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RESUMO

O Diabetes Melllitus (DM) merece destaque por sua elevada incidéncia e prevaléncia
no mundo, revelando-se como um problema de grande importancia para a saude
publica do Brasil. Assim, objetivou-se analisar a existéncia de associagdo entre
Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) e Inseguranca Alimentar e
Nutricional (INSAN) em adultos diabéticos. Este € um estudo transversal, do tipo
descritivo e analitico, realizado com 125 adultos diabéticos, atendidos no
Ambulatério de Endocrinologia do Hospital Geral de Fortaleza (HGF), no periodo de
julho a dezembro de 2018. A obtencao dos dados sociodemogréficos e clinicos dos
participantes foi realizada por meio da aplicacdo de um formulario semiestruturado.
Utilizou-se a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), que classifica o
domicilio onde os diabéticos vivem, em seguro ou inseguro. A QVRS foi mensurada
por meio do instrumento Diabetes Quality of Life Measure (DQOL-Brasil). Realizou-
se andlise descritiva frequencial, por meio das frequéncias absolutas e percentuais,
além das medidas (média, mediana, desvio-padrdo e coeficiente de variacdo). Na
andlise inferencial, utilizou-se o Teste Qui-quadrado, de Pearson, ou razdo de
méaxima verossimilhanga. Na andlise ndo ajustada, testou-se a existéncia de
associacao entre o desfecho e as variaveis associativas, por meio do Teste do Qui-
quadrado, de Wald. O estudo foi aprovado sob os protocolos de numeros:
2.686.968/2018 (UECE) e 2.766.350/2018 (HGF). No modelo ajustado, a Unica
variavel com associagao significativa (p<0,05) com a QVRS foi a INSAN (p<0,001;
RP=1,274; 1C=1,126-1,442). Neste caso, um paciente diabético, no estado de
inseguranca alimentar e nutricional, possui 1,274 vezes mais chance de nao ter boa
percepcao subjetiva de sua QVRS em relacdo aquele que se encontra em estado de
seguranca alimentar e nutricional. Portanto, o estudo permitiu concluir sobre a
hipotese formulada: existe associagdo entre Qualidade de Vida Relacionada a
Saude e Inseguranca Alimentar e Nutricional (INSAN). Faz-se necessario 0
desenvolvimento de politicas publicas intersetoriais que promovam a seguranca
alimentar e nutricional, assim como ha necessidade de promocdo da saude, com

foco nos fatores de risco modificaveis dos diabéticos.

Palavras-chave: Qualidade de Vida. Diabetes Mellitus. Seguranca Alimentar e

Nutricional. Nutricdo em Saude Publica.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is noteworthy for its high worldwide incidence and prevalence
and is a very relevant problem for Brazilian public health. Thus, we aimed to analyze
the existence of an association between Health-Related Quality of Life (HRQoL) and
Food and Nutritional Insecurity (INSAN) in diabetic adults. This is a descriptive and
analytical cross-sectional study with 125 diabetic adults attended at the
Endocrinology Outpatient Clinic of the General Hospital of Fortaleza (HGF) from July
to December 2018. The sociodemographic and clinical data of the participants were
retrieved through the application of a semi-structured form. We used the Brazilian
Food Insecurity Scale (EBIA), which classifies the household where the people with
diabetes live as secure or insecure. HRQoL was measured using the Diabetes
Quality of Life Measure instrument (DQoL-Brazil). The frequency descriptive analysis
was performed through absolute and percentage frequencies, besides measures
(mean, median, standard deviation, and coefficient of variation). Pearson’s Chi-
square test or maximum likelihood ratio was used in the inferential analysis. In the
non-adjusted analysis, the existence of an association between the outcome and the
associative variables was tested through Wald’s Chi-square test. The study was
approved under the protocols N° 2.686.968/2018 (UECE) and 2.766.350/2018
(HGF). In the adjusted model, the only variable with significant association (p <0.05)
with HRQoL was INSAN (p<0.001, PR=1.274, CI=1.126-1.442). In this case, a food-
and-nutrition-insecure diabetic patient is 1.274 times more likely to have a negative
subjective perception of own HRQoL compared to the food-and-nutritional-secure
patient. Therefore, the study allowed us to conclude regarding the formulated
hypothesis, which is that there is an association between Health-Related Quality of
Life and Food and Nutritional Insecurity (INSAN). It is necessary to develop
intersectoral public policies that promote food and nutritional security, and there is a

need for health promotion focused on the modifiable risk factors of diabetics.

Key-words: Quality of Life. Diabetes Mellitus. Food and nutrition security. Public
Health Nutrition.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Melllitus (DM) merece destaque por sua elevada incidéncia e
prevaléncia no mundo. Esta patologia € definida como uma doenca de carater
metabdlico, caracterizada por hiperglicemia resultante de defeitos de secrecdo e/ou
acdo da insulina, horménio produzido pelas células beta do pancreas. Representa
um importante problema de saude publica, em razdo da natureza cronica e suas
complicacdes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016a; BRASIL, 2013).

Atualmente, estima-se que a populacdo mundial com diabetes € da ordem
de 382 milhdes de pessoas e que deverd atingir 471 milhdes em 2035. Cerca de
80% dessas com DM vivem em paises em desenvolvimento, onde a doenca tem
maior intensidade, com crescente proporcao de pessoas afetadas em grupos etarios
mais jovens (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013a). Em 2013,
estimou-se que existiriam 11.933.580 pessoas, na faixa etaria de 20 a 79 anos, com
DM no Brasil (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016a).

O DM possui alta incidéncia na populacéo brasileira, revelando-se como
um problema de grande importancia social e para a saude publica do Pais
(PETERMANN et al., 2015). Destaca-se, ainda, o fato de que, durante os anos de
2001 a 2012, no Ceara, foram registrados 51.317 hospitalizagbes por DM em
pessoas de 20 ou mais anos de idade, sendo a maioria do sexo feminino (58,4%)
(SANTOS et al., 2014).

Por configurar uma doenca progressiva, as pessoas acometidas tendem a
deteriorar seu estado de saude com o passar do tempo, quando iniciam as
complicacbes derivadas de um mau controle glicémico. Essa situacdo pode
acarretar uma depreciacao da Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS), em
seus distintos aspectos: debilidade do estado fisico, necessidade de
restricbes/adequacdes no habito alimentar, prejuizo da capacidade funcional, dor em
membros inferiores, falta de vitalidade, dificuldades no relacionamento social,
instabilidade emocional, entre outros (FARIA et al., 2013). Neste sentido, a QVRS é
definida como um conceito intensamente marcado pela subjetividade, que engloba
varios fatores, como a percepcéo de bem-estar e satisfacdo da pessoa em relacdo a
sua condigéo fisica, estado emocional e espiritual, desempenho de fungbes, que sdo

componentes essenciais da condicdo humana e envolvem valores, atitudes e
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habilidades que repercutem na qualidade da participacdo social nas diversas
dimensdes da vida (HOLMES, 2005; CORREA et al., 2017).

O habito alimentar constitui-se uma causa modificavel do DM. Por isso,
mudancas no estilo de vida dos pacientes com o DM representam medidas
preventivas relevantes no ambito da assisténcia. Essas modificagfes dietéticas,
além de importantes para prevenir, controlar e evitar agravos, podem ser usadas
como estratégia para o autocuidado. De efeito, o0 conhecimento do DM é conseguido
com a educacao alimentar e nutricional, o que capacita melhor o diabético para a
conduc&o do seu tratamento e melhora da sua QVRS (SILVA; CORREA; CAMARA,
2015).

Em razdo da necessidade de mudancas nos habitos alimentares, e aute a
situacdo atual de crise econbmica e alimentar por que passa o Pais, é de suma
importancia se pesquisar sobre a possivel inseguranca alimentar e nutricional
(INSAN), correlacionando com os demais fatores no referido publico.

Abordando esta tematica, emerge no Brasil o conceito de Seguranca
Alimentar e Nutricional (SAN), que foi mais fortemente disseminado em 2004, na Il
Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional e instituida na legislacao
pelo Art. 3° da Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), lei n°
11.326/2006. Ela é definida como a “[...] realizacdo do direito de todos ao acesso
regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem
comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras de salde, que respeitem a diversidade cultural e que sejam
social, econdmica e ambientalmente sustentaveis”. (BRASIL, 2006).

Neste sentido, de acordo com a Organizacdo das Nacdes Unidas para a
Alimentacdo e a Agricultura (FAO), estima-se que, em 2016, o nUmero de pessoas
gque sofrem de desnutricdo cronica no mundo aumentou para 815 milhdes (contra
777 milhdes em 2015). Em 2016, entretanto, 41 milhdes de criangas menores de
cinco anos tinham excesso de peso, 0 que caracteriza também uma das
modalidades de inseguranca alimentar e nutricional (FAO, 2017).

O relatorio de seguranga alimentar no mundo, de 2014, publicado pela
FAO, revelou que o Brasil reduziu de modo muito expressiva a fome, a desnutricéo e
subalimentacdo nos ultimos anos, ao nivel abaixo de 5% (FAO, 2014). De acordo,

porém, com noticias recentes, o Brasil pode voltar ao mapa da fome, conforme o



20

Banco Mundial, pois, desde o inicio de 2016 e até ao final do ano de 2017, a mesma
entidade prevé que 2,5 a 3,6 milhGes de brasileiros tenham voltado a cair na
pobreza e esta situacdo devera agravar-se (FAO, 2014; MARQUES, 2017; BRAGA,
2017; LISBOA, 2017).

Conforme a Sociedade Brasileira de Diabetes (2016b) e a FAO (2017), a
alta prevaléncia e incidéncia de DM, mortalidade prematura, insegurancga alimentar e
nutricional e os custos social e financeiro envolvidos no controle e tratamento das
complicacfes, tanto para o paciente, quanto para o sistema de saude, envolvem
determinantes e condicionantes sociais em saude, fundamentais para prevencao,
promocao da saude e QVRS, que merecem ser elucidados na atualidade.

Neste sentido, a promocdo da saude consiste em um conjunto de
estratégias e modos de produzir saude, no ambito individual e coletivo, visando a
atender as necessidades sociais de saude e a melhoria da QVRS, principalmente
dos grupos mais vulneraveis (BUSS; CARVALHO, 2009; MALTA et al., 2018).

Portanto, o interesse por esta pesquisa surgiu a partir da problemética da
DM para o servico publico de saude, bem como da necessidade de se investigar
sobre a Qualidade de Vida Relacionada a Saude e fatores associados. Além disso,
destaca-se a recente trajetéria académica do autor em pesquisas com gQrupos
populacionais, acerca do estado de saude, utlizando-se a abordagem
epidemioldgica-nutricional social!, com foco nos estudos sobre Qualidade de Vida
Relacionada a Saude, Inseguranca Alimentar e Nutricional e sua relacdo com as
caracteristicas associadas.

Ante 0 exposto, elucidou-se a seguinte problematica: existe associacao
entre Qualidade de Vida Relacionada a Saude e a Inseguranca Alimentar e

Nutricional em adultos diabéticos atendidos na atencdo ambulatorial especializada?

! Na epidemiologia, o conceito-chave de “multicausalidade” nos permite captar a forma de inclusédo do
“social” no processo de producao das doencas. As analises do processo salde-doenca tentam
ultrapassar os modelos anteriormente utilizados (epidemiologia tradicional/descritiva) e desenvolver
uma epidemiologia designada como social/critica, onde tenta-se a apreensdo do “social’” na sua
totalidade (MARSIGLIA; BARATA; SPINELLI, 2018; SOUZA, 2014).

Destaca-se que a Epidemiologia Nutricional, investiga a contribuicdo da alimentacdo e dos fatores
relacionados (sociais, ambientais, econdmicos, clinicos, entre outros), no estado nutricional e no
aparecimento das doengas. Trata-se de uma area de estudo que permite elucidar sobre as causas
potenciais e a prevencdo de situacBes relacionadas com a doenca e tracar acbes de promogdo da
saude (KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DIABETES MELLITUS: DIMENSOES EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS E
NUTRICIONAIS

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado um dos grandes problemas de
salude publica do século XXI. Fatores como envelhecimento populacional,
sedentarismo, habitos alimentares inadequados e avangos terapéuticos para o
tratamento da doenca estdo contribuindo para o aumento do numero de casos
(FERREIRA; PITITTO, 2013).

A prevaléncia mundial de DM foi estimada em 8,3% (382 milh6es de
adultos) em 2013, com projecao de aumento para 8,8% (592 milhdes de adultos) em
2035. Estima-se, em 2015, cerca de 5 milhdes de mortes no mundo em decorréncia
desta doenca que acomete todas as faixas etarias, com predominio do grupo de 45
aos 64 anos. Apesar de ser uma das doencas cronicas mais comuns em quase todos
0s paises, apenas 50,0% dos acometidos tém consciéncia do diagndstico clinico da
DM, o que dificulta o seu controle (GUARIGUATA et al., 2014; PEREIRA et al., 2016).

Ferreira e Pititto (2013) destacam uma projecdo desta patologia até 2030. O
namero de pessoas com DM permite avaliar a magnitude do problema e, nesse
sentido, estimativas tém sido publicadas para distintas regiées do mundo, incluindo o
Brasil. Em termos mundiais, 135 milhdes apresentavam a doenca em 1995, 240
milhdes em 2005 e h& projecdo para atingir 366 milhdes em 2030, sendo que dois

tercos dessas pessoas habitardo paises em desenvolvimento (FIGURA 1).

Figura 1 - Evolucao do Diabetes Mellitus no mundo (2000-2030)
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Fonte: Adaptado de Ferreira; Pititto (2013).
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Em relagdo & América Latina e ao Caribe, o DM configura-se como a
terceira causa de morte, e sua taxa de mortalidade de 2000 a 2012 aumentou de modo
importante, enquanto a de cancer e doencas respiratorias crénicas diminuiu no mesmo
periodo (FIGURA 2).

Figura 2 - Taxa de mortalidade das doencas cardiovasculares, cancer, diabetes e
doencas respiratérias crbnicas, para cada 100.000 habitantes, em sub-regifes da

América Latina e do Caribe
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Fonte: Adaptado da Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la
Agricultura y la Organizacién Panamericana de la Salud (2017).

No Brasil, estudo multicéntrico de base populacional, conduzido em nove
capitais, estimou a prevaléncia de DM em adultos de 7,6% em 1998. Em 2015, foi
estimada em 10,2% (14,3 milhdes de adultos de 20 a 79 anos), com perspectiva de
ascenséao da epidemia (MALERBI; FRANCO, 1992; PEREIRA et al., 2016). De acordo
com dados atuais, no Brasil, a prevaléncia de Diabetes mellitus € de 9,19%, sendo o
sexto pais no ranque mundial de O6bitos em consequéncia da doenca
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013b). A pesquisa Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL), realizada nas capitais brasileiras revelou que cresceu em 61,8% o numero

de pessoas diagnosticadas com diabetes: passou de 5,5% em 2006 para 8,9% em
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2016. No ano de 2017, a prevaléncia diminuiu para 7,6% (BRASIL, 2016; BRASIL,
2018) (FIGURA 3).

Figura 3 - Prevaléncia de DM segundo VIGITEL, 2016

Mulheres tém mais

diagnastico de diabetes 9,9
7,8
6.3 6,6
4,6 5,9
Masculino — Feminino

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Fonte: Adaptado de Brasil (2016).

Na pesquisa “Vigitel Brasil 2017 - vigilancia de fatores de risco e protecéo
para doencas crbnicas por inquérito telefénico: estimativas sobre frequéncia e
distribuicdo sociodemografica de fatores de risco e protecdo para doencas crbnicas
nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em 2017” (BRASIL, 2018),
evidenciou-se gue a frequéncia de adultos que referiram diagndostico médico prévio de
DM variou de 4,5% em Palmas a 8,8% no Rio de Janeiro. Fortaleza apresentou uma
frequéncia total de 7,6% (TABELA 1) (BRASIL, 2018).

No sexo masculino, as maiores frequéncias foram observadas em Boa Vista
(9,0%), Belo Horizonte (8,6%) e Porto Alegre (8,3%) e as menores em Palmas (3,7%),
Cuiaba (4,2%) e Teresina (4,6%). Entre as mulheres, o diagnostico de Diabetes
mellitus (DM) foi mais frequente em Vitéria e Rio de Janeiro (10,3%) e Recife (8,8%) e
menos frequente em Palmas (5,1%), Macapa (5,2%) e Floriandpolis e Séo Luis (5,6%)
(FIGURAS 4 e 5) (BRASIL, 2018).
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Tabela 1 - Percentual®* de adultos (2 18 anos) que referiram diagnéstico médico
de diabetes, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e o Distrito
Federal. Vigitel, 2017

Sexo
Capitais/DF Total Masculino Feminino
% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Aracaju 6,9 57 - 80 64 45 - 84 72 58 - 86
Belém 6,2 50 - 75 56 38 - 75 68 50 - 85
Belo Horizonte 82 70 - 94 86 66 - 10,7 78 63 - 93
Boa Vista 8,1 48 - 114 90 27 - 153 73 48 - 98
Campo Grande 77 62 - 92 82 54 - 109 73 57 - 88
Cuiaba 58 47 - 6,9 4.2 29 - 55 73 55 - 91
Curitiba 72 58 - 85 74 52 - 96 70 54 - 87
Florianopolis 54 44 - 64 53 37 - 69 56 42 - 69
Fortaleza 76 62 - 90 69 48 - 90 81 63 - 10,0
Goiania 72 60 - 85 81 58 - 104 65 52 - 7.8
Joéo Pessoa 73 60 - 87 78 54 - 10,2 70 55 - 85
Macapa 6,0 41 - 80 70 36 - 103 52 31 - 72
Maceio 78 63 - .92 17 55 - 1000 78 60 - 96
Manaus 70 51 - 88 79 45 - 113 61 45 - 7.8
Natal 6,8 57 - 80 60 42 - 77 76 60 - 92
Palmas 45 33 - 56 37 23 - 52 51 34 - 69
Porto Alegre 80 63 - 97 83 54 - 112 78 59 - 97
Porto Velho 75 53 - 97 64 38 - 90 87 50 - 124
Recife 73 6.2 - 84 54 38 - 71 88 73 - 10,3
Rio Branco 6,2 44 - 79 66 35 - 96 58 40 - 77
Rio de Janeiro 88 75 - 101 7,0 53 - 87 103 83 - 122
Salvador 6,6 55 - 7,7 50 36 - 64 80 64 - 97
Sao Luis 52 40 - 6,3 47 30 - 64 56 40 - 71
Sao Paulo 83 69 - 97 80 59 - 1000 86 68 - 104
Teresina 56 45 - 68 46 31 - 61 65 49 - 81
Vitéria 85 71 - 98 6.2 46 - 79 103 82 - 124
Distrito Federal 73 54 - 92 6,8 38 - 97 78 54 - 10,2

Fonte: Adaptado de Brasil (2018). *Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo
sociodemogréfica da amostra Vigitel a distribuicdo da populacdo adulta da cidade projetada para
0 ano de 2017. IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Figura 4 - Percentual de homens (2 18 anos) que referiram diagnéstico médico de

diabetes, segundo as capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel,

2017
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Fonte: Adaptado de Brasil (2018).

Figura 5 - Percentual de mulheres (2 18 anos) que referiram diagnéstico médico

de diabetes, segundo as capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal.
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No conjunto das 27 cidades, a frequéncia do diagndstico médico prévio de
DM foi de 7,6%, sem diferenca entre 0s sexos. Assim, em ambos 0S sexos, O
diagnoéstico da doenca se tornou mais comum com o avanco da idade, e a frequéncia
do diagnoéstico foi particularmente elevada em pessoas com até oito anos de estudo
(TABELA 2) (BRASIL, 2018).

Tabela 2 - Percentual* de pessoas que referiram diagndstico médico de diabetes
no conjunto da populagao adulta (= 18 anos) das capitais dos estados brasileiros

e do Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade. Vigitel,

2017
Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Idade (anos)

18a24 07 02 - 12 0,2 0,0 - 04 12 02 - 23
25a34 1,7 10 - 25 1,6 0,7 - 25 18 06 - 30
35a44 41 31 - 51 46 2,8 - 63 37 27 - 48
45 a 54 87 76 - 98 8,3 6,8 - 99 90 75 - 105
55 a 64 17,3 15,7 - 189 190 16,1 - 21,8 16,0 14,2 - 17,9
65 e mais 235 220 - 250 230 205 - 255 238 220 - 257
Escolaridade (anos)

0as8 14,8 13,7 - 16,0 12,7 11,1 - 144 16,6 151 - 181
9all 53 47 - 58 48 4.1 - 56 57 48 - 6,5
12 e mais 34 29 - 39 43 3,3 - 52 28 23 - 33
Total 76 72 - 81 71 6,4 - 77 81 75 - 87

Fonte: Adaptado de Brasil (2018). *Percentual ponderado para ajustar a distribui¢céo
sociodemogréfica da amostra Vigitel a distribuicdo da populacdo adulta de cada cidade projetada
para o ano de 2017. IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%.

No Ceard, Santos et al. (2014) destacam que, durante os anos de 2001 a
2012, foram registrados 51.317 hospitalizacdes por DM em pessoas de 20 ou mais
anos de idade, a maioria do sexo feminino (58,4%). As hospitalizacbes gerais por
diabetes mostraram tendéncia crescente (p=0,013; r2=0,560) e, quando estratificadas
por sexo, apresentaram tendéncia crescente para homens (p=0,002; r2=0,734) e

decrescente para mulheres (p<0,001; r?=0,957).
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Esta doenca pode ser reconhecida nos estégios iniciais, quando é chamada
de intolerancia a glicose. O DM pode se mostrar com sintomas caracteristicos, como
sede, polidria, visao turva, perda ponderal e hiperfagia, e em suas formas mais graves,
com cetoacidose ou estado hiperosmolar ndo cetético. Estes ultimos, na auséncia de
tratamento adequado, podem levar ao coma e até a morte. Frequentemente, 0s
sintomas ndo sdo evidentes ou estdo ausentes, principalmente no estagio de pré-
diabetes. Com efeito, hiperglicemia pode ja existir muito tempo antes do diagnoéstico de
DM. Consequentemente, o diagnodstico de DM ou pré-diabetes €, com frequéncia
descoberto em decorréncia de resultados anormais de exames de sangue ou de urina
realizados em avaliagdo laboratorial, ou quando da descoberta de complicacbes
relacionadas ao DM.

Estima-se que o numero de casos nao diagnosticados seja igual ao dos
diagnosticados. Existem evidéncias sugerindo que as complicagdes relacionadas ao
DM comecam precocemente ainda na fase de minimas alteragbes na glicemia,
progredindo nos estagios de pré-diabetes e, posteriormente, DM. Por esse motivo, se
torna por demais importante diagnosticar alteragdes na glicemia precocemente. Niveis
glicémicos elevados em jejum e, principalmente, pos-prandiais, implicam maior risco
cardiovascular (ZAGURY; ZAGURY; OLIVEIRA, 2013).

A American Diabetes Association (ADA) passou a adotar a hemoglobina
glicada como mais uma ferramenta diagndstica para o DM. Valores de A1C maiores ou
iguais a 6,5% indicam o diagndéstico de DM (ZAGURY; ZAGURY; OLIVEIRA, 2013)
(QUADRO 1).

Quadro 1 - Critérios diagndsticos de Diabetes mellitus

AlC maior ou igual a 6,5%* ou
Glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL* ou
TOTG maior ou igual a 200 mg/dL* ou
Glicemia randémica (casual) maior ou igual a 200 mg/dL em
pacientes com sintbmas classicos de
hiperglicemia ou em crise hiperglicémica

* Na auséncia de hiperglicemia inequivoca, os critérios de 1 a 3 devem ser repetidos e
confirmados

Fonte: Adaptado de Zagury; Zagury; Oliveira (2013).

A classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pela
Associacdo Americana de Diabetes (ADA) inclui quatro classes clinicas: DM tipo 1
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(DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM e DM gestacional. H4 ainda
duas categorias, referidas como pré-diabetes, que sédo a glicemia de jejum alterada e a
tolerancia a glicose diminuida. Essas categorias ndo sdo entidades clinicas, mas
fatores de risco para o desenvolvimento de DM e doencas cardiovasculares (DCV)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016b).

Além disso, a histéria e 0 exame fisico da pessoa com DM devem ser
obtidos de maneira completa. O quadro 2 resume 0S principais aspectos a serem
observados na histéria do paciente com DM (BRASIL, 2013).

Quadro 2 - Aspectos relevantes da historia clinica da pessoa com DM

Identificac8o: sexo, idade, raca e condicdo socioecondémica

Historia atual: duracdo conhecida do DM e controle glicémico; sintomas (polidipsia,
polidria, polifagia, emagrecimento, astenia, prurido vulvar ou balanopostite,
diminuicdo brusca da acuidade visual, infec¢des frequentes), apresentacéo inicial e
evolucao dos sintomas, estado atual

Investigacdo sobre diversos aparelhos e fatores de risco: dislipidemia,
tabagismo, sobrepeso e obesidade, sedentarismo, perda de peso, caracteristicas do
sono, fungcéo sexual, dificuldades respiratorias. Queixas sobre infec¢des dentérias,
da pele, de pés e do aparelho genito-urinario; Ulcera de extremidades, parestesias,
disturbios visuais

Historia pregressa: infarto agudo do miocardio (IAM) ou acidente vascular cerebral
(AVC) previos; intercorréncias metabodlicas anteriores (cetoacidose, hiper ou
hipoglicemia etc.); passado cirtrgico e historia gestacional

Historia familiar: de Diabetes mellitus (pais, filhos e irméos), doenca cardiovascular
e outras endocrinopatias

Perfil psicossocial: habitos de vida (incluindo uso de alcool e outras drogas),
condicdes de moradia, trabalho, identificacdo de vulnerabilidades, como
analfabetismo e défice cognitivo, potencial para autocuidado, rede de apoio familiar,
entre outros

Avaliacdo de consumo alimentar: incluindo o consumo de doces e acuUcar, sal,
gordura saturada e cafeina

Medicacdes em uso: uso de medicac¢des que alteram a glicemia (tiazidicos,
betabloqueadores, corticosteroides, contraceptivos hormonais orais, por exemplo);
tratamentos prévios e resultados

Pratica de atividade fisica: sim/ndo, modalidade, tempo (duracao) etc.

Fonte: Adaptado de Brasil (2013).
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A terapia nutricional € um dos componentes fundamentais da abordagem
terapéutica do portador de DM. O plano alimentar, juntamente com a atividade fisica e
as medicacdes antidiabéticas, constituem os pilares do tratamento; este alcanca os
melhores resultados quando envolve toda uma equipe multiprofissional, além do
paciente e seus familiares. A "educacdo em diabetes" garantird que essas modalidades
terapéuticas sejam implantadas e mantidas. O papel do profissional de Nutricdo € dos
mais relevantes no acompanhamento do diabético em qualquer faixa etaria e com as
mais variadas complicacdes. Infelizmente, existem ainda conceitos errbneos no que se
refere a nutricio e DM e, na pratica clinica, observa-se que recomendactes
nutricionais, com pouco ou nenhum respaldo em evidéncias cientificas, continuam
sendo feitas aos portadores da doenca (TOIMIL; FERREIRA, 2016; FRANZ, 2018).

Uma das grandes conquistas na area de Nutricdo e, mais especificamente,
na terapia nutricional em DM, é a individualizacdo do plano alimentar, respeitando-se
necessidades nutricionais, habitos alimentares, estado fisioldgico, atividade fisica
praticada, medicacdo em uso e situacdo socioecondmica (FRANZ, 2018; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). Assim, para que uma pessoa possa suprir suas
necessidades nutricionais, € preciso haver a combinacdo de varios alimentos, pois
alguns nutrientes estdo mais concentrados em um determinado grupo de alimentos do
que em outro (TOIMIL; FERREIRA, 2016).

Os principais objetivos da terapia nutricional para portadores de DM
(TOIMIL; FERREIRA, 2016; FRANZ, 2018):

e Alcancar e manter os parametros metabdlicos satisfatorios, sendo estes:

- niveis sanguineos de glicose no limite normal ou 0 mais préximo possivel da
normalidade, a fim de prevenir ou reduzir as complicagdes decorrentes do DM,;

- perfil de lipoproteinas plasméticas que reduza o risco de doenca
macrovascular;

- niveis pressoricos que reduzam o risco de doengas macro e microvascular.

e Prevenir e tratar as complica¢des cronicas do DM:

- para tanto, ha que modificar a ingestdo de nutrientes e o estilo de vida de
maneira adequada para a prevencdo e o tratamento da obesidade, dislipidemia,
hipertenséo, doencas cardiovasculares e nefropatia.

e Melhorar a saude mediante escolha de alimentos saudaveis e estimulo a

atividade fisica.
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e Abordar as necessidades nutricionais individuais, levando em consideracao suas
preferéncias, aspectos culturais e de estilo de vida e, ao mesmo tempo,

respeitando as intensfes da pessoa e sua vontade de mudar.

A terapia nutricional, no entanto, pode exprimir particularidades em
situacdes especiais na vida de quem porta DM. Os principais objetivos da terapia
nutricional aplicados a situagcdes especificas estdo no quadro 3 e quadro 4 (TOIMIL;
FERREIRA, 2016; FRANZ, 2018).

Quadro 3 - Recomendacgdes nutricionais aplicadas ao Diabetes mellitus (DM)

e Parajovens com DM do tipo 1, prover aporte de energia adequado para assegurar o
crescimento e desenvolvimento normais, e integrar regimes de insulinoterapia aos
hébitos alimentares e de atividade fisica.

e Para individuos com DM do tipo 2, facilitar as mudancas nos habitos alimentares e de
atividade fisica para que reduzam a resisténcia a insulina e melhorem o estado
metabdlico.

e Para mulheres gravidas e lactantes, prover aporte de energia e nutrientes adequados
para resultados satisfatorios.

e Para idosos, prover as necessidades psicossociais e nutricionais apropriadas para
individuos no processo de envelhecimento.

e Para individuos tratados com insulina ou secretagogos de insulina, prover educacéo de
autocuidado para tratamento (e prevencao) de hipoglicemia, doencas agudas e
problemas de glicose sanguinea relacionados ao exercicio fisico.

e Para individuos em risco de DM, diminuir o risco por meio do encorajamento a pratica de
atividades fisicas e simulacdo de escolhas alimentares que facilitem perda de peso
moderada ou pelo menos impeca o ganho de peso.

Fonte: Adaptado de Toimil; Ferreira (2016).

A terapia nutricional para pessoas com DM deve ser individualizada,
levando-se em consideracdo os habitos e preferéncias alimentares, perfil metabdlico,
metas do tratamento e resultados pretendidos. O monitoramento desses parametros,
tais como peso corporal, pressao arterial, glicose plasméatica em jejum e po6s-prandial,
hemoglobina glicosilada, perfil lipidico e funcdo renal, assim como a avaliagdo da
gualidade de vida, sdo essenciais no acompanhamento dessas pessoas, para
promover adequacdes na terapia e assegurar beneficios a curto e longo prazos. O
profissional de NutricAo deve estar integrado na equipe de saude que lida com
diabéticos, uma vez que o plano alimentar € uma das bases de seu tratamento. A

educagcdo em diabetes, que deveria estar acessivel a todos os que tém DM, deve
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fornecer subsidios para que possam realizar o autocuidado, estando obviamente
incluidos os conhecimentos sobre nutricao e dieta (TOIMIL; FERREIRA, 2016; FRANZ,
2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016b).

Quadro 4 - Objetivos da Terapia Nutricional Clinica para o Diabetes Mellitus

Objetivos da terapia nutricional clinica que se aplicam a individuos em risco para
diabetes ou com pré-diabetes

1. Diminuir o risco de diabetes e doenca cardiovascular pela promoc¢édo de escolhas
alimentares saudaveis e pratica de atividade fisica levando a perda pequena e posterior
manutencéo do peso corporal.

Objetivos da terapia nutricional clinica para individuos diabéticos

1. Na medida do posivel, obter e manter:

e niveis sanguineos de glicose dentro do normal ou o mais préximo do normal, o mais
seguro possivel;

o perfil lipidico ou lipoproteico que reduza o risco de doenca vascular; e
e niveis de pressao arterial que reduzam o risco de doenca vascular.

2. Prevenir, ou pelo menos retardar, a velocidade de desenvolvimento de complicacdes
cronicas do diabetes por modificacao da ingestdo de nutrientes e pratica de atividade fisica.

3. Determinar as necessidade nutricional de forma individualizada, considerando preferéncias
pessoais e culturais e intento de mudar.

4. Determinar as escolhas alimentares com base n&o apenas em evidéncias e manter o
prazer de comer.

Objetivos da terapia nutricional que se aplicam a situagcdes especificas

1. Para jovens com diabetes do tipo 1, jovens com diabetes do tipo 2, gestantes e lactantes e
idosos diabéticos, deve-se atentar para atender as necessidades nutricionais especificas
para esses ciclos da vida.

2. Para quem é tratado com insulina ou secretagogos de insulina, fornecer treinamento para
automonitoramento para se exercitar de forma segura, prevenir e tratar hipoglicemia e tratar
enfermidades agudas.

Fonte: Adaptado de Franz (2016), apud American Diabetes Association (2007).

Destaca-se, assim, que a influéncia econémica do DM sobre a sociedade atual é
enorme. Ele incide ndo apenas sobre os sistemas de saude, mas, também, sobre as
pessoas e suas familias, e ocasiona perda de Qualidade de Vida Relacionada a Saude
(QVRS), com alto grau de limitacado nas atividades de trabalho e de lazer (BORGES;
LACERDA, 2018).

Em sintese, € evidente a preocupacao crescente dos profissionais de saiude em
relacdo ao diabetes, uma vez que sua prevaléncia vem aumentando de maneira
epidémica, onerando os cofres publicos e afetando a QVRS das pessoas que portam
tal patologia (CORREA, 2014).
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2.2 QUALIDADE DE VIDA, PROMOCAO DA SAUDE E MODELO DE ATENCAO NO
DIABETES MELLITUS: BREVE INTRODUCAO

De acordo com Barbosa (2012), a expressao “qualidade de vida” foi
aplicada pela primeira vez em 1964 por Lyndon Johnson. Neste periodo, o entdo
presidente dos Estados Unidos da América, ao declarar que "[...] os objetivos ndo
podem ser medidos através do balanco dos bancos. Eles s6 podem ser medidos
através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas”. Assim, 0 interesse em
conceitos como "padréo de vida" e "qualidade de vida" foi inicialmente partilhado por
cientistas sociais, fildsofos e politicos.

Com efeito, sabe-se que, com o crescente desenvolvimento tecnoldgico
da Medicina e Ciéncias afins, houve uma consequéncia negativa a sua progressiva
desumanizacdo. A preocupacdo com o conceito de "qualidade de vida" refere-se a
um movimento dentro das Ciéncias Humanas e Biologicas no sentido de valorizar
parametros mais amplos do que o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade
ou 0 aumento da expectativa de vida (FLECK, 2000).

Para Minayo, Hartz e Buss (2000), o minimo que se pode falar sobre a
gualidade de vida relaciona-se a satisfacdo das necessidades mais elementares da
vida humana, ou determinantes sociais em saude, como: alimentacao, direito a 4gua
potavel, habitacdo, trabalho, educacao, saude e lazer; elementos materiais que se
relacionam ao conforto, bem-estar e realizacao individual e coletiva. Configuram-se,
portanto, como componentes passiveis de mensuragdo e comparacdo, mesmo
levando-se em conta a necessidade permanente de relativiza-los culturalmente no
tempo e no espaco.

Mendonga (2006) expressa que um elemento fundamental na discussao
sobre o conceito de qualidade de vida é o dimensionamento da equidade na
distribuicdo espacial e no acesso social a servicos e recursos urbanos. E necessario
gue todos os sujeitos tenham direitos iguais na oferta e no acesso. O autor enfatiza,
ainda que a questao regional interfere na avaliacdo da qualidade de vida, pois, em
cidades que s&o polo de desenvolvimento, € mais importante a existéncia de
determinados servigcos urbanos de suporte ao desenvolvimento econémico regional.
Em cidades com populacdo de baixa renda e baixa variacdo do Produto Interno

Bruto (PIB) o0 acesso a servicos de educacéo e saude tera maior peso na Qualidade
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de Vida (QV) na medida em que ali s&o recursos mais escassos do que nas regioes
de desenvolvimento e populagdo com maior renda.

Para Soares et al.,, (2011), duas tendéncias predominam quanto a
conceituagcdo de qualidade de vida: “qualidade de vida como um conceito mais
genérico”, e “Qualidade de Vida Relacionada a Saude - QVRS”. Na primeira
tendéncia, qualidade de vida tem um sentido mais amplo, compativel com a
definicdo da OMS. Este € um conceito que reflete a complexidade do construto e
busca inter-relacionar o meio ambiente com os aspectos fisicos, psicoldgicos, nivel
de independéncia, relagbes sociais e crengas pessoais. A expressao qualidade de
vida relacionada a satde tem um sentido mais restrito, que implica os aspectos mais
diretamente associados as doencas ou intervencées em saude, significando o valor
que € atribuido a vida, ponderado pelas deterioracdes funcionais; as percepcodes e
condicbes sociais que sdo induzidas pela doenca, agravos, tratamentos e a
organizagao politica e econdmica do sistema assistencial.

Na noticia de Freire et al. (2014), a QVRS dos pacientes € objeto de
destaque nas ultimas duas décadas. Estudos demandam encontrar os fatores com
maior destaque que influenciam na QVRS, com o objetivo de aperfeicoar
instrumentos com maior fidedignidade e confiabilidade aos fatores fisicos,
emaocionais, sociais e espirituais.

Para Yamada, Merz e Kisvetrova (2014), abordar qualquer fator
modificavel que possa minimizar o impacto negativo da comorbidade na QVRS
beneficiaria as politicas de saude. Quando definidos e aplicados, os estudos podem
fornecer métodos abrangentes e sensiveis e promover informacdes relevantes sobre
a carga da doenca ao paciente e a eficacia do tratamento.

Neste contexto, atualmente, a QVRS é objeto de investigacdo envolvendo
pacientes com DM, com o objetivo de refletir, de maneira mais global, o estado de
saude e bem-estar desse grupo de pessoas (AGUIAR et al., 2008).

O DM é uma doenca que pode depreciar a QVRS, afetando distintos
ambitos, como debilidade do estado fisico, prejuizo da capacidade funcional, dor em
membros inferiores, falta de vitalidade, dificuldade em relacionamentos sociais,
instabilidade emocional, dentre outros (FARIA et al., 2013).

Conhecer os aspectos da QVRS das pessoas com DM permite identificar
0s pontos de maior relevancia para o planejamento e implementacédo de acfes em

saude e para a prevencao e promoc¢ao da saude. Também favorece a capacitacado
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dos pacientes com DM para eleger hébitos saudaveis no cotidiano com vistas a
melhoria na qualidade de vida (QV) (FERREIRA; SANTOS, 2009). As avaliacOes da
equipe multiprofissional deveriam estar atreladas a avaliacbes da QV para
redimensionar as intervencdes aos pacientes com DM, e, assim, contribuir com a
promocao da saude de tais pessoas (JUNIOR; HELENO; LOPES, 2013).

Neste sentido, destaca-se a promoc¢do da saude, definida na Carta de
Ottawa (1986) como: “[...] promoc¢ao da saude como processo de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma
maior participagdo no controle deste processo”. (BRASIL, 1996, p.11). Esse
documento assume a ideia de que a saude é o0 maior recurso para O
desenvolvimento social, econbémico e pessoal, assim como uma importante
dimenséo da qualidade de vida (BUSS, 2000; BUSS; FILHO, 2007).

A Carta de Ottawa propde cinco campos centrais de acdo/atuacdo, a
saber: elaboracdo e implementacdo de politicas publicas saudaveis; criacdo de
ambientes favoraveis a saude; reforco da acdo comunitaria; desenvolvimento de
habilidades pessoais e reorientacdo dos servicos de salude (BRASIL, 1996).

No conceito da Carta de Ottawa, € explicitada a necessidade de abordar
as tematicas emergentes relacionadas aos valores de justica social e equidade nas
acOes e politicas de saude. A carta expressa que as agdes comunitarias s6 serdo
efetivas com a participacdo popular garantida, desde o acesso total e continuo a
informacdo e as oportunidades de aprendizagem nesta area. Para tanto, €
necessaria a divulgacdo de informacdes em Educacdo em Saude, em qualquer
ambiente coletivo sob a responsabilidade de variadas instituicdes (WESTPHAL,
2015).

A Promocao da Saude, por envolver a participacdo da comunidade e dos
distintos setores em prol de operacionalizar agées para melhorar a qualidade de vida
da populacéo, torna-se um compromisso fundamental do Sistema Unico de Sautde
(SUS) (MALTA et el., 2016). O SUS, como politica brasileira de saude, desde sua
elaboracdo e fundamentagdo, mantém um didlogo com as reflexbes e os
movimentos da promocéo da saude. O SUS, na Lei Organica da Saude, a Lei n°
8.080/1990, incorporou o conceito ampliado de saude resultante dos estilos de vida,
de organizacdo e de producdo em um determinado contexto historico, social e
cultural, buscando superar a visdo da saude como auséncia de doencga, focada em
situacdes bioldgicas (BRASIL, 2015; MALTA, SILVA JUNIOR, 2014).
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Neste sentido, a promocao da saude estd intimamente ligada também aos
“determinantes sociais de saude”, correlacionando-se com o0 processo saude-
doenca-pobreza, este ultimo influenciando nas condi¢ces de vida e saude de uma
populacao. Portanto, de acordo com Dahlgren e Whitehead (1998), os determinantes
sociais em saude sdo multifatoriais e complexos, envolvendo variados aspectos
(FIGURA 6).

Figura 6 - Modelo da determinacéo social da saude de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Dahlgren; Whitehead (1998).

O modelo de Dahlgren e Whitehead inclui os determinantes sociais da
saude dispostos em diversificadas camadas concéntricas, segundo seu nivel de
abrangéncia, desde um estrato mais proximo aos determinantes individuais até uma
classe distal onde estdo os macrodeterminantes. O modelo enfatiza as interagdes:
estilos de vida individuais estdo envoltos nas redes sociais e comunitarias e nas
condi¢cbes de vida e de trabalho, as quais, por sua vez, se relacionam com o ambiente
mais amplo de natureza econ6mica, cultural e econémica (MENDES, 2012).

A partir do referéncial terérico expresso na literatura, novos modelos tém

sido propostos, como o da figura 7, adotado pelo texto de referéncia para a
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Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais de Saude, realizada no Rio de
Janeiro em 2011 (ORGANIZA(}AO MUNDIAL DA SAUDE, 2011; ALMEIDA-FILHO;
PAIM, 2014). Esse diagrama destaca os determinantes estruturais das desigualdades
de saude e os intermediarios da saude. Entre 0s primeiros encontram-se a posicao
socioeconOmica (classe social, género, etnia, educacdo, renda e ocupagéo) e o
contexto socioecondmico e politico. No caso dos determinantes intermediarios,
destacam-se o capital social e o sistema de saude. Ainda que n&do haja uma
preocupacdo fundamental em conceituar saude nessa proposta, constata-se um
esforco no sentido de indicar possiveis relagdes entre determinantes sociais capazes
de ter influxo sobre a equidade em saude e o bem-estar (QVRS) (ALMEIDA-FILHO;
PAIM, 2014; BORDE; HERNANDEZ-ALVAREZ; PORTO, 2015; GARBOIS; SODRE;
DALBELLO-ARAUJO, 2017).

Figura 7 - Marco conceitual dos determinantes sociais da saude
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Fonte: Solar & Irwin (2010).

Neste sentido, destacam-se na figura 8 alguns exemplos de determinantes
sociais em saude no nivel macro, estes sdo: os determinantes ambientais, econémicos
e sociais. Esses condicionantes em salude estdo associados a QVRS. Assim, atuar
nesses determinantes se faz necessario por meio da macro e micropolitica (BARATA,
2006; CARRAPATO; CORREIA; GARCIA, 2017).
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Figura 8 - Exemplos de determinantes da saude divididos pelas trés categorias
consideradas
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Fonte: Elaborado com suporte em Carrapato, Correia e Garcia (2017); Campos, Saturno e
Carneiro (2010); George (2011); Carvalho (2012).

Com efeito, por meio das evidéncias recolhidas na literatura internacional
sobre os modelos de atencio a saude e a singularidade do Sistema Unica de Saude
(SUS) fez com que Mendes (2011) desenvolvesse um Modelo de Atencdo as
Condicdes Crbnicas (MACC) que pudesse ser aplicado ao sistema publico de saude
brasileiro (MENDES, 2012) (FIGURA 9).

O MACC deve ser lido em trés colunas: na coluna da esquerda, sob
influéncia do Modelo da Piramide de Riscos (MPR), esta a populagéo total estratificada
em subpopulacdes por estratos de riscos. Na coluna da direita, sob influéncia do
modelo de determinac¢éo social da saude de Dahlgren e Whitehead, estdo os variados
niveis de determinacéo social da saude: os determinantes intermediérios, proximais e
individuais. E claro que, sendo um modelo de atencdo a salde, ndo caberia, aqui,
incluir os macrodeterminantes distais da saude. Na coluna do meio estdo, sob
influéncia do modelo de atencdo as condi¢des cronicas (CCM), os cinco niveis das
intervencdes de saude sobre os determinantes e suas populacdes: intervencdes

promocionais, preventivas e de gestéo da clinica (MENDES, 2012).
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Figura 9 - Modelo de Atencéo as Condi¢bes Crénicas (MACC)
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Fonte: Mendes (2011).

As intervencgdes preventivas sobre os fatores de risco podem ser feitas com
base em populacdes, em comunidades e/ou em pessoas. As intervencdes nesses trés
ambitos devem ser realizadas por meio de processos de estratificacdo de riscos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002; MENDES, 2012) e nos ambitos macro,
meso ou microssociais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003; MENDES,
2012).

Uma matriz para implementacdo das intervencdes de prevencdo das
condicdes de saude foi proposta pelo Observatério Europeu de Sistemas de Saude
(FIGUERAS et al., 2008) e foi adaptada na figura 10 (MENDES, 2012).

Assim, a figura 10 indica que a matriz de prevencao das condi¢cfes de saude
articula trés componentes: os espacos de intervencdo, os fatores de risco constituidos
pelos determinantes sociais da saude proximais e os grupos populacionais (MENDES,
2012). Neste sentido, os espacos de intervencdo ocorrem nos ambitos macro, meso e

microssociais.
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Figura 10 - Matriz da prevencéo das condi¢cdes de saude
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Fonte: Figueras et al., (2008) e Mendes (2012).

Os governos tém um papel crucial a desempenhar na prevencao das
condicBes de saude, em especial, na protecdo aos grupos vulneraveis. Muitos creem
gue se as pessoas desenvolvem condi¢des crénicas em funcdo de comportamentos ou
de estilos de vida inadequados, tornam-se responsaveis por suas enfermidades. Como
adverte, a OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005), a responsabilidade
individual s6 pode ser imputada quando as pessoas tém acesso igual a uma vida
saudavel e recebem apoio para tomar decisbes sobre sua saude, ndo cabendo a
“vitimizacéo” dos portadores de condi¢des cronicas (MENDES, 2012).

Portanto, a equipe multidisciplinar pode e deve atuar também nesses
determinantes na micropolitica do trabalho vivo em saude, por meio de Educacdo em
Saulde com os pacientes diabéticos, o que pode proporcionar a estes melhor Qualidade
de Vida Relacionada a Saude, orientando-os quanto a composicéo de dieta saudavel e

a incorporacao da atividade fisica como estilo de vida adequado (SALES-PERES et al.,
2016).
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2.3 INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL: ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS, CONCEITUAIS E AVALIATIVOS

No Brasil, as discussdes envolvendo a seguranca alimentar e a nutricional
(SAN) e o Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA) ocuparam de modo
crescente a agenda publica nacional até 2015, tanto pela atuacao do Estado como pela
participacdo da sociedade civil (MONTEIRO et al., 2014).

De acordo com a Organizacdo das Nacfes Unidas para a Alimentacdo e a
Agricultura (FAO, 2017), estima-se que, em 2016, 0 numero de pessoas que sofrem de
desnutricdo crénica no mundo aumentou para 815 milhdes (contra 777 milhdes em
2015) - embora esse valor ainda seja inferior aos quase 900 milhdes registrados em
2000. O numero absoluto de pessoas no mundo afetadas pela falta cronica de
alimentos comecou a aumentar em 2014 - de 775 milhdes de pessoas para 777
milhdes em 2015 - e agora estima-se que tenha aumentado ainda mais, para 815
milhdes em 2016 (FAO, 2017) (FIGURA 11).

Na regido das Américas, a desnutricdo sucede todas as suas modalidades.
Além disso, 0 sobrepeso e a obesidade também sdo problemas graves de saude
publica que mostram uma tendéncia generalizada de constante crescimento, afetando
principalmente, as mulheres. Um dos fatores mais importantes que promove ganho de
peso € o consumo de produtos ultraprocessados de baixo valor nutricional e com alto
teor de acucar, gordura e sal (ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS PARA
LA ALIMENTACION Y LA AGRICULTURA; LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE
LA SALUD, 2017).

Destaca-se, com efeito, o feito de que a fome afeta principalmente os paises
em desenvolvimento, particularmente na Africa Subsariana e na Asia do Sul. Porém, a
escassez alimentar e a ma nutricdo, todavia, sdo problemas relevantes também nos
Estados Unidos (onde 50 milhdes de pessoas enfrentam a inseguranca alimentar) e
em varios paises europeus, onde as desigualdades estdo a aumentar e a exclusao
social agrava problemas de inseguranca alimentar. Assim, uma a cada nove pessoas
no mundo ndo tem o que comer, e isso afeta a humanidade como um todo. A fome
diminui os progressos em areas importantes que conectam nacdes e compromete o
desenvolvimento global (FERREIRA, 2018).
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Figura 11 — Prevaléncia e niumero de pessoas subalimentadas no mundo de 2000
a 2016
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NOTA: Prevalencia y nimero de personas subalimentadas en el mundo, 2000-2016.

Fonte: Adaptado de FAO (2017).

Relativamente a desnutricdo, na América Latina e Caribe, a figura 12 mostra
a evolucdo que teve esse indicador durante os anos de 1990-1992 e 2014-2016,
guando se evidenciou uma tendéncia da reducdo da prevaléncia de desnutricao.
Mesmo assim, ainda 5,5% da populacdo, cerca de 34,3 milhdes de pessoas, nao
tiveram suas necessidades diarias de energia contempladas (ORGANIZACION DE
LAS NACIONES UNIDAS PARA LA ALIMENTACION Y LA AGRICULTURA Y LA
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2017).

Neste sentido, o Diretor Geral da FAO, José Graziano da Silva (2018), alerta
para que os paises da América Latina e Caribe combatam todas as formas de ma
nutricdo, incluindo o sobrepeso e a obesidade. Durante conferéncia da agéncia da
Organizagéo das Nagbes Unidas (ONU) para a regiao, na Jamaica, o referido dirigente
afirmou que “[...] erradicar a fome ndo deve ser a Unica preocupa¢do em uma regido na
qual o sobrepeso afeta 7% das criangas com menos de cinco anos e na qual 20% dos
adultos dos 24 paises sdo obesos”. (SILVA, 2018).
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Figura 12 - Evolucgéo da prevaléncia de desnutricdo na América Latina e Caribe
(1990-1992 e 2014-2016), em porcentagem
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Fonte: Adaptado da Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la
Agricultura y la Organizacion Panamericana de la Salud (2017).

Malgrado o Brasil ter hoje saido do Mapa da Fome da Organizacdo das
NacbOes Unidas (ONU) h&a trés anos, entidades da sociedade civil alertam para a
possibilidade de a fome e a inseguranca alimentar aumentarem no Pais. Segundo a
pesquisadora Rosana Magalhdes (2017), o Banco Mundial projeta um aumento da
pobreza extrema no Pais e se estima que até 10% da populacdo terdo uma renda per
capita inferior a 1,25 ddlar por dia neste ano. “O Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) também reforca essa tendéncia, apontando que a quantidade de
pessoas com renda inferir a 25% do salario minimo tem crescido desde 2015”.
(MAGALHAES, 2017). Em uma economia monetarizada como a nacional e, em raz&o
da precariedade dos equipamentos publicos e a fragilidade dos chamados buffers, ou
seja, mecanismos de suporte social para ‘amortecer’ as influéncias negativas da crise
econdbmica, é possivel que afome e a desnutricdo voltem a ameacar a populacao
(MAGALHAES, 2017).
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Magalhdes (2017), ressalta ainda que, apesar dos avancos das Ultimas
décadas, “[...] o Brasil continua sendo um pais extremamente desigual’, porque as
“politicas publicas permanecem apresentando baixa efetividade e pouco impacto

redistributivo”. A pesquisadora também esclarece que a fome.

Nao se resume a falta absoluta de alimentos, mas também as restricdes
gualitativas. Paradoxalmente o crescimento da obesidade expressa uma face
da fome e da méa nutricdo na medida em que ha, para além do excesso de
calorias, fortes desequilibrios nutricionais e frequentemente falta de alimentos
protetores na dieta. Fome e pobreza ndo sdo sinbnimos, mas claramente sao
condicdes fortemente associadas. Assim, em contextos onde existem
desigualdades sociais de género, educacdo, étnicas, ocupacionais etc., sem
davida estdo também ameacadas as chances de equilibrio alimentar e
superacdo da fome (MAGALHAES, 2017).

Neste sentido, de acordo com Burity, Franceschini e Valente (2010), a
inseguranca alimentar se configura como a violacdo, inaceitavel, do direito humano a
alimentacdo adequada manifestando-se de maneiras diversas, desde uma situacédo de
desconforto psicolégico, como ansiedade em virtude da preocupacdo com a ideia de o
alimento venha a faltar no domicilio por falta de recursos para sua aquisicdo, até uma
dimenséao concreta e fisica, caracterizada pelas restricdes quantitativas de alimentos, o
gue compromete e coloca em risco a saude, o bem-estar das pessoas, assim como a
sua qualidade de vida.

Ressalta-se que a Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN), além de ser um
direito fundamental, inerente a dignidade humana, as dimensées mdultiplas em torno
desta devem ser respeitadas. A esse respeito, a Lei 11.346 de 1996 (CONSEA, 2011),

conceitua SAN como:

Art. 3° A segurancga alimentar e nutricional consiste na realizagdo do direito de
todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades
essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras de saude que
respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econdmica e
socialmente sustentaveis.

Art. 4° A seguranca alimentar e nutricional abrange:

| — a ampliacé@o das condi¢des de acesso aos alimentos por meio da producéo,
em especial da agricultura tradicional e familiar, do processamento, da
industrializacédo, da comercializagdo, incluindo-se os acordos internacionais, do
abastecimento e da distribuicdo dos alimentos, incluindo-se a 4gua, bem como
da geracdo de emprego e da redistribuicao da renda;

Il — a conservacao da biodiversidade e a utilizagdo sustentavel dos recursos;

Il — a promocao da saude, da nutricdo e da alimentacdo da populacéo,
incluindo-se grupos populacionais especificos e populacdes em situacdo de
vulnerabilidade social;

IV — a garantia da qualidade bioldgica, sanitéria, nutricional e tecnolégica dos
alimentos, bem como seu aproveitamento, estimulando praticas alimentares e
estilos de vida saudaveis que respeitem a diversidade étnica e racial e cultural
da populacao;
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V — a produgédo de conhecimento e 0 acesso a informacéao; e
VI — a implementacdo de politicas publicas e estratégias sustentaveis e
participativas de producdo, comercializacdo e consumo de alimentos,
respeitando-se as multiplas caracteristicas culturais do pais.

De acordo com Nascimento e Andrade (2010), admite-se que a inseguranca
alimentar e nutricional no Brasil esteja condicionada pela falta de acesso a alimentagéo
de qualidade, fator este que depende, predominantemente, da relacéo entre a renda e
0 preco dos alimentos.

A seguranca alimentar e nutricional pode ser avaliada por meio de
indicadores que mensuram indiretamente a vulnerabilidade da familia a situagéo de
fome, ou seja, de inseguranca alimentar e nutricional. Esses indicadores estao
associados a ocorréncia de inseguranca alimentar nos domicilios, como:
disponibilidade de alimentos (hacional, regional ou local), consumo cal6rico médio,
rendimento familiar, consumo alimentar e dados antropométricos. Tais indicadores
indiretos, entretanto, referem-se, em geral, aos determinantes de inseguranca
alimentar e nutricional ou as suas consequéncias para a saude, sendo, portanto,
limitados para a apreensdo do fendmeno da insuficiéncia ou falta de acesso aos
alimentos (PEREZ ESCAMILLA; SEGALL-CORREA, 2008; KEPPLE; SEGALL-
CORREA, 2011).

Com o objetivo de mensurar diretamente a inseguranca alimentar, foi
desenvolvido pelo Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (United States
Department of Agriculture - USDA) um questionario com 18 itens, capaz de medir
diretamente a insegurancga alimentar e a fome (JONES et al., 2013).

Assim, a atencdo permanente a importancia da SAN, no Brasil e no mundo,
nas interfaces nutricdo - saude - Ciéncias Sociais, tornou relevante a busca por
indicadores capazes de acompanhar a sua evolucédo, avaliar o influxo das intervencdes
e estabelecer comparacbes tempo-espacial (PEREIRA; SANTOS, 2008). No Brasil,
pesquisadores de varias instituicdes validaram um método para a avaliacdo direta da
SAN, denominada Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), que classifica o
domicilio em seguro ou inseguro nos niveis leve, moderado e grave (SEGALL-
CORREA et al., 2004; PEREZ-ESCAMILLA et al., 2004; PEREZ-ESCAMILLA, R.;
SEGALL-CORREA, 2008). A validacdo da EBIA possibilitou contemplar as
especificidades e as diversidades nacionais, tornando-se um instrumento aplicavel
tanto nas zonas rurais como nas urbanas (SEGALL-CORREA; MARIN-LEON, 2009).
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Essa escala é reconhecida como indicador sensivel para detectar familias em risco de
inseguranca alimentar e como instrumento relevante para avaliar os efeitos das
politicas publicas (BEZERRA; OLINDA; PEDRAZA, 2017).

Em tais circunstancias, o United Nations Children's Fund (UNICEF, 1998) e
Frankenberger et al. (1997) permitiram a Smith (2003) uma adaptacdo de seu modelo
tedrico, no qual indica que seguranca alimentar e nutricional é fruto da interacdo da
seguranca alimentar e seguranca de uma boa saude, determinadas pelo fator renda
domiciliar (FIGURA 13).

Figura 13 - Marco conceitual de Seguranca Alimentar e Nutricional
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Fonte: Smith (2003).

A exposicéo a inseguranca alimentar e nutricional também esta associada a
outros eventos adversos, como a ocorréncia de doencas crbnicas, sintomas
depressivos e absenteismo escolar (SELIGMAN; LARAIA; KUSHEL, 2010; LEUNG et
al., 2015; TAMIRU et al., 2016; SANTOS et al., 2018). Assim, além de violacdo de
direitos humanos, a inseguranca alimentar representa importante problema estrutural
da sociedade (SANTOS et al., 2018).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Analisar a existéncia de associa¢do entre Qualidade de Vida Relacionada a
Saude e a Inseguranca Alimentar e Nutricional em adultos diabéticos atendidos na

atencdo ambulatorial especializada.

3.2 ESPECIFICOS

Descrever caracteristicas sociodemogréficas e clinicas.
Mensurar a inseguranca alimentar e nutricional.

Identificar a Qualidade de Vida Relacionada a Saude.

A

Testar a existéncia de associacdo entre “Qualidade de Vida Relacionada a
Saude” com a inseguranca alimentar e nutricional e as caracteristicas

sociodemograficas e clinicas.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo ora realizado conforma na pesquisa de carater observacional
transversal, do tipo descritivo e analitico.

Nos estudos observacionais (ndo experimentais, ou de observacdes) o
pesquisador estuda, observa e registra a doenca e 0s seus atributos, e a maneira
como esta se relaciona com outras condi¢gdes/atributos (exposicdo) sem ter qualquer
intervencdo (FRONTEIRA, 2013).

No estudo transversal, as medi¢cbes serdo obtidas em um s6 momento, sem
seguimento. S&o U(teis quando se quer descrever variaveis e seus padrdes de
distribuicdo (HULLEY et al., 2015).

De acordo com Fletcher, Fletcher e Fletcher (2014), os estudos transversais
buscam delimitar parametros e estabelecer hipdteses sobre possiveis relacbes entre
variaveis dependentes e independentes considerando medidas contingenciais.

Para Lopes (2013) estudos transversais explicitam trés caracteristicas
essenciais: (1) as mensuracdes sao feitas em um s6 momento de tempo; (2) séo Uteis
quando se quer descrever variaveis e seus padrées de distribuicdo; e (3) constituem
desenho Unico que possibilita identificar a prevaléncia de um fenbmeno de interesse.

A abordagem descritiva envolve a analise frequencial (absoluta e
percentual) e/ou medidas (ARANGO, 2009). De efeito, nos estudos analiticos, buscam-
se associacoes entre o desfecho e a exposicdo ao fator de risco (HULLEY et al., 2015).

4.2 LOCAL E PERIODO

Este ensaio foi realizado no Ambulatério de Endocrinologia do Hospital
Geral de Fortaleza (HGF), localizado na cidade de Fortaleza, Capital do Estado do
Ceard, no periodo total de janeiro de 2017 a fevereiro de 2019, com coleta de dados
realizada de julho a dezembro de 2018.

O Hospital Geral de Fortaleza, Ceara, foi inaugurado em 23 de maio de
1969, como unidade pertencente ao extinto Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia e Social (INAMPS); idealizado para ser Centro de Referéncia para o Norte

e Nordeste no tocante a assisténcia de alta complexidade. Desde o ano de 1990,
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quando de sua estadualizac&o, o hospital passou a integrar o Sistema Unico de Satde
(SUS) na rede assistencial da Secretaria da Saude do Estado do Ceara (SESA), 6rgéo
do Poder Executivo (CEARA, 2015) (FIGURA 14).

Atualmente, o HGF é o maior hospital publico da rede estadual, referéncia
em procedimentos de alta complexidade, realizando transplantes e neurocirurgias, bem
como prestando assisténcia em Acidente Vascular Cerebral (AVC) e outras patologias
neuroldgicas, ortopedia, obstetricia de alto risco, tratamentos clinicos especializados,
atendimentos a pacientes diabéticos, dentre outros. Integra a rede de Hospitais-
Sentinela, Hospital Amigo da Crianca, Rede Cegonha e, por ultimo, foi incluido no
Programa SOS Emergéncia, do Ministério da Salde. E referéncia em 63
especialidades e subespecialidades (CEARA, 2015).

Figura 14 - Hospital Geral de Fortaleza - HGF

T,

Fonte: Adaptado de Ceara (2015).
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4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populagédo incluida neste estudo foi constituida por 360 adultos diabéticos
atendidos no Ambulatério de Endocrinologia do Hospital Geral de Fortaleza (HGF). A
amostra foi obtida por meio da formula de calculo amostral proposto por Lwanga e
Lemeshow (1991), sendo assim, constituida por 125 diabéticos adultos.

Considerou-se, para o calculo amostral, o teste de hipétese monocaudal,

com prevaléncia de 61,8%, poder do teste de 80% e nivel de significancia de 5%.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os participantes do estudo atenderam aos seguintes critérios de incluséo:
Pessoas adultas, com 20 a 59 anos de idade, de ambos 0s sexos e portadores de
algum tipo de DM (DM1 e/ou DM2) diagnosticado.

Foram considerados como critérios de exclusdo: pessoas com doencas
mentais graves, com acentuado défice cognitivo ou barreiras linguisticas e outras

patologias que dificultassem a coleta das informacoes.

4.5 VARIAVEIS

Neste estudo, a varidvel dependente foi a ocorréncia de Qualidade de Vida
Relacionada a Saude (QVRS) (desfecho), relacionando os dominios Satisfacéao,
Impacto, Preocupacdes: Social/Vocacional, Preocupacfes Relacionadas ao Diabetes,
conforme o quadro 5. Para efeito de andlise dos dados, o desfecho foi dicotomizado
(sem QVRS - foram considerados as respostas de 3 a 5, em uma escala de 1 a 5;
com QVRS - considerados de 1 a 2). Nesta escala, quanto mais préximo de 1 estiver o

resultado (a resposta do participante), melhor a avaliacdo da QVRS (QUADRO 5).
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Quadro 5 - Dominios relacionados a QVRS e sua classificacdo de acordo com
DQOL-Brasil

Dominios Classificacéo

Muito satisfeito (1); Bastante satisfeito (2);
Satisfacéo Médio satisfeito (3); Pouco satisfeito (4); Nada

satisfeito (5)

Nunca (1); Quase nunca (2); As vezes (3);

Impacto Quase sempre (4); Sempre (5)

Nunca (1); Quase nunca (2); As vezes (3);

Preocupacbes: social / vocacional Quase sempre (4); Sempre (5)

Nunca (1); Quase nunca (2); As vezes (3);

Preocupacoes relacionadas ao diabetes Quase sempre (4); Sempre (5)

Fonte: Elaboracao prépria, com suporte nos dados da pesquisa.

A fundamentacédo tedrica das variaveis independentes ou explicativas e a
variavel-desfecho, com a identificacdo numérica da variavel, nome da variavel,
categorizacao (exposto/referéncia), definicdo, autor e ano de publicacdo, assim como a
revista ou base de dados em que foram publicados os estudos, estdo descritas no

quadro 6.
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Quadro 6 - Fundamentacdao teorica das variaveis: desfecho (QVRS) e associativas (sociodemogréficas e clinicas)
investigadas no estudo. Fortaleza, 2018

N° Variaveis Categorizagéao Definigcao Autor/ano Revista/base de dados

analisadas (exposto/referéncia)

1 | Qualidade de Vida | 1. Sem QVRS; Para efeito de 1. Marques (2016); 1. Banco de Teses e Dissertacdes
Rellacionada a 2. Com QVRS; analise dos dgdos, 2. Aguiar et al., USP (http://www.teses.usp.br/);
Satde (DQOL- o desfecho foi (2008); 2. Arquivo Brasileiro de
BRASIL) dicotomizado (sem | 3 ~qrer et g1, Endocrinologia e Metabologia;

gxgg) ((:SEOPRI o | (2008) 3. Arquivo Brasileiro de
AUTOR). Além 4. Frota: Guedes: Endoc'rlnologla e Metabologia;
disso, as respostas Lopes (2015); 4. Revista Rene;
referentes a cada | 5. Brasil; Pantarolo; | 5. Revista Ciéncia Farmacéutica
dominio Correr (2014); Bésica Aplicada;
(satisfac&o; 6. Lagana et al., 6. Revista Médica UFPR;
impacto; (2014); 7. Revista Brasileira de Obesidade,
preocupacoes. 7. Vignoli; Mezzomo | Nutricio e Emagrecimento;
social/vocacional e (2015): _ _
preocupacoes - . 8. Internguonal Jogrngl of Diabetes
relacionadas ao 8. Brasil; Souza, Developing Countries;
diabetes) foram Pantar.olo, Correr
analisadas (2015);
individualmente
por meio da
estatistica
descritiva
(frequéncia
absoluta e relativa)

2 | Sexo 1. Feminino; Foram 1. Vignoli; Mezzomo | 1. Revista Brasileira de

2. Masculino: consideradas as (2015); Obesidade, Nutri¢éo e

pessoas dos

2. Sociedade

Emagrecimento;
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sexos, feminino e | Brasileira de 2. Site da Sociedade Brasileira de
masculino Diabetes (2017); Diabetes
3. Brasil (2018); (https://www.diabetes.org.br/);
4. American 3. Biblioteca Virtual em
Diabetes Association | Saude/Ministério da Saude
(2018); (http://bvsms.saude.gov.br/);
5. Organizacion 4. Diabetes Care
Mundial de la Salud | (www.diabetes.org/diabetescare);
(2018); 5. Site da Organizacdo Mundial da
Saude (www.who.int www.who.int);
Idade 1. 240 anos; Em anos 1. Sampaio et al., 1. Investigacion y Educacion en
2. <40 anos: completos (2017); Enfermeria;

2. Oliveira; Stawicki;
Mezzomo (2017);

3. Mufoz; Gémez;
Ballesteros (2014);
4. Sociedade
Brasileira de
Diabetes (2017);

5. Organizacion
Mundial de la Salud
(2018);

2. O Mundo da Saude;
3. Rev. salud publica;

4. Site da Sociedade Brasileira de
Diabetes
(https://www.diabetes.org.br/);

5. Site da Organizacdo Mundial da
Saude (www.who.int www.who.int);

Renda familiar

1. < 1 salario-minimo;
2. 2 1 salario-minimo;

EXxpresso em
salario-minimo
(SM)

1. Vasconcelos et
al., (2015);

2. Corréaet al.,
(2017);

3. Ribeiro (2016);
4. Carmo (2014);

5. Lade et al.,
(2016);

6. Eleutério et al.,

1. Internacional Journal of
Cardiovascular Sciences;

2. Ciéncia & Saude Coletiva;

3. Biblioteca digital da UFMG
(http://www.bibliotecadigital.ufmg.br
h);

4. Repositorio institucional da UFJF
(https://repositorio.ufjf.br/);

5. O Mundo da Saude;
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(2018);

(o2}

. Caderno Saude Coletiva;

NUmero de
pessoas que

1. = 3 pessoas;
2. < 3 pessoas;

NUmero exato de
pessoas que

1. Almeida et al.,
(2017);

[ERN

. Ciéncia & Saude Coletiva;

residem na casa moram na
residéncia
Estado civil 1. Sem companheiro(a) | Tratou-se da 1. Chaves et al., 1. Revista Saude Publica;
2. Com situacéo dos (2017); 2. Revista Salde Publica;
companheiro(a); participantes da 2. Torres et al., 3. Sadde Debate:
pesquisa em (2018); N '
lacs y 4. Sao Paulo Med J;
relagao ao 3. Radigonda; : ; ¢
matrimonio ou a ' , Y 5. Epidemiol. Serv. Saude;
. : Souza; Junior )
sociedade conjugal (2015): 6. Escola Anna Nery Revista de
4. Moreira et al., Entermagenm;
(2017);
5. Radigonda et al.,
(2016);
6. Eid et al., (2018);
Escolaridade 1. < 8 anos de estudo; | Foram 1. Chaves et al., 1. Revista Saude Publica;
2.> 8 anos de estudo; | considerados em | (2017); 2. Saude Debate;
an:)sdcompletos de | 2. Radigonda; 3. Caderno Satde Coletiva;
estudo . i ’
(Sz%ulzsa),. Junior 4. Caderno Saude Coletiva;
3. Silva et al., 5. Sao Paulo Med J;
(2016);
4. Eleutério et al.,
(2018);
5. Moreira et al.,
(2017);

Ocupacéao

1. Qutros/do lar;

2.
Empregado(a)/aposent
ado(a);

Foi definida como
funcéo ou cargo
exercido pelos
participantes do

1. Radigonda et al.,
(2016);

2. Torres et al.,
(2018);

w NP

. Epidemiol. Serv. Saude;
Revista Saude Publica;
Revista Saude Publica;
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estudo

3. Chaves et al.,
(2017);

4. Souza et al.,
(2017);

5. Zanchetta et al.,
(2016);

4. Escola Anna Nery Revista de
Enfermagem;

5. Einstein;

9 | Procedéncia 1. Interior; Local geografico 1. Eid etal., (2018); | 1. Escola Anna Nery Revista de
2. Capital; onde os pacientes | 2 Destri; Zanini; Enfermagem;
residem Assuncao (2017); 2. Epidemiol. Serv. Saude;
3. Zanchim; 3. Ciéncia & Saude Coletiva;
Kirsten;
Marchi (2018);
10 | Tempo de 1.2 10 anos; Foi consideradoo | 1. Torres et al., 1. Revista Saude Publica;
diagndstico (DM) 2. < 10 anos: tempo em anos (2018); 2. Saulde Debate;
0D 2. Artilheiro etal., | 3. Escola Anna Nery Revista de
referidos de DM (2014); Enfermagem:;
3. Evange"Sta et al., 4. Rev Galcha Enferm;
(2014)’_ 5. Rev Gaucha Enferm;
4. Scain; Franzen;
Hirakata (2018);
5. Silva et al.,
(2017);
11 | Comorbidades 1. Sim Outras doengas 1. Artilheiro et al., 1. Saude Debate;
2. Nao presentes nos (2014); 2. Caderno Saude Coletiva;
participantes da 2. Silva et al., 3. Rev Gaucha Enferm;
esquisa :
PR (320;?)’ - 4. Einstein;
. Silva et al., . ) )
(2017): 5. Epidemiol. Serv. Saude;
4. Zanchetta et al.,
(2016);

5. Destri; Zanini;
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Assuncao (2017);

12 | Tratamento (DM) 1. Farmacoldgico; Significa o tipode | 1. Chaves et al., 1. Revista Saude Publica;
2. N&o tratamento que os | (2017); 2. Rev Galicha Enferm:;
farmacoldgico/misto; pacientes estao 2. Scain; Franzen; | 3. Escola Anna Nery Revista de
3.Eidetal., (2018); | 4. Escola Anna Nery Revista de
4. Souza et al., Enfermagem;
(2017); 5. Einstein;
5. Zanchetta et al.,
(2016);

13 | Peso e altura - Foram 1. Torres et al., 1. Revista Saude Publica;
considerados o (2018); 2. Ciéncia & Saude Coletiva;
peso em 2. Silva etal., 3. Caderno Saude Coletiva;
quilograma (Kg) e (2015); _

a altura em 5 Sl 4. Escola Anna Nery Revista de
centimetros (cm) (2016)' " Enfermagem;
o 5. Sao Paulo Med J;
4. Evangelista et al.,
(2014);
5. Moreira et al.,
(2017);
14 | indice de Massa 1. E uma relagéo 1. Torres et al., 1. Revista Satde Publica;
Corporal (IMC) Sobrepeso/obesidade | entre a massa (2018), 2. Ciéncia & Saude Coletiva:
(sobrepeso IMC entre | corporal da pessoa | 2. Silva et al., 2 Caderno Satde/Coletiva:
25 e 29,9 Kg/m?; e a sua altura. O (2015); ' o
Niveis de Obesidade | calculo do IMC foi | 5 i oy o 4. Escola Anna Nery Revista de
IMC entre 30 e 34,9 = categorizado (é016)' " Enfermagem;
obesidade grau |; 35 e | segundo a S 5. Sdo Paulo Med J;
39,9 = obesidade grau | classificacéo do = Lusiglelma @t el
II; Maior que 40 = World Health (2014);
obesidade grau lll); Organization 5. Moreira et al.,
2. Eutréfico (IMC 18,5 | (2004) (2017);

e 24,9);
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15 | Insegurancga
Alimentar e
Nutricional

1. Inseguranca
alimentar (INSAN)
(grave; moderada;
leve);

2. Seguranca
alimentar;

Seguranca
Alimentar (s&o os
participantes que
apresentarem: <
18 anos - nenhum
ponto; > 18 anos -
nenhum ponto);

Inseguranca
Alimentar Leve
(Séo os
participantes que
apresentarem: <
18 anos - um a
cinco pontos; > 18
anos — um atrés
pontos);

Inseguranca
Alimentar
Moderada (Séo os
participantes que
apresentarem: <
18 anos - seis a
nove pontos; > 18
anos — quatro a
cinco pontos);

Inseguranca
Alimentar Grave
(Séo os
participantes que
apresentarem: <
18 anos —dez a
guatorze pontos; >
18 anos - seis a
0ito pontos).

1. Santos et al.,
(2014);

2. Segall-Corréa;
Marin-Leon (2009);
3. Pérez-Escamilla;

Segall-Corréa
(2008);

4. Vasconcelos
(2015);

5. Almeida et al.,
(2017);

6. Bezerra (2018);
7. Barbosa (2017);
8. Jardim (2018);

1. Ciéncia & Salde Coletiva;
2. Segur Aliment e Nutr;
3. Revista de Nutricao;

4. Internacional Journal of
Cardiovascular Sciences;

5. Ciéncia & Saude Coletiva;

6. Biblioteca Digital de Teses e
Dissertacfes da UFRN;

7. Biblioteca Digital de Teses e
Dissertacfes da UFES;

8. Biblioteca Digital de Teses e
Dissertacfes da UFAM,;

Fonte: Elaborag&o prépria.




4.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os participantes foram abordados durante a espera do atendimento
meédico especializado no servico de saude do Ambulatério de Endocrinologia do
Hospital Geral de Fortaleza (HGF). Neste momento, foram explicados
formalmente aos pacientes 0s objetivos da pesquisa, contidos no Termo de
Consentimento Livre e Exclarecido (TCLE). Apos o consentimento destes, iniciou-
se a coleta de dados.

A recolha dos indicadores abordou trés instrumentos relativos as
informacgdes: sociodemogréficas e clinicas; inseguranga alimentar e nutricional
(INSAN) e Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS).

Para obtencdo dos dados a respeito das informacles
sociodemograficas e clinicas dos participantes, foi realizada entrevista
utilizando-se um formulério semiestruturado adaptado de Marques (2016)
(APENDICE B).

A Inseguranca Alimentar e Nutricional foi obtida com suporte numa
entrevista, por meio de um formulario estruturado constituido pela Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) (ANEXO A). Esta escala classificou o
domicilio onde vivem os participantes da pesquisa, COmo Seguro ou inseguro,
sendo inseguros, 0s trés niveis: inseguranca alimentar e nutricional leve,
moderada e grave. Esta escala foi adaptada e validada por Segall-Corréa et al.,
(2004) (QUADRO 7).

Quadro 7 - Pontuacéao para classificacdo da inseguranca alimentar e

nutricional dos domicilios com ou sem menores de 18 anos de idade
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Pontos de corte para classificacdo dos domicilios
Classificacéo
Com menores de 18 Sem menores de 18

anos anos
Seguranca Alimentar 0 0
Inseguranca Alimentar Leve 1-5 1-3
Inseguranca Alimentar Moderada 6-9 4-5
Inseguranca Alimentar Grave 10- 14 6-8

Fonte: Segall-Corréa et al., (2004).



Em relacdo a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS),
utilizou-se o instrumento estruturado Diabetes Quality of Life Measure (DQOL-
Brasil) (ANEXO B) (CORRER et al.,, 2008; BRASIL; PANTAROLO; CORRER,
2014; FROTA; GUEDES; LOPES, 2015; LAGANA et al., 2014; VIGNOLI;
MEZZOMO, 2015; BRASIL et al., 2015; TAPP et al., 2006; MARQUES, 2016).

O DQOL-Brasil € um instrumento que abrange diversas vertentes,
como saude fisica e seu funcionamento, saude mental, relacdes sociais,
tratamento e preocupacdes com o futuro e bem-estar e tem sido frequentemente
utilizado na literatura (CORRER et al., 2008; BRASIL; PANTAROLO; CORRER,
2014; FROTA; GUEDES; LOPES, 2015; LAGANA et al.,, 2014; VIGNOLI;
MEZZOMO, 2015; BRASIL et al., 2015; TAPP et al., 2006; MARQUES, 2016).
Nos ultimos dez anos, o instrumento DQOL foi traduzido para alguns idiomas e é
utilizado por pesquisadores de diferentes paises, incluindo Hong Kong (SHIU;
THOMPSON; WONG, 2008) e Turquia (YILDIRIM et al., 2007).

Para se estimar a confiabilidade do instrumento, considerou-se a
consisténcia interna, fornecida pelo a de Cronbach, que mede a correlacdo dos
itens entre si e com o escore total. Acima de 0,70 é tido como aceitavel, e a partir
de 0,80 é considerado como excelente (HULLEY et al, 2008). A consisténcia
interna do DQOL revelou o valor de a de Cronbach igual a 0,92, para os 44 itens
do instrumento. O escore médio geral obtido com a aplicagdo do instrumento
obteve média de 2,35 (IC 95% 2,24-2,47). Os escores obtidos nos dominios
foram: satisfacdo 2,84 (IC 95% 2,69-2,99), impacto 2,29 (IC 95% 2,15-2,42),
preocupacdes sociais e ou vocacionais 1,53 (IC 95% 1,39-1,68) e as
preocupacdes com o DM 2,26 (IC 95% 2,09-2,42) (CORRER et al., 2008;
MARQUES, 2016).

Esse instrumento foi validado para o portugués por Correr et al., (2008)
para DM2, e, para o DM1, por Brasil, Pantarolo e Correr (2014). O DQOL-Brasil
contém 44 questbes de multipla escolha, organizadas em quatro dominios:
satisfacdo (15) questdes, impacto (18) questdes, preocupacdes sociais e ou
vocacionais (07) questdes e preocupacoes relacionadas ao DM (04) questdes. As
respostas estdo organizadas em uma escala de 1 a 5 pontos. O grau de

intensidade e frequéncia pode variar, ou seja, quanto mais proximo de 1 estiver o
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escore, melhor a avaliacdo da QVRS, e, consequentemente, 0 escore mais
préximo de 5 tera a pior avaliacdo da QVRS (MARQUES, 2016).

Deste modo, a satisfacdo estd distribuida em uma escala de
intensidade (1 = muito satisfeito; 2 = bastante satisfeito; 3 = médio satisfeito; 4 =
pouco satisfeito; 5 = nada satisfeito). As respostas dos dominios de impacto, das
preocupacdes sociais e ou vocacionais e ao DM estdo distribuidas em uma
escala de frequéncia (1 = nunca; 2 = quase nunca; 3 = as vezes; 4 = quase
sempre; 5 = sempre) (CORRER et al., 2008; MARQUES, 2016).

Portanto, a versdo em portugués do DQOL-Brasil traduzida e validada
exprime aspectos de confiabilidade e validade adequados para sua utilizacao
como instrumento de medida de QVRS para pacientes adultos com DM. Pode ser
utilizado em estudos de base populacional e ensaios clinicos, a fim de medir
QVRS (CORRER et al., 2008; BRASIL; PANTOROLO; CORRER, 2014
MARQUES, 2016).

4.7 TECNICA DE ANALISE DOS DADOS

O tratamento preparatorio para a andlise dos dados resultou da
elaboracdo de um banco de dados, ou seja, da tabulacdo e digitacdo no
programa Microsoft Excel®, 2013. Em seguida, realizou-se o0 seu transporte ao
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versédo 17.0, para a
analise estatistica dos dados.

Neste estudo, foi realizada andlise descritiva frequencial, por meio das
frequéncias absolutas e percentuais, além das medidas (média, mediana, desvio-
padrao e coeficiente de variacao).

Na analise ndo ajustada, testou-se a existéncia de associacdo entre o
desfecho e as variaveis associativas, por meio do Teste do Qui-quadrado, de
Wald, considerando-se como critério de entrada para modelo final o nivel
descritivo p<0,20. No modelo ajustado de regressdo mudltipla final de Poisson,

foram consideradas apenas as variaveis significativas (p<0,05).
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4.8 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi submetido por meio da Plataforma Brasil aos Comités de
Etica em Pesquisa (CEP’s), da instituicdo proponente - Universidade Estadual do
Ceara (UECE) - e da coparticipante Hospital Geral de Fortaleza (HGF), sendo
aprovado sob os protocolos de nimero: 2.686.968/2018 (UECE - ANEXO C) e
2.766.350/2018 (HGF — ANEXO D).

Foram considerados o0s pressupostos da Bioética. Assim, cada
participante foi informado a respeito dos objetivos e dos aspectos éticos da
pesquisa e cada qual firmou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) autorizando a utilizacdo dos dados no estudo. Logo, uma via deste termo
ficou com o pesquisador e a outra com o0s participantes incluidos nesta
investigacéo cientifica (APENDICE A).

Portanto, todos os procedimentos realizados neste estudo estdo em
acordo com determinacdes institucionais e Resolugdo n° 466, de outubro de
2012, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).
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5 RESULTADOS

Os resultados a seguir foram apresentados de acordo com 0s objetivos

propostos no estudo.

5.1 CARACTERIZACAO DOS DIABETICOS ADULTOS SEGUNDO AS
CARACTERISTICAS SOCIDEMOGRAFICAS E CLINICAS

Neste ensaio, foram efetuadas a descricdo e a andlise envolvendo variaveis
sociodemogréficas (sexo, procedéncia, idade, estado civil, escolaridade, numero de
pessoas que moram na residéncia, renda familiar e ocupacédo) (TABELA 3). Em
relacdo as variaveis clinicas, foram abordados: tempo do diagostico, tratamento para o
Diabetes mellitus, comorbidades associadas, indice de massa corporal e inseguranca
alimentar e nutricional (TABELA 4).

Dos 125 diabéticos adultos investigados neste estudo, no que diz respeito
as caracteristicas sociodemograficas, a maioria dos adultos era: do sexo feminino,
residentes no interior do Estado do Ceara, com idade minima de 40 anos, com
companheiro(a), nivel de escolaridade minima de oito anos de estudo, menos de trés
pessoas residindo na casa dos diabéticos, renda familiar (em salarios minimo) a partir
de um salario-minimo e outros tipos de ocupacdo ou se dedicavam as atividades
domésticas, do lar (TABELA 3).
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Tabela 3 - Numero e percentual de pacientes, por fatores sociodemograficos.
Fortaleza - CE, 2018

Variaveis n %
Sexo

Masculino 28 22,4
Feminino 97 77,6
Procedéncia

Capital 23 18,4
Interior 102 81,6
Idade

=40 anos 96 76,8
< 40 anos 29 23,2
Estado civil

Sem companheiro(a) 61 48,8
Com companheiro(a) 64 51,2
Escolaridade

< 8 anos 63 50,4
> 8 anos 62 49,6
N° de pessoas naresidéncia

>3 42 33,6
<3 83 66,4
Renda familiar (SM)

<1 23 18,4
21 102 81,6
Ocupacéo

Outros/do lar 88 70,4
Empregado(a)/aposentado(a) 37 29,6

Fonte: Elaboracéo prépria. SM: salario-minimo.

Em relagcdo as caracteristicas clinicas, evidenciou-se que a maioria dos
participantes denotou: tempo de diagndstico inferior a dez anos, tratamento do tipo
farmacoldgico, com a ocorréncia de comorbidades associadas, estado nutricional, de
acordo com o IMC, caracterizado pelo sobrepeso/obesidade e estado de inseguranca

alimentar e nutricional (TABELA 4).
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Tabela 4 - Numero e percentual de pacientes, por fatores clinicos. Fortaleza - CE,

2018
Variaveis n %
Tempo de diagnostico
=10 34 27,2
<10 91 72,8
Tratamento
Farmacolégico 88 70,4
N&ao farmacoldgico/misto 37 29,6
Comorbidades
Sim 88 70,4
Nao 37 29,6
Estado nutricional
Sobrepeso/obesidade 101 80,8
Eutrdéfico 24 19,2
(In)seguranca alimentar e nutricional
Inseguranca alimentar* 83 66,4
Seguranca alimentar 42 33,6

Fonte: Elaboracédo prépria. *Inseguranca alimentar = leve, moderada e grave.

Na tabela 5, € expressa a descricdo estatistica (por meio dos valores

absolutos, minimo, maximo, média, mediana, desvio-padrao e coficiente de variacdo)

das variaveis quantitativas do estudo (sociodemograficas e clinicas).

Tabela 5 - Estatisticas descritivas das variaveis quantitativas. Fortaleza - CE,

2018
Variaveis n Minimo Maximo Média Mediana DP C.V.(%)
Idade 125 20 59 46,66 50,00 10,09 21,63
Peso atual 125 41,00 168,00 73,58 70,00 18,09 24,59
Altura 125 1,35 1,83 1,57 1,55 0,09 5,82
Renda familiar (SM) 125 0 12 1,58 1,00 1,92 121,53
N° de pessoas na residéncia 125 1 8 3,26 3,00 151 46,30
Tempo de diagnoéstico 125 1 33 8,80 6,00 7,17 81,45
IMC 125 18,97 54,85 29,66 28,29 6,25 21,08

Fonte: Elaborag&o prépria. SM: salario-minimo.
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5.2 CLASSIFICACAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DOS
DIABETICOS ADULTOS DO ESTUDO SEGUNDO O DIABETES QUALITY OF LIFE
MEASURE (DQOL-BRASIL)

Dentre os adultos diabéticos investigados, evidenciou-se que a maioria se
mostrou sem Qualidade de Vida Relacionada a Saude (Sem QVRS), ou seja, baixa
percepcao subjetiva da sua QVRS (FIGURA 15).

Figura 15 - Niamero e percentual de pacientes, por Qualidade de Vida
Relacionada a Saude (QVRS). Fortaleza - CE, 2018

BESem QVRS mCom QVRS

60(48%)

65(52%)

Fonte: Elaboracao prépria.

Com a finalidade de melhor vizualizar e discutir os itens do instrumento
DQOL-Brasil, resolveu-se descrever, por meio de valores absolutos e relativos, os
dominios do DQOL-Brasil: satisfacdo, impacto, preocupac¢des sociais/vocacionais e
preocupacoes relacionadas ao diabetes.

No concernente a distribuicdo das respostas dos participantes do estudo
sobre o dominio de satisfacdo do DQOL-Brasil, foram obtidas as seguintes
predominéncias: estavam satisfeitos com sua vida, em geral e estavam muito
satisfeitos em relagao ao tratamento atual recebido. Estavam insatisfeitos com sua vida
sexual e o tempo gasto em exercicio fisico, no entanto, vale destacar o fato de que a
maioria dos adultos se mostrou apenas médio satisfeito/nada satisfeito em relacdo a
flexibilidade em sua dieta (TABELA 6).



Tabela 6 - Distribuicdo das respostas dos participantes da pesquisa com DM no dominio
satisfacdo do DQOL-Brasil. Fortaleza - CE, 2018
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Muito Bastante Médio Pouco Nada
Satisfacéo satisfeito | satisfeito satisfeito | satisfeito satisfeito
n % n % n % n % n %

Vocé estd satisfeito(a) com a quantidade de tempo que leva 29 232 | 25 200 | 38 304 | 19 152 | 14 11,2
para controlar sua diabetes?
Vocé esté satisfeito(a) com a quantidade de tempo que gasta 26 208 | 29 232)| 33 264 | 13 104 | 24 19,2
fazendo exames gerais?
Vocé estd satisfeito(a) com o tempo que leva para verificar seus 28 224 | 27 216 | 37 296 | 13 104 | 20 16,0
niveis de aclcar no sangue?
Vocé esté satisfeito(a) com o seu tratamento atual? 46 36,8 | 26 208 | 30 240 | 7 5,6 16 12,8
Vocé esté satisfeito(a) com a flexibilidade que vocé tem na sua 20 16,0 |20 16,0 |52 41,6 |13 10,4 | 20 16,0
dieta?
Vocé estd satisfeito(a) com a apreensao que sua diabetes gerana |33 26,4 |19 152 | 22 17,6 | 15 120 |36 28,8
sua familia?
Vocé esté satisfeito(a) com seu conhecimento sobre sua diabetes? |47 37,6 |30 24,0 |31 248 |7 5,6 10 8,0
Vocé estd satisfeito(a) com seu sono? 32 256 | 22 17,6 | 26 20,8 | 14 11,2 | 31 24.8
Vocé esté satisfeito(a) com sua vida social e amizades? 47 376 |30 240 (27 216 |8 6,4 13 10,4
Vocé estd satisfeito(a) com sua vida sexual? 32 256 | 22 17,6 | 28 22,4 | 10 8,0 33 26,4
Vocé estd satisfeito(a) com seu trabalho, escola ou atividades 39 31,2 | 35 28,0 | 28 224 |9 7,2 14 11,2
domésticas?
Vocé esté satisfeito(a) com a aparéncia do seu corpo? 32 256 |20 16,0 |32 25,6 |13 104 |28 224
Vocé estd satisfeito(a) com o tempo que gasta fazendo exercicios |29 23,2 |14 11,2 |33 26,4 |12 9,2 37 29,6
fisicos?
Vocé esté satisfeito(a) com seu tempo de lazer? 23 184 |21 16,8 |37 29,6 |17 136 |27 21,6
Vocé esté satisfeito(a) com sua vida em geral? 45 36,0 | 33 26,4 | 34 272 |7 5,6 6 4.8

Fonte: Elaborag&o propria.
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Sobre o dominio impacto do DQOL-Brasil, observou-se que a maioria dos
diabéticos respondeu que a doenca nunca foi motivo de: privagdo tanto para dirigir
carro ou usar uma maquina domeéstica qualquer, constrangimento ao trata-la em
publico, assim como contar aos outros sobre sua doenca, embora tenham expressado

que as vezes se sentem mal consigo mesmos(as) (TABELA 7).



Tabela 7 - Distribuicdo das respostas dos participantes da pesquisa com DM no dominio impacto do
DQOL-Brasil. Fortaleza - CE, 2018
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Nunca Quase As vezes Quase Sempre
Impacto nunca sempre
n % n % n % n % n %
Com que frequéncia vocé sente dor associada ao tratamento da sua diabetes? | 42 33,6 | 14 11,2 | 28 224 | 14 11,2| 27 216
Com que frequéncia vocé se sente constrangido(a) em ter que tratar sua 77 616 | 6 48 | 20 16,0| 7 56 | 15 12,0
diabetes em publico?
Com que frequéncia vocé se sente fisicamente doente? 17 136 | 14 112 | 47 376 | 16 12,8 | 31 24,8
Com que frequéncia sua diabetes interfere na vida de sua familia? 52 416 | 16 128| 26 208| 10 8,0 | 21 16,8
Com que frequéncia vocé tem uma noite de sono ruim? 21 16,8 | 15 120 44 352 | 19 152 | 26 20,8
Com que frequéncia vocé constata que sua diabetes esta limitando sua vida 60 480 | 9 72 | 32 256| 12 96 | 12 9,6
social e amizades?
Com que frequéncia vocé se sente mal consigo mesmo(a)? 28 224 | 14 112 | 52 416 | 17 136| 14 11,2
Com que frequéncia vocé se sente restringido(a) por sua dieta? 26 20,8 | 8 6,4 | 45 36,0| 22 176 | 24 19,2
Com que frequéncia sua diabetes interfere na sua vida sexual? 63 504 | 12 96 | 31 248 | 8 6,4 11 8,8
Com que frequéncia sua diabetes o(a) priva de poder dirigir um carro ou usar 89 712 | 3 24 | 16 128]| 5 40 | 12 9,6
uma maqguina (ex. maquina de escrever)?
Com que frequéncia sua diabetes interfere em seus exercicios fisicos? 75 60,0] 12 96 | 24 192 | 7 5,6 7 5,6
Com que frequéncia vocé falta ao trabalho, escola ou responsabilidades 71 56,8 | 12 96 | 31 248 | 5 4.0 6 4.8
domésticas por causa da sua diabetes?
Com que frequéncia vocé se percebe explicando a si mesmo o que significa 22 176 | 16 128 | 42 336 | 13 104 | 32 256
ter diabetes?
Com que frequéncia vocé acha que sua diabetes interrompe suas atividades 55 440 | 16 12,8| 30 24,0| 10 8,0 14 11,2
de lazer?
Com que frequéncia vocé se sente constrangido ao contar aos outros sobre 7r 616 | 10 80 | 14 112 | 5 40 | 19 152
sua diabetes?
Com que frequéncia vocé se sente incomodado por ter diabetes? 40 32,0 7 56 | 35 280| 11 8,8 | 32 25,6
Com que frequéncia vocé sente que, por causa da diabetes, vocé vai ao 37 296 | 16 128| 27 216| 16 128 | 29 23,2
banheiro mais que os outros?
Com que frequéncia vocé come algo que nao deveria ao invés de dizer que 24 19,2 | 9 72 | 48 384 | 16 128| 28 224

tem diabetes?

Fonte: Elaboracao prépria.



68

O dominio relativo as preocupag¢des sociais/vocacionais do DQOL-Brasil
evidenciou que a maioria dos adultos nunca teve preocupacdes sociais/vocacionais,
exceto a preocupacao de lhe ser recusado algum seguro financeiro ou de saude
(TABELA 8).



Tabela 8 - Distribuicdo das respostas dos participantes da pesquisa com DM no

dominio preocupacdes sociais/vocacionais do DQOL-Brasil. Fortaleza - CE, 2018
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Nunca Quase As vezes Quase Sempre
Preocupacdes: social / vocacional nunca sempre
n % n % n % n % n %
Com que frequéncia te preocupa se vocé ira se casar? 110 88,0 2 1,6 5 4.0 1 0,8 7 5,6
A N N , 103 824 | 2 1,6 8 6,4 5 4,0 7 5,6
Com que frequéncia voceé te preocupa se voceé ira ter filhos?
Com que frequéncia te preocupa se vocé ndo ir4 conseguir 79 632 | 4 32 | 17 136 | 9 72 | 16 128
0 emprego que deseja?
Com que frequéncia te preocupa se lhe sera recusado um 39 31,2 7 5,6 23 18,4 | 14 11,2 | 42 33,6
seguro?
Com que frequéncia te preocupa se vocé sera capaz de 78 624 | 9 72 | 16 128 10 80 | 12 9,6
concluir seus estudos?
Com que frequéncia te preocupa se vocé perdera o 74 592 | 6 48 | 14 112 | 6 48 | 25 20,0
emprego?
Com que frequéncia te preocupa se vocé sera capaz de 74 592 | 9 72 | 20 16,0| 10 80 | 12 9,2

girar férias ou viajar?

Fonte: Elaboracao prépria.
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No dominio preocupacdes relacionadas ao diabetes, percebeu-se que a
maioria nunca se preocupou com a presenca/auséncia de companhia em razédo da
doenca e preocupou-se com o fato de possivelmente desenvolver complicacdes em
decorréncia da patologia. Convém destacar a predominancia dos pesquisados sobre a

possibilidade de desmaiarem como resultado da doenca (TABELA 9).



Tabela 9 - Distribuicdo das respostas dos participantes da pesquisa com DM no

dominio preocupacdes relacionadas ao diabetes do DQOL-Brasil. Fortaleza - CE, 2018

Nunca Quase As vezes Quase Sempre
Preocupacdes relacionadas ao diabetes nunca sempre

n % % n % n % n %
Com que frequéncia te preocupa se voceé vira a 29 23,2 7 5,6 39 312 5 4.0 45 36,0
desmaiar?
Com que frequéncia te preocupa gue seu corpo 47 37,6 | 10 8,0 21 16,8 8 6,4 39 31,2
pareca diferente porque vocé tem diabetes?
Com que frequéncia te preocupa se voceé tera 13 104 8 6,4 23 184 | 11 8,8 70 56,0
complicacdes devidas a sua diabetes?
Com que frequéncia te preocupa se alguém nao 97 77,6 5 4,0 9 7,2 2 1,6 12 9,6

saird com vocé por causa da sua diabetes?

Fonte: Elaboracao prépria.
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5.3 ANALISE DA EXISTENCIA DE ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE E AS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

E CLINICAS

Dentre as variaveis sociodemograficas, no modelo ndo ajustado,
foram consideradas as variaveis: idade (p=0,196; RP=0,919; IC=0,809-1,045)
e estado civil (p=0,181; RP=0,925; IC=0,824-1,037) (TABELA 10).

Tabela 10 - Resultados ndo ajustados entre a Qualidade de Vida

Relacionada a Saude (QVRS) e os fatores sociodemogréficos. Fortaleza -

CE, 2018

. Sem Com
\S/arl_avdels » QVRS QVRS RP IC 95% pt
ociodemogréaficas - % - %
Sexo
Masculino 12 429 16 57,1 0,924 0,800 1,066 0,279
Feminino 53 54,6 44 454
Procedéncia
Capital 14 60,9 9 39,14 1,072 0,932 1,233 0,327
Interior 51 50,0 51 50,0
Idade
= 40 anos 47 49,0 49 510 0,919 0,809 1,045 0,196
< 40 anos 18 62,1 11 379
Estado civil
Sem companheiro(a) 28 459 33 54,1 0925 0,824 1,037 0,181
Com companheiro(a) 37 578 27 4272
Escolaridade
< 8 anos 31 49,2 32 508 0,964 0,859 1,081 0,528
> 8 anos 34 54,8 28 45,2
N° de pessoas naresidéncia
= 3 moradores 20 47,6 22 524 1001 0,863 1,162 0,985
< 3 moradores 45 54,2 38 458
Renda familiar (SM)
<1 12 52,2 11 478 0,957 0,846 1,083 0,488
=1 53 52,0 49 48,0
Ocupacéo
Outros/do lar 48 545 40 455 1,059 0,931 1,205 0,384
Empregado(a)/aposentado(a) 17 459 20 54,1

Fonte: Elaborac&o propria. @ Qui-quadrado de Wald. Razdes de Prevaléncia (RP),
Intervalo de confianga ao nivel de significancia de 5% (IC) e valores de p; SM: salério-

minimo.
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Dentre as variaveis clinicas, no modelo ndo ajustado, foram
consideradas as variaveis: IMC (p=0,084; RP=0,891; 1C=0,782-1,016) e
inseguranca alimentar e nutricional (p<0,001; RP=1,274; 1C=1,126-1,442)
(TABELA 11).

Tabela 11 - Resultados do modelo néao ajustado entre Qualidade de Vida

Relacionada a Saude e os fatores clinicos. Fortaleza - CE, 2018

Sem Com

- _ RP  IC 95% pt

Variaveis Clinicas QVRS QVRS
n % n %

Tempo de diaghdstico
> 10 anos 20 588 14 412 1,063 0,938 1,204 0,339
<10 anos 45 495 46 50,5
Tratamento
Farmacologico 44 500 44 50,0 0,957 0,846 1,083 0,484
N&o farmacoldgico/misto 21 56,8 16 43,2
Presenca de
comorbidades
Sim 49 55,7 39 44,3 1,087 0954 1,238 0,209
Nao 16 432 21 56,8
Estado nutricional
Sobrepeso/obesidade 49 485 52 515 0,891 0,782 1,016 0,084
Eutrofico 16 66,7 8 33,3
(In)seguranca alimentar e
nutricional
Inseguranca alimentar 53 639 30 36,1 1,274 1,126 1,442 <0,001
Seguranca alimentar 12 286 30 714

Fonte: Elaboracgéo propria. V' Qui-quadrado de Wald.
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No modelo ajustado, apenas a variavel inseguranca alimentar e
nutricional (p<0,001; RP=1,274; 1C=1,126-1,442) foi significativa. Neste caso, um
paciente diabético, no estado de inseguranca alimentar e nutricional, possui 1,274
vez mais chance de ndo ter boa percepcao subjetiva de sua Qualidade de Vida
Relacionada a Saude do que aquele que se encontra em estado de seguranca
alimentar e nutricional (TABELA 12).

Tabela 12 - Resultado do modelo ajustado com razao de prevaléncia e

respectivos IC 95% e valor p. Fortaleza-CE, 2018

Variavel RP  IC 95% pt

(In)seguranca alimentar

e nutricional
Inseguranca alimentar 1,274 1,126 1,442 <0,001

Seguranca alimentar 1,000

Fonte: Elaboracao prépria. ©" Qui-quadrado de Wald.
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6 DISCUSSAO

Nesta discussdo obedeceu-se a mesma sequéncia de apresentacdo dos

resultados, conforme os topicos analisados.

6.1 CARACTERIZACAO DOS DIABETICOS ADULTOS, SEGUNDO AS
CARACTERISTICAS SOCIDEMOGRAFICAS E CLINICAS

Neste experimento académico stricto sensu, observou-se que a maioria dos
diabéticos era do sexo feminino. Pesquisas que utilizaram o instrumento DQOL-Brasil
para avaliar a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) de adultos diabéticos
mostraram resultados semelhantes (MARQUES, 2016; FROTA; GUEDES,; LOPES,
2015; LAGANA et al., 2014; BRASIL et al.,, 2015; VIGNOLI; MEZZOMO, 2015;
CORRER et al., 2008). Em uma pesquisa realizada por Teston et al., (2018) em um
municipio do Sul do Brasil, em diabéticos adultos, sobre QVRS, utilizando-se outro
instrumento, Problem Areas in Diabetes Scale (PAID), observou-se que 0 sexo
feminino teve maior participacdo (68,4%). Constatou-se que todos os estudos
utilizando o DQOL-Brasil registraram o sexo feminino como maioria. A pesquisa
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefénico (VIGITEL), realizada nas capitais brasileiras, mostrou que a patologia DM
destaca-se mais no sexo feminino (BRASIL, 2016).

Pesquisa realizada sobre a prevaléncia de DM e fatores associados em
mulheres indigenas do Municipio de Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil, detectou
sobrepeso em 40,3% das indigenas e obesidade em 30,9% (FREITAS; SOUZA; LIMA,
2016). Resultados semelhantes foram encontrados por Corréa et al.,, (2017) e,
também, nesta pesquisa. Isto pode ser explicado pelo fato de as mulheres procurarem
mais o0s servi¢cos de saude, o que sugere uma possivel subnotificacdo da doenca para
0 sexo masculino. Ressalta-se, também, que, durante a aplica¢do dos instrumentos de
coleta, muitos pacientes do sexo masculino expressaram nao irem frequentemente as
consultas médicas. Além disso, tiveram (e muitos ainda tém) dificuldades para se
aceitarem como diabéticos, principalmente, por motivos de “vergonha” e tabus ainda
envolvidos na relagéo paciente e o DM na sociedade.

Em relacdo a procedéncia dos participantes do estudo, a maioria dos DM

vinha do interior, corroborando a pesquisa realizada por Marques (2016), que ocorreu
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no interior de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo. Os estudos que utilizaram o instrumento
DQOL-Brasil para avaliar a QVRS, no entanto, em sua maioria, foram compostos por
diabéticos que residiam em capitais (FROTA; GUEDES; LOPES, 2015; LAGANA et al.,
2014; BRASIL et al., 2015; VIGNOLI; MEZZOMO, 2015; CORRER et al., 2008).
Acredita-se, neste estudo, que o local onde foram coletados os dados da pesquisa, por
ser um hospital estadual de grande porte, que atende pessoas de todo estado do
Ceard, e até mesmo de estados vizinhos, por meio da Regionalizacdo da Saude
(Redes de Atencdo a Saude - RAS) pode ter influenciado o acesso de adultos
diabéticos oriundos do interior em busca deste servi¢o de saude.

Nesta demanda, foram coletadas as informacdes apenas de adultos
diabéticos, onde se observou que a maioria possuia idade minima de 40 anos. Este
resultado se assemelha a pesquisa de Vignoli e Mezzomo (2015), em que a média de
idade dos participantes foi de 43,66 + 15,74 anos. Vale destacar, no entanto, que
muitos estudos que utilizaram o DQOL-Brasil para avaliar a QVRS foram realizados
com adultos e idosos em sO grupo amostral, como os realizados por: Marques (2016),
gue encontrou uma variacao de 45 a 87 anos e média de 62,7 anos, Frota, Guedes e
Lopes (2015), cuja média de idade foi de 66,9 anos, Brasil et al., (2015), com média de
idade 60,8 anos e Lagana et al., (2015), que apresentou faixa etaria de 61 a 70 anos,
correspondendo a 36,5%.

De tal maneira, esta nitido que a patologia diabetes € crescente, tanto em
adultos, quanto em idosos, o que pode estar influenciando negativamente na
percepcdo subjetiva destes distintos grupos sobre sua QVRS. Optou-se por estudar
somente adultos, pois, esta doenca, nesta fase da vida (em que as pessoas deveriam
estar ativas, aptas para o trabalho e com salude para realizarem tais acdes), pode
acarretar inUmeras consequéncias, tanto no aspecto de saude, como de ordem
financeira, causando absenteismo, gastos para o sistema de saude, entre outros
(FIGUEIREDO, 2015). Assim, torna-se de suma importancia investigar fatores
associados a QVRS neste grupo etario e nos variados niveis de acesso ao sistema de
saude (primério, média/atencao especializada e alta complexidade/hospitalar).

Pesquisas evidenciam que o Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga
progressiva na qual os acometidos, especialmente, adultos e idosos, tendem a
deteriorar seu estado de saude, com o passar do tempo, principalmente, apés os dez

anos de convivio com a doenca, quando comecam a aparecer as complicacdes
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derivadas do mau controle glicémico, que podem refletir negativamente na sua QVRS
(SILVA et al., 2016; SOUSA et al., 2016; LIMA et al., 2018).

Em relacdo ao estado civil, observou-se que a maioria dos participantes do
estudo tinha companheiro(a). Resultados semelhantes foram encontrados nha
investigacdo cientifica realizada por Marques (2016), onde a maioria (65,8%) dos
pacientes estava com companheiro(a)/casada(o), e na pesquisa realizada por Frota,
Guedes e Lopes (2015) com DM, na cidade de Fortaleza, Ceara, que encontrou
predominéancia em casados/com companheiro(a). Estes autores evidenciaram que 0s
separados/sem companheiro(a) possuiam melhor qualidade de vida, quando
comparados aos outros status/com companheiro(a) (68,9+5,4). Por esse pretexto,
pode-se dizer que o estado civil, de certo modo, contribui para a percepcéo subjetiva
da QVRS, pois um diabético que tem um sistema de apoio, seja do
cobnjuge/companheiro(a) ou mesmo de algum membro familiar (mae/pai), podera
ministrar melhor a doencga, no sentido de ter pessoas contribuindo para o autocuidado,
e, consequentemente, melhorando seu quadro de saude, como um todo (QVRS).
Neste sentido, diversas pesquisas recentes evidenciam que membros da familia de
criangas, adolescentes, adultos ou idosos com DM podem contribuir com a melhoria do
controle glicémico e o gerenciamento do diabetes nestas fases da vida.

Pesquisa de revisdo sistematica analisou as intervencdes familiares para
adultos com diabetes realizadas em estudos publicados no periodo de 1994 a 2014 e
avaliou o envolvimento da familia nos desfechos do diabetes nos pacientes. Os autores
encontraram 26 estudos descrevendo intervencgdes familiares na vida de adultos com
diabetes. Estas intervengcbes foram realizadas com distintas populacdes e
configuracbes de pacientes. Assim, o grau de envolvimento familiar variou entre os
estudos, mas evidéncias de melhoria na autoeficacia dos pacientes, no apoio social
percebido, no conhecimento sobre o diabetes e no autocuidado, foram identificadas
nas investigacdes cientificas. Segundo os autores, o desenvolvimento de intervengdes
em diabetes que incluem a familia pode ser critico para melhorar a saude de adultos
com diabetes, embora outros estudos sejam necessarios para investigar claramente o
papel da intervencao familiar nesse processo, e para avaliar a qualidade e a extensao
da participacdo da familia no apoio ao paciente diabético, principalmente nas classes
sociais mais pobres (SILVA, 2018; LEE et al., 2018; REDONDO et al., 2017; STRIZICH
et al., 2017; VONGMANY et al., 2018; WOOLDRIDGE; RANBY, 2018).
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A respeito da escolaridade, a maioria dos adultos diabéticos tinha até oito
anos de estudo. Pesquisas que investigaram a QVRS de pacientes com Diabetes
Mellitus (DM) mostraram dados semelhantes, como Vignoli e Mezzomo (2015), que
evidenciaram a maioria dos DM com ensino fundamental Il incompleto, e nos achados
de Marques (2016), que mostraram o0s pacientes com média de 6,7 anos de estudos.
Estes resultados também foram encontrados por Pisabarro et al., (2018), num ensaio
realizado com pacientes diabéticos adultos, residentes no Uruguai, ao trabalhar com
dois grupos, para se avaliar o efeito de um programa de exercicios em marcadores
congnitivo, inflamatdério e metabdlico dos pacientes. Evidenciaram que tanto o grupo-
caso quanto o grupo controle tinha a mesma educacgao-primaria/ensino fudamental Il.
Isto sugere que possivelmente o nivel educacional das classes sociais mais pobres no
Brasil e no Uruguai exprimem similaridades. Em pesquisa de base populacional,
realizada por Malta et al., (2017), com dados de 64.348 domicilios da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), no ano de 2013, a fim de investigar fatores associados ao
DM autorreferido, observaram que 9,6% relataram analfabetos/ensino fundamental
incompleto. Estes resultados vdo ao encontro tanto dos resultados desta pesquisa
guanto nos encontrados por Pisabarro et al.,, (2018). Vale ressaltar que ndo foram
encontrados estudos em que a escolaridade de DM predominasse acima do nivel
escolar ensino fundamental.

Segundo Assuncdo et al. (2017), ao avaliar o conhecimento e a atitude de
pacientes com DM da Atencéo Primaria a Saude e fatores associados, a escolaridade
e a idade estiveram associadas ao pior conhecimento, na andlise multipla do estudo.
Isto é, a escolaridade esta diretamente vinculada ao proprio cuidado, pois, quanto mais
baixo o grau de escolaridade, menos a¢des de autocuidado séo realizadas pelos DM.
Assim, destaca-se que a desigualdade social (ou iniquidades em saude) no acesso e
na utilizacdo de servicos de saude esta relacionada, entre outros fatores sociais, ao
nivel de educacdo de uma pessoa. Isto ocorre nagueles com baixa escolaridade, que
tendem, geralmente, a apresentar maior grau de dificuldade no acesso as informacdes
e ao processo de aprendizagem para a realizagdo de cuidados em saude (baixo
letramento funcional em saude). Deste modo, ha restricdo de oportunidades de
aprendizagem em relacdo aos cuidados com a saude, e, consequentemente, com
influéncia negativa na QVRS.

Em relacdo ao numero de pessoas que moram no domicilio dos

participantes do estudo, a maioria residia junto a menos de trés pessoas. Almeida et al.
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(2017) ao avaliarem a associacao entre inseguranca alimentar e variaveis dietéticas e
socioecondmicas de familias de assentamentos rurais em Sergipe, Brasil, mostraram
gue o numero de pessoas residentes no domicilio foi de menor/igual a quatro (N=121;
%=68%), similar ao resultado expresso nesta pesquisa. Este achado corrobora as
inferéncias feitas na variavel estado civil, onde se analisou a presencga/auséncia de
companheiro(a), pois o fato de os diabéticos ndo morarem sozinhos pode representar
um sistema de apoio social/familiar para contribuir com o autocuidado e até mesmo na
promocado da QVRS, porquanto, o DM é complexo, e envolve muitos aspectos socialis,
econdmicos e de saude, dentre outros.

A respeito da renda familiar, a maioria dos adultos tinha renda maior/igual a
um salario-minimo, cujo resultado é similar ao de Vasconcelos et al., (2015) e ao de
Frota, Guedes e Lopes (2015), sendo este ultimo o Unico a utilizar o instrumento
DQOL-Brasil. Estudos brasileiros utilizando os dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) evidenciaram a existéncia de um gradiente social na
ocorréncia de doencas cronicas, com maiores prevaléncias entre a populacdo de
menor escolaridade e renda (FREITAS; GARCIA, 2012; BARROS et al.,, 2011).
Também, Rossi, Silva e Fonseca (2015) destacaram a baixa escolaridade e o infimo
poder aquisitivo, como fatores importantes, haja vista que eles podem dificultar o
acesso a informacao e a tecnologia para o controle do DM.

Ainda, uma revisdo sistematica realizada por Gusmai, Novato e Nogueira
(2015), com o objetivo de buscar evidéncias sobre a influéncia da QVRS, na adesao ao
tratamento do paciente com DM, destacou que os principais fatores relacionados com
a pior QVRS dos diabéticos foram: baixa renda familiar, uso de insulina, maior tempo
de evolucao da doenca e baixo nivel escolar. A variavel renda ndo esta na maioria dos
estudos realizados com diabéticos utilizando o instrumento DQOL-Brasil, além de
outros estudos que investigaram os fatores socidemograficos com o DM de modo
geral, e sua relacdo com a QVRS. Isto pode ser explicado pelo fato de as pessoas nao
guererem falar quanto realmente é sua renda familiar. Nesta pesquisa, talvez pelo fato
de a maioria dos participantes ser de classe economicamente desfavoravel, e ser
beneficiaria do Programa Federal Bolsa Familia, muitos dos entrevistados
questionavam se, ao falarem a renda familiar, perderiam o auxilio Bolsa-Familia.

No referente a ocupacdo (outros/do lar; empregado(a)/aposentado(a)), a
maioria dos DM tinha outras ocupacdes ou se dedicavam as atividades domésticas/do

lar; ou seja, agruparam-se 0s autbnomos com aqueles que nao trabalhavam
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(desempregados/do lar), em categoria Unica “outros/do lar”. Resultado semelhante foi
encontrado por Vignoli e Mezzomo (2015), ao avaliarem estado nutricional, consumo
alimentar e qualidade de vida de portadores de DM. Na pesquisa realizada por Frota,
Guedes e Lopes (2015), a ocupacao dos trabalhadores ativos possuia melhores niveis
de Qualidade de Vida Relacionada a Saude (68,1+2,5), quando comparados aos
aposentados. Estudo realizado por Torres et al. (2018), ao avaliarem os efeitos de um
programa educativo em diabetes, no controle glicémico, em pacientes DM atendidos na
Atencédo Primaria a Saude (APS) de Belo Horizonte, Minas Gerais, identificaram 165
pacientes inativos economicamente, dentre 230 pesquisados.

Estes dados sdo semelhantes ao desta pesquisa, evidenciando que a falta
de ocupacao é um problema social relevante, porquanto, o desemprego traz inUmeras
consequéncias negativas. Muitos diabéticos alegaram nao poder trabalhar por conta
das complicacdes do DM e que almejavam conseguir um auxilio do governo, enquanto
poucos diabéticos ja o recebiam. Esta doenca traz, além dos prejuizos referentes a
saude, de modo geral, e em particular sobre a QVRS, a influéncia negativa na
previdéncia social e nos prejuizos econémicos para o Sistema Unico de Salde (SUS),
uma vez que o SUS é majoritariamente acessado pelos diabéticos para realizarem seu
tratamento, exames, medicamentos e acompanhamento, de maneira geral, por meio
da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no SUS.

O estudo sobre a variavel tempo de diagndstico indicou que a maioria dos
DM havia sido diagnosticada com a doenca ha menos de dez anos, estando de acordo
com os resultados de Lagana et al., (2014), sobre o conhecimento da QVRS dentre os
diabéticos atendidos nas Unidades Basicas de Saude e Unidades de Estratégia Saude
da Familia, no Distrito do Portdo, do Municipio de Curitiba — PR. Brasil, Pontarolo e
Correr (2014), no entanto, encontraram como tempo médio de diagnéstico do DM de
14,17 £+ 7,45 anos. Também Corréa et al. (2017), ao avaliarem a associacao entre
qualidade de vida com as variaveis clinicas e sociodemograficas em pacientes
diabéticos do tipo 2, apds o inicio do tratamento na Atencdo Priméria e Especializada
no Municipio de Piracicaba, SP, encontraram mais de 13 anos como relato do tempo
de diagnostico da DM. Além disso, um achado interessante nessa pesquisa mostrou
que aquelas pessoas com tempo de diagnostico de DM menor/igual a 13 anos
apresentaram 1,52 vez mais chance de ter uma pior Qualidade de Vida Relacionada a

Saude (QVRS) do que aqueles com maior tempo de diagndstico.
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Neste sentido, durante a coleta dos dados deste ensaio, percebeu-se que
aqueles pacientes que com menor tempo de diagndstico exprimiam: maiores
dificuldades para controlar a glicemia, sabiam menos sobre a patologia de base, né&o
realizavam acdes de autocuidado - alimentacdo adequada, pratica de exercicio fisico e
adesdo ao tratamento, tanto farmacologico como ndo farmacolégico/misto -, em
relacdo aqueles pacientes que foram diagnosticados ha mais tempo. Isto sugere que o
tempo do diagndstico pode influenciar na QVRS, uma vez que 0s pacientes com maior
tempo de diagndstico estdo de certa maneira “adaptados” a doenca (autoaceitacao) e,
portanto, conseguem administrar melhor a vida.

Em relagdo ao tipo de tratamento, observou-se que a maioria dos
participantes do estudo realizava tratamento farmacologico. Este resultado foi
semelhante ao encontrado por Lagana et al., (2014), em cujo exame, o tratamento com
insulina associado ou ndo a comprimidos era utilizado por 37,2% dos pacientes
diabéticos. Na pesquisa de Frota, Guedes e Lopes (2015) restou evidenciado o fator de
gue 50% dos diabéticos ndo realizavam o tratamento prescrito pelos profissinais, como
seguimento da dieta e realizacdo de atividade fisica. Além disso, essa pesquisa
correlacionou e avaliou a QVRS com o modo de viver, e tendo-se percebido que o0s
diabéticos com melhor percepcdo subjetiva de sua QVRS sao aqueles que nao
seguiam o tratamento adequado do diabetes.

Vale ressaltar que, nesta pesquisa, os diabéticos que ndo seguiram uma
alimentacdo adequada e nao realizaram atividade fisica de maneira habitual
expressaram que a doenca ndo interferia em sua vida social. Responderam as
perguntas em relacdo a QVRS, de maneira positiva, em consideracao aos demais, que
seguiam uma rotina rigida na tomada de medicacao, dieta e exercicio fisico. Em um
estudo que teve como objetivo investigar se a pessoa com DM saberia assumir os
cuidados e tomar as decisbes necessarias para o melhor controle de sua condicédo,
como diabético, os autores mostraram que pessoas com tempo integral, de estudo,
eram mais propensas a compreender o resultado do exame e a eficacia de tratamento
precoce na prevencdo de problemas em longo prazo (GENZ et al., 2014; TORRES et
al., 2018). Assim, mais uma vez, sobre claro na literatura a nocdo de que a adesao ao
tratamento e a mudanca de habitos para resultar em autocuidado e portanto, QVRS,
também perpassa pelo aspecto educacional.

Sobre a variavel relativa as comorbidades, observou-se que a maioria dos

adultos exprimiu outras doencas/comorbidades associadas, estando conforme o0s
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achados de Frota, Guedes e Lopes (2015), em que a maioria relatava outras doencas
(comorbidades), além do Diabetes mellitus, dentre elas, a hipertenséo arterial sistémica
(HAS). No estudo agora relatado, ao se questionar aos pacientes sobre outras
doencas, muitos relataram, também, a ocorréncia da HAS, como outra doenca
associada. Em estudos nacionais e internacionais que investigaram fatores associados
ao diabetes, com destaque para outras comorbidades, restou evidenciada a existéncia
de outras patologias, como: hipertenséo arterial sistémica, dislipidemia, obesidade, e
demais comorbidades, no paciente diabético, principalmente adultos e idosos (MALTA
et al., 2017; VERAS et al., 2014; VERAS et al., 2014; SCAIN; FRANZEN; HIRAKATA,
2018; ADEBOLA et al., 2016; PATEL et al., 2016).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) estimou que o DM foi responséavel
por 1,5 milhdo de mortes, em 2012. Isto foi resultante das inUmeras comorbidades,
complicagbes e incapacidades oriundas do diabetes, que afeta a vida social e
ocupacional das pessoas acometidas e acarreta custos diretos e indiretos aos
portadores e a sociedade (MALTA et al., 2017). Neste estudo, as comorbidades estdo
nos diabéticos adultos investigados e podem influenciar na baixa QVRS destas
pessoas, uma vez que, além de terem que adequar seu estilo de vida a patologia
diabetes, terdo também que realizar tratamento para as demais doencas associadas e
complicacBes especificas decorrentes da DM.

A variavel relativa ao indice de Massa Corporal (IMC) indicou que a
maioria dos diabéticos foi diagnosticada com sobrepeso/obesidade, estando conforme
os estudos conduzidos por Vignoli e Mezzomo (2015), Corréa et al., (2017) e Marques
(2016). Ressultados semelhantes foram encontrados por Adebola et al., (2016) em um
estudo de caso-controle realizado com diabéticos no Ambulatorio de Diabetes do
LAUTECH Teaching Hospital (LTH), em Ogbomoso, Nigéria. Assim, 80,4% dos
diabéticos tinham IMC = 30,0 Kg/m? (obesidade) em comparagdo com 56,7% dos
controles (p<0,001). Em um estudo realizado em Bangladesh, Asia, os autores
objetivaram investigar a QVRS dentre adultos com e sem diabetes, predominando o
sobrepeso nos dois grupos (SAFITA et al., 2016). Resultados semelhantes foram
encontrados em outra pesquisa realizada por Muiioz, Gomez e Ballesteros (2014), ao
relacionar a qualidade de vida dos pacientes com Diabetes Mellitus de baixa renda e
gue frequentavam dois hospitais da rede publica de Bogota, Colombia.

Em um estudo realizado por Sheikh et al. (2019), com o objetivo de

averiguar a prevaléncia (e os fatores associados) de Diabetes Mellitus do tipo 2 em
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uma amostra de 580 adultos do Distrito Srinagar, india, os pesquisadores encontraram
associacdo estatistica significativa com o indice de massa corporal (p<0,001), idade
(p<0,001), estado civil (p<0,001), escolaridade (p<0,001), consumo elevado de
chocolates e bebidas carbonatadas (p<0,001), nivel de inatividade fisica (p<0,05),
histéria familiar de DM2 (p<0,001), comportamento tabagico e hipertensao (p<0,001).

Destaca-se o fato de que a associacdo entre adiposidade, sobretudo a
visceral, e diabetes estd bem documentada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017). Estudos também indicam, entretanto, associacdo entre diabetes e
obesidade ndo localizada, caracterizada pelo indice de massa corporal elevado
(MALTA et al., 2017). Os mecanismos fisiopatoldégicos que resultam na associacao
entre obesidade e diabetes sdo complexos e multifatoriais, dentre os quais, a infiltracdo
de gordura no figado, interferindo no metabolismo hepatico e aumentando a resisténcia
insulinica. No pancreas, o excesso de gorduras e glicose circulantes resulta
inicialmente em aumento de demanda para secrecdo de insulina, levando a estresse
de funcionamento e eventual exaustao das célula B, produtoras de insulina, agravando
0 quadro da patologia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; MALTA et al.,
2017).

De efeito, 0 estado de sobrepeso/obesidade em pacientes diabéticos € uma
realidade em muitos paises, ndo somente no Brasil. Este estado nutricional influencia
na resisténcia a insulina e demais distirbios metabdlicos envolvidos nos pacientes
diabéticos. Fatores como alimentacdo inadequada e sendentarismo sao as principais
causas do sobrepeso/obesidade nos diabéticos, principalmente, na amostra estudada,
em que os participantes relataram que nao seguiam um plano dietético adequado (por
guestdes de ordem financeira, ou mesmo por falta de consciéncia do autocuidado) e
nao realizavam exercicio fisico (por indisposicéo ou até falta de tempo).

Ao se investigar a ocorréncia de Inseguranca Alimentar e Nutricional,
identificou-se o fato de que a maioria dos participantes do estudo expressou estado de
inseguranca alimentar e nutricional (INSAN). Na revisdo de literatura realizada nas
bases de dados scielo, lilacs e medline, ndo foram encontrados estudos que
investigassem QVRS, por meio do DQOL-Brasil e Inseguranca Alimentar e Nutricional,
por via da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), em adultos diabéticos,
na literatura nacional e internacional. Talvez isto decorra do fato de as escalas serem

validadas com o publico brasileiro e também pelo tempo gasto na aplicagdo junto aos
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pacientes. Em geral, os estudos utilizam instrumentos menores, com versdes mais
curtas destas grandes escalas.

Outros estudos, utilizando a EBIA para avaliar a INSAN, identificaram: a
relacdo da Inseguranca Alimentar e Nutricional com a obesidade em adultos (MAZUR,;
NAVARRO, 2015) e a prevaléncia de familias encontradas em estado de inseguranca
alimentar (ALMEIDA et al., 2017).

Knight et al. (2016) realizaram estudo transversal nos Estados Unidos da
América (EUA), de base populacional, com dados do National Health Interview Survey
(NHIS) (Inquérito Nacional de Saude), com objetivo de analisar a prevaléncia de
inseguranca alimentar entre adultos com diabetes autorreferido. Concluiram que um
quarto dos adultos com diabetes pode ter dificuldade em obter alimentos adequados
em uma dieta especifica para diabéticos. Assim, a inseguranca alimentar € prevalente
na populacdo de adultos com diabetes e altamente associado com a nao adesao a
medicagdo, particularmente entre jovens, pobres e pessoas sem seguro médico.
Mesmo em uma época de crescente reforma de salde, inovadores programas
baseados na comunidade sdo necessarios para atender a estas duas necessidades e
assegurar os melhores resultados possiveis para os pacientes residentes nos EUA.

Neste sentido, de acordo com Essien, Shahid e Berkowitz (2016), a
inseguranca alimentar € um problema muito comum nas sociedades desenvolvidas e
pode ter influxos importantes sobre a prevaléncia do diabetes e seu controle. Enquanto
0S mecanismos para explicar a relacdo entre a inseguranca alimentar e diabetes néo
sdo completamente compreendidos/elucidados, esta € uma &area que merece um
estudo mais aprofundado. Assim, intervir para interromper esta relacdo € uma
estratégia promissora para melhorar a saude e a vida de uma populacdo mais pobre.

Como evidencia a literatura nacional e internacional, hd uma relacdo entre
inseguranca alimentar e nutricional e Diabetes mellitus. Os fatores sociodemograficos
(atuando como fatores de risco e/ou protecdo) estdo relacionados com a
inseguranca/seguranca alimentar. Neste ensaio, evidenciou-se baixa renda familiar,
que poderé& contribuir para o estado de inseguranca alimentar e nutricional. Agrava-se,
no momento, a situacdo de crise econdmica (desemprego), que, de certa maneira,
contribui para a situacéao de inseguranca alimentar e nutricional evidenciada.

Ressalta-se que esta pesquisa foi a Unica que avaliou a QVRS, por meio do
DQOL-Brasil e a INSAN, por via da EBIA, com diabéticos adultos atendidos na atencao

ambulatorial especializada.
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6.2 CLASSIFICACAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DOS
DIABETICOS ADULTOS, SEGUNDO O DIABETES QUALITY OF LIFE MEASURE
(DQOL-BRASIL)

Percebe-se que, nos ultimos anos, h& crescente interesse académico dos
pesquisadores em estudos sobre a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS)
para avaliar o influxo da doenga e do tratamento na vida dos pacientes com Diabetes
Mellitus (DM). Objetiva-se com isto oferecer subsidios para a qualificacdo da
assisténcia em saude, por meio da equipe multiprofissional, com destaque para as
acOes da Medicina, Enfermagem e Nutricio (MARQUES, 2016). Ao analisar os
resultados do DQOL-Brasil, observou-se a relevancia clinica deste instrumento,
distribuido entre quatro dominios, que possibilita o planejamento e a aplicacdo de
intervengbes em saude, direcionadas e eficazes para os diabéticos, com a finalidade
de possibilitar melhor Qualidade de Vida Relacionada a Saude.

Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude em pacientes portadores de
DM nem sempre € um tarefa simples, visto que essa € uma questdo muito subjetiva
para cada pessoa. Questionarios padronizados para medir a qualidade de vida sao
uma maneira efetiva para se transformar questdes subjetivas em dados objetivos, que
possam ser quantificados e analisados, além de serem importantes para verificar a
influéncia das intervencdes em saude na qualidade de vida dos pacientes (DIAZ et al.,
2016).

Considerando-se a andlise de cada um dos dominios referentes ao
desfecho, distintos resultados foram obtidos, como o de Faria et al., (2013) que
ressalta a complexidade e a extensdo da problematica acerca do viver com uma
doenca crbnica. Os estudos tem-se preocupado em investigar o impacto dessas
doencas sobre a QVRS dos pacientes acometidos. Neste contexto, pode-se averiguar
a relacdo entre a doenca e escolha do tratamento, alivio de sintomas, conhecimento
acerca da doencga, perspectivas e habilidades para manejo de suas complicacdes, a
adaptacao psicolégica diante dos problemas enfrentados e o influxo social do aumento
da incidéncia e prevaléncia.

Com efeito, a QVRS reflete a intencdo de quantificar as repercussdes de
uma enfermidade e seu tratamento, de acordo com a percepgdo que as pessoas
apresentam sobre sua capacidade para desenvolver potencialidades e ter uma vida

plena. A QVRS esta relacionada com a percepcdo que a pessoa guarda, tanto do
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impacto da sua disfuncdo quanto de sua existéncia (FARIA et al., 2013). E uma
importante medida de impacto em saude, sendo considerada também um instrumento
para a promocao da saude (KIVITS; ERPELDING; GUILLEMIN, 2013; ASCEF et al.,
2017). Assim, a medida de QVRS refere-se ao modo como uma pessoa avalia 0
proprio bem-estar geral e a saude (CORRER et al., 2008; ASCEF et al., 2017). A
QVRS é um assunto relevante, atual, e sua determinacdo € complexa, pois envolve
diversos fatores subjetivos e determinantes sociais em saude (desigualdades sociais,
econbmicas, demograficas, clinicas/salude, politicas, entre outras).

Conforme Carvalho e Buss (2012), as desigualdades entre e intrapaises sdo
politica, econdmica e socialmente inaceitaveis — além de injustas e, em grande parte,
evitaveis. A promocédo da equidade em saude é fundamental para o desenvolvimento
sustentavel e melhor qualidade de vida e bem-estar para todos, 0 que, por sua vez,
contribui também para a paz e a seguran¢a de uma nacao.

Em decorréncia da complexidade que envolve a QVRS do diabético, fez-se
necessario analisar, pontualmente, esta variavel, observando-se cada um dos
dominios do intrumento DQOL-Brasil.

Em relacdo ao dominio satisfacdo, houve predominancia dos diabéticos,
gue responderam “estar satisfeitos com sua vida em geral”’; “muito satisfeito com o
tratamento atual”; “insatisfeitos com sua vida sexual” e “com o tempo que eles gastam
fazendo exercicio fisico”. A maioria dos adultos mostrou-se de “médio satisfeito a nada
satisfeito, em relacédo a flexibilidade da alimentacéo”.

Resultados semelhantes foram encontrados por Marques (2016), que, em
no que concerne satisfacéo, identificou predominéancia de 28(38,4%) dos pacientes,
como médio satisfeitos, com sua vida em geral e 32(43,8%) muito satisfeitos com o seu
tratamento atual. 32(43,8%) dos pacientes, no entanto, relataram que estavam
insatisfeitos com sua vida sexual e 31(42,5%) com o tempo que gastavam fazendo
exercicios fisicos.

Em estudo transversal realizado numa Unidade Basica de Saude (UBS) do
Municipio de Fortaleza, Ceard, com 427 pacientes, que analisou a QVRS, encontrou-
se a maioria (67,9%) sem a pratica de atividade fisica, encontrando-se, assim,
insatisfeitos neste dominio (FROTA; GUEDES; LOPES, 2015).

Em pesquisa transversal de base populacional realizada com residentes na
zona rural de Pelotas, RS, que avaliou a qualidade de vida (QV) dessa populacéo, por

meio do instrumento WHOQOL-BREF, obtiveram-se dados alarmantes, em relacdo a
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um importante marcador de saude, pouco explorado, referente a baixa QV de
populacdes rurais. Aproximadamente um quarto da populagéo relatou uma QV regular,
ruim, ou muito ruim e pouca satisfacdo com a sua saude. Acrescente-se o fato de que
residentes na zona rural durante toda sua vida, em geral, denotou pior qualidade de
vida. Isto mostra a importancia da implantacdo de programas de salude que oferecam
melhoria da QV desta populagdo, residente na zona rural. O estudo ressaltou a
vulnerabilidade de trés importantes grupos: mulheres, pessoas mais pobres e com
menor escolaridade, e os mais velhos. A QV, como indicador de salude, enseja
informagdes que podem ser utlizadas para rastreamento e identificagdo das
necessidades de saude de uma populagdo (BORTOLOTTO; MOLA; TOVO-
RODRIGUES, 2018).

Este estudo corrobora os achados acima, uma vez que a maioria dos
diabéticos era do interior e do sexo feminino. Vale ressaltar que, no que respeita a
insatisfacdo sexual, ndo houve aprofundamento neste aspecto. Assim, em futuros
estudos, sugere-se que este feito seja elucidado, com vistas a estabelecer a relacédo da
QVRS e a vida sexual de pacientes com DM. Além disto, acredita-se que as
complicagbes resultantes da patologia e a jornada de trabalho das mulheres sao
possiveis explicacdes para a insatisfagdo com o tempo gasto em exercicios fisicos.
Mesmo ante tal resultado, a satisfacdo com a vida geral é bastante, assim como o
tratamento atual.

Sobre o dominio impacto, a maioria, respondeu que a “doenca nunca 0
privou de executar tarefas, como dirigir carro ou fazer uso de qualquer maquina”. Em
relacdo a variavel “constrangimento, ao tratar da doenca em publico e contar aos
outros sobre a DM, a maioria, disse que nunca teve tais sentimentos”. Por outro lado,
expressou que “as vezes se sente mal consigo mesmo(a)”. Resultados similares foram
encontrados em um estudo, evidenciando que a maioria dos pacientes referiu nao
haver interferéncia deste dominio, em sua QVRS; Entretanto, “sentia-se constrangido
em falar aos outros sobre a doenca”, bem como, “faltar ao trabalho, escola ou
responsabilidades domésticas”. (MARQUES, 2016).

Em contrapartida, estudo que investigou a QVRS de pacientes com DM na
cidade de Ribeirdo Preto-SP mostrou que a maioria dos pacientes investigados nao se
sentia constrangida com a doencga (ZULIAN et al., 2013). Nesta pesquisa, observou-se
dentre os pacientes pesquisados que, ao contar aos outros acerca da diabetes, muitos

pacientes alegaram nao se sentirem a vontade, para falar sobre a doenca, pelo motivo
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de que as pessoas “olham diferente”, muitos acham até que a diabetes € “contagiosa”.
Estes achados foram expressados durante a coleta dos dados da pesquisa.

Em relacdo ao dominio preocupacdes sociais/vocacionais do DQOL-
Brasil, a maioria das respostas dos diabéticos evidenciou que “nunca teve
preocupacdes sociais/vocacionais”, com excecdo, da variavel relacionada a
“preocupacéao da possivel recusa de algum seguro financeiro ou de saude”, estando de
acordo com o estudo de Marques (2016) e a pesquisa de Vignoli e Mezzomo (2015).
Acredita-se que o fato de a maioria dos participantes do estudo ser do sexo feminino
(sexo este, que sofre com o machismo arraigado na cultura brasileira), baixa
escolaridade, trabalho do lar, idade minima de 40 anos e viverem no interior (local com
menos oportunidades de emprego, renda, estudo, etc.), pode ter influenciado nas
respostas.

As preocupacdes relacionadas as complicagdes do Diabetes Mellitus
faz com que os pacientes sofram mais, com prejuizo para a sua QVRS (MARQUES,
2016). Neste estudo, os diabéticos “nunca se preocuparam com a companhia ou nao,
em virtude da sua doenca”. Vale destacar que a maioria “sempre se preocupou com o
fato de possivelmente desenvolver complicacdes resultantes da DM”. Além disso, “ha
uma preocupacdo constante (sempre) sobre a possibilidade de desmaiar por conta
dessa patologia”. Pesquisas que avaliaram a QVRS destacaram que 0s pacientes tém
preocupacdes em relacdo as complicacdes futuras da doenca (LAGANA et al., 2014;
FROTA; VIGNOLI; MEZZOMO, 2015; GUEDES; LOPES, 2015). Além disso, o estudo
de Marques (2016) evidenciou que 0s pacientes possuem preocupacdes com a vida
sexual, com a prética de atividade fisica e em relacdo as possiveis complicacbes da
doenca.

N&o se pode, no entanto, deixar de problematizar as questdes referentes
aos determinantes sociais em saude, intimamante relacionados com a Qualidade de
Vida Relacionada a Saude (QVRS). Estes fatores sédo variados e atuam produzindo
iniquidades, de magnitude econémica, social, demografica, ambiental e salde, entre
outras. Portanto, destaca-se a importancia da aplicabilidade do DQOL-Brasil nos
diabéticos para se investigar a QVRS, entretanto, esta tematica € complexa e requer

uma sensibilidade teorica para analise de sua situacéo e de seus determinantes.
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6.3 ANALISE DA EXISTENCIA DE ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE E AS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E
CLINICAS

No modelo ndo ajustado, os fatores sociodemograficos, que tiveram
associacdo com a Qualidade de Vida Relacionada a Saude, foram idade e estado
civil. Estudos indicam que diversas variaveis podem influenciar na qualidade de vida
dos pacientes diabéticos, como: tipo do Diabetes mellitus, uso de insulina, idade,
complicag@es, nivel social, fatores psicolégicos, etnias, educacao, conhecimento sobre
a doenga, tipo de assisténcia, dentre outros (AGUIAR et al., 2008; LAGANA et al.,
2014).

Brasil, Pontarolo e Correr (2014), ao estabelecerem a validade de critério e
construto, assim com ao avaliar em qualitativamente a verséo brasileira do questionario
DQOL-Brasil, quando utilizado em pacientes adultos com DM tipo 1, observaram
correlagdes positivas entre os escores do DQOL-Brasil e as variaveis continuas, idade
e tempo de DM. A idade denotou significancia quando comparada ao escore global do
instrumento e dos seus dominios “satisfacao”, “impacto” e “preocupacdes relacionadas
ao DM”. Conclusdes semelhantes foram encontradas no estudo de Moreschil et al.
(2018), ao analisarem o perfil epidemiol6gico e mensurou a qualidade de vida de
pessoas com DM atendidas em 14 Estratégias Saude da Familia de um municipio de
médio porte do Rio Grande do Sul/RS. Perceberam que a idade € inversamente
proporcional & QVRS. Estudo realizado sobre a existéncia de associacdo entre
variaveis sociodemograficas, clinicas e estilo de vida de diabéticos, nos dominios do
DQOL-Brasil, na cidade de Fortaleza, Ceard, evidenciou, porém, que a variavel idade
das pessoas, na faixa etaria de 50 a 59 anos, estas possuia melhor qualidade de vida,
guando comparadas com os participantes de outras faixas etarias. Ainda, se explicitou
mais satisfeitas com a vida e com menor preocupac¢des com seu estado de saude
(FROTA; GUEDES; LOPES, 2015).

Num ensaio realizado por Igbal et al. (2017), com o objetivo de avaliar o
perfil e os fatores preditores da QVRS em pacientes com DM tipo 2, na cidade de
Quetta, Paquistdo, observou-se que a idade dos pacientes, duracdo da doenca,
namero de medicamentos prescritos, adesdo a medicacdo e satisfacdo com o

tratamento foram significativamente associados a QVRS. Estes achados corroboram o
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estudo de Luk et al. (2014), de uma coorte transversal de 14.826 pacientes chineses
de Hong Kong, com diabetes do tipo 2 recebendo atendimento ambulatorial.

Além das caracteristicas sociodemograficas, outros fatores de risco,
complicacbes e o tratamento influenciaram na QVRS. Percebe-se que os estudos sao
divergentes relativamente a associacdo da QVRS com a idade. Acredita-se que o fato
de a maioria possuir idade minima de 40 anos pode ter influenciado a existéncia de
associacado positiva; ou seja, quanto maior o estrato da amostra nesta faixa etaria,
possivelmente pior a sensacéo subjetiva de QVRS.

Em relacdo ao estado civil, o estudo de Frota, Guedes e Lopes (2015)
evidenciou que os separados/sem companheiro possuem melhor qualidade de vida
guando comparados aos outros status. Em estudo realizado em S&o Paulo, por Santos
et al. (2011), sobre representacdes sociais acerca da separacao, alguns diabéticos
identificaram aspectos negativos, no cuidado que os familiares contribuem para o
tratamento da DM. Isto decorre do sofrimento psiquico, restricdo da liberdade e
autonomia pessoal acarretada. Assim, a separacao traria beneficios para a sensacao
subjetiva de QVRS. Investigacdo, contudo, descrevem a importancia do apoio social,
familiar, no manejo da doenca, e isto pode trazer repercussbes positivas para a
qualidade de vida dos diabéticos (SILVA, 2018; LEE et al., 2018; REDONDO et al.,
2017; STRIZICH et al., 2017; VONGMANY et al., 2018; WOOLDRIDGE; RANBY,
2018). Sobe tal ponto de vista, os achados desta pesquisa estdo em consonancia com
a literatura, ou seja, a falta do apoio de um companheiro(a)/familiar pode contribuir
para a percepc¢ao negativa da QVRS, muito embora, ndo seja unanime esta afirmativa.

No modelo ndo ajustado, em relagdo as variaveis clinicas, estas tiveram
associacdo com a Qualidade de Vida Relacionada a Saude, o IMC e a Inseguranca
Alimentar e Nutricional.

Resultados encontrados em uma pesquisa identificaram o fato de que os
pacientes obesos possuem melhores indices de qualidade de vida do que os eutroficos
e sobrepesados (FROTA; GUEDES; LOPES, 2015). Nesta concepcéo, pacientes que
realizam a dieta recomendada relatam perder o prazer de comer, beber, ter restricao
na autonomia e o cerceamento da liberdade para se alimentar, como e quando desejar
(VIEIRA et al., 2011; FROTA; GUEDES; LOPES, 2015). Observa-se, pois, que estes
fatores podem contribuir para uma percepcao subjetiva da QVRS.

A associacao diabetes obesidade sugere um padrdo de estilo de vida

comum entre adultos brasileiros e sociedades ocidentais urbanizadas, ja que o
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excesso de peso atinge mais da metade da populagéo adulta e a obesidade cerca de
17,4% (MALTA et al., 2014; MALTA et al., 2017).

Durante a coleta dos dados, ao se indagar os participantes sobre o grau de
satisfacdo com seu corpo, em sua maioria, diziam que ndo estavam satisfeitos,
principalmente as mulheres. Quando se investigava, porém, sobre a realizacdo de
atividade fisica e alimentacdo adequada, a maioria também respondeu ndo estar
satisfeita em relacdo a estes aspectos, sugerindo, que ha um sentimento de
consciéncia coletiva em relacdo aos riscos do sobrepeso/obesidade, no
desenvolvimento de complicagbes nos pacientes diabéticos. Por diversos outros
fatores, entretanto, a pratica do autocuidado ndo é realizada satisfatoriamente,
demandando, pois, um estudo de cunho qualitativo, que possa compreender/elucidar
esses pontos.

No modelo ajustado, a Unica variavel com associagdo significativa com a
Qualidade de Vida Relacionada a Saude foi a Inseguranca Alimentar e Nutricional.
Neste sentido, pesquisa realizada sobre a existéncia de associacéo entre inseguranca
alimentar e ingestdo inadequada de alimentos, e se esta afeta negativamente, os
indicadores de saude mental e QVRS de jovens e adultos de meia-idade coreanos
concluiram que a inseguranca alimentar esteve intimamente associada a ingestdo
insuficiente de nutrientes, indicadores de satde mental e menor QVRS (CHUNG et al.,
2016). A condicdo de inseguranca alimentar predominante nos domicilios representa
fator de risco adicional, uma vez que a dificuldade de acesso a uma alimentacao
saudavel em quantidade e qualidade compromete o tratamento e o controle desses
agravos (hipertensdo e/ou diabetes), assim como incide negativamente sobre sua
QVRS (VASCONCELOS et al., 2015). A inseguranca alimentar e nutricional foi uma
realidade nos domicilios onde os diabéticos residiam. Isto evidencia que o0s
determinantes sociais em saude (ambientais, econdmicos e sociais) estado estritamente
relacionados a esta situacao indesejada.

Em relagdo a inseguranca alimentar e nutricional, varios estudos brasileiros
evidenciaram a existéncia de associacdo estatisticamente significativa desta
problematica social com varios fatores.

Estudo realizado por Vasconcelos et al. (2015), com o objetivo de avaliar
fatores de risco cardiovascular (FRCV) em portadores de hipertensao arterial sistémica
e/ou Diabetes Mellitus e sua relagdo com a condicdo socioeconémica e a situacado de

inseguranca alimentar e nutricional (INSAN) nos domicilios mostrou uma associagao
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positiva entre INSAN e hipertenséo (p=0,034), obesidade abdominal (p=0,009) e
hipertrigliceridemia (p=0,001). No estudo de Almeida et al. (2017), em que se
investigou acerca dos fatores de risco associados a inseguranca alimentar e nutricional
em familias de assentamentos rurais, no Estado de Sergipe, 0s autores concluiram que
as familias estudadas expressaram alta prevaléncia de inseguranca alimentar e
nutricional, determinada pela baixa renda familiar e infima variedade da alimentacao.
Adicionado a este fato, o habito alimentar desta populacdo pode favorecer a
prevaléncia e/ou a ocorréncia de Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT),
sobretudo as relacionadas a alimentacao.

Conforme Peres (2018), o Brasil, até recentemente, estava considerado
como fora do mapa da fome, no entanto, apenas trés anos apds deixar de figurar entre
0S paises que integram essa cartografia - relatorio produzido pela Organizacdo das
Nacoes Unidas para Agricultura e Alimentacdo (FAO/ONU) mostrou que o Brasil corre
0 risco de retornar a essa lista nada honrosa. O Mapa da Fome é um indicador
elaborado pela FAO que, desde 1990, periodicamente, combina dados e analisa a
situacdo de seguranca alimentar da populacdo mundial, fazendo projecfes e tracando
diagndsticos nos paises e regides do Globo. Estar incluido no Mapa significa ter parte
consideravel da populacdo em estado de inseguranca alimentar, ingerindo uma
quantidade diaria de calorias inferior ao recomendado. O Brasil saiu do Mapa em 2014,
porém, isso ndo significou que a fome havia acabado, mas que, pela primeira vez em
sua historia, o Pais teve menos de 5% de sua populacao subalimentada. Naquele ano,
como constatado pela FAO, esse indice foi de 3%.

No fendmeno de crise econdmica e condi¢cdes adversas com o aumento dos
indices de desemprego, por exemplo, torna-se essencial a manutencdo dos
investimentos sociais; Porém, “[...] o que se noticia, sédo cortes nos orgcamentos dos
programas sociais e das redes de protegdo social”. (PERES, 2018). Além do
enxugamento no Bolsa Familia e outros programas que também perderam orgamento.
O Programa de Aquisicéo de Alimentos (PAA), por exemplo, que favorece a aquisicao
direta de produtos de agricultores familiares ou de suas organizac¢des para distribuicéo
em hospitais, escolas e presidios, foi objeto de uma reducdo orcamentaria de 40% no
altimo ano, diminuindo de 91,7 mil para 41,3 mil o nimero de pessoas atendidas,
segundo dados da Articulacdo no Semiarido Brasileiro (ASA Brasil) (PERES, 2018).

Outro fator agravante atual foi a extingdo do Conselho Nacional de

Seguranca Alimentar e Nutricional (CONSEA) por meio da Medida Proviséria n. 870,
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de 01 de janeiro de 2019, publicada pelo novo Governo Federal. O CONSEA era uma
instancia institucional fundamental de articulagéo entre o governo e a sociedade civil na
conducdo da politica e questdes relacionadas a tematica de saude, alimentacdo e
nutricdo no Pais. Destaca-se o fato de que a luta pela defesa do Direito Humano a
Alimentacdo Adequada (DHAA) no Brasil é histérica e, com o protagonismo da
sociedade civil, promoveu iniUmeros avangos, dentre o0s quais a inclusdo da
alimentacdo como uma das garantias fundamentais dos cidadéos e cidadas brasileiras
na Constituicdo Federal de 1988 (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE SAUDE COLETIVA,
2019).

O Brasil alcancou reconhecimento internacional na é&rea e se tornou
referéncia para inidmeros paises. Em 2016, a publicacdo de um renomeado painel de
especialistas em Nutricdo Global — The Global Nutrition Report Stakeholder Group —
apontou os fatores que explicam o protagonismo brasileiro na agenda de Seguranca
Alimentar e Nutricional: o ativismo de organizacbes nao governamentais e de
movimentos sociais, a producéo e uso de dados e indicadores de seguranca alimentar
e nutricional e, por fim, a criacio do CONSEA como espaco de governanca,
engajamento e dialogo independente entre governo e sociedade civil (JAIME, 2019).
Assim, a exticdo desse colegiado representa um retrocesso nas politicas e acdes de
seguranga alimentar e nutricional no Brasil, e recaira principalmente na populagdo mais
pobre desta Nacdao.

De acordo com Jaime (2019), compreender a formacdo de uma agenda de
politica de seguranca alimentar e nutricional (SAN) significa considerar que esta pode
refletir ou ndo os interesses dos distintos setores da sociedade (conflitos de interesses
— agronegécio e agricultura familiar etc.), a depender do grau de democracia
participativa, de mobilizagdo de cada setor e de institucionalizacdo de mecanismos que
viabilizem a participagdo dos sujeitos, em especial, dos mais vulneraveis e
dependentes da acéo do Estado.

O estado de insegurancga alimentar e nutricional € uma violacdo grave do
Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA), que precisa ser urgentemente
combatida por meio de politicas sociais que ensejam emprego e renda (fortalecimento
das economias locais por meio de investimento na agricultura familiar), producdo de
alimentos saudaveis (sem agrotoxicos), respeitando a soberania alimentar da
populacdo. Além disso, fatores como educag¢do de qualidade, saneamento bésico,

salude publica de qualidade em todos os niveis de atencdo que atendam as
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necessiades de saude das pessoas, com foco para as acometidas por diabetes e
demais DCNT, entre outros, sdo de suma importancia e contribuem para a QVRS e a
promocao da seguranca alimentar e nutricional.

Estes retrocessos politicos estdo relacionados, diretamente, com o0s
determinantes sociais em saude, e estes sédo imprescindiveis para a promogéao da SAN
e da QVRS. Neste sentido, em abril de 2008, a Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), por meio da publicacdo do seu relatorio
final intitulado “As Causas Sociais das Iniquidades em Saude no Brasil”, recomenda
gue a atuacédo sobre os determinantes sociais deva ser baseada em trés pilares: acoes
intersetoriais que visem a melhoria da qualidade de vida e saude; a participagao social
e a promoc¢dao da autonomia dos grupos mais vulneraveis da populacdo; e a evidéncia
cientifica, que incorpore a producdo sistematica de informacdes e conhecimentos
sobre as relagBes entre os determinantes sociais e a saude, assim como a avaliagdo
das intervencdes produzidas (CNDSS, 2008; GARBOIS; SODRE; DALBELLO-
ARAUJO, 2014).

Em outras palavras, promover saude e Qualidade de Vida Relacionada a
Saude coincide com enfrentar os determinantes sociais, ambientais e econdmicos da
saude, isto é, “causas das causas” das iniquidades sociossanitarias. Por conseguinte,
promocdo da saude implica acdo intersetorial e politicas publicas coerentes que
tenham a explicita intencdo de produzir saude e, por extensdo, qualidade de vida,
como politicas equitativas de distribuicdo de renda e riqueza, saneamento basico,
educacdo, moradia, emprego e trabalho dignos, entre outras (PELLEGRINI FILHO;
BUSS; ESPERIDIAO, 2014).

De acordo com Barata (2009), reconhecer as desigualdades sociais em
saude, buscar compreender 0s processos que as produzem e identificar os distintos
aspectos que estabelecem a mediacdo entre 0s processos macrossociais e o perfil
epidemioldgico dos variados grupos sociais € uma condi¢cao indispensavel para que
seja possivel buscar estratégias de enfrentamento, sejam elas no ambito das politicas
publicas, ou no concerto da vida cotidiana.

Neste contexto, imp0e-se por em pratica politicas publicas direcionadas a
promocdo da Saude, da Seguranca Alimentar e Nutricional e do Direito Humano a
Alimentacdo Adequada, assim como erradicagdo das iniquidades em saude (sociais,
ambientais e econbmicas), gerando, de efeito, QVRS nos diabéticos adultos,

principalmente os de estrato social mais pobre.
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Vale mencionar que a OMS (2019) langou uma lista com as dez principais
ameacas a saude em 2019. Neste romaneio, as DCNT estdo em segundo lugar, com
destaque para o diabetes. Além de outros fatores associados as doencas crbnicas, a
lista engloba: 1 - Poluicdo do ar e mudancas climaticas; 2 - Doencas cronicas nao
transmissiveis; 3 - Pandemia de influenza; 4 - Cenarios de fragilidade e
vulnerabilidade; 5 - Resisténcia antimicrobiana; 6 - Ebola; 7 - Atencao priméria; 8 -
Vacinacédo; 9 - Dengue e 10 - HIV. Resta, assim, denotada a importancia da tematica
sobre diabetes e suas implicacdes para a saude coletiva/publica brasileira.

Esta pesquisa permitiu verificar a existéncia de associagao entre Qualidade
de Vida Relacionada a Saude e inseguranca alimentar e nutricional. Cabe, entretanto,
enlarguecer a visdo para esse fendbmeno, compreender sua complexidade? politica,
social, econdmica, ambiental etc. E importante e necessario para que se possa tracar
(e atuar sobre) os determinantes e condicionantes relacionados a QVRS e inseguranca

alimentar e nutricional.

2 Faz-se necessario compreender a relacdo entre Qualidade de Vida Relacionada a Saude e a
Inseguranca Alimentar e Nutricional em sua complexidade, contradi¢cdes e incertezas. Para isto, citam-se
algumas ideias do fildsofo francés Edgar Morin (2011) e da Teoria da Complexidade como fios
condutores dessa reflexdo, uma vez que, na area da salde, as teorias e inferéncias sejam abertas,
racionais, criticas, reflexivas, autocriticas, aptas a transformar-se (MORIN, 2011).
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7 CONCLUSAO

No modelo ndo ajustado, para avaliar a relacdo entre QVRS e as variaveis
sociodemogréaficas e clinicas, foram significativas: idade, estado civil, IMC e
inseguranca alimentar e nutricional.

Referente ao modelo ajustado, a Unica variavel com associagéo significativa
foi a Inseguranca Alimentar e Nutricional. Assim, a Qualidade de Vida Relacionada a
Salde esta associada apenas a inseguranca alimentar e nutricional em adultos
diabéticos atendidos na atencdo especializada a saude. Este achado corrobora a
literatura nacional e internacional, que evidencia a alimentacdo como determinante
social em saude associado a promoc¢éo da QVRS.

Esta pesquisa foi a Unica que avaliou a Qualidade de Vida Relacionada a
Saude, por meio do Diabetes Quality of Life Measure (DQOL-Brasil) e a INSAN, por
meio da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), com diabéticos adultos
atendidos na ateng&o ambulatorial especializada.

Evidencia-se a complexidade deste tema QVRS e seus fatores
condicionantes/determinantes, o que requer um olhar amplo do pesquisador para
questdes de ordem macro, desde as politicas governamentais, de ordens econbémicas,
sociais, ambientais, de promocao da saude, entre outras, que venham contribuir com a
diminuicao da iniquidades sociais em saude na populacao, principalmente nas pessoas
gue mais necessitam das politicas de protecdo social. Estas amplas acdes concorrem
para se alcancar um estado de bem-estar social no Pais, assim, promovendo QVRS.

Em razdo da magnitude e das complicacdes oriundas do Diabetes Mellitus
na populacédo acometida, assim como da ameaca a saude que o DM representa para o
ano corrente, com implicacbes negativas para 0s mais pobres do Pais, séo
necessarias acodes interdisciplinares de promog¢édo da saude, tanto no plano coletivo
(macro e meso), como individual (micro), nos variados niveis de atencdo a saude:
meédia/atencdo especializada a saude e alta complexidade/hospitalar, assim como na
atencdo primaria a saude, que é a principal porta de entrada no Sistema Unico de
Saude dos pacientes diabéticos.

Destaca-se como limitacdes deste estudo, a nao estratificacdo do tipo de
diabetes (DM1 e/ou DM2), pois, cada tipo de DM traz implicacdes diferenciadas para a

saude das pessoas. De tal dito, uma andlise centrada nesses aspectos é relevante e
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nao foi efetivado em decorréncia da dificuldade dos pacientes referirem seu
diagnostico médico. Acredita-se que, em razao do nivel educacional, baixo letramento
funcional em saude, os pacientes ndo souberam dizer qual tipo de DM.

Outras limitacdes deste estudo dizem respeito ao tamanho da amostra e ao
fato de ser um estudo transversal. Em relagdo a amostra, em estudos epidemiolégicos
gquanto maior o0 univero amostral, maior a variabilidade e, assim, aumenta a
possibilidade de se associar um determinado fenbmeno a outras variaveis. Os estudos
transversais sdo importantes e necessarios, mas exprimem a limitacdo de néo
possibilitar o acompanhamento longitudinal dos participantes da pesquisa, razao por
que as implicacdes das doencas/morbidades a longo prazo ndo permitem que se as
acompanhe.

Salienta-se que uma funcéo social importante dos estudos epidemiologicos
é analisar o fenébmeno por meio de modelos matematicos (sem perder o olhar critico da
epidemiologia social) e, com esteio nesta andlise, propor acbes de saude que
contribuam para reversao do quadro vigente.

Levando na devida conta, os resultados obtidos nesta investigacdo, sugere-
se o desenvolvimento de politicas publicas de Saude Coletiva, intersetoriais, que
promovam a seguranca alimentar e nutricional, a qualidade de vida relacionada a
saude, assim como a promocdo da saude de forma geral (com foco nos fatores de
risco modificaveis) dos diabéticos, e estudos longitudinais de método misto que
vislumbrem/compreendam melhor a relacdo da QVRS com os fatores
sociodemogréficos e clinicos, com destaque para a inseguranca alimentar e nutricional.

Recomenda-se ao Servico Ambulatorial de Endocrinologia do Hospital de
Geral de Fortaleza que planeje e realize a¢des de educacéo e promocédo da saude com
estes diabéticos, a fim de possibilitar conhecimentos, acolhimento e autocuidado,
resultando em QVRS.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

/. HOSPITAL
GF£IVGERAL
JEFORTHLEA

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar, de forma voluntaria, da pesquisa
intitulada: QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE E INSEGURANCA ALIMENTAR
E NUTRICIONAL DE DIABETICOS, que esta sob a responsabilidade dos pesquisadores:
Prof. Dr. Francisco José Maia Pinto e Francisco Regis da Silva, e tem como objetivo geral:
Analisar a associacdo entre Qualidade de Vida Relacionada a Saude e a inseguranca
Alimentar e Nutricional em adultos diabéticos. Para isso precisamos que o senhor (a),
responda algumas perguntas contidas na nossa entrevista por meio de um formulério. Suas
respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum momento sera
divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados serdo utilizados
apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.

Esta pesquisa podera trazer risco de constrangimento quanto a abordagem, assim, para
minimizar este risco as informagdes coletadas neste estudo serdo estritamente confidenciais e
sera tratada de forma personalizada. Além disso, serdo tomadas todas as precaucdes
possiveis para que nhao ocorram riscos morais, fisicos, psicolégicos e/ou sociais em sua
participacdo na pesquisa. Assim, pretende-se com este estudo elucidar as possiveis
associacdes entre qualidade de vida relacionada a salde e inseguranca alimentar e nutricional
com o estado patologico dos pacientes. Desta forma, esta pesquisa pode resultar em acdes de
promocao da saude para o publico em estudo. Podendo o Sr. (a) interromper o procedimento
se assim desejar. A sua participacao € de carater voluntério, isto é, a qualquer momento o (a)
Sr. (&) pode recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participa e retirar seu
consentimento, entrando em contato com o responsavel pela pesquisa pelo telefone (85)
991615424, Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com
a instituicao.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é formado de um grupo de profissionais de diversas
areas, cuja funcdo é avaliar as pesquisas com seres humanos. O CEP foi criado para defender
os interesses dos participantes da pesquisa. Qualquer davida ética o Sr. (Sra.) podera entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, fone:
31017078. O Sr. (Sra.) podera se dirigir também ao CEP da UECE, enderecgo: Av. Dr. Silas
Munguba, n® 1700, Campus do Itaperi, Fortaleza-CE, CEP: 60.714.903, Fone/Fax: (85) 3101-
9600. Assim, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido € feito em duas vias, no qual o Sr.
(Sra.) terd uma via e ndo tera nenhum custo ou quaisquer compensacoes financeiras.

Fortaleza, de de 2018.

Participante da pesquisa: Digitais caso ndo assine

Pesquisador responsavel pela coleta dos dados
Rubrica:



APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DAS VARIAVEIS
SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS

APENDICE G -

Instrumento de coleta das variaveis sociodemograficas e clinicas

Identificacao:

NUmero: Data; / /2018.

1) Qual é o sexo do(a) Sr.(a)?
1. ( ) masculino

2. () feminino

2) Qual procedéncia do(a) Sr.(a)?

1. ( ) Capital
2. () Interior

3) Qual é aidade do(a)
Sr.(@)?Resposta;_ (anos
completos)

1. ( )< 40 anos

2.( )=40 anos

4) Qual é o estado civil do(a) Sr.(a)?
1. () Solteiro(a)

2. ( ) Casado(a) ou unido estavel

3. () Viuvo(a)

4. ( ) Separado(a) ou Divorciado(a)

5) Quantos anos o(a) Sr.(a)
estudou?Resposta:

Equivalente: anos

6) Qual é arenda familiar do(a)
Sr.(a)?Resposta:
1. ( ) 1 a 3 salarios minimos
2. ( ) 4 a 9 salarios minimos
3. ( ) Mais de 10 salarios minimos

7) Quantas pessoas moram naresidéncia
do(a)Sr.(a)?Resposta:

8) Qual a ocupagéo do(a) Sr.(a)
atualmente?Resposta:

Célculo da renda per capita: 1. ( ) empregado com carteira assinada;
2. ( ) empregado informal;
3. ( ) aposentado;
4. ( ) do lar;
5. () outros
9) Ha quanto tempo o(a) Sr.(a) tem 10) Qual o tratamento para o diabetes o(a) Sr.(a)
diabetes? Resposta: anos realiza atualmente?
1. ( ) Planejamento alimentar
;E ;365 s 2. ( ) Pratica de atividade fisica
3' ( )11 a 20 anos 3. ( )Ant|Q|abet|co oral
' 4. () Insulina

4.( ) =25 anos

11) O(a) Sr.(a) tem algum outro problema
de saude?

Resposta:

1. ( ) Hipertenséo arterial sistémica
2. ( ) Obesidade

3. ( ) Dislipidemias

4. ( ) Doenca renal

5. ( ) Cardiopatia

6. ( ) Doencas vasculares

7. ( ) Outras

12) Qual o peso e a altura do Sr.(a)
(antropometria)?

Peso: Kg;
Altura: cm
IMC: Kg/m?

Anotacdes do pesquisador:
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ANEXO A - ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANCAALIMENTAR (EBIA)

ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANCA ALIMENTAR (EBIA)

Agora vou ler algumas perguntas sobre alimentacdo em sua casa. Elas podem ser parecidas umas com
as outras, mas € importante que responda todas elas.

COLOCAR O NUMERO DE ORDEM DO ENTREVISTADO:

(O ENTREVISTADOR DEVE NOMEAR OS ULTIMOS 3 MESES PARA SITUAR MELHOR O
ENTREVISTADO)

01. Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio tiveram a preocupacgéo de que os alimentos
acabassem antes de poderem comprar mais comida?

(1) Sim (0) Néo (99) Na&o sabe ou recusa responder

02. Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram antes que os moradores desse domicilio tivessem
dinheiro para comprar mais comida?

(1) Sim (0) Néo (99) Nao sabe ou recusa responder

03. Nos ultimos trés meses, os moradores desse domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma
alimentagdo saudavel e variada?

(1) Sim (0) Néo (99) Nao sabe ou recusa responder

09. Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, deixou de ter
uma alimentagéo saudavel e variada porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

(1) Sim (0) Néo (99) Nao sabe ou recusa responder

Se o entrevistado respondeu NAO ou NAO SABE nas questdes 1, 2, 3 e 9, encerre este médulo. Os
itens seguintes somente devem ser respondidos por entrevistados que tenham respondido SIM
em pelo menos um dos quesitos 1, 2, 3e 9.

04. Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio comeram apenas alguns alimentos que ainda
tinham porque o dinheiro acabou?

(1) Sim (0) Néo (99) N&o sabe ou recusa responder

05. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer alguma refeicao
porque n&o havia dinheiro para comprar a comida?

(1) Sim (0) Néo (99) N&o sabe ou recusa responder

06. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, comeu menos do
gue achou que devia porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

(1) Sim (0) Néo (99) N&o sabe ou recusa responder

07. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, sentiu fome, mas




nao comeu porque nao havia dinheiro para comprar comida?

(1) Sim (0) Nao (99) Nao sabe ou recusa responder

08. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, fez apenas uma
refeicdo ao dia ou ficou um dia inteiro sem comer porque néo tinha dinheiro para comprar comida?

(1) Sim (0) Nao (99) Nao sabe ou recusa responder

10. Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, ndo comeu
guantidade suficiente de comida porque n&o havia dinheiro para comprar comida?

(1) Sim (0) Néo (99) Na&o sabe ou recusa responder

11. Nos ultimos trés meses, alguma vez, foi diminuida a quantidade de alimentos das refeic6es de algum
morador com menos de 18 anos de idade, porgue ndo havia dinheiro para comprar comida?

(1) Sim (0) Néo (99) Nao sabe ou recusa responder

12. Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer
alguma refeigdo porque ndo havia dinheiro para comprar a comida?

(1) Sim (0) Néo (99) Né&o sabe ou recusa responder

13. Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu fome,
mas ndo comeu porgue ndo havia dinheiro para comprar comida?

(1) Sim (0) Néo (99) Néao sabe ou recusa responder

14. Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade fez apenas
uma refeicdo ao dia ou ficou sem comer por um dia inteiro porque n&o havia dinheiro para comprar
comida?

(1) Sim (0) Nao (99) Nao sabe ou recusa responder

Observacoes:




ANEXO B - QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE (DQOL- BRASIL)

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE (DQOL- BRASIL)

N Muito Bastante Médio Pouco Nada

SATISFACAO satisfeito satisfeito satisfeito satisfeito satisfeito
1. Vocé esté satisfeito(a) com a
quantidade de tempo que leva 1 2 3 4 5
para controlar sua diabetes?
2. Vocé esta satisfeito(a) com a
quantidade de tempo que gasta 1 2 3 4 5
fazendo exames gerais?
3. Vocé esta satisfeito(a) com o
tempo que leva para verificar seus 1 2 3 4 5
niveis de acucar no sangue?
4. Vocé esta satisfeito(a) com o seu 1 2 3 4 5
tratamento atual?
5. Vocé esta satisfeito(a) com a
flexibilidade que vocé tem na sua 1 2 3 4 5
dieta?
6. Vocé esta satisfeito(a) com a
apreensdo que sua diabetes gera 1 2 3 4 5
na sua familia?
7. Vocé esta satisfeito(a) com seu 1 2 3 4 5
conhecimento sobre sua diabetes?
8. Vocé esta satisfeito(a) com seu 1 2 3 4 5
sono?
9. Vocé esta satisfeito(a) com sua 1 2 3 4 5
vida social e amizades?
10. Vocé esta satisfeito(a) com sua 1 2 3 4 5
vida sexual?
11. Vocé esta satisfeito(a) com seu
trabalho, escola ou atividades 1 2 3 4 5
domésticas?
12. Vocé esté satisfeito(a) com a 1 2 3 4 5
aparéncia do seu corpo?
13. Vocé esté satisfeito(a) com o
tempo que gasta fazendo 1 2 3 4 S
exercicios fisicos?
14. Vocé esté satisfeito(a) com seu 1 2 3 4 5
tempo de lazer?
15 1 2 3 4 5

" Vocé esta satisfeito(a) com sua
vida em geral?




IMPACTO

Nunca

Quase
nunca

As vezes

Quase
sempre

Sempre

16. Com que frequéncia vocé sente
dor associada ao tratamento da
sua diabetes?

17. Com que frequéncia vocé se sente
constrangido(a) em ter que tratar
sua diabetes em publico?

18. Com que frequéncia vocé se sente
fisicamente doente?

19. Com que frequéncia sua diabetes
interfere na vida de sua familia?

20. Com que frequéncia vocé tem
uma noite de sono ruim?

21. Com que frequéncia vocé constata
gue sua diabetes esta limitando
sua vida social e amizades?

22. Com que frequéncia vocé se sente
mal consigo mesmo(a)?

23. Com que frequéncia vocé se sente
restringido(a) por sua dieta?

24. Com que frequéncia sua diabetes
interfere na sua vida sexual?

25. Com que frequéncia sua diabetes
o(a) priva de poder dirigir um

carro ou usar uma maquina (ex.
maguina de escrever)?

26. Com que frequéncia sua diabetes
interfere em seus exercicios
fisicos?

27. Com que frequéncia vocé falta ao
trabalho, escola ou
responsabilidades domésticas por
causa da sua diabetes?

28. Com que frequéncia vocé se
percebe explicando a si mesmo o
que significa ter diabetes?

29. Com que frequéncia vocé acha
que sua diabetes interrompe suas
atividades de lazer?

30. Com que frequéncia vocé se sente
constrangido ao contar aos outros
sobre sua diabetes?




31. Com que frequéncia vocé se sente 1 2 3 4 5
incomodado por ter diabetes?

32. Com que frequéncia vocé sente

que, por causa da diabetes, vocé 1 2 3 4 5
vai ao banheiro mais que os

outros?

33. Com que frequéncia vocé come 1 2 3 4 5
algo que néo deveria ao invés de

dizer que tem diabetes?

PREOCUPACOES: SOCIAL / Nunca Quase As vezes Quase Sempre
VOCACIONAL nunca sempre

34. Com que frequéncia te preocupa 1 2 3 4 5
se vocé ird se casar?

35. Com que frequéncia voceé te 1 2 3 4 S
preocupa se voceé ira ter filhos?

36. Com que frequéncia te preocupa 1 2 3 4 5
se vocé ndo ir4 conseguir o

emprego que deseja?

37. Com que frequéncia te preocupa 1 2 3 4 5
se Ihe sera recusado um seguro?

38. Com que frequéncia te preocupa 1 2 3 4 5
se vocé sera capaz de concluir

seus estudos?

39. Com que frequéncia te preocupa 1 2 3 4 5
se vocé perderd o emprego?

40. Com que frequéncia te preocupa 1 2 3 4 5
se vocé sera capaz de tirar férias

ou viajar?

PREOCUPACOES RELACIONADAS Nunca Quase As vezes Quase Sempre

AO DIABETES nunca sempre

41. Com que frequéncia te preocupa 1 2 3 4 5
se voceé virq a desmaiar?
42. Com que frequéncia te preocupa 1 2 3 4 5
que seu corpo pareca diferente

porgue vocé tem diabetes?

43. Com que frequéncia te preocupa 1 2 3 4 5
se voceé tera complicacdes devidas

a sua diabetes?
44. Com que frequéncia te preocupa 1 2 3 4 5

se alguém ndo sair4 com vocé por
causa da sua diabetes?




ANEXO C - AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA — UECE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £ Plabaforma
CEARA - UECE asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE E INSEGURANGA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL DE DIABETICOS

Pesquisador: Francisco Regis da Silva

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 84999818.0.0000.5534

Instituicao Proponente: Programa de Mestrado Académico em Sadde Publica
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.686.968

Apresentacao do Projeto:

Projeto de pesquisa vinculado ao Programa de Pds-graduagao em Saude Coletiva, toma por objeto a
associagao entre Qualidade de Vida Relacionada a Saude e a inseguranga Alimentar e Nutricional em
adultos diabéticos. Trata-se de um estudo de carater observacional transversal, do tipo descritivo e analitico,
que sera realizado no Ambulatério de cardiologia (hipertensao e diabetes) do Hospital Geral de Fortaleza
(HGF), no periodo de margo de 2018 a outubro de 2018. A obtengao dos dados a respeito das informagoes
sociodemograficas e clinicas dos participantes sera por meio da aplicagao de um formulario semiestruturado
adaptado de Marques (2016). Sera utilizado a Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA), que
classifica o domicilio que os participantes da pesquisa vivem, em seguro ou inseguro em trés niveis:
(in)seguranga alimentar e

nutricional leve, moderado e grave. Esta escala foi adaptada e validada por Segall-Corréa et al., (2004). Em
relagdo a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS), esta sera mensurada por meio do instrumento
Diabetes Quality of Life Measure (DQOL-Brasil) concebido e validadopara avaliar a QVRS de pacientes com
DM.

Objetivo da Pesquisa:
Analisar a associagao entre Qualidade de Vida Relacionada a Saude e a inseguranga Alimentar e
Nutricional em adultos diabéticos

Enderego: Av, Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9830 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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Continuago do Parecer: 2.686.968

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

- Pesquisa nao apresenta risco de dano fisico. Podera apresentar risco minimo de constrangimento quanto
a abordagem, assim, para minimizar este risco as informagoes coletadas neste estudo serao estritamente
confidenciais e sera tratada de forma personalizada. Além disso, serao tomadas todas as precaugoes
possiveis para que nao ocorram riscos morais, fisicos, psicologicos e/ou sociais em sua participagao na
pesquisa.

Em relagao aos beneficios, pode resultar em agoes de promogao da satde para o publico em estudo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é relevante e exequivel, com delineamento metodolégico coerente com os objetivos.
Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Sao apresentados: Folha de Rosto, TCLE, Termo de Anuéncia Institucional, Brochura do pesquisador e
orgamento adequados.

Recomendacgoes:

- O pesquisador devera apor no TCLE o enderego, telefone e horario de funcionamento do CEP da
Universidade Estadual do Ceara.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O projeto podera ser iniciado.

Consideragaes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 08/03/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1089814.pdf 20:08:09
Outros Instrumentos_de_Coleta_Dados.pdf 08/03/2018 |Francisco Regisda | Aceito

20:07:36 | Silva
TCLE / Termos de | TCLE_Projeto.pdf 08/03/2018 |Francisco Regis da Aceito
Assentimento / 20:07:01 |Silva
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 08/03/2018 |Francisco Regis da | Aceito
19:58:18 |Silva

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: [Itaperi CEP: §0.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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Continuagdo do Paracer: 2.686.968

Projeto Detalhado / |Projeto_Dissertacao_Mestrado_UECE.p| 08/03/2018 |Francisco Regis da Aceito
Brochura df 19:57:50 |Silva
| Investigador
Outros Termo_Fiel_Depositario.pdf 08/03/2018 |Francisco Regis da Aceito
00:36:30 _|Silva
Outros Autorizacao_chefe_servico_anuencia.pd| 08/03/2018 |Francisco Regis da Aceito
f 00:35:53 _|Silva
Outros Termo_compromisso_pesquisador.pdf 08/03/2018 |Francisco Regis da Aceito
00:33:44 | Silva
Declaragao de Declaracao_concordancia_com_projeto.| 08/03/2018 |Francisco Regis da Aceito
Pesquisadores pdf 00:32:59 |Silva

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

FORTALEZA, 01 de Junho de 2018

Assinado por:
ISAAC NETO GOES DA SILVA
(Coordenador)

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: ltaperl CEP: 50.714-903

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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ANEXO D - AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA — HGF

HOSPITAL GERAL DE Plataforma
FORTALEZA/SUS %wﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE E INSEGURANGA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL DE DIABETICOS

Pesquisador: Francisco Regis da Silva

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 84999818.0.3001.5040

Instituicao Proponente: Hospital Geral de Fortaleza/SUS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.766.350

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo de carater observacional transversal, do tipo descritivo e analitico, que sera realizado
no Ambulatério de cardiologia (hipertensao e diabetes) do Hospital Geral de Fortaleza (HGF), no periodo de
margo de 2018 a outubro de 2018. A obtengao dos dados a respeito das informagdes sociodemograficas e
clinicas dos participantes sera por meio da aplicagao de um formulario semiestruturado adaptado de
Marques (2016). Sera utilizado a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA). Em relagao a
Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS), esta sera mensurada por meio do instrumento Diabetes
Quality of Life Measure (DQOL-Brasil) concebido e validado para avaliar a QVRS de pacientes com DM.

Objetivo da Pesquisa:

Verificar associagao entre Qualidade de Vida Relacionada a Saude e a inseguranga Alimentar e Nutricional
em adultos diabéticos.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo pesquisador:

Pesquisa nao apresenta risco de dano fisico. Podera apresentar risco de constrangimento quanto a
abordagem, assim, para minimizar este risco as informagdes coletadas neste estudo serao estritamente
confidenciais e sera tratada de forma personalizada. Além disso, serao tomadas todas as precaugdes
possiveis para que nao ocorram riscos morais, fisicos, psicologicos e/ou sociais em

Endereco: Rua Avila Goulart, n® 900

Bairro: Papicy CEP: 60.155-290
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-7078 Fax: (85)3101-3163 E-mail: cephgl.ce@gmail.com
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HOSPITAL GERAL DE Plataforma
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Continuaglio do Parecer: 2.766.350

sua participagao na pesquisa. Em relagao aos beneficios, pode resultar em agoes de promogao da saude
para o publico em estudo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Projeto de pesquisa vinculado ao Mestrado de Saude Coletiva da UECE. Os participantes do estudo devem
atender aos seguintes critérios de inclusao: individuos adultos, 20 a 59 anos de idade, ambos 0s sexos e ser
portador de algum tipo de DM 1 e 2 diagnosticado.

Serao considerados como critérios de exclusao: pessoas com doengas mentais graves, com acentuado
déficit cognitivo ou barreiras linguisticas e outras patologias que dificultem a coleta das informagoes.
Todos os participantes da pesquisa serao suficientemente esclarecidos sobre a

pesquisa. Assim, apos esclarecidos sobre a pesquisa e o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE), que contém os objetivos do estudo, os individuos que

aceitarem participar deste, deverao assinar-lo.

Pesquisa factivel, importante para a seguranga alimentar e nutricional.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Todos documentos estao apresentados conforme resolugao em vigor. Apresenta Folha de Rosto, TCLE,
Termo de Anuéncia Institucional, Termo de Fiel Depositario.

Recomendacoes:
Enviar relatério da pesquisa ao CEP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
O projeto atende os tramites da Resolugao 466/12.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 20/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1149066.pdf 11:35:14
Declaragao de 3_Termo_Concordancia_Nutricionista.pd| 20/06/2018 |[Francisco Regis da Aceito
Pesquisadores f 11:33:15 [Silva
Declaragao de 7_Autorizacao_Diretor_Geral_ HGF_Atu | 20/06/2018 [Francisco Regis da Aceito
Instituiao e a.pdf 11:06:56 |Silva
| Infraestrutura i :

TCLE/ Termos de |6_TCLE_Projeto_Atualizado.pdf 20/06/2018 |Francisco Regis da Aceito

Enderego: Rua Avila Goulart, n° 900
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Assentimento / 6_TCLE_Projeto_Atualizado.pdf 11:06:38 [Silva Aceito
Justificativa de
Outros 5_Instrumentos_de_Coleta_Dados_Atua| 20/06/2018 |Francisco Regis da Aceito
|.pdf 11:06:28 |Silva
Projeto Detalhado / |4_Projeto_Dissertacao_Mestrado_UECE| 20/06/2018 |Francisco Regis da Aceito
Brochura _Atualiza.pdf 11:05:52 |Silva
| Investigador
Declaragao de 2_Termo_Fiel_Depositario_Atualizado.p | 20/06/2018 |Francisco Regis da Aceito
Instituigao e df 11:05:14  [Silva
Infraestrutura
Declaragéao de 1_Autorizacao_chefe_servico_Atualiza.p| 20/06/2018 |Francisco Regis da Aceito
Instituiao e df 11:04:57 [Silva
ra _
Parecer Anterior PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_| 20/06/2018 [Francisco Regis da Aceito
CEP_2686968.pdf 11:04:20 [Silva
Outros Instrumentos_de_Coleta_Dados.pdf 08/03/2018 |Francisco Regis da Aceito
20:07:36__|Silva
TCLE / Termos de | TCLE_Projeto.pdf 08/03/2018 |Francisco Regis da Aceito
Assentimento / 20:07:01 |Silva
Justificativa de
| Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_Dissertacao_Mestrado_UECE.p| 08/03/2018 |Francisco Regis da Aceito
Brochura df 19:57:50 [Silva
Investigador
Outros Termo_Fiel_Depositario.pdf 08/03/2018 |Francisco Regis da Aceito
00:36:30__|Silva
Outros Autorizacao_chefe_servico_anuencia.pd| 08/03/2018 |Francisco Regis da Aceito
f 00:35:53 _|Silva
Outros Termo_compromisso_pesquisador.pdf 08/03/2018 |Francisco Regis da Aceito
00:33:44 _|Silva
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
FORTALEZA, 11 de Julho de 2018
Assinado por:
llvana Lima Verde Gomes
(Coordenador)
Enderego: Rua Avila Goulart, n® 900
Bairro: Papicu CEP: 60.155-290
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-7078 Fax: (85)3101-3163 E-mail: cephgf.ce@gmail.com
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ANEXO E — AUTORIZACAO DA DIREGCAO GERAL DO HGF

- HOSPITAL ‘

LOCAL E DATA: Fortaleza, 18/06/2018

Sr. Diretor, Dr. Jodo Batista Silva

Encaminho a AUTORIZACAO

do projeto de pesquisa intitulada:

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE E INSEGURANGA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL DE DIABETICOS

Pesquisador (a): FRANCISCO REGIS DA SILVA

‘Orientador(a): FRANCISCO JOSE MAIA PINTO

Informo que o projeto foi avaliado e liberado pela Coordenagao
de Pesquisa da SEAP, para que seja autorizada pelo Diretor

Geral do HGF, na assinatura da AUTORIZAGAO

Saliento que a realizacdo do referido projeto de pesquisa nao

implicara em custos para o Hospital Geral de Fortaleza.

Dr. JAsé sta D'Almeida
K\‘{ sidenfe da SEAP - HGF

PROTOCOLO DE RECEBIMENTO

legivel ( / me
Data: ! /

e e i ol

~ [DESTINO: Diregdo Geral  |MEMON° 394 2018 |

{

HOSPITAL GERAL DE FORTALEZA
Rua Avila Goulart, 900 - Papicu / CEP : 60.175-295 / CNPJ: 07 954 571/0014-29
Fones (85) 3101-3181 / Fax (85) 3101-3190
Site: www gl ce gov.be / E<mal: hefl@hpf ce. oy br
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AUTORIZACAO DA DIREGAO GERAL DO HGF

Eu Jodo Batista Silva Diretor Geral do Hospital Geral de
Fortaleza (HGF), declaro estar ciente e de acordo com a

realizacdo do trabalho de pesquisa intitulado

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE E INSEGURANGCA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL DE DIABETICOS

tendo como pesquisador(a) FRANCISCO REGIS DA SILVA

e orientador (a) FRANCISCO JOSE MAIA PINTO

Informo ainda, que a pesquisa 36 deverd ser iniciada apos a
aprovagdo do comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de
Fortaleza (CEP-HGF), para garantir a todos os envolvidos os

referenciais basicos da bioética, isto &, autonomia, nao

maleficiéncia e justiga.

Fortaleza £9 de Ej;! u& de QoLlY

Assinatura do Diretor Geral
Jozo iz

(gww Kli-g//) ;eou Q/QV -
Dr. Jodo Batista Silva
CRM 4970, CPF 233883823 87

HOSPITAL GERAL DE FORTALEZA
Rua Avila Goulart, 900 - Papica / CEP. 60 175-295 / CNPJ- 07 954 571/0014-29
Foocs: (85) 3101-3181 / Fax (85) 3101-3190



ANEXO F — DECLARACAO DE CORRECAO GRAMATICAL E ESTILISTICA

Acapemia CEARENSE
DA LINGUA PORTUGUESA

DVLCISONAM ET CANORAM LINGVAM CANO

Declara-se, para constituir prova junto ao (a) ?tteg Dd; ~Gaasresic svn W03 Caretivd

do (d2) Vmweasisase Esvasvan ns Cord —Uece

que, por intermédio do académico titular infra-assinado, foi pl’()tcdld.l a corregio gramatical e estilistica

do (da) Y€ ATA QAR S5T183-0 intitulado (da) &a&&i&j@._a_mﬁ hu-

N N NuTate. a Atens. nA M a auk. €3 i "
da autoria dcwbﬁ S“'L\M

orientado (a) pr:lu (a) ? =, LO-TMUCASQJ dosd, M Ad D;'ATO

razio por que se firma a presente, a fim de que surta os efeitos legais, nos termos do novo Acordo Orto-

grifico Lus6fono, vigente desde 01.01,2009.

Fortaleza (CE), W0de Teyeti i de 2019

Prof. Joio VIANNEY Campos de MESQUITA
Académico Titular da Cadeira niimero 37 da ACLP,
Lscritor ¢ docente Adjunto 1V da Universidade Federal do Ceard

Reg. Prof. MTEO0489]P.



