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RESUMO

Trata-se de um estudo com objetivo de avaliar a qualidade de vida de militares
diabéticos e seus dependentes (esposas), identificar e associar os principais
fatores de risco que interferem na qualidade de vida, e realizar associagdes entre
a qualidade de vida e os principais fatores de risco, em portadores de diabetes
mellitus2 (DM2), através de técnicas estatisticas e da mineragdo de dados. A
populacdo de estudo foi constituida de 70 militares e suas esposas, todos
portadores de DM2 inscritos no programa de atengéo, prevengao, controle e
tratamento de DM 2, do Hospital do Policial Militar em Goiania, GO, no periodo
de agosto a novembro de 2008. Foram aplicados dois questionarios fechados,
sendo o primeiro referente as variaveis sociodemogréficas, estilo de vida, histéria
clinica, dados antropométricos, € o segundo através de instrumento especifico
da Organizacao Mundial de Saude (OMS), para avaliagdo da qualidade de vida,
denominado WHOQUOL - bref. As variaveis de maior relevancia e abrangéncia
foram: dieta ndo equilibrada com 78,6%, taxa de agucar alterado com 91,5%,
hipertensdo arterial com 54,2%, hipertensdo na familia com 71,4%. As
complicacdes referentes ao DM 2 encontradas foram a lesdo em pé (25,7%) , a
cegueira (20,0%) e a nefropatia (11,4%). As respostas dos sujeitos da pesquisa
relativas ao questionario WHOQUOL - bref detectaram que: 42 individuos
(60,0%) consideram a sua qualidade de como boa. Entretanto, 36 (51,4%)
relataram ter sentimentos negativos algumas vezes. Em relagdo aos dominios do
WHOQOL-bref, os de maiores prevaléncia foram o social seguido do ambiental.
Para a execugdo do método data mining (Mineragdo de Dados, MD) foi utilizada
uma ferramenta conhecida como Weka que permitiu associagdes entre as
variaveis qualidades de vida, fatores de risco e sentimentos negativos. Para as
associagdes foram relacionados fortemente atributos entre si que geraram duas
associagdes. A primeira entre qualidade de vida e complicagcdes e a segunda
entre qualidade de vida, complicagdes e sentimentos negativos. Os resultados
mostram que as associacbes entre a qualidade de vida, os sentimentos
negativos e as complicagbes do DM tém significado individual quando
relacionados com a doenca.

Palavras-chave: Qualidade de Vida; Diabetes Mellitus; Mineracao de Dados.
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ABSTRACT

It is about a study intended to evaluate the quality of life of diabetic militaries and
his dependants (wives), to identify and associate the main risk factors that
interfere on quality of life and make associations between quality of life and the
main risk factors in diabetes mellitus 2 (DM2) patients through statistical
significance and data mining. The study population was made out of 70 militaries
and his wives, all patients with DM2 subscribed to the program entitled “Attention,
Prevention, Control and Treatment of DM2” of Military Police Hospital in Goiania,
GO, during the following period: from August to November 2008. Two closed
questionnaires were applied, the first one referring to social-demographic
variables, life style, clinical history, anthropometrical data, and the second one
through a specific instrument of World Health Organization (WHO) to evaluate
quality of life entitted WHOQOL - bref. The most relevant variables and
abrangéncia were: unbalanced diet with 78,6%, altered sugar rate with 91,5%,
arterial hypertension with 54,2%, hypertension in the family with 71,4%. The
complications referring to DM2 were foot injuries (25,7%), blindness (20,0%) and
nephropathy (11,4%). The answers from survey individuals concerning the
WHOQOL questionnaire — bref detected that: 42 individuals (60,0%) considered
their quality of life as good. However, 36 (51,4%) reported that they have negative
feelings, sometimes. In relation to WHOQOL-bref domains, the ones of major
prevalence were the social one followed by the environmental one. To execute
the data mining method (Data Mininig, DM) it was utilized a tool known as Weka
which allowed associations between the quality of life variables, risk factors and
negative feelings. For the associations, attributes between themselves were
strongly related, thus generating two associations. The first one - between quality
of life and complications - and the second one - between quality of life,
complications and negative feelings. Results demonstrated that the associations
between quality of life, negative feelings and complications of DM have individual
significance when related to the disease.

Keywords: Quality of life; Diabetes Mellitus; Data Mining.
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1. INTRODUCAO

As doencas crdnicas nao transmissiveis (DCNT) que incluem diabetes
mellitus, doencas cardiovasculares, céancer e doengcas respiratérias
representam a principal causa de mortalidade em todo mundo, sendo
responsaveis por 59% dos 56,5 milhdes de Obitos anuais. A Organizacao
Mundial de Saude (OMS) estimou que em 2002, 987.000 mortes no mundo
ocorreram por diabetes mellitus (DM), representando 1,7% das causas de
mortalidade. Dados publicados, utilizando o modelo de relagéao entre incidéncia,
prevaléncia e mortalidade especifica por DM, indicam que a mortalidade
atribuivel a ela no ano de 2000 foi estimada em 2,9 milhdes, equivalente a
5,2% da mortalidade geral, com a ocorréncia desta em 2-3% nos paises
pobres e acima de 8% em paises desenvolvidos, como Estados Unidos e
Canadé (SBD, 2000; Wild et al., 2004).

Em 2002 o DM afetava em torno de 171 milhdes de individuos em todo o
mundo, com projecdo de alcancar 366 milhées de pessoas no ano de 2030,
modificando assim a prevaléncia de 2,9% para 4,4%. A susceptibilidade
genética isoladamente nao justifica esse quadro. No entanto, o aumento do
envelhecimento e do crescimento demografico da populacdo, as modificacdes
de estilo de vida e do meio ambiente, o deslocamento da populagao para zonas
urbanas, o consumo de dietas hipercaldricas, a inatividade fisica e a obesidade
sdo responsaveis pelo aumento de DM e estdo diretamente relacionados aos
processos de industrializacdo e modernizagdo da sociedade (Sartorelli et al.,
2003; OPAS/ OMS 2003).

O diabetes mellitus tipo 1 (DM 1) se caracteriza pela destruicdo das

células beta do pancreas, o qual resulta em uma deficiéncia absoluta de
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insulina. O DM1 representa cerca de 5% a 10% do total de casos de DM e os
pacientes acometidos geralmente sdo jovens e apresentam tendéncia a
cetoacidose. O diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) resulta da resisténcia a insulina
em varios graus e de deficiéncia relativa de secre¢dao de insulina. O DM2
corresponde a cerca de 90% dos casos, € em sua maioria, 0S pacientes
apresentam excesso de peso e ndo sao propensos a cetoacidose (Cazarini et
al., 2002; SBD, 2008).

A percepcéo e entendimento do individuo sobre DM € Unica, assim como
o significado que ele costuma dar a esta vivéncia. O resultado desta interagéo
o direciona para o enfrentamento da situagao, através de seu modo de agir e
reagir as demandas impostas pela doenca. A adesdo nas condutas
terapéuticas é fundamental para o controle do DM e pode ser entendida como
um complexo de fendmenos que envolvem desde o tratamento medicamentoso
até a mudanca de estilo de vida, prevenindo agravos e complicacbées, como a
insuficiéncia renal, a lesdo em membros inferiores, a cegueira e doenca
cardiovascular. Estas, quando presentes, geram sofrimento pessoal, familiar,
gastos financeiros e comprometimento da qualidade de vida (SBD, 2008).

O avango cientifico e os grandes problemas da humanidade
contemporanea tornam indispensavel o estudo da qualidade de vida das
comunidades e os estilos de vida dos individuos para entender e proteger a
saude do homem (Cazarini et al., 2002).

O termo qualidade de vida é utilizado em diversas areas, com diferencas
no entendimento individual, sendo definido pela OMS como a percepcao do
individuo sobre sua posi¢do na vida, considerada no contexto da cultura e dos

valores nos quais vive e elabora seus objetivos, expectativas, padrbes e
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preocupagdes. Dessa forma, a percepgdo que o paciente possui do DM2
influenciara na sua qualidade de vida, interferindo em suas condi¢des de saude
e em outros aspectos gerais da vida pessoal (OMS, 2003).

O presente estudo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida de
individuos com diabetes mellitus Tipo 2, participantes do Programa de Saude
para o Diabético Tipo 2 do Hospital do Policial Militar (PSPD - HPM), em

Goiania - GO, no periodo de agosto a dezembro de 2008.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar a qualidade de vida de individuos com diabetes mellitus,
participantes do Programa de Saude para o Diabético Tipo 2 do Hospital do
Policial Militar (PSPD - HPM), em Goiania - GO, no periodo de agosto a

dezembro de 2008.

2.2. Objetivos Especificos

o Caracterizar os pacientes com diabetes mellitus tipo 2 segundo as

variaveis sociodemograficas,

° Identificar o estilo de vida e a histéria clinica dos pacientes

portadores de diabetes mellitus tipo 2 do Hospital do Policial Militar,

e  Avaliar a ocorréncia e quantificar as complicacées (lesées em pé,
nefropatia e retinopatia) do diabetes mellitus tipo 2 na populacdo em

estudo.

® Avaliar a qualidade de vida da populacdo estudada, segundo a
perspectiva dos pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 do
Hospital do Policial Militar, utilizando o instrumento de avaliagdo

WHOQOL-bref.

®  Analisar as associacoes entre as variaveis estudadas e a qualidade

de vida.



3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus (DM) €& uma sindrome de etiologia multipla,
decorrente da falta de insulina ou incapacidade da insulina de exercer
adequadamente seus efeitos. O termo DM descreve uma desordem
metabdlica, de multiplas etiologias, caracterizada por hiperglicemia crénica com
distarbios no metabolismo dos carboidratos, gorduras e proteinas que resulta
de insuficiéncia na secregdo e/ou na agao da insulina, podendo ocasionar
danos em varios 0rgaos, especialmente nos rins, olhos, nervos e vasos
sanguineos (SBD, 2003; Lessa et al., 2004; Martins et al., 2004).

A insulina € um hormoénio produzido pelo pancreas € possui como
principal fungdo metabdlica o aumento do transporte de glicose para
determinadas células do corpo. Conseqlientemente, na sua auséncia ocorre
elevagdo da glicose no sangue, caracterizando o DM. Apds as refeicoes,
principalmente as ricas em carboidratos, a glicose € absorvida e transportada
para o0 sangue causando rapida secrecdo de insulina, que causa rapida
captacdo, armazenamento e utilizacao da glicose por quase todos os tecidos
do corpo, principalmente pelos musculos, tecido adiposo e figado (Arsa et al.,
2008).

De acordo com a OMS (2003), ADA (2003) e SBD (2007), a
classificagdo de DM ¢é fundamentada na etiologia e no nao tipo de tratamento
incluindo quatro classes clinicas de diabetes: diabetes mellitus tipo1 (DM1),
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM e diabetes

mellitus gestacional. Existem ainda duas categorias, descritas como pré-
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diabetes, que sdo a glicemia de jejum alterada e a tolerdncia a glicose
diminuida. Estas ndo sao consideradas condi¢des clinicas, mas fatores de risco
para o desenvolvimento do DM e de doencas cardiovasculares.

A classificacao de DM recomendada pela ADA incorpora o conceito de
estagios clinicos do DM, desde a normalidade, passando para a tolerancia a
glicose diminuida e ou glicemia de jejum alterada, até o DM propriamente dito.
A atual classificacdo baseia-se na etiologia do DM, alterando os termos
diabetes mellitus insulinodependente (IDDM) para DM1 e néo-
insulinodependente (NIDDM) para DM2 e esclarece que o DM 1 resulta
primariamente da destruicAo das células beta pancreaticas. Inclui casos
decorrentes de doenga auto-imune e aqueles nos quais a causa da destruicao
das células beta ndo é conhecida. A forma rapidamente progressiva € co-
mumente observada em criangas e adolescentes, porém pode ocorrer também
em adultos. Em muitos casos, o pancreas nao produz insulina, levando ao
emagrecimento abrupto, além de sintomas classicos como sede intensa e
maior quantidade na producdo de urina. Nesses casos € mais comum a
ocorréncia de cetoacidose diabética, sendo essa complicacdo um agravo,
levando a internac¢des e muitas vezes a oObitos (ADA, 2008).

O DM2 resulta, em geral, de graus variaveis de resisténcia a insulina e
deficiéncia relativa de secrecdo de insulina. A maioria dos pacientes tem
excesso de peso e a cetoacidose ocorre apenas em situagoes especiais, como
durante infecgbes graves. O diagnéstico, na maioria dos casos, é feito a partir
dos 40 anos de idade, embora possa ocorrer mais cedo. Como o DM2 é mais
freqlente em adultos, muitos deles obesos, 0 organismo pode produzir alguma

quantidade de insulina, mas ndo consegue agir adequadamente nas células do
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corpo. Na maioria dos casos os doentes ndo sdo dependentes de insulina
exogena para sobrevivéncia, porém podem necessitar de tratamento com
insulina para a obtencao de um controle metabdlico adequado (ADA, 2008).

Em 2003, a ADA descreveu o DM2 como uma doenca insidiosa, muitas
vezes assintomatica nos estagios iniciais, 0 que retarda seu diagndstico
durante anos, aumentando o risco de complicagdes crénicas microvasculares e
macrovasculares, e neuropaticas, dentre as quais se destacam as doencas
coronarianas, acidentes vasculares cerebrais e doengas vasculares periféricas,
concomitante a maior probabilidade de desenvolver dislipidemia, hipertensao e
obesidade.

Nas ultimas décadas, o DM tem se tornado um sério e crescente
problema de saude publica nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
devido ao aumento de sua prevaléncia, morbidade e mortalidade. Diversos
autores descrevem acerca da existéncia de uma epidemia de DM em curso,
tendo em vista que em 1985 as estimativas eram de 30 milhdes de adultos com
DM no mundo e esse numero cresceu para 135 milhdes em 1995, atingindo
173 milhdes em 2002 (Lessa et al., 2004; Lyra et al., 2006).

Estimativas recentes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
projetam um aumento significativo do niumero de individuos com diabetes até o
ano de 2030. Nessa data, espera-se um universo de cerca de 366 milhdes de
individuos diabéticos. Aproximadamente 90% desses individuos diabéticos
estardo na faixa etaria de 45 a 64 anos e viverdo em paises em
desenvolvimento (Torquato et al., 2003; Wild et al., 2004).

Dados brasileiros mostram que as taxas de mortalidade por DM (por 100

mil habitantes) tém apresentado aumento com o progredir da idade, variando
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de 0,58 para a faixa etaria de 0-29 anos e até 181,1 para a faixa de 60 anos ou
mais, ou seja, superior a 300 vezes. A maioria desses 6bitos € prematura,
ocorrendo quando os individuos estao contribuindo economicamente para a
sociedade (OMS, 2003).

O DM é uma doenca de alto custo, variando de 2,5% a 15% dos
orcamentos anuais da saude, dependendo da prevaléncia local de diabetes e
do nivel de complexidade dos tratamentos disponiveis (SBEM, 2004). Além dos
custos financeiros, o diabetes representa carga adicional a sociedade, em
decorréncia da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e
mortalidade prematura (ADA, 2002, Caro et al, 2002; Baptista et al,
2006). Para os pesquisadores a quantificagcdo da prevaléncia de DM e o
nuamero de pessoas diabéticas, no presente e no futuro, sdo fundamentais para
permitir uma forma racional de planejamento e alocacao de recursos (Lessa et
al., 2004; Lyra et al., 2006).

O aumento de DM decorre das transicdes demografica, nutricional e
epidemiolégica verificadas no século passado, que determinam um perfil de
risco para doencas crbnicas nao transmissiveis, crescente prevaléncia de
obesidade e sedentarismo, maior indice de urbaniza¢do, maior envelhecimento
populacional, bem como da maior sobrevida do paciente com DM. A maior
sobrevida de individuos diabéticos aumenta as chances de desenvolvimento
das complicagdes crbénicas da doenca que estdo associadas ao tempo de
exposicdo a hiperglicemia. As complicagbes como macroangiopatia,
retinopatia, nefropatia e neuropatias podem ser muito debilitantes ao individuo

e sao muito onerosas ao sistema de saude (SBD, 2008).
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A doenca cardiovascular € a primeira causa de mortalidade de
individuos com DM2, enquanto que a retinopatia a principal causa de cegueira
adquirida, a nefropatia uma das maiores responsaveis pelo ingresso a
programas de didlise e o pé diabético importante causa de amputacbes de
membros inferiores. Desafortunadamente, o DM é acompanhado de outras
morbidades que podem tornar os custos totais exorbitantes (SBD, 2008).
Estudos afirmam que como agravo, aproximadamente quatro milhdes de
mortes ao ano sao atribuiveis a complicagées do diabetes. Provavelmente
esses dados estdo subestimados, pois freqientemente o DM nado é
mencionado na declaragdo de Obito, uma vez que a doenga leva a graves
complicagbes, sendo essas as responsaveis pelos 6bitos (OPAS/OMS 2003;
SBD, 2007).

Estudos populacionais realizados na China, Canada, Estados Unidos e
em varios paises europeus indicam que intervencdes para alterar o estilo de
vida no mundo previnem o inicio de DM (SBEM, 2004). Por isso, a prevencao
do diabetes e de suas complicacdes é hoje prioridade em saude publica, sendo
a prevencao primaria o foco de atencdo e aplicabilidade a individuos
suscetiveis de desenvolverem DM (SBD, 2007).

Atualmente, sdo trés os critérios aceitos para o diagnostico de DM de
acordo com a ADA (2008) e SBD (2007). Em jejum, taxa de glicemia normal
menor que 100 mg/dL, duas horas apds a ingestao de 75g de glicose menor
que 140 mg/dL, tolerancia a glicose diminuida em jejum maior que 100 mg/dL e
menor que 126 mg/dL, duas horas apos 75g de glicose maior ou igual a 140
mg/dL e menor que 200 mg/dL, diabetes mellitus em jejum maior ou igual a 126

mg/dL, duas horas apos 75g de glicose maior ou igual a 200mg/dL.
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De acordo com a ADA (2003), OMS (2003) e SBD (2007), pela
praticidade a medida de glicose plasmética em jejum é o procedimento basico
para o diagnéstico de DM, sendo necessaria a confirmagédo do teste em outro
dia, a menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensacao
metabdlica aguda ou sintomas 6bvios de DM.

Por outro lado, uma das metas para o controle metabdlico da doenca € a
manutencao da hemoglobina glicosilada (HbA1c) dentro dos parametros que
minimizem os riscos de complicagdes crbnicas. Deve - se determina-la a cada
trés ou quatro meses, principalmente quando os niveis de glicose nao estiver
bem controlado. Atualmente, sugere - se considera-la como medida necessaria
para documentar o grau de controle glicémico, cuja freqiéncia minima é duas
vezes por ano para todos os diabéticos, e quatro vezes por ano, para 0os que se
submetem a alteragdes no sistema terapéutico ou que nao estdo conseguindo
um controle adequado com tratamento atual (Bem & Kunde, 2006).

Os sintomas decorrentes do DM incluem a hiperglicemia, a perda
inexplicada de peso, a poliuria, a polidipsia e as infeccdes. Mesmo em in-
dividuos assintomaticos podera ocorrer hiperglicemia discreta, porém em grau
suficiente para causar alteragcdes funcionais ou morfolégicas por um longo
periodo antes que o diagnéstico seja estabelecido (MS, 2006; SBD, 2007;
Gonzales et al ., 2008).

Scheffel et al. (2004) descreve as alteragdes micro e macrovasculares
decorrentes do DM como os responsaveis por disfuncédo, dano ou faléncia de
varios 6rgaos, favorecendo complicacdes crdnicas, incluindo a nefropatia, com
possivel evolugao para insuficiéncia renal, a retinopatia, com a possibilidade de

cegueira e a neuropatia, com risco de Ulceras nos pés, amputagdes, artropatia
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de Charcot e manifestagdes de disfungdo autondmica, incluindo disfungéao
sexual. Individuos portadores de diabetes apresentam um risco maior de
doenca vascular aterosclerética, como doenca coronariana, doencga arterial
periférica e doenca vascular cerebral.

A microangiopatia acomete os pequenos vasos sanglineos (capilares),
associada de forma mais ou menos especifica com diabetes. Manifesta-se na
retina (retinopatia diabética) e nos rins (nefropatia diabética). A neuropatia
diabética pode se manifestar tanto por deficiéncia neuroldgica periférica como
por disfuncdo autonémica. A macroangiopatia consiste principalmente em
enfermidade aterosclerdtica acelerada dos grandes vasos sanglineos,
manifestada na clinica principalmente nas artérias corondrias, cerebrais e
periféricas de extremidades inferiores (Souza et al., 2009).

Em decorréncia do comprometimento do DM, interferindo na qualidade
de vida, o tratamento deve ser embasado em medidas de prevencao para
evitar complicagdes e reduzir o impacto desfavoravel sobre a morbimortalidade
destes pacientes. Enfatiza-se em especial a adogao de estilo de vida saudavel,
com dieta balanceada, restricdo energética moderada e exercicios fisicos
regulares (Silva et al., 2002).

O tratamento do DM envolve vérias etapas, sendo necessaria a atuagao
do profissional de saude, familia e paciente para que ocorra adesdo em todas
as etapas, desde a reducdo dos niveis glicémicos com acompanhamento
periodico, bem como a adesdo medicamentosa quando necessario e
tratamento das complicagdes. A reducdo das complicacbes e agravos da

doenca, com reducdo da mortalidade depende do estimulo do paciente na
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adocdo de habitos saudaveis de vida (Mclellan et al., 2007; Miranzi et al.,
2008).

Para os portadores de DM2, a atividade fisica é parte fundamental do
tratamento, assim como o0 uso de medicamentos e a dieta alimentar. A adeséo
a terapia alimentar é um dos aspectos de maior dificuldade, sendo essa a parte
mais infringida pela pessoa no tratamento, pois afeta praticas individuais e
estilos de vida, principalmente pelos mais velhos, que mantém por muito tempo
hébitos alimentares muitas vezes inadequados. Para muitos, a adequag¢ao no
estilo de vida e nos hébitos alimentares sdo fatores que contribuem para o
estresse psicoldgico, depressao e ansiedade (Maia et al.,2002; Martins et al.,
2004).

Os exercicios regulares ajudam a diminuir € ou manter o peso corporal,
a reduzir a necessidade de antidiabéticos orais, a diminuir a resisténcia a
insulina e contribuem para uma melhora do controle glicémico, o que, por sua
vez, reduz o risco de complicagdes (Guimaraes et al., 2002; Mazo et al., 2005).

A falta de conhecimento sobre o DM e as dificuldades no tratamento,
associada ao preconceito, sdao fatores que predispéem a rejeicao da doenca,
dificultando seu controle (Mclellan et al., 2007). Essa situacdo pode
desencadear mecanismos que culminam com comportamentos e atitudes
negativas, demonstrados durante entrevistas ou atendimentos. Uma das
alternativas na tentativa de romper essas cadeias muitas vezes impostas pelo
medo acerca da doenca, pelo preconceito e pelo comportamento inadequado &
a educacao em saude, a fim de provocar mudancas nos habitos das pessoas
com DM, tornando os conscientes dos riscos e suas complicacées (Martinelli et

al., 2008).
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Assim, € preciso prevenir as complicagdes agudas e crénicas por meio
de pesquisa, tecnologia e programas educativos centrados em informacdes
que favorecam as transformacdes de comportamento (Torres et al.,2003; Rubin
et al, 2008). Os suportes oferecidos por grupos multidisciplinares aos
portadores de DM contribuem para o entendimento das melhores condi¢cdes de
saude, propiciando aceitacdo, controle e tratamento reduzindo os agravos que
podem surgir e tém como objetivo, contribuir com a qualidade e condicdes de
vida de cada pessoa (Maia et al.,, 2002). Para a SBD (2007), o controle e
manutengcdo das taxas de agucar devem abranger programas de educacao
continuada, modificagdes no estilo de vida que incluem aumento da atividade
fisica, reorganizagédo dos habitos alimentares, abolicdo de vicios como alcool e
tabaco e ades&o aos medicamentos.

Enfim, o controle adequado do diabetes mellitus é imprescindivel e exige
a vinculacdo do paciente as unidades de atendimento, a garantia do
diagndstico e o atendimento por profissionais atualizados, uma vez que o maior
contato com o servigo de saude promove maior adesao ao tratamento (Santos
et al., 2005). Essas medidas podem controlar a doenca, prevenir complicacdes
e proporcionar melhoria na qualidade de vida (QV).

Nos dltimos anos tém aumentado o numero de estudos sobre QV.
Alguns desses buscam conceituar, enquanto outros avaliam a QV de acordo
com a percepgao da populacdo em estudo (Zatta et al.,, 2009). A QV é uma
no¢ao eminentemente humana, tem sido aproximada ao grau de satisfagdo da
propria existéncia, na vida familiar, amorosa, social e ambiental. O termo
abrange varios significados, pressupondo a capacidade de efetuar uma sintese

cultural de todos os elementos que determinada sociedade considera como
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padrao de conforto e bem estar, por refletir os conhecimentos, experiéncias e
valores dos individuos e coletividades que se formam em épocas, espagos e
histérias diferentes, pois € possivel encontrar uma sociedade especifica com
um padrao de qualidade de vida, variando de época para época. Sao esses
padrées que a fazem diferente, sendo que cada populacdo constitui e
hierarquiza seus proprios valores e necessidades. “O que hoje é visto como
boa qualidade de vida, pode nao ter sido ha algum tempo atras, podera nao ser
considerado assim amanha ou em um tempo mais adiante” (Minayo et al.,
2000).

A avaliacdo da QV vem se tornando cada vez mais utilizada para medir
0 impacto geral de doencas na vida dos individuos. A avaliagdo da QV do
paciente € reconhecida como importante area do conhecimento cientifico, em
razdo de o conceito de QV se interpor ao de saude como satisfacdo e bem-
estar nos ambitos fisico, psiquico, socioeconémico e cultural. A utilizacao de
instrumentos de avaliacdo da QV permite avaliagdo mais objetiva e clara do
impacto global das doengas crénicas, como o DM, na vida dos pacientes. Tal
avaliacdo tem a vantagem de incluir aspectos subjetivos geralmente néao
abordados por outros critérios de avaliagao (Fleck, 2000).

Até o momento, os determinantes de QV do paciente diabético
continuam indefinidos. Apesar disso, existe um consenso de que o DM impacta
a QV. Estudos de Aguiar et al., (2008) demonstram que pacientes com DM tém
nivel de QV menor do que os pacientes sem esta enfermidade. Neste possivel
impacto negativo da DM sobre a QV, os aspectos que estdo envolvidos ainda
nao sao claramente conhecidos. Sabe-se, contudo, que um numero enorme de

variaveis pode influenciar a QV em pacientes diabéticos.
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Diversos fatores podem influenciar a qualidade de vida no DM, entre
esses a idade, o género, a obesidade, o tipo de DM, o conhecimento sobre a
doenca, o tipo de assisténcia, o tipo de tratamento, o uso de insulina, a
presenca de complicagdes, o nivel social, os fatores psicologicos e a educacgao.
Quanto mais graves forem as complicagdes de um paciente com DM, pior
tende a ser sua qualidade de vida (Aguiar et al., 2008).

Os instrumentos que avaliam a qualidade de vida surgiram por meio de
iniciativas da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) de encontrar meios para
mensurar e proporcionar melhoras na qualidade de vida da populagdo. A
auséncia de um instrumento que avaliasse qualidade de vida per se fez com
que a OMS constituisse um Grupo de Qualidade de Vida (Grupo WHOQOL)
com a finalidade de desenvolver instrumentos capazes de fazé-lo dentro de
uma perspectiva transcultural (Coelho, 2003; Seidl et al., 2004).

Os instrumentos construidos sao de dois tipos: genéricos e especificos.
Os genéricos sao aqueles que podem ser aplicados em qualquer tipo de
populacdo e em qualquer processo patologico, permitindo comparacdes entre
diferentes doengas e seus tratamentos. Ja os especificos sdo proprios para
determinados tipos de doengas e amostra populacional (Zatta et al., 2009). Os
instrumentos genéricos tém sido citados nos ultimos 20 anos em diversas
populacdes, sendo que uma de suas caracteristicas fundamentais € avaliar
também a populagdo geral, podendo ser utilizados como referéncia para
interpretar as pontuagdes. Os instrumentos especificos facilitam a
padronizacao e a quantificacdo da medida dos sintomas e seu impacto com a
precisdo das medidas no momento de valorizar os efeitos do tratamento (Mota

et al., 2005).
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Entre os principais instrumentos traduzidos para o portugués temos o
WHOQOL-100, desenvolvido no Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil, por Fleck
e colaboradores (2000). © WHOQOL-100 é composto por 100 itens, divididos
em seis dominios: fisico, psicologico, nivel de independéncia, relagdes sociais,
ambiente e aspectos espirituais, (religiao, crencas pessoais). Existe uma
versao reduzida - WHOQOL-bref, que consta de vinte e seis perguntas, sendo
duas gerais e as demais vinte e quatro representam cada uma 0 mesmo
nuamero de facetas que compde o documento original. Dessa forma, difere do
WHOQOL-100 porque cada uma das vinte e quatro caracteristicas individuais é
avaliada a partir de quatro perguntas, enquanto que na versao abreviada, ou
breve, € avaliada por uma sé pergunta. A versdo abreviada € composta por 4
dominios: fisico, psicologico, relacdes sociais e meio ambiente (Fleck, 2000;
Gobmez, 2004; Mota et al., 2005), sendo esta versao a proposta para avaliacao

da qualidade de vida deste estudo.



4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Casuistica

Participaram do presente projeto um total de 70 individuos com DM2,
sendo 51 militares do sexo masculino e 19 mulheres, esposas de militares.
Todos participantes, sem excecdo, estavam inscritos no Programa de Saude
para o Diabético Tipo 2 do Hospital do Policial Militar - GO (PSPD - HPM), no
periodo de agosto a dezembro de 2008.

O PSPD - HPM tem objetivo educativo, auxiliando na atencgéao,
prevencao, controle e tratamento do DM2, com destaque para prevencao das
complicagbes da doenca, além de procurar proporcionar melhor qualidade de
vida aos integrantes do programa. O programa atua por meio de reunides
mensais que acontecem todas as primeiras quartas-feiras de todos os meses,
com equipe multidisciplinar composta por médicos, enfermeiros, assistente
social, nutricionista, psicélogo, farmacéutico, e técnico de enfermagem. Nestas
reunides sao feitos controles dos niveis de glicemia capilar a partir do método
de dosagem por tiras glicémicas e sao ministradas palestras sobre DM2 por
diferentes profissionais da equipe. Nao é feita a doacdo de medicamentos, pois
os militares e seus dependentes diretos possuem acesso a farmacia da
Fundacao Tiradentes, entidade mantenedora do HPM, onde podem adquirir
medicamentos, caso seja necessario, a preco de custo.

Foram utilizados como critérios de inclusdo: individuos de ambos os
sexos, com o DM2 firmado por exame laboratorial de glicemia de jejum, com

parametros de valores maiores que 126 mg/dL, (sendo este confirmado pelo
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grupo no momento de admissdo do paciente no programa) e estar inscrito no
programa por mais de 2 anos.

O trabalho foi realizado apés submissao e aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Catélica de Goias, CAAE 0063.0.168.000-08

(Anexo I).
4.2. Metodologia

A coleta de dados foi realizada apés a sensibilizacdo do grupo sobre o
trabalho, e através de agendamento individual para entrevistas realizadas pela
mestranda. Os dados foram coletados por meio de dois questionarios
fechados, sendo o primeiro com as varidveis sociodemograficas, estilo de vida,
histéria clinica e dados antropométricos (Anexo 2) e o segundo aborda
questbes relacionadas a qualidade de vida, dividida em dominios fisico,
psicologico, meio ambiente e relacbes sociais, utilizando o instrumento
WHOQOL - bref (World Health Organization Quality of Life da Organizacao
Mundial de Saude (Anexo 3). A confidencialidade do estudo foi garantida pela
utilizacao de codigos da seguinte forma: o entrevistado 1 foi o considerado E1,

o entrevistado 2 foi considerado o E2 e assim por diante.
4.3. Métodos quantitativos para analise de dados
4.3.1. Analise estatistica

Para efetuar a comparagédo entre os dominios do WHOQOL-bref em
relacdo ao sexo (amostra com distribuicdo normal) utilizou - se o teste t-
Student e para uma interagao entre cada dominio do WHOQOL-bref foi usado

o coeficiente de correlacdo de Pearson. Na avaliacao entre as variaveis dieta e
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glicemia, atividade fisica e glicemia, consumo de alcool e complicagdes, indice
de massa corporal (IMC) e glicemia, foi utilizado o teste de Fisher. Para avaliar
o comportamento dos dominios sobre a qualidade de vida (QV) dos pacientes
foi utilizado a sintaxe do WHOQOL- bref no programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) versao 15.0. Para avaliagdo dos escores foram
recodificados os valores das questdes trés, quatro e vinte e seis, possibilitando
que as questdes ficassem com resultado final positivo. A mensuracao da QV é
proporcional ao escore, ou seja, quanto maior o valor do escore, melhor a QV.
Para as variaveis categéricas foi utilizada andlise descritiva dos dados, a
partir da apuragdo de freqUéncias simples e cruzada, tanto em termos
absolutos, quanto em percentuais. Os resultados foram organizados em
tabelas. Para as variaveis mensuraveis foram calculadas as medidas
descritivas de centralidade (média) e de dispersao (desvio padrao, coeficiente
de variagao, valores maximos e minimos). O nivel de significancia utilizado foi

de 5%.

4.3.2. Mineracao de dados

Para analise das variaveis que indicam complicacbes, sentimentos
negativos e QV foi realizada associagéo utilizando a técnica de DATA MINING
(Mineracdo de Dados, MD) que consiste em classificar, separar e refinar as
variaveis.

Elmasri et al, (2005) descrevem que a Mineracdo de Dados é a
exploracdo e a analise, por meio automatico, de regras significativas. Estes
padroes sao ditos invisiveis (passam despercebidos) por estarem envoltos em
um grande volume de dados e que se nao forem usadas técnicas inteligentes

para procurar esta informacédo, ou conhecimento, ele ndo seria descoberto



33

facilmente pela observagcdo humana. O conhecimento gerado pela MD pode
ser usado para o gerenciamento de informagao, processamento de pedidos de
informagédo, tomada de decisdo, controle de processos, entre outros. Para
realizar essa coleta, o processo de mineracdo de dados agrega em suas
etapas conhecimentos de areas como a inteligéncia artificial e estatistica. Os
métodos de inteligéncia artificial ddo ao processo de mineracdo o status de
processo inteligente. A estatistica contribui para agrupamento e andlise de
dados. As técnicas mais utilizadas em mineragdo de dados sdo a regressao, os
termos e os calculos, herdados da estatistica tradicional.

A MD vem sendo utilizada em diversas areas, inclusive na area de
saude, para permitir uma andlise de grande quantidade de dados, uma vez que
a analise tradicional tornou-se inadequada. No pré-processamento dos dados &
realizada a limpeza da base, bem como uma selegdo dos atributos a serem
utiizados. Na etapa de transformacdo dos dados, estes sofrem
transformacoes, a fim de adequa-los ao seu uso pelas técnicas de mineracao
de dados. Na etapa de mineracao aplicam-se os algoritmos de descoberta de
padroes, cujas tarefas podem ser de classificacdo, associacdo ou
agrupamento.

Uma das principais tecnologias em mineracdo de dados envolve a
descoberta das regras de associagao. Essas regras relacionam a presencga de
um conjunto de itens com outra faixa de valores de outro conjunto de variaveis.
Um banco de dados é considerado uma cole¢do de transac¢des, cada uma
envolvendo um conjunto de itens. Para que uma regra de associacao seja do
interesse de um pesquisador de dados, a regra precisa satisfazer algumas

medidas. Duas medidas de interesse comuns fornecem suporte e confianga. O
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suporte refere-se a quao freqlentemente a regra ocorre no banco de dados. A
confianga esta relacionada a implicacao definida na regra. A meta em regras de
associacao € gerar todas as possiveis regras que excedam as especificacoes
dos usuarios garantindo suporte e confianga acima do limite definido (Elmasri
et al., 2005). Neste estudo foram realizadas duas associacdes: a primeira
associacdo foi feita entre as complicacbes e sentimentos negativos e a

segunda entre complicacdes, sentimentos negativos e QV.

4.3.3. Variaveis do estudo

As variaveis do estudo apresentaram as seguintes disposi¢oes:

4.3.3.1. Variaveis sociodemograficas

Nas varidveis sociodemograficas foram incluidos: sexo (sendo F para
feminino e M para masculino); idade (adulto jovem — 20 a 40 anos, adulto
médio — 41 a 60 anos e velhice — 61 anos acima), conforme IBGE, (2002-03);
raca (branca e ndo branca); estado civil (solteiro, casado, incluindo as
relagbes estaveis, divorciado e viuvo); escolaridade (analfabeto, incluindo o
individuo que é semi-analfabeto, fundamental, incluindo o individuo com
fundamental incompleto, médio, incluindo os que possuem médio incompleto,
superior, inclusive individuo com o superior incompleto); trabalho (sim apenas
se o individuo trabalha e n&o, se n&o trabalhava); renda familiar mensal
(Baixa, até 1 salario minimo, Média Baixa, de 2 a 4 salarios minimos, Média, de
5 a 10 salarios minimos e a Alta, acima de 10 salarios minimos); numero de
moradores por residéncia (pouco, menor do que 3 moradores por casa;

médio, entre 3 e 5 moradores por casa; muito, maior que 5 moradores por
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casa); humero de comodos (pouco, até 3 cdmodos, médio, entre 4 e 8

cémodos, muito, acima de 9 comodos).

4.3.3.2. Variaveis estilo de vida

As variaveis consideradas neste estudo foram: dieta, quanto a presenca
de carboidratos, atividade fisica, tabagismo e consumo de alcool. A |
Diretriz Brasileira de Sindrome Metabodlica (2005) preconiza que o0s
carboidratos devem constituir 50 a 60% das calorias totais diarias, as proteinas
0,8 a 1,0g/kg de peso ou 15% do total diario e as gorduras 25 a 35%. Dentre o
total calérico advindo das gorduras, um valor menor que 10% deve ser de
gorduras saturadas, até 10% deste valor deve ser constituido de gordura
poliinsaturada e até 20% deste total, de gorduras monoinsaturadas. O consumo
de colesterol deve ser menor que 300mg/dia.

A dieta rica em carboidratos € um dos fatores que levam a instabilidade
na taxa de agucar, levando a sérias complicagdes para o individuo com DM2.
Desse modo, foram consideradas as seguintes categorias quanto a dieta:
pobre em carboidratos, equiliorada em carboidratos e rica em carboidratos.
Dentre os alimentos que fazem parte do grupo alimentar rico em carboidratos
estdo: péaes, bolachas, biscoitos, bolos, massas, cereais, tubérculos, doces e
acucar (Mota et al., 2008).

No estudo foi considerada dieta como pobre em carboidratos quando o
paciente consumia entre 0 e 5 porgcbes diarias de carboidrato, equilibrada
quando ele consumia entre 5 a 9 porgdes diarias e rica quando ele consumia
mais que 9 porcoes diarias de carboidratos.

Individuos que exercem atividade fisica com freqiiéncia de pelo menos

trés vezes por semana durante 30 a 40 minutos foram considerados como
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praticantes e 0os que nao se enquadram neste contexto como néo praticantes (I
Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica, 2005).

Foram considerados como tabagistas os individuos que fumam
diariamente ou que fumaram nos ultimos 5 anos e nao tabagistas os que nunca
fumaram e os que abandonaram o vicio ha mais de cinco anos.

Os individuos que consomem diariamente mais de 30 mL de etanol para
homens e 15 mL para mulheres foram considerados consumidores de alcool o
que corresponde a 720 mL de cerveja, 240 mL de vinho e 60 mL de bebida
destilada para homens e 360 ml de cerveja, 120 mL de vinho e 30 mL de
bebida destilada para mulheres. Foram considerados ndo consumidores de
alcool os individuos que ndo fazem parte da categoria anterior (I Diretriz

Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica 2005).

4.3.3.3. Variaveis Historia Clinica

Como variaveis histéria clinica foram considerados a glicemia (valores
obtidos em exames realizados no momento da coleta dos dados), a
dislipidemia, a hipertensao arterial, o diabetes familiar, a hipertensao
familiar e a dislipidemia familiar. A glicemia de jejum foi considerada
afirmativa para os individuos que relataram niveis alterados no exame
realizado e negativo para os que afirmaram néo ter altera¢cées em seu ultimo
exame realizado. Os diagnosticos foram confirmados através dos prontuarios
médicos.

Em relacdo a hipertensédo arterial, foi considerado afirmativo para os
pacientes que relataram hipertensao, e negativo para os que nao relataram. Os
dados informados foram confirmados nos prontuarios médicos dos pacientes.

Para a andlise dos dados referentes a hipertensao arterial sistémica, foi
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utilizada a seguinte classificagdo: pressédo arterial normal quando a PAS
(presséo arterial sistélica) foi menor do que 140 mmHg e a PAD (pressao
arterial diastélica) menor que 90 mmHg e hipertensdo quando a PAS ficou
acima de 140 mmHg (SBD, 2008). Em relacdo ao diabetes familiar, foi
considerado afirmativo para individuos que relataram que possuiam
antecedentes familiares (pais) com diabetes e negativo para os pacientes que
nao possuiam antecedentes familiares. O mesmo critério foi utilizado para

hipertenséo e dislipidemia familiar.

4.3.3.4. Variaveis Antropométricas

Foram consideradas como variaveis antropométricas a obesidade e o indice
de massa corporal (IMC). A avaliagdo do peso e da estatura foi feita conforme
a preconizagdo do Ministério da Saude (SISVAN, 2004). A pesagem foi
realizada com as pessoas descalcas, usando roupas leves, em uma balanca
digital da marca Filizola com capacidade de 0-150 kg e precisao de 100 g. Para
a coleta da estatura, as pessoas ficaram descalgcas, em posicao ereta,
encostadas numa superficie plana vertical, bracos pendentes com as maos
espalmadas sobre as coxas, os calcanhares unidos e as pontas dos pés
afastadas, formando angulo de 60°% joelhos em contato, cabec¢a ajustada ao
plano de Frankfurt e em inspiracdo profunda. A medida foi feita utilizando-se
um estadidémetro tipo trena, fixado a parede, com capacidade de 2 m e precisao
de 0,1 cm. Apés a coleta dos dados antropométricos foi calculado o (IMC) para
confirmar a presenga ou ndo de alteragdes de peso. Para a andlise do IMC
utilizou-se o critério proposto pela Organizacdo Mundial da Saude que

estabelece os seguintes limites de corte para o IMC: baixo peso (< 18,5
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Kg/m2); eutréfico 18,5 - 24,9 kg/m2; sobrepeso 25,0 — 29,9 kg/m2;

obesidade>30 kg/m2.

4.4. Complicacoes decorrentes do DM2

As complicacbes avaliadas no estudo foram as lesbes em pé, a
nefropatia e a cegueira. Foi considerado presenca de complicagcées quando 0s
individuos relataram possuir pelo menos uma dessas lesdes e auséncia para

0s que nao afirmaram nenhuma dessas lesdes.

4.5. Tratamento dos dados

A elaboragao do banco de dados foi iniciada apds as primeiras coletas.
O software de escolha em primeiro momento foi o Word, Excel e Epilnfo. Os
dados foram organizados no Word Pad e transferidos para o programa Weka
para a realizagdo de minerac¢ao de dados. Weka € uma colecdo de ferramentas
de processamento de dados e de algoritmos de aprendizagem de maquina.
Utiliza uma interface grafica disponivel para varios sistemas operacionais,
através da quais os usuarios podem comparar os varios métodos de resolucao
disponiveis e escolher aquele que parecer mais apropriado. Possibilita a
visualizacdo dos dados, tanto no nivel de pré-processamento quanto no nivel
de resultados.

A etapa do tratamento dos dados para analise estatistica foi realizada

por meio do Software SPSS 15.0.



5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os participantes do projeto (n = 70) responderam a 2 questionarios,
sendo um de carater sociodemografico e outro referente a qualidade de vida
baseado no instrumento WHOQOL — bref.

A aplicagdo do questionario sociodemografico revelou que a maioria dos
participantes do Programa PSPD - HPM, portadores de DM2, eram militares
(72,8%), do sexo masculino (72,8%), na faixa etaria entre 41 e 60 anos
(57,1%), casados (a)s (84,2%), com ensino fundamental (38,9%), em exercicio
do trabalho (51,4%), com renda familiar média de 5 a 10 salarios minimos

(60,0%), conforme Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizagdo sécio-demografica dos participantes (n =70) do PSPD com
diabetes mellitus tipo 2, no Hospital do Policial Militar em Goiania, GO, no periodo de
agosto a dezembro de 2008.

Variavel Ocorréncia Freqiéncia %
Militares

Militares 51 72,8
Nao Militares 19 27,2

Sexo
Masculino 51 72,8
Feminino (Nao militares) 19 27,2

Idade
20-40 anos 11 15,8
41-60 anos 40 37,1
>60 anos 19 27,1

Continua...
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Tabela 1. Continuacéo.

Estado Civil
Solteiro 3 4,2
Casado 59 84,2
Divorciado 4 5,8
Viavo 4 5,8
Escolaridade
Analfabeto 10 11,8
Fundamental 33 38,9
Médio 30 35,3
Superior 12 14,1
Trabalho
Sim 36 51,4
Nao 34 48,6

Renda familiar mensal

Até um salario 6 8,6
2 - 4 saléarios 22 31,4
5-10 salérios 42 60,0
Maior que 10 salarios 0 0,0

Numero de moradores

Menos que 3 moradores 52 74,3
3 -5 moradores 18 25,7
Mais que 5 moradores 0 0,0

Numero de comodo-moradores

Até 3 coOmodos 7 10,0
4- 8 coOmodos 49 70,0
>9 cOmodos 14 20,0

Os estudos de Assuncao et al., (2001) e Arsa et al., (2008), relatam

predominio do sexo feminino nas populacbes estudadas, enquanto que Zanetti
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et al.,(2007) observaram o contrario. A maioria da populacdo do presente
estudo foi constituida de homens, em decorréncia do local de estudo.
Entretanto, 19 esposas de militares (27,2%) procuraram o servico do HPM.

Pbéde-se observar na distribuicdo por faixa etaria desta populacao
diabética que 57,1% tinham entre 40 e 60 anos e 27,1% dos individuos tém
idade superior a 60 anos. Em um estudo sobre a avaliagdo da assisténcia ao
paciente com DM em um municipio de SP, 70,2% da populagdo estudada
estavam na faixa etaria entre 31 e 60 anos, (Paiva et al, 2006). Em outro
estudo sobre o conhecimento do paciente diabético sobre os antiglicemiantes
orais, 87,1% da populagédo tinham idade acima de 40 anos (Gimenes et al.,
2006). Esses resultados corroboram os encontrados neste trabalho.

Observa-se que a maioria da populagdo de estudo apresenta relagao
conjugal estavel (84,2%), pois a maioria dos pacientes com DM2 deste estudo
apresentaram faixa etaria acima de 40 anos. Estudo realizado com pacientes
com DM2 que procuraram o Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias observou predominio de individuos casados (Vieira, 2006). Zanetti et al.,
(2007) sugerem que uma familia bem estruturada e organizada fornece
ambiente apropriado para o apoio e cuidado do paciente com o diabetes,
influenciando fortemente o comportamento do doente diante da doenca.

A escolaridade da populagéo se caracterizou de forma que a maioria dos
participantes concluiu o ensino fundamental (38,9%), outra parte apenas o
ensino médio 35,3% e uma minoria concluiu ensino superior em 14,1%. Esse
dado dificulta o planejamento de acdes educativas, pois a escolaridade é um
fator importante devido a complexidade das instru¢cdes e/ou informacdes

exigidas na terapéutica da doenga, sendo necessarias habilidades cognitivas
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mais complexas para manter o controle metabdlico da mesma, dado que
corrobora com os encontrados por Cazarini et al. (2002).

Em relacdo a ocupacao 51,4% dos participantes estao na ativa e 48,6%
estdo na reserva (aposentados). Dos participantes de estudo sobre DM2 de
Gimenes et al.,, (2006) 19,4% eram aposentados. Em um estudo sobre as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas de portadores de DM2, 42,8% dos
entrevistados eram aposentados (Otero et al, 2007). Estudo similar a estes
aponta a adesdo por aposentados com DM2 a um grupo educativo para
portadores de DM. O estudo afirma a necessidade de estimular os pacientes
diabéticos ativos a participarem de grupos de educacao em diabetes, buscando
controle metabdlico e dos niveis de glicemia, através de equipes
multidisciplinares (Cazarini et al., 2002).

A renda familiar mensal da maioria dos individuos estudados foi a renda
média (60,0%) e a renda média baixa (31,4%). Conforme Cazarini et al, (2002),
uma boa renda mensal favorece em parte a adesao ao tratamento, pois facilita
a obtencao de alimentos para o controle glicémico, e a aquisicdo de aparelhos
e de fitas para dosagem da glicemia além dos calgcados adequados.

Quanto aos numeros de moradores, o trabalho em estudo apresentou
uma ocorréncia de 74,3% de poucos moradores por residéncia e 25,7% com
um numero médio. De acordo com o levantamento feito pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), que aponta que o tamanho médio da familia
brasileira € de 3.34 a 4.34 pessoas (IBGE, 2002). A moradia com outras
pessoas pode auxiliar na adesao do tratamento do DM2, pois o apoio familiar

representa um fator importante no cuidado da pessoa portadora de doenca
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cronica, uma vez que os familiares poderdo estar envolvidos no cuidado,
visando melhor controle metabdlico (Cazarini et al., 2002).
A tabela 2 apresenta a caracterizacao do estilo de vida da populagéo

estudada.

Tabela 2. Caracterizagao do estilo de vida dos participantes (n=70) do PSPD - HPM,
com diabetes mellitus tipo 2, no Hospital do Policial Militar em Goiania, GO no periodo
de agosto a dezembro de 2008.

Variavel Ocorréncia FreqUéncia %
Dieta- Carboidratos
Pobre (0-5 porgdes diarias) 2 29
Equilibrada (5-9 porgdes diarias) 13 18,5
Rica (maior que 9 porcdes diarias) 55 78,6
Atividade Fisica
Sim 52 74.2
Nao 18 25.8
Tabagismo
Sim 6 8.5
Nao 64 91.5
Consumo de &lcool
Sim 24 34,3
Nao 46 65,7
Obesidade — IMC
Baixo peso - 0,0
Normal 25 35,7
Sobrepeso 31 443

Obesidade 14 20,0
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A Tabela 2 mostra que em relacdo a dieta, 78,6% dos entrevistados
possuem uma dieta rica em carboidratos, e apenas 18,5% dos entrevistados
possuiam uma dieta equilibrada em carboidratos. Estes dados se aproximam
aos encontrados por Paiva et al., (2006) que em seus estudos sobre pacientes
com DM2 encontraram 33,3% destes com dieta adequada e 86,6% com dieta
inadequada. Em outro estudo sobre comportamento alimentar em portadores
de DM2, a populacdo em estudo apresentou dieta inadequada em 55,2% (Girillo
& Gorini 2007).

A ingestao energética adequada para a manutengcdo do peso normal
mantém o anabolismo, e assim diminui a resisténcia a insulina. O uso correto
dos micro e macronutrientes € de fundamental importancia. O conhecimento do
metabolismo dos carboidratos e sua relacdo com a elevagédo glicémica, em
seus aspectos qualitativos e quantitativos é enfatizada por possibilitar um bom
controle, principalmente no periodo pés-prandial. E comentada também a
correta utilizacdo de proteinas para prevenir ou tratar nefropatia e gorduras
para evitar a dislipidemia, obesidade e doenca cardiovascular (Lottenberg,
2008).

A aderéncia ao tratamento, entretanto, é fundamental para obtengéo das
metas desejadas. De acordo com 0s nossos dados foi observado que 78,6%
ingerem mais carboidratos que preconizado. Diversos autores relacionam o0s
hébitos alimentares a trés fatores complexos: culturais, que sdo transmitidos de
geracao a geragao ou por instituicdes sociais; econémicos, referentes ao custo
e a disponibilidade de alimentos e, por fim, aos sociais, relacionados a
aceitacao ou rejeicdo de determinados padrbes alimentares (Zanetti et al.,

2006).
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Embora 74,2% dos participantes relataram praticar exercicios fisicos
sistematicamente por mais de trinta minutos no minimo trés vezes por semana
0s niveis glicémicos encontram-se alterados em 91,5% e o IMC revelou que
44, 3% dos participantes encontravam - se com sobrepeso (Tabela 4). A falta de
adesdo ao exercicio fisico pode levar a um alto custo social, podendo
desenvolver ou agravar diversas doencas, principalmente as doencgas crbénicas
nao transmissiveis, entre elas o DM2 (SP, Secretaria de Saude, 2004). Os
estudos tém demonstrado que mudancgas no estilo de vida, adotando- se novos
habitos alimentares e pratica regular de atividade fisica, diminuem a incidéncia
de DM2 em individuos com intolerancia a glicose (Tuomilehto et al., 2001).

O exercicio regular de pelo menos quatro horas semanais tem
demonstrado diminuir o risco de desenvolver DM2 tanto em homens como em
mulheres, independente da histéria familiar, do peso e de outros fatores de
risco cardiovascular como o fumo e a hipertensao (Castaneda et al., 2002). O
aumento do numero de horas e acompanhamento de profissional da area
parece ser necessario para a populacao de estudo, pois 47 (67,1%) individuos
que relataram praticar atividade fisica apresentaram glicemia alterada. Os
programas de exercicio fisico devem ser individuais, com acompanhamento de
profissional da area e tém demonstrado ser eficiente no controle glicémico de
diabéticos, melhorando a sensibilidade a insulina, a tolerancia a glicose e
diminuindo a glicemia sanguinea dos individuos com DM2 (Castaneda et al.,
2002).

Entre os participantes nesse estudo 91,5% de individuos ndao possuem o
habito de fumar ou abandonaram o vicio ha mais de 5 anos. Dos 6 individuos

que fumavam 4 (n =14 ) apresentaram lesdo de pé. Em um estudo sobre a
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prevaléncia do pé diabético, 11,8% dos patrticipantes relataram habito de fumar.
O tabagismo é considerado como importante fator de risco para DM2 e resultar
em doengas cardiovasculares, tendo em vista que a nicotina e o alcatrao séao
lesivos ao endotélio provocando aterosclerose, diminuindo a circulacao
sistémica principalmente de membros inferiores (Scheffel et al., 2004).

Quanto ao uso do alcool neste estudo 34,3% (n=24) dos individuos
relataram o consumo e 65,7% nao usam bebidas alcodlicas. Dentre os
individuos que consomem alcool 37,9% (n=9) conforme pode ser observado na

(Tabela 3) apresentam complicagdes.

Tabela 3. Relagéo entre o consumo do alcool e complicagdes dos participantes (n=70)
do PSPD - HPM, com diabetes mellitus tipo 2, no Hospital do Policial Militar em
Goiania, GO no periodo de agosto a dezembro de 2008.

Consumo de élcool

Lesobes Nao Sim P*
Abs. Yo Abs. Yo
Lesbes em pé 14 45,2 4 26,6 0,110
Nefropatia 7 22,6 1 73,4 0,136
Cegueira 10 32,3 4 100,0 0,224

*Teste de Fisher

Um estudo em Araraquara (SP) revelou que 24% dos entrevistados
faziam uso de bebidas alcodlicas, embora com pouca freqiiéncia. E em outro
estudo sobre a prevaléncia de pé diabético em portadores de DM2, o consumo
de alcool esteve presente em 17,5% da populagéo (Vieira-Santos, 2008).

A ingestdo de bebidas alcodlicas ndo € recomendavel, pois pode
produzir hipoglicemia e deve ser evitada naqueles com mau controle

metabdlico (SBD, 2003). A literatura refere que o alcool, além de alterar os
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niveis glicémicos, também altera o perfil lipidico, principalmente aumentando os
triglicerideos e a fragdo de colesterol LDL que favorece o processo de
aterosclerose. Além disso, o consumo habitual e prolongado, por longo tempo,
representa uma condi¢do de alto risco para contrair a polineuropatia alcodlica.
Os membros inferiores sdo os primeiros a serem atingidos (Loiola et al., 2002;
Skyler et al., 2002).

A maioria dos individuos com DM2 neste trabalho (35,7%) encontravam
- se com IMC dentro da normalidade, 44,3% com sobrepeso e apenas 20,0%
obesos. Um estudo sobre DM2 em uma populagdo de militares Sholz (2006)
revelou que 63,1% apresentou excesso de peso (IMC> 25 kg/m?) sendo esses
valores maiores do que os encontrados aqui. Outro estudo sobre estado
nutricional e portadores de DM2, relata que a maioria 63,1% dos IMC
encontrados estava acima de 25 kg/m?. A obesidade é relatada por Ochoa-Vigo
et al., (2006) como um problema de saude publica, estando associada ao
aumento da resisténcia insulinica e graves conseqiiéncias metabdlicas como
DM2, dislipidemia e hipertensao arterial sistémica (HAS).

A mudanca no estilo de vida e uma modesta perda de peso tem tido
sucesso na prevengao e tratamento do DM2. Porém quando € necessario uma
grande perda de peso isto pode se tornar um problema. A cirurgia bariatrica
tem dado grandes resultados na perda de peso e na remissdo do DM2 em 50 a
85% dos pacientes, especialmente se tratados antes que ocorram danos
irreparaveis das células beta pancreaticas. A cirurgia bariatrica é proposta para
pacientes adultos com DM2 e IMC maior que 35 kg/m? especialmente se o

diabetes for de dificil controle por meio da mudanca de estilo de vida e pela
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terapia farmacol6gica, embora seja necessaria avaliagdo minuciosa entre os
riscos da cirurgia nestes pacientes (Dixon, 2009).
Os dados relacionados a histéria clinica da populagdo de estudo sao

apresentados na Tabela 4.
Tabela 4. Caracterizacdo da historia clinica dos participantes (n=70) do PSPD - HPM

com diabetes mellitus tipo 2, no Hospital do Policial Militar em Goiania, GO, no periodo
de agosto a dezembro de 2008.

Variavel Ocorréncia Frequéncia %

Taxa de Aglcar em Jejum
Alterado 64 91,5

Controlado 6 8,5

Hipertensdo Relatada
Sim 38 54,2

N&o 32 45,8

Diabetes Familiar Relatada
Sim 48 68,5

N&o 22 31,5

Hipertensdo Familiar Relatada
Sim 50 71,4

N&o 20 28,6

Dislipidemia Familiar Relatada
Sim 30 42,8

N&o 40 57,2

Os dados apresentados na Tabela 4 evidenciam um grande namero de
individuos (91,5%) com resultados laboratoriais de glicemia de jejum alterados,
durante a coleta de dados. Estudo realizado no Hospital das Clinicas em

Goiania-GO, sobre adesdo do paciente portador de DM2 ao tratamento
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mostrou que apenas 2,1% dos pacientes estavam com a taxa de agucar em
jejum menor que 110 mg/dL e 40,4% apresentaram taxa maior que 201 mg/dL
(Vieira, 2006). Em nosso estudo 34,2% apresentaram niveis acima de 201
mg/dL. Em outro estudo feito por Ortiz et al., (2001) sobre o controle de DM2,
45% dos entrevistados apresentaram taxa de agucar maior que 199 mg/dL.
Estes dados demonstram o dificil controle da taxa de aglUcar em jejum em
pacientes com DM2.

A hipertensao arterial sistémica (HAS) na populagdo em estudo foi
relatada por 54,2% dos participantes. De acordo com um estudo sobre HA e
DM2, 60% da populacdo mostrou ser hipertensa, dados préximos aos
encontrados nesta pesquisa (Villar et al., 2005).

Quanto a questdo de antecedentes familiares o trabalho abordou
diabetes, hipertensao e dislipidemia. O diabetes familiar apresentou ocorréncia
em 68,5% dos participantes, a hipertensdo familiar 71,4% e a dislipidemia
familiar para 42,8% na populacdo de estudo. Dos participantes do estudo
68,5% relataram diabetes familiar, 71,4% hipertensdo familiar e 42,8%
dislipidemia familiar. De acordo com Gimenes et al. (2006) 74,2% dos
pacientes apresentam antecedentes familiares de DM2 e Ortiz et al. (2001)
relataram que 50,5% dos individuos com DM2 eram provenientes de familiares
diabéticos de primeiro grau. De acordo com o Ministério da Salde, familiares de
primeiro grau de diabéticos tipo 2 apresentaram de duas a seis vezes mais
chances de vir a desenvolver diabetes (MS, 2004). Estudos confirmam a
freqliente associacdao de HA, DM e dislipidemia em um mesmo individuo, o que
aumenta os riscos para doengas cronicas, como o DM (Guimaréaes et al., 2002;

Gimenes et al., 2006).
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As principais complica¢cdes encontradas em decorréncia do DM2 na
populacéo de estudo, podem ser observadas na Tabela 5.
Tabela 5. Caracterizacdo das complicacbes de diabetes mellitus tipo 2 nos

participantes (n=70) do PSPD - HPM, no Hospital do Policial Militar em Goiénia, GO,
no periodo de agosto a dezembro de 2008.

Variavel Ocorréncia Freqiéncia %

Lesdes em pé

Sim 18 25,7

Nao 52 74,3
Nefropatia

Sim 8 11,4

Nao 62 88,6
Retinopatia

Sim 14 20,0

Nao 56 80,0

Varios estudos revelam que o diabetes mal controlado favorece o
desenvolvimento de complicagcbes que podem tornar os individuos
incapacitados de executar suas atividades didrias e laborais. Dentre as
principais estao o pé diabético, a cegueira e a insuficiéncia renal crénica, que
acarretam hospitalizagées, alta ocupacéo de leitos e absenteismo no trabalho,
entre outros (Nalini et al., 2005; Ochoa-Vigo et al., 2006; Martinelli et al., 2008).

Os dados neste trabalho revelam que 25,7% (n=18) dos participantes
apresentam lesdo em pé, sendo que desses 22,2% (n=4) tiveram amputacdes
parciais. Ha um consenso de que o pé diabético € uma complicagao freqtiente
em DM2 (Ochoa-Vigo et al., 2006). Diante do impacto social e econémico

observado em todo o0 mundo em portadores de DM2, o pé diabético é uma das
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complicagdes cronicas mais mutilantes do DM2, representando 1,7 de todas as
internacdes relacionadas com o diabetes e aproximadamente 10,0% dos
custos com os cuidados de saude (Gonzéalez et al., 2008; Martinelli et al.,
2008).

De acordo com Nunes et al. (2006), aproximadamente 2% a 3% das
pessoas com diabetes podem desenvolver Ulceras nos membros inferiores, e
este percentual se eleva a 15% no transcurso de toda a sua vida. Pessoas com
Ulcera ou amputagdo prévia possuem importantes fatores de risco para
recidivas. Em um estudo sobre a avaliagdo do pé diabético relacionado a
pacientes com DM2, foi relatado que 78% dos pacientes apresentaram a
complicagado, culminando com altas taxas de amputagdes e gerando custos
hospitalares (Milman et al., 2001). Ja outro estudo sobre os aspectos clinicos
do pé diabético em portadores de DM2 revelou que 42,1% da populacao
estudada tinham essa complicacdo, o que levou a amputagcées em 10% dessa
populacao (Brasileiro et al., 2005).

Os sujeitos da pesquisa apresentaram uma freqtiéncia de 20,0% (n=14)
para retinopatia diabética (RD), sendo que desses trés (21,42%) com cegueira
parcial. Mendonga et al. (2008) observaram que a prevaléncia de retinopatia
diabética foi de 24% em portadores de DM2 em um estudo realizado no
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto.

Em relagédo a lesédo renal encontrada no presente trabalho, 8 (11,4%)
pacientes apresentam nefropatia diabética, e apenas um desses (12,5%)
encontrava-se realizando hemodialise. A doenca afeta de 10 a 20% dos
diabéticos tipo 2, sendo necessaria a terapia renal substitutiva em estagios

avangados.
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A nefropatia diabética configura-se como uma das principais causas de

nefropatia crénica no mundo, transformando o DM na causa mais frequiente de

doenca renal cronica (DRC) (Martins et al., 2004). Conforme Batlle et al. (2005)

a doenca renal crénica e o inicio do tratamento dialitico mostram uma série de

situagdes que comprometem os aspectos fisicos e psicolégicos da pessoa

doente, com repercussdes pessoais, familiares e sociais, sendo necessario

reaprender a viver, a fim de atender as demandas individuais.

Para avaliagcdo da qualidade de vida, foi utilizado o questionario da OMS,

WHOQOL-bref. Foi observado que 60% dos individuos relataram boa

qualidade de vida, 32,9% regular, 4,3% ruim, 1,4% muito ruim e 1,4% muito

boa. Os resultados das pontuacdes de acordo com o grau de satisfagdo em relacdo

as facetas dos dominios do questionario WHOQOL-bref encontram- se na tabela 6.

Tabela 6. Resultados das pontuagdes de acordo com o grau de satisfagdo em relagao as

facetas dos dominios do questionario WHOQOL-bref

Avaliagao do paciente

Facetas de dominios 1 2 3 4 5

Fisico
2- Satisfacao saude 2,9% 27,1 32,9% 34,3% 2,9%
3- Dor fisica* 17,1% 129% 37,1% 31,4% 1,4%
4- Tratamento médico* 4,3% 14,3% 35,7% 42,9% 2,9%
10- Energia 0% 8,6% 41,4% 471%  2,9%
15- Locomover 2,9% 1,4% 30,0% 57,1% 8,6%
16- Sono 1,4% 171%  25,7%  50,0% 5,7%
17- Atividades do dia 0% 14,3% 32,9%  48,6% 4,3%
18- Trabalho 57% 10,0% 22,9% 557% 57%

Continua...



SOCIAL
20- Relacbes pessoais
21- Vida sexual
22- Apoio
MEIO AMBIENTE
8- Seguro
9- Saudavel
12- Dinheiro
13- Informacgdes
14- Oportunidades de lazer
23- Moradia
24- Acesso a saude
25- Transporte
PSICOLOGICO
5- Aproveitar a vida
6- Sentido de vida
7- Concentrar
11- Aceitar aparéncia
19- Satisfacao corporal

26- Sentimentos negativos

4,3%
5,7%

1,4%

0%
0%
7,1%
1,4%
1,4%
0%
1,4%

0%

1,4%
0%
1,4%
1,4%
2,9%

12,9%

2,9%
12,9%

10,0%

15,7%
12,9%
14,3%
14,3%
25,7%
7,1%
14,3%

21,4%

12,9%
8,6%
10,0%
12,9%
10,0%

51,4%

24,3%
34,3%

21,4%

30,0%
27,1%
42,9%
30,0%
27,1%
21,4%
27,1%

17,1%

40,0%
35,7%
40,0%
14,3%
28,6%

21,4%

54,3%
38,6%

54,3%

45,7%
44,3%
30,0%
48,6%
32,9%
57,1%
45,7%

51,4%

42,9%
45,7%
44,3%
57,1%
44,3%

12,9%
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14,3%
8,6%

12,9%

8,6%
15,7%
5,7%
5,7%
12,9%
14,3%
11,4%

10,0%

2,9%
10,0%
4,3%
14,3%
14,3%

1,4%

Os resultados de maior relevancia apresentados pelo questionario

WHOQOL-bref nesse estudo, apresentados na Tabela 6, demonstram que

60,0% dos participantes estdo satisfeitos com a qualidade de vida, dentro do

dominio fisico 57,1% n&o apresentam dificuldade na locomog&o, no dominio

social 54,3% estao satisfeitos com as relagdes pessoais € com 0 apoio que

recebem. J& em relagdo ao dominio ambiental 57,1% referem satisfagdo com a
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moradia, e por fim dentro do dominio psicolégico 57,1% aceitam bem a

aparéncia, embora, 51,4% afirmam ter sentimentos negativos algumas vezes.
Na tabela 7 podem ser observados os parametros (Média € o Desvio

Padrao) em Raw Scale da pontuacdo de cada dominio e andlise de

contribuicdo entre elas por meio da correlacdo de Pearson.

Tabela 7. Parametros em Raw Scale da pontuacdo de cada dominio e analise de
contribuicdo entre eles através da correlacdo de Pearson.

IC Média (95%)

Dominio Média PDaedSr\gg
Minimo Maximo
Fisico * 59,03 9,89 56,67 61,39
Psicolégico *B 58,33 10,50 55,83 60,84
Social * © 65,36 14,51 61,90 68,82
Meio Ambiente 61,70 11,55 58,94 64,45
Overall® 58.04 16,90 54,01 62,06

Letras iguais indicam que nao existe diferenca entre os dominios.

Dentre os dominios do WHOQOL-bref, o social foi 0 que apresentou a
melhor média (65,36). Miranzi et al.,( 2008) demonstraram em um estudo sobre
QV em DM2 que o maior escore médio foi o social (71,38). Esses dados
indicando que os aspectos sociais foram 0s que mais contribuiram
positivamente em relacdo a QV dos entrevistados. Entretanto, Silva et al.,(
2003) observaram que o dominio fisico foi o que mais contribuiu na QV global
dos individuos com DM2.

Com o intuito de verificar se a importancia dos dominios na QV de

pacientes do sexo masculino e feminino quanto a QV diferia ou néo, foi
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realizado o teste t Student. Assim, pode-se observar na Tabela 8 uma
divergéncia de influéncia entre os dominios nos sexos, pois o feminino
apresenta maior influéncia na seguinte ordem decrescente: social, fisico,
ambiental, psicolégico. Para o masculino, a seqiéncia decrescente de maior

influéncia dos dominios é: social, ambiental, fisico e psicoldgico.

Tabela 8. Média de influéncia dos dominios do WHOQOL-bref quanto ao sexo dos
entrevistados com diabetes mellitus 2, no Hospital do Policial Militar em Goiania,GO no
periodo de agosto a dezembro de 2008, conforme questionario WHOQOL- Bref.
(n=70)

Intervalo de confiangca
Desvio

Dominio Média ) 95% P
Padrao
Minimo Maximo
Fisico
Feminino 56,58 11,68 50,95 62,21
0,208
Masculino 59,94 9,10 57,38 62,50
Psicologico
Feminino 56,36 11,73 50,70 62,01 0.341
Masculino 59,07 10,02 56,25 61,89 ’
Social
Feminino 66,23 15,08 58,96 73,50
0,762
Masculino 65,03 14,43 60,97 69,09
Ambiental
Feminino 56,57 12,19 50,70 62,45
0,023*
Masculino 63,60 10,82 60,56 66,65
Overall
Feminino 55,26 17,34 46,91 63,62
0,406
Masculino 59,07 16,78 54,35 63,79

Teste usado: t-Student

A divergéncia entre os dominios ocorre apenas no dominio ambiental

que foi melhor para o sexo masculino do que para o feminino. Os piores
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escores foram encontrados no dominio psicolégico e ndo houve diferenca
significativa em relagdo a este dominio entre os sexos masculino e feminino.
Isso reflete a estreita relacdo entre os dominios psicologicos e sentimentos
negativos.

Assim, optou-se por duas associagdes, através da mineracao de dados,
buscando relagbdes entre sentimentos negativos e complicagdes (Quadro 1) e
sentimentos negativos, qualidade de vida e complicagcdes (Quadro 2), com o
objetivo de entender se as complicagbes e o0s sentimentos negativos

influenciam na qualidade de vida dos participantes.

Quadro 1. Associacdo de sentimentos negativos e das principais complicagdes de
acordo com a variavel de maior prevaléncia apresentadas pelos entrevistados com
diabetes mellitus 2,(n=70) do PSPD - HPM, no Hospital do Policial Militar em Goiania,
GO, no periodo de agosto a dezembro de 2008.

Sentimentos Negativos Complicagoes

Quantidade Freqiéncia Quantidade Frequéncia Confianga
36 Algumas vezes 20 Nada 0,56 (36/20)
15 Freqlentemente 08 Nada 0,53 (15/8)
Complicagbes Sentimentos Negativos Confianca
Quantidade FreqUéncia Quantidade FreqUéncia
21 Pouco 12 Algumas vezes 0,57(21/12)

40 Nada 20 Algumas vezes 0,50 (40/20)
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Quadro 2. Associacao de sentimentos negativos, principais complicagdes e qualidade
de vida de acordo com a variavel de maior prevaléncia apresentadas pelos
entrevistados com diabetes mellitus 2,(n=70) do PSPD - HPM, no Hospital do Policial

Militar em Goiania, GO, no periodo de agosto a dezembro de 2008.

Sentimentos Negativos

Complicacbes

Qualidade de Vida

. . . . ) ) Confianga
Quantidade Frequéncia Quantidade  Freqiéncia Quantidade Nivel
12 Algumas Vezes 12 Pouco 08 Boa 0,67
08 Algumas Vezes 15 Pouco 15 Boa 0,53
20 Algumas Vezes 20 Nada 12 Boa 0,60
22 Algumas Vezes 12 Nada 22 Boa 0,55
12 Algumas Vezes 23 Nada 23 Boa 0,52
08 Algumas Vezes 14 Nada 14 Médio 0,57
14 Algumas Vezes 08 Nada 14 Médio 0,57
- - 21 Pouco 15 Boa 0,71
- - 14 Nada 23 Médio 0,61
- - 40 Nada 23 Boa 0,57
- - 23 Nada 42 Boa 0,55
09 Nunca - - 07 Boa 0,78
36 Algumas Vezes - - 22 Boa 0,61
14 Algumas Vezes - - 23 Médio 0,61
15 Freqlentemente - - 08 Boa 0,53
22 Algumas Vezes - - 42 Boa 0,52
12 Algumas Vezes 21 Pouco - - 0,57
36 Algumas Vezes 20 Nada - - 0,56
15 Freqlentemente 08 Nada - - 0,53
20 Algumas Vezes 40 Nada - - 0,50

De acordo com o Quadro 1, diferente do esperado a associagao entre

complicagdes e sentimentos negativos demonstrou uma correlagéo fraca, tanto

para a primeira quanto para a segunda associacdo. Este fato pode estar

relacionado com a insatisfacdo corporal, com as limitagdes em aproveitar a

vida, com as dificuldades de transporte, nas oportunidades de lazer, com

dificuldades financeiras, com a insatisfagdo sexual, com as limitagbes no

trabalho e com as dificuldades no acesso ao servigo de saude, referido pelos

participantes.

Conforme Baptista et al. (2006), torna-se necessario entender

como a pessoa com diabetes percebe a si prépria, vivenciando um mundo de
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muitas limitagbes, ou seja, o diabético enquanto ser integral, dotado de
compreensao, afetividade e agao, dentro da sua prépria perspectiva de mundo.

De acordo com Mazo et al., (2005) na visao dos pacientes, a condi¢ao
cronica de saude traz inUmeros prejuizos tais como as perdas nas relacoes
sociais, as perdas financeiras, as perdas da capacidade fisica, as limitacoes
nas atividades de lazer e no prazer de fumar e beber Perez et al. (2008)
sugerem que este fato pode estar relacionado pelo controle rigoroso nos
habitos alimentares e mudancgas no estilo de vida, caracteristicos da doenca,

fortalecendo a questdo da ansiedade e dificuldade impostas pelo autocontrole.



6. CONCLUSAO

De acordo com os objetivos propostos, foi possivel identificar as
variaveis do estudo. A aplicagdo do questionario sociodemografico revelou que
a maioria dos participantes do Programa PSPD - HPM, portadores de DM2,
eram militares (72,8%), do sexo masculino (72,8%), na faixa etéria entre 41 e
60 anos (57,1%), casados (a)s (84,2%), com ensino fundamental (38,9%), em
exercicio do trabalho (51,4%), com renda familiar média de 5 a 10 salarios
minimos (60,0%).

Em relagdo ao estilo de vida, 78,6% apresentam dieta ndo equilibrada,
com excesso de consumo de carboidratos, 74,2% praticam atividade fisica,
91,5% nao sao tabagistas, 74,3% nao fazem uso de bebida alcodlica e 60,0%
apresentam IMC normal. Quanto a historia clinica, 91,5% apresentaram taxa de
acucar elevada, 54,2% sao hipertensos e 71,4% tem histéria familiar de
hipertensdo familiar, 68,5% apresentam diabetes na familia e 42,8% afirmam
dislipidemia na familia.

Dentre as complicagdes apresentadas 74,3% nao apresentam lesao de
pé, 88,6 ndo apresentam nefropatia e 80% nao possuem retinopatia.

A avaliagédo da QV foi tida como positiva entre os entrevistados na
maioria dos aspectos mensurados. A divergéncia entre os dominios ocorreu
apenas no dominio ambiental que foi melhor para o sexo masculino que para o
feminino. Os piores escores foram encontrados no dominio psicolégico e nao
houve diferenga significativa em relagdo a este dominio entre o0s sexos

masculino e feminino.
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Na associagao entre complicagdes e sentimento negativo foi encontrado
um resultado diferente do esperado, pois foi percebido uma relagéao fraca entre
estes, portanto, apesar das queixas pessoais, estas nao tiveram associacao

com as complicacbes do DM2.



7. CONSIDERACOES FINAIS

Fica evidente que o controle adequado do diabetes mellitus é
imprescindivel, sendo necessario que os portadores da doenca estejam
vinculados as unidades de saude, com garantia de atendimento por
profissionais capacitados, minimizando as complica¢gées agudas e crbnicas do
DM2, ressaltando que os maiores contatos dos pacientes com o0s servigos de
saude ajudam no controle e tratamento da doenga.

Os suportes oferecidos por grupos multidisciplinares aos portadores de
DM2 contribuem para o entendimento das melhores condicbes de saude,
propiciando aceitagao, controle e tratamento reduzindo os agravos que podem
surgir e tém como objetivo, contribuir com a qualidade e condi¢des de vida de
cada pessoa. Dessa maneira, € importante que haja no pais politicas publicas
que incentivem a educacao prestada por equipes multiprofissionais a grupos de
portadores de doengas cronicas, a fim de melhorar ndo s6 a saude, mas
principalmente a qualidade de vida do individuo.

Ao término desse trabalho foi possivel identificar que apesar da
populacao de estudo receber orientacdes relacionadas ao controle, tratamento
e complicacbes de DM2, através de reunides mensais da equipe
multidisciplinar, com prioridade para o controle dos niveis ideais de glicemia, de
pressao arterial, dieta adequada, reducdo do peso corporal e a pratica da
atividade fisica, foi possivel identificar dificuldade do grupo na ades&o ao
tratamento. Esses individuos contam com prioridade e facilidade dos servigos
de saude, sem necessidade de agendamentos e de filas de espera, através do

HPM com atendimento 24 horas.
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ANEXO |

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu RG ne

CPF , abaixo

assinado, concordo em participar do estudo sobre, A influéncia dos fatores de
risco na qualidade de vida de pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2,
do programa de prevencao, controle e tratamento de diabetes mellitus do
hospital do policial militar, utilizando a técnica de Mineragéao de Dados, como
sujeito fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador Sandra Maria
da Fonseca Diniz sobre a pesquisa, sobre os procedimentos nela envolvidos,
assim como os possiveis riscos e beneficios de minha participagdo foram-me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento sem que
isso me leve a qualquer penalidade.

Local e data

Nome do sujeito

Assinatura do sujeito

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento
sobre a pesquisa e aceito do sujeito em participar.
Testemunha (ndo ligada a equipe das pesquisadoras)

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:




ANEXO I
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em
uma pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no
caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que
esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.
Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado de forma alguma. Em caso de
davida vocé pode procurar o Comité de Etica em pesquisa da Universidade
Catdlica de Goias pelos telefones: 3946 1070 ou 3946 1071.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: A influéncia dos fatores de risco na qualidade de
vida de Diabéticos do Hospital do Policial Militar, utilizando a técnica de
Mineragéao de Dados.

Pesquisador Responsavel: Sandra Maria da Fonseca Diniz

Telefone para contato: 8401-6296

A presente pesquisa trabalha a questdo dos fatores de riscos
presentes em pacientes portadores de Diabetes Mellitus, por meio de
entrevista com um questionario fechado, com objetivo de identificar, associar,
classificar e agrupar esses fatores de risco para Diabetes Mellitus, presentes
em pacientes do grupo de Diabetes Mellitus do Hospital do Policial Militar, em
Goiania-Go. Tal coleta dar-se-4 durante reunido com os pacientes que fazem
parte do grupo de prevengéao, controle e tratamento de Diabetes Mellitus nas

dependéncias do Hospital, e a entrevista, sera face a face com pesquisador



(Nao necessitando de nenhum gasto com deslocacao do paciente ou despesa
do mesmo).

Em decorréncia da pesquisa nao realizar nenhum procedimento
invasivo, uso de drogas ou placebos, intervencoes, métodos alternativos ou
qualquer tipo de tratamento; a mesma nao produz lesdes, prejuizos, danos
corporais, reagdes adversas ou qualquer outro efeito similar. Quanto aos
beneficios, 0 mesmo nao tera nenhuma recompensa financeira ou premiagao,
apenas a satisfacdo de estar contribuindo com o crescimento da ciéncia da
saude.

O periodo de participagdo ocorrera apenas durante o curto prazo
da coleta de dados (entrevista) e seu término como participante dar-se-4 no
final da entrevista. Toda a entrevista e as respostas serdo mantidas em sigilo
para atender ndao s6 o perfil da pesquisadora, mas principalmente a
consideragdes éticas do Conselho Nacional de Saude de Resolugao 196/96.

Enfim, é garantido a liberdade do entrevistado (sujeito da
pesquisa) se retirar ou negar a continuidade de conclusdo da pesquisa, ha

qualquer momento sem gerar qualquer prejuizo ou dano.

Sandra Maria da Fonseca Diniz

Goiania, de de 2008.




ANEXO Il

DADOS DO QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

1. SEXO:

F = FEMININO
M = MASCULINO

2. IDADE:
ADULTOJOVEM 20-40
ADULTOMEDIO 41-60
VELHICE 61 ACIMA

3. RAGA:
BRANCA

NAO BRANCA

4. ESTADO CIVIL:

SOLTEIRO (A)
CASADO (A)
VIUVO (A)
DIVORCIADO (A)

5. ESCOLARIDADE:

ANALFABETO
FUNDAMENTAL
MEDIO
SUPERIOR

6. TRABALHA:

SIM

NAO

7. RENDA FINANCEIRA FAMILIAR MENSAL:

BAIXA — até 1 salario
MEDIABAIXA — de 2-4 salarios
MEDIA — de 5-10 salarios
ALTA — acima de 10 salarios

8. N° DE MORADORES NA CASA:
POUCO



MEDIO
MUITO

9. N2 DE COMODOS DE ONDE RESIDE

POUCO
MEDIO
MUITO

10. TIPO DE DIETA QUANTO A CARBOIDRATO
POBRE (0-5 PORCOES)

EQUILIBRADA(5-9 PORCOES)

RICA (> 9 PORCOES)

11. ATIVIDADE FISICA REGULAR:
SIM

NAO

12. TABAGISTA:

SIM

NAO

13. FAZ USO DE ALCOOL:
SIM

NAO

14. DIABETES:

SIM

NAO

15. TAXA DE AGUCAR:

NORMAL
ALTERADO

16. HIPERTENSAO:

SIM
NAO

17. LESAO EM PE:
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SIM

NAO

18. NEFROPATIA:
SIM

NAO

19. CEGUEIRA:

SIM
NAO

20. DOENCA CARDIACA NA FAMILIA:

SIM
NAO
21. DIABETES NA FAMILIA:

SIM
NAO

22. HIPERTENSAO NA FAMILIA:

SIM

NAO

23. DISLIPIDEMIA NA FAMILIA:
SIM

NAO

24. IMC:

18,5 a 24,9 = NORMAL
25,0 a 29,9 = SOBREPESO
30,0 ACIMA = OBESIDADE
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ANEXO IV

. UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA CUN"“ER,S'lD.“DE
PARECER CONSUBSTANCIADO a}g,\lca

1- IDENTIFICACAO

L.1. Titulo do Projeto: A influéncia dos fatores de risco na qualidade de vida de diabéticos do Hospital
da Policia Militar, utilizando a técnica de Mineragio de Dados.

1.2. CAAE: 0063.0.168.000-08

1.3, Institui¢@o onde sera realizado: Fundagao Tiradentes Hospital da Policia Militar

1.4, Data de apresentagiio ao CEP: 02/06/2008

2. OBJETIVOS
¢ Realizar associagdes entre os principais fatores de risco. de forma a determinar os principais
fatores de risco em pacientes portadores de Diaheres mellitus tipo 2.
* Classificar os fatores de risco encontrados nos pacientes com Diabetes mellitus tipo 2 de
acordo com os resultados obtidos
® Agrupar os principais fatores de risco de Diaberes mellitus presentes em pacientes com
obstrugdo das artérias coronarias

3. SUMARIO DO PROJETO
3.1. Descri¢io e caracterizacio da amostra: pacientes portadores de Diabetes mellitus, que fazem
parte do programa de prevencio, controle e tratamento de Diabetes mellitus do Hospital Militar

3.2. Critérios de inclusiio e exclusio: devidamente estabelecidos

3.3. Adequag¢io da metodologia: Os dados serio coletados através de questionario fechado. ja
validados.

3.4. Adequagiio das condigdes: Em sala reservada, na presenca da pesquisadora ¢ do paciente,
durante a visita do mesmo ao Hospital para participagio das reunides do grupo do programa de
Diabetes mellitus. Apds a analise dos dados, os questionarios serdo incinerados.

4. COMENTARIOS DO RELATOR FRENTE A RESOLUCAO CNS 196/96 E
COMPLEMENTARES EM PARTICULAR SOBRE:

4.1. Estrutura do protocolo: Adequado

4.2. Analise de riscos e beneficios: Adequado

4.3. Estrutura do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido: Adequado
4.4. Forma de obten¢io do Termo de Consentimento: Adequado

4.5. Privacidade ¢ confidencialidade: Adequado

5. Parecer do CEP: Apos avaliacio deste Comité de Etica em Pesquisa, o mesmo decide considerar o
projeto APROVADO.

Goiania, 25 de junho de 2008 | ,

mefér. I’;\s
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Rbdf‘f{gucs do Carmo Filho
enadpr do GEP-SGC/UCG




ANEXO V

VERSAO EM PORTUGUES DOS INSTRUMENTOS DE
AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL) 1998

A pontuagao dos escores devera ser realizada utilizando o programa estatistico SPSS,
com a sintaxe do WHOQOL -bref

Instrucoes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua
qualidade de vida, salude e outras areas de sua vida. Por favor
responda a todas as questdes. Se vocé nao tem certeza sobre que
resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a
gue |he parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua
primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e
preocupacdes. NOs estamos perguntando o que vocé acha de sua vida,
tomando como como referéncia as duas ultimas semanas. Por
exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questdo poderia

ser:

nada Muito pouco médio muito completamente

Vocé recebe
dos outros o
apoio de que

necessita?



