam as necplasias e as
doencas ligadas ao aumenio da obesidede. Ma Franga @ no Brasl, cxpéeriéncias eslao sendo
implementadas e avaliadas para melhorar a assisléncia acs doentes crinicos, no nived da atencac
bagica i sadde

O presente projeto & parte integrante de uma linha de pesquisa em DCNT, articulada com a
avaliacdo das sgbes desenvolvidas na atengo basica, realizada pelo Ceniro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes - CPgAMFiseruz/PE. Serd desenvolvido articulade com a instuigde francesa instifu?
de Recharche pour e Développement (IRD) & o Institulo Materno Infantd Fermandes Figuesra
{IMIF), a parlir 3 um projele de cooperaclo fécnica para o desenvolvimenio de parceriss para &
pesguisa em DCNT e a organizacie dos eervigos, promoglo, prevencdo e assisiéncia para a
diabetes & a hiperensdo

&5 final, 8 cooperacdo visa fomecer subsidics para a melhoria de conirole das enfermidades
referidzs no pals, por via da atengéo basica, e verificar a viabilidade de possiveis aplicagies da
atengao prestada para culras realidades cullurais e sboo-econdmicas, como em palses africanos.

' pbietivo geral seré: avaliar os servipes de salde de afengdo basica para diabiicos &
hipertensos no &mbito do Programa de Sadde da Famila (PSF), assim como o acesso desses
packenies 0% Senigos de referkncia.

s objetivos especificos serfio; avaliar o grau de implantagio das agles basices de saGde
direcionadas aos portadores de hpertensao artenal ¢ diabefes melitus no PSF, avaliar os efeitos/
controle produzidos pela slengdo aos poradores de hipertensao arieral 8 diabeles melilus fo
FEF, considerands os elementos reconhecikdos como fatores de risco controfdveis das
complicacies dessas doencas, relacionar o grau de implanfagdc com o confrole (efeilo) da
hiperiensdo arienal e dlabeles melifuzs na populacio estudada; analisar as condigbes de ofarta,
acesso & referéngia e contra-referéncia dos poradores de hiperiensdo arterial & diabefes melitus
& parir da atengio bésica para a média e sita complexidade assistencial,

A escolha de andlise do PEF & jusiificada pelo falo de o Programa ber sido considerado a
esfratégia priorilara para a muedanga do modelo assistencial, assumindo 8 rewrganizagao da
Atengdo Bésics e lornando-se responsével pela prevengdo, controke & eliminacio de alguns
agravos. Serd considérada uma amostra das Equipes de Salde da Familia e uma amosira de
hiparienzcs e diabéticos cadastrados nessas equipes com idade igual ou superior a 20 anos, As
equipes de salde da familla devem estar préstando atividades assistencials desde dezembro de
2008,

Este estudo fol delineads em tids elapas complementares que apresentam desenhos
melodaldgicos direcionddos para alender aos objetives espocificos propostos:

Etapa 1! Avaliagho de condigies de risco & salde dos individwos,

Cémmm 1 Andlina da irsslaedonbin
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Prelende-se incluir 134 individuog na amostra por municipio. Considerando a5 possivels
perdas, propde-se alcancar um quaniitativo de 150 individuos por municipio cu 450, considerando
o tolal dos municipios @ serem invesfigados (3 municipios). Dentre os 150 individuos de cada
municipio serdo considerades G0 disbdlicos & 50 hiperensos.

Cada equipe de Saide da Familia possui obrigaloriamente um médico, um enfermeiro e de
quairo a $&is agentes comunitdnios de sadde. PariciparSo da enbrevista irés profissionais: um
médico, um anfermeiro @ UM agente comunitano de sadde, Desta forma, considerando a amosira
de 18 pquipes, serfo incluidos na pesquisa 54 profissionsis das equipes de Salde da Famisa,

o caleuls do lamanho da amostra, para chegar a0 nimero desefado de diabéticos,
sera sbrieada uma em cada dez pessocas de mais de 20 anos, cadastrada como portadora de
dia fig 7 pela equipe investigada, Para os hipeflensos, dada a estimativa de prevaléncia de
50%, seja, 450 hiperiensos por equipe do PSF, para chegar ao nimero desejado de B0

jsries investigados por municipio (16 por equipe de Sadde da Familia, sendo 6 equipes
investigadas por municipio), serd sorieada umia pessoa cadasirada como hiperensa entre 3o
Como conslarSo nesse estudo 3 mumeciplos 8 serem estudados, ler-se-d o total de 270
hipertersos investigados,

Faranto, o total de sujeiles a serem Incluldos nessa pesquisa serd de 54 profissionais de
saude, I70 hiperiensos & 180 diabéticos contabilizando 504 sujeitos.

A avaliagio de condigies de risco & sadda dos individuos permitind medir condicies de risco
4 saude. As varavels utiizadas para lanle sSoc pressdo arterial, tabagismo, obesidade,
gadeniarismo, &, Spenas para os diabéticos: o nivel médio de glicemia, aferido alravis da
dosapem da hemoglobng glcada [HbATC)

O deSneaments do estudo e da coleta dos dados serd realizedo por meio de enrevisias
domiclliares com o8 individucs soneados dentro do cadastro de diabeticos e hipertensos de Gada
equipe da FEF.

Serd ulllizado um guestionario padronizado, ainda 8 ser elaborado. Realizar-se-& Embdm,
nos domiclios dos entrevislades, um exame clinico com afericho da pressBo arterial sistdlica e
digstalica [duas medidas), do peso, da albura & das eircunferéncias da cintura e dos quadris; e, se
o entrevistado for diabéfics, uma dosagem da hemoglobing glicada com o auxilio do apaneiho
portati

Fara & andlise dos dados, @ primeira pare serd a descrigio do estade de salde dos
diabéticos e Mpertensos, com base nos indicadores progndstocos medidos no domeciio.
Foslerommante relacionaremos com: o pore do municipio investigado, o escore de qualicade de
atencEo prirmaria, calcutado na base do PCATool @ com o grau de implamtacso.

Andlise de implantagio - serd realizada em duas fases. a primeira comesponce a
delerminaclo do grau de implantagio e a segunda & verificaglo da infludncia do grau de
implantacie nos resultados encontrados no pacote de trabalho 1.

A coleta de dados serd realizada por melo de enfrevistas com os profissionais emvolvidos na
alencio ao Mpertenso e ao diabético (medico, enfermeire & agente comunitino de sadde) de uma
amostra de convenséncia que comesponderd a B equipes de Sadde da Famika (ESF) em cada
municipio sslecionadeo, totalzando 18 ESF,

Sardo ulilizades doig ingtrumentos de pesguisa, um direcionado acs médicos & enfermeiros
das ESF e outra mos agentes comunitarios de salde (ACS), considerando a5 diferengas nas
alribuigSes desses profissionais.

Esses instrumantos Toram consiruidos a partir de ouiros uiilizados em estudos de avaliaglo
da atencio A hiperensio arerial @ ao diabeles no municipie do Recfe. A base para sua
construgio foram documentos oficiats que tretaram da atengio bésica & hiperienséo arterial e ao
diabeies mellifs.

O instrumento consinuido para os médicos e enfermeinos estd dividido em oilo blocos. Cada
bloco comesponde & um componente da atencio & hiperlensdo e ao diabetes na stengio basica
no gual foram selecionados os critérios! indicadores para avaliagio, Os trés primeiros tratam <a
avaliagin da dimensdo da estruiura (estrutura fisica, recursos humanos @ recursos materiais) e os
demais da dimensfo do processo de trabalho (agbes de prevencdo, aghes de confrole, sislema de
referincia, wse da informaciio e articulagio/ intersslonalidads),

O instrumenio construide para o ALS possui quesifes relacionadas a fodos os
companemes, considerando a airbuigio destes na alendio & populacho aho
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Prefende-se incluir 134 individuos na armostra por municipio, Considerando as possivels
perdas, propie-se alcangar um quantitstivo de 150 individuos por municipio ou 450, conskderando
o tolal dos municipios @ serem investigadoe {3 municipios). Dentre os 150 individuos de cada
municpio serdo considerados G0 diabéficos e 80 hipertensos.

Cada equipe de Salde da Famllia possui obeigateriamente um médico, um enfermeiro e de
quatro & seis agentes comunitdrios de sadde. Pariciparfic da entrevista trés profiesionais: um
médico, um enfermeiro o un agente comunitario de sadde, Desta forma, considerando a amosira
de 18 pauipes, serdo incluidos na pesquisa 54 proflssionais das equipes de Sadde da Famila.

onforme o calcule do tamanho da emostra, para chegar ao nimero desejado de diabéticos,
serd sbrieads uma em cada dez pessoas de mais de 20 anos, cadasirada como portadora de
dis lipo 2 pela equipe invesligada, Para os hipeflensos, dada a estimaliva de prevaléncia de
0%, eeja, 450 hipertensos por equipe do PSF, para chegar ao nimero desejado de 00
ienies investigados por municipio (15 por equipe de SaGde da Familia, sendo & equipes
investigadas por municipio), serd soreads uma pessoa cadasirada como hipertensa entre 30.
Camo consiarSo nesse estedo 3 munéciplos= 8 sarem esludados, ler-se-d o total de 270
hipertersos investigados,

Portanto, o total de sujeitos a serem Incluldos nessa pesquisa serd de 54 profissionals de
savde, 270 hipertenses e 180 diabéticos contabilizando 504 sujeitos.

A evaliscdo de condigies de risco & sadde dos individuos permitird medir condigbes de risco
& sadde. As wardveils uliizadas para tanto sfoc pressSo arterial, tabagismo, obesidade,
gedenlarismo, e, apenas para os diabéticos: o nivel média de ghcemia, aferido através da
dosagem da hemoglobing gicada (HRATEL

O delneamento do estudo e da coleta dos dados serd reafizado por meio de entrevisias
domiciliares com os individuos soreados dentro do cadastro de diabéticos e hiperiensos de cacta
equips do PSF.

Serd utilizade urm gquestiondrio padronizado, ainda a8 ser elaborado. Realizar-se-d ambem,
nas domiclics dos entravislados, um exame clinico com afericho da pressBo arerisl sistdlica e
diastilica (duas medidas). do peso, da ahura e Jag cireunferdncias da cintura e dos quadris; e, se
o enfrevistedo for diabético, uma dosagem da hemoglobina glicada com o auxilio do aparelho
portatil

Pamaanﬁluamadadus,ipﬁnﬁ:pwmgeréadasnwiﬂdnumutﬂﬂdﬂm
digbéticos m hiperlensos, com base nos indicadores progndsticos medidos no  domiciio
Postericrments relacionaremos com: o porte do municipio investigado, o escore de quakdade de
atencio primaria, calculado na base do PCATool & com o grau de implantacio.

Anblise de mplantacho - serd realizada em duas fases: a primeira comesponde 3
deterrminacis do grau de implantagio e a segunda & werficagio da influéncia do grau de
implantacio nos resultados encontrados no pacote de trabalho 1,

£ coleta de dados sera realizada por meio de entrevistas com os profissionais emalvidos na
alencho a0 pertenso e ao diabético (médico, enfermeire & agente comunitano de salde) de uma
smostra de conveniéncia que comesponderd a B equipes de Sadde da Famika (ESF) em cada
municipio sslecionado, totalzando 18 ESF.

Sardo vilizados dois instrumentos de pesquisa, wn direcionado acs médicos e enfermeinos
das ESF e outro aos agentes comunilaros de salde (ACS), consideranco as diferencas nas
atribasi;Ses desses profissionais.

Esses instrumentos foram construkdos a partir de owtros: wiilizedos em estudos de avaliagio
da atencio A hipertensfo arerial @ ao diabetes no municiple do Recfe. A base para sua
construgdo foram documentos oficials que tretaram da atengio bdsica & hipertensdo arterial e ao
diabeies mellifus.

O instrumento consinsdo para os médicoss 8 anfarmeinos esta dividide em oo blocos. Cada
bloco comesponde &8 um componente da atencio & hipertens&o e ao diabetes na atengio basica
no gual foram selecionados os critbrios! indicadores para avaliagho. Os trés primeiros tratam da
evaliagdio da dimensdo da estruiura (estrutura fisica, recursos humanos & recursos materlais) e os
demais da dimensio do processo de trabalho (acbes de prevenddo, acles de controle, sisterma de
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Apresentacio do Protocolo

A Folha de Rosto encontra-se devidamente preenchida e assinada pelo pesquisadar
principal e pelo responsavel institucional representado pelo vice-diretor, tendo em vista que 0
diretor da instituigio & o proprio pesguisador.

curriculum vitae do pesquisador responsdvel o qualifica para a realizagdo do estudo, Os
demais pesquisadores participantes apresentam termo de compromisso na realizacio do estudo.
Encontram-se discriminadas as instituicdes envolvidas na pesquisa, CPgAM/Fiocruz, IMIP & IRD,
com o respectivos responsaveis,

orcamento financeiro encontra-se detalhado quanto acs valores e destinagio dos
recurdos. Prevé o custo total de R$ 65.888,20. Haverd financiamento pelo PAPES V-
Fioc NPq.

cronograma de execuglo descreve as atividades e os respectivos meses de realizagéo,
tera a duragio de 3 anos e a coleta de dados estd prevista para junho/2008.

Os instrumentos que serlio ufilizados no decorrer do estudo estéo devidamente
apresentados e séo descritos por: questionario para ACS; questionrio para médicos enfermeiros
e roteiro para entrevista com os coordenadores do programa de hipertensao e diabefes melitfus.

Apresenta o termo de compromisso emitido pelo Inshitut de Racherceh pour Le
Developpemente — IRD/Franga - no qual apresenta a Dra. Annick Fontbonne Brayner como
pesquisadora parficipante do estudo.

0O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido = TCLE ~ apresenta-se em duas versbes,
uma destinada aos usuarios e outra aos profissionais do PSF. Embora sucintas, ambas as
versbes estiio elaboradas em forma de convite, com linguagem clara e acessivel, contém o
objetivo e procedimentos, riscos e desconfortos e beneficios, estes assegurados por meio dos
resultados dos exames e encaminhamento se necessario, ao posto de saide. Por fim, esta
garantida a retirada do consentimento no momento que o sujeito desejar, sem prejuizos de seus
cuidados.

Diante do exposto, a Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, de acordo
com as atribuicbes definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagio do projeto
de pesquisa proposto,

Situagéo: Protocolo aprovado

Brasilia, 24 de novembro de 2008
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