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RESUMO

MATA, Adriana R. Diabetes mellitus: perfil clinico-epidemiologico e fatores
associados a qualidade de vida de pacientes no estado de Minas Gerais.

O Diabetes Mellitus (DM) € uma doenca cronica que compromete a qualidade de
vida (QV). O objetivo deste estudo foi descrever o perfil epidemioldgico e identificar
os fatores associados a QV em pacientes com DM tipo 1 e 2 tratados no Servi¢o de
Endocrinologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Minas Gerais
(HC-UFMG) bem como dos residentes em municipios do estado com servigos de
assisténcia farmacéutica da Rede Farmacia de Minas (RFM). Ainda, avaliar a
influéncia do acompanhamento na QV relacionada a salde em pacientes com
diabetes mellitus tipo 1 e 2 nos servi¢cos de saude selecionados. Analises descritivas
e de correlacdo foram conduzidas. Analises de regressao linear uni e multivariadas
foram utilizadas para verificar a associagcdo entre os escores de QV predita (sistema
descritivo) do EQ-5D e as variaveis independentes. Participaram da pesquisa, 346 e
2116 pacientes, respectivamente, usuarios do servico de referéncia e da RFM. De
modo geral, a maioria dos pacientes era mulher, com DM tipo 2, da classe social C
(critério ABEP). No servico de referéncia, a média da escala visual analdgica (EVA)
foi de 72,14 (DP = 21,02) e 68,00 (DP = 18,99), respectivamente, para pacientes
com DM tipo 1 e 2. A utilidade média foi de 0,73687 (DP = 0,19) e 0,65817 (DP =
0,20), respectivamente, para DM tipo 1 e 2. O modelo final para o sistema descritivo
do EQ-5D-3L mostrou que ter retinopatia, depressdo, dislipidemia e crise
hipoglicémica grave diminuiram significativamente a QV (p<0,05) em pacientes com
DM tipo 1. Para os pacientes com DM tipo 2, o modelo final mostrou que ter
hipertensdo arterial, neuropatia, depressdo, cancer e dislipidemia diminuiram
significativamente a QV (p<0,05). Reducédo da QV também foi significante pela falta
de exercicio fisico (p=0,009). No servico da RFM, a média da EVA foi de 67,21 (DP
= 23,88) e 68,81 (DP = 20,27), respectivamente, para pacientes com DM tipo 1 e 2.
A utilidade média foi de 0,7021 (DP = 0,23) e 0,6953 (DP = 0,22), respectivamente,
para DM tipo 1 e 2. O modelo final para pacientes com DM tipo 1 mostrou que ter
hipertensao arterial, pé diabético, doenca renal de qualquer natureza, trombose ou
isquemia e depressdo diminuiram significativamente a QV (p<0,05). Nao praticar
exercicio fisico também impactou negativamente a QV. Para pacientes com DM tipo
2, o0 modelo final mostrou que idade, menor escolaridade, ter artrite, problemas de
audicdo, obesidade, retinopatia, neuropatia, pé diabético, doenca renal de qualquer
natureza, doencga pulmonar obstrutiva cronica, trombose, depressdo, acidente
vascular cerebral, outras doencas e crise hipoglicEmica grave diminuiram
significativamente a QV (p<0,05). A reducdo da QV também foi significante pela falta
de exercicio fisico (p<0,001). O acompanhamento farmacoterapéutico foi realizado
em 30 pacientes usuérios dos servicos. A avaliagdo de QV apds este
acompanhamento por 12 meses nao apresentou diferenca significativa a 95% de
confianga para as 5 dimensdes do instrumento EQ-5D pelo teste de Wilcoxon. O
estudo pode contribuir para a formulacdo de politicas publicas e de intervencdes
necessarias nos servi¢os de saude.

Palavras-chave: Diabetes mellitus, Qualidade de vida, EQ-5D.



ABSTRACT

MATA, Adriana R. Diabetes mellitus: clinic-epidemiological profile and factors
associated with quality of life of patients in the state of Minas Gerais.

Diabetes Mellitus (DM) is a chronic disease that affects the quality of life (QoL). The
aim of this study was to describe the epidemiological profile and identify the factors
associated with QoL in patients with DM type 1 and 2 treated at the referral health
centre in Minas Gerais and in patients residents in cities with pharmaceutical
assistance services (Rede Farmacia de Minas - RFM). The influence of
pharmaceutical care in health-related QoL in patients with diabetes mellitus type 1
and 2 in the selected health services was also investigated. Descriptive analysis and
correlation were conducted. Linear regression, univariate and multivariate analyzes
were performed to evaluate the association between predicted QOL scores
(descriptive system) of the EQ-5D and the independent variables. 346 and 2116
patients, respectively, participated in the survey of the referral centre and RFM. In
general, most patients were women with type 2 diabetes, social class C (ABEP
criteria). At referral centre, the mean visual analogue scale (VAS) was 72.14 (SD =
21.02) and 68.00 (SD = 18.99), respectively, for patients with DM type 1 and 2. The
average value was 0.73687 (SD = 0.19) and 0.65817 (SD = 0.20), respectively, to
DM type 1 and 2. The final model for the descriptive system EQ-5D-3L showed that
to have retinopathy, depression, dyslipidemia and severe hypoglycemic crisis
significantly decreased QOL (p <0.05) in patients with type 1 DM. For patients with
type 2 DM the final model showed that to have hypertension, neuropathy,
depression, cancer and dyslipidemia decreased QOL significantly (p <0.05). QV
reduction was also significant for the lack of physical exercise (p = 0.009). At the
RFM services, the mean VAS was 67.21 (SD = 23.88) and 68.81 (SD = 20.27),
respectively, for patients with DM type 1 and 2. The average value was 0.7021 (SD =
0.23) and 0.6953 (SD = 0.22), respectively, for DM type 1 and 2. The final model for
patients with type 1 DM showed that having high blood pressure, diabetic foot, kidney
disease, thrombosis or ischemia and depression significantly decreased QOL (p
<0.05). No physical exercise also impacted negatively the QoL. For patients with type
2 DM, the final model showed that age, less education, have arthritis, hearing
problems, obesity, retinopathy, neuropathy, diabetic foot, kidney disease, chronic
obstructive pulmonary disease, thrombosis, depression, stroke brain, other diseases
and severe hypoglycemic crisis significantly decreased QoL (p <0.05). The lower
QoL was also significantly associated with lack of physical exercise (p <0.001). The
pharmaceutical care follow-up was performed in 30 patients’ service users. QoL
assessment after this follow-up for 12 months showed no significant difference at
95% confidence for the 5 dimensions of the EQ-5D instrument using the Wilcoxon
test. The study may contribute to the debate as well as the formulation of public
policies and interventions needed in health services.

Keywords: Diabetes mellitus, quality of life, EQ-5D.
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1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) € uma doenca cronica nao transmissivel, associada a
varias complicagbes que resultam em incapacidades, sendo por isso considerada
problema de saude publica no mundo (WHO, 2016). Estimativas da Federacao
Internacional do Diabetes sugerem que entre 2010 e 2030, havera acréscimo de
69% no numero de adultos com diabetes em paises em desenvolvimento e de 20%
em paises desenvolvidos (SHAW et al., 2010). A projecdo mundial da doenca para
2035 é de que 600 milhdes de pessoas terdo a doenca e 500 milhdes estardo em
risco de desenvolvé-la. Consequentemente, a populacdo requerera intervencdes de
prevencdo e/ou de cuidado, incluindo uso apropriado de medicamentos
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015; WHO, 2015; WHO, 2014).

O diabetes configura-se como uma das principais causas de morte no mundo (WHO,
2014; GODMAN et al., 2015), demandando consideravel gasto no tratamento da
doenca e de suas complicagbes (SHAW et al.,, 2010; WHO, 2015). A doenca
também tem seu efeito deletério nas condic¢des clinicas, sociais e econdmicas dos
pacientes assim como na qualidade de vida (QV) e sobrevida (SBD, 2014; SANTOS
et al., 2008). Consequentemente, é necessario estabelecer acbes de intervencao
que facilitem e promovam o cuidado pessoal incluindo adesdo ao tratamento.
Reconhece-se um grande numero de variaveis que podem influenciar a QV dos
pacientes diabéticos, incluindo o tipo de DM, o uso de insulina, a idade, a raca do
paciente, o nivel social, o nivel educacional do paciente, complicacdes da doenca,
fatores psicolégicos, o conhecimento sobre a doenca e o tipo de cuidado em saude
(BRASIL, 2009). Isto tem implicacbes para o cuidado futuro. ldade mais jovem,
morar com alguém, anos de educacéo, rendimentos mais elevados e melhor nivel
glicémico estdo associados com melhor QV (BRASIL, 2009). Politicas de saude que
promovam o0 cuidado podem também aumentar a adesdo ao tratamento,
compartilhando essa responsabilidade com os pacientes. Cramer e colaboradores
(2008) relatam que apenas 59% dos pacientes em condi¢cfes assintomaticas como
hipertenséo, diabetes e hipercolesterolemia tomam seus medicamentos por mais do
gue 80% dos dias em terapia no ano (CRAMER et al., 2008).

E importante como boa pratica de manejo reduzir as complicacées associadas ao
diabetes, incluindo as complicagdes micro e macrovasculares (WHO 2015, TANDON
et al.,, 2012, COLLINS et al. 2003, UKPDS 38 e UKPDS 34, 1998). Educacdo em
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saude, maior participagcdo do paciente e de sua familia e relacionamento com a
equipe de saude multiprofissional sédo fatores fundamentais para que o paciente
adquira conhecimento e tenha adesdo ao tratamento prescrito (BRASIL, 2009).
Assistencia a saude de boa qualidade deve ser realizada por profissionais que visam
responsabilidade estratégica para o cuidado do paciente, voltado para um ambiente
favoravel onde todas as iniciativas para a melhoria da qualidade de vida possam ser
executadas, reforcando as chances de sucesso e sustentabilidade (SOLI et al.,
2010).

Autogestdo e tomada de decisdo pelo paciente devem ser os principais focos para
melhorar a adesdo do paciente e persisténcia ao tratamento. Esta é a grande
preocupacao dos profissionais de salde em pacientes com doencas assintomaticas,
incluindo aqueles com diabetes (CRAMER et al., 2008). Além disso, Malta e Merhy
(2010) destacam que as politicas de promogé&o, prevenc¢do, vigilancia e assisténcia
de DCNT devem articular agbes no campo da micropolitica e macropolitica,
integrando intervencdo nos determinantes sociais, legislacdo, tecnologias e
instrumentos. Ou seja, o cuidado deve ser integrado, com articulacdo de diferentes
fatores individuais, coletivos, sociopoliticos, culturais, histéricos e econdmicos, além
da acdo com outros setores.

Jacon e colaboradores (2013) avaliaram a qualidade de vida de pacientes com DM
tipo 2 e descobriram que complicacbes da doenca, devido a falta de controle
glicémico impactam diretamente na QV. Eles também apontaram que o controle do
DM néo esta limitado a utilizacdo de insulina e medicamentos orais. Exige também
disciplina do doente em seguir uma dieta e praticar exercicio fisico.
Consequentemente, 0 acompanhamento do paciente € de grande importancia. Soli e
colaboradores (2010) utilizaram o instrumento genérico EQ-5D para avaliar como
complicagbes podem afectar a qualidade de vida de pacientes com tipo de DM 1 e 2
e encontraram valores de utilidade mais elevados em doentes sem complicacdes
(0,90 e 0,85, respectivamente), em contraste com o0s valores apresentados por
pacientes com DM com complicacdes (0,68 e 0,73, respectivamente).

Por conseguinte, o objetivo deste estudo foi descrever o perfil epidemioldgico e
identificar os fatores associados a qualidade de vida em pacientes com tipo de DM 1
e 2 tratados no Servico de Endocrinologia do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) bem como dos residentes em municipios do

Estado de Minas Gerais que possuem servicos de assisténcia farmacéutica. Além
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disso, as medidas de qualidade de vida, diretas e indiretas, obtidas no estudo
subsidiam a definicdo dos valores de utilidade estimados para o0s pacientes
diabéticos utilizando o EQ-5D-3L.

Estes valores podem ser Uteis para futuras avaliagcbes econdmicas, como custo-
utilidade das intervencdes relacionadas aos cuidados de saude em pacientes com
diabetes mellitus no Brasil. Assim, este estudo pretende contribuir com informacdes

relevantes para a tomada de decisdo nas politicas de saude do pais.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) de pacientes com diabetes
mellitus tipo 1 e 2 atendidos no servico de referéncia em endocrinologia do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) e daqueles
residentes em municipios integrantes do Programa Rede Farmacia de Minas, do

estado de Minas Gerais.

2.2. Objetivos especificos

e Descrever o perfil epidemiolégico e os fatores associados a qualidade de vida
relacionada a saude de pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e 2 atendidos
no Servico de Endocrinologia do HC/UFMG;

e Descrever o perfil epidemiolédgico e os fatores associados a qualidade de vida
relacionada a saude dos pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e 2 residentes
em alguns municipios, integrantes do Programa da Rede Farmacia de Minas;

e Avaliar a influéncia do acompanhamento na qualidade de vida relacionada a
saude em pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e 2 nos servicos de saude

selecionados.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Qualidade de vida relacionada a saude

A Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude, realizada em
Ottawa, Canada, em novembro de 1986, apresentou as diretrizes que nortearam o0s
progressos da saude publica, alcancados na Declaragdo de Alma-Ata, no
documento da OMS sobre Saude para Todos no Ano 2000 e na Assembleia Mundial
da Saude. Neste campo, a promocdo da saude foi associada a um conjunto de
valores, tais como qualidade de vida, saude, solidariedade, equidade, democracia,
cidadania, desenvolvimento, participacdo e parceria, entre outros. A saude deveria
ser vista como um recurso essencial para a vida, o desenvolvimento social,
econdmico e pessoal, assim como uma importante dimenséo da qualidade de vida.
Os fatores politicos, econémicos, sociais, culturais, ambientais, comportamentais e
bioldgicos poderiam tanto favorecer como prejudicar a saude. Assim, para atingir um
estado de bem estar fisico, mental e social, os individuos e grupos deveriam saber
identificar aspiragOes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio
ambiente. Nesse sentido, foi considerado que a saude, como conceito positivo,
deveria enfatizar os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas.
Assim, a promoc¢ao da saude nao seria responsabilidade exclusiva do setor saude, e
ultrapassaria o estilo de vida saudavel, na direcdo de um bem-estar global (BRASIL,
2002).

Segundo Minayo e colaboradores (2000) qualidade de vida (QV) seria uma nocao
eminentemente humana, aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida
familiar, amorosa, social e ambiental e a propria estética existencial, pressupondo a
capacidade com que determinada sociedade considera seu padrdo de conforto e
bem-estar. Tratava-se de um termo abrangente, reflexo de conhecimentos,
experiéncias e valores individuais e coletivos, em diferentes épocas, espacgos e
histérias. Certamente, valores e necessidades foram construidos e hierarquizados
distintamente pelos povos, revelando suas tradicdes e suas historias. O mundo
ocidental, por exemplo, preconizava urbanizacéo, riqueza e valores como: conforto,
prazer, boa mesa, moda, utilidades domésticas, viagens, carro, televisédo, telefone,

computador, uso de tecnologias que diminuem o trabalho manual, consumo de arte
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e cultura, entre outras comodidades. Além disso, apds 0s movimentos
ambientalistas da década de 70, o padrdo de qualidade de vida incluiu ideias de
desenvolvimento sustentavel e ecologia humana. Sociedades em que as
desigualdades e heterogeneidades eram muito fortes mostravam padrdoes e
concepgdes de bem estar estratificadas, sendo a ideia de qualidade de vida
relacionada ao bem-estar das camadas superiores e a passagem de um limiar a
outro. Por outro lado, a condicdo minima e universal da qualidade de vida dizia
respeito a satisfacdo das necessidades mais elementares da vida humana, como:
alimentacdo, acesso a agua potavel, habitacdo, trabalho, educacgéo, saude e lazer;
elementos materiais, referéncias das nocbes relativas de conforto, bem-estar e
realizacdo individual e coletiva. Dentre estas condicdes minimas necessarias,
desemprego, exclusdo social e violéncia eram reconhecidas como negacdo de
qualidade de vida. Tratava-se, portanto, de componentes passiveis de mensuracao
e comparagcdo, mesmo levando-se em conta a necessidade permanente de
relativiza-los culturalmente no tempo e no espago (MINAYO et al., 2000).

Na area da saude, a relacdo entre saude e qualidade de vida, ainda que bastante
inespecifica e generalizada, existiu desde o nascimento da medicina social, nos
séculos XVIII e XIX, quando investigacbes sistematicas comecaram a referendar
esta tese e subsidiar as politicas publicas e 0s movimentos sociais, com 0 emprego
dos termos “condic¢des de vida”, “estilo de vida” e “situacao de vida” (MINAYO et al.,
2000).

De acordo com Buss, em 2000, ja existiam evidéncias cientificas abundantes que
mostravam a contribuicdo da saude para a qualidade de vida de individuos ou
populacdes. Ou seja, muitos componentes da vida social dos individuos contribuiam
para que populagcbes alcancassem um perfil elevado de saude e,
consequentemente, qualidade de vida. Desta forma, o enfrentamento dos
determinantes da saude com politicas publicas saudaveis, a efetiva articulacdo
intersetorial do poder publico e a mobilizacdo da populacédo passaram a ser muito
mais necessarios do que garantir apenas 0 acesso a servicos médico-assistenciais
de qualidade (BUSS, 2000).

De forma global, os termos “saude” e “qualidade de vida” surgiam em meio a uma
luta permanente entre o interesse privado e a necessidade coletiva, ou seja, entre as
urgéncias decorrentes da expansdo econb6mica e politica e das necessidades

individuais para a construcdo de um mundo solidario e protetor. Neste cenario de
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desigualdade extrema entre paises, regides e entre grupos sociais evidenciava-se o
nao reconhecimento dos direitos basicos dos cidadaos, refletindo na qualidade de
vida. Para demonstrar essas rela¢gbes, o autor analisou alguns dos indicadores de
saude utilizados, configurando, um panorama geral das desigualdades quanto aos
padrées de renda, acesso e qualidade da educacéo e dos servicos basicos, como
fornecimento de agua e saneamento, de habitacdo, de saude, dentre outros.
Observou que a falta de escolaridade foi um indicador relevante para a expectativa e
a qualidade de vida, tanto das criancas como dos adultos. Ademais, verificou que
fatores étnicos influenciam as condi¢gbes de trabalho, qualidade de vida e de renda
da populacéo economicamente ativa (BUSS, 2000).

O termo qualidade de vida sempre esteve envolvido com diferentes significados,
dependendo da area de aplicacdo. Na area da saude, por exemplo, esteve
relacionado a doenca ou ao tratamento, aos estados de saude geral e fisica, a
funcionalidade, aos sintomas fisicos, aos sintomas toxicolégicos, sintomas
emocionais e sintomas cognitivos, ao aspecto social de bem-estar, a funcao sexual,
ao estado existencial, aos aspectos espirituais e a satisfacdo com a vida (FAYERS e
MACHIN, 2007).

Aguiar e colaboradores (2008) realizaram breve historico das definicdes de QV e
revisaram instrumentos para sua avaliacdo na populacao diabética. Ressaltaram que
a maioria dos instrumentos de avaliacdo da QV foi construida em paises de lingua
inglesa, para, posteriormente, ser traduzida e aplicada em diferentes culturas.
Segundo Fayers e Machin (2007) os instrumentos de medida de QV formam um
construto multidimensional de medidas subjetivas, enfocando as func¢des fisicas,
emocionais (como ansiedade, tensdo, depressao, dentre outras) e sociais. Aguiar e
colaboradores (2008) destacaram ainda que os determinantes da QV de pacientes
diabéticos continuam indefinidos, embora haja consenso de que a doenca impacta
na qualidade de vida do paciente. Chamaram a atengdo sobre algumas variaveis,
tais como tipo de DM, uso de insulina, idade, complicacdes, nivel social, fatores
psicoldgicos, etnias, educacdo, conhecimento sobre a doencga, tipo de assisténcia,
dentre outras, que poderiam influenciar a QV em pacientes diabéticos. Esses
autores relataram os varios tipos de instrumentos de avaliacdo da QV assim como,
as vantagens e desvantagens que foram demonstradas tanto com o emprego dos
instrumentos genéricos, quanto dos especificos. Aléem disso, enfatizaram que nédo ha

consenso sobre o melhor tipo de instrumento e que a validagéo destes para uso em
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pacientes brasileiros com DM em contextos clinicos e de pesquisa seria importante
(AGUIAR et al., 2008).

Almeida e colaboradores (2012) enfocaram que o termo qualidade de vida se refere
a uma percepcao positiva de bem-estar, independentemente da area em que se
aplica, seja na saude ou na economia. Relataram que pela falta de especificidade
terminolégica e de uma visdo fragmentada sobre o tema, muitas vezes o termo
qualidade de vida passou a ser abordado, de forma equivocada, como algo a ser
alcancado e que depende unicamente da boa vontade e da atitude individual do
sujeito em mudar seus habitos, como tentativa de buscar boa qualidade frente as
suas possibilidades individuais de acdo. Nos foros universais, como o0 da saude
publica, QV deveria ser enfocada para o alcance do bem-estar de uma grande parte
da populacéo (ALMEIDA et al., 2012).

Segundo Schwartz (2012) a valorizagéo das preferéncias da sociedade em relacdo a
qualidade de vida tem sido considerada um alicerce da decisdo médica e das
analises de custo-eficacia de tecnologias. O desejo da sociedade tem sido viver
mais e melhor, e, assim, tomadas de decisdes baseadas nas medidas de
preferéncia poderiam auxiliar na alocacdo de recursos de forma mais benéfica
(SCHWARTZ, 2012).

Minayo (2013) destaca que qualidade de vida € uma no¢do eminentemente humana,
subjetiva e polissémica que se refere ao bem estar que os individuos e a
coletividade encontram na vida familiar, amorosa, social e ambiental. Ressalta que
do ponto de vista socioldgico pode ser definida como padréo social determinado por
meio de politicas publicas e sociais que orientam o desenvolvimento humano,
liberdades individuais e coletivas e mudancas positivas no estilo e condi¢cdes sociais
de vida (MINAYO, 2013).

O instrumento EQ-5D, constructo multidimensional padronizado, foi elaborado pelo
Grupo EuroQol para uso como medida dos estados de saude. O grupo foi fundado
em 1987, com a participacdo inicial de sete centros de pesquisa espalhados na
Inglaterra, Finlandia, Holanda, Noruega e Suécia. Tinha como finalidade testar a
viabilidade de desenvolvimento conjunto de um instrumento padronizado, néo
especifico para doengas, com o intuito de descrever e valorar os estados de saude
relacionados a qualidade de vida. Inicialmente, o questionario foi desenvolvido
simultaneamente em holandés, inglés, finlandés, noruegués e sueco. Foi traduzido

para a maioria dos principais idiomas, com o0 acompanhamento e monitoramento do
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grupo, sendo amplamente utilizado em muitos paises ao redor do mundo
(EUROQOL GROUP, 2012).

O questionario EQ-5D consiste de 2 paginas — o sistema descritivo e a escala visual
analdgica (EVA). O sistema descritivo € composto por 5 dimensdes: mobilidade,
cuidados pessoais, atividades habituais, dor ou desconforto e ansiedade ou
depressao. Cada dimensdo tem 3 (EQ-5D-3L) ou 5 (EQ-5D-5L) niveis de gravidade.
Estes niveis de gravidade correspondem a nenhum problema, problema moderado e
problema extremo; ou nenhum problema, problemas leves, problemas moderados,
problemas extremos e problemas muito extremos, respectivamente. O entrevistado é
convidado a indicar o seu estado de salde, assinalando na caixa mais apropriada
para cada uma das 5 dimensdes. Esta decisdo resulta em 1 digito que representa o
nivel selecionado para a dimensao respondida. Os digitos para as cinco dimensdes
podem ser combinados em um ndmero composto de 5 algarismos que descreve o
estado de saude do entrevistado. Desta forma, esta combinacédo define 243 estados
de saude possiveis, que por sua vez sdo valorados na populacdo geral de um
determinado pais. Este numero € identificado como valor de utilidade. Além disso, o
respondente registra a sua autopercep¢ado de saude na EVA, uma escala vertical de
20 centimetros, com pontos extremos rotulados de pior estado de salde imaginavel
(valor zero) e melhor estado de saude imaginavel (valor 100). Na versdo EQ-5D-3L o
respondente deve desenhar uma linha da caixa em direcdo a escala. Por outro lado,
na versao EQ-5D-5L, o respondente deve marcar com um X na escala e escrever a
pontuacdo correspondente na caixa. Esta informacdo pode ser usada como uma
medida quantitativa da saude, tal como avaliado pelos respondentes individuais
(EUROQOL GROUP, 2011; 2013).

O EQ-5D-3L foi introduzido em 1990 e hoje é mundialmente utilizado. O instrumento
EQ-5D-5L foi estabelecido por uma forga tarefa do grupo EuroQol em 2005, para
melhorar a sensibilidade do instrumento e reduzir o efeito de teto, ou seja, quando
grande porcentagem de individuos reporta valores elevados de estado de saude.
Assim, o grupo decidiu por manter o niumero das dimensdes, porém, aumentar 0s
niveis de gravidade, melhorando significativamente a confiabilidade e sensibilidade -
poder discriminatério — da ferramenta, mantendo a viabilidade e potencializando a
reducdo no efeito de teto. Com relacdo a escala visual analogica também houve
mudancas, em virtude de relatos sobre a dificuldade de desenhar uma linha da caixa

até a escala e de identificar a pontuacéo do estado de saude do entrevistado. O EQ-
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5D-5L agora pede aos respondentes que simplesmente marqguem um X na escala
para indicar como sua saude € hoje e depois escrevam o numero marcado na escala
em uma caixa abaixo da escala, o que deve ter tornado a tarefa mais facil. Este novo
instrumento ainda estad em etapa de divulgacéo, testes e validagcao pelos paises. Até
0 momento, o instrumento ja foi traduzido para 61 versdes de inUmeros paises,
como Argentina, Espanha, Brasil, Portugal, Jap&o, dentre outros. No entanto,
estudos de validagcdo para suscitar valores para o EQ-5D-5L estdo apenas
comecando em alguns paises. Nesse meio tempo, o grupo EuroQol desenvolveu
uma tabela de converséo (crosswalk) entre os conjuntos de valores EQ-5D-3L e este
novo sistema descritivo EQ-5D-5L, resultando em conjuntos de valores provisérios
para o novo sistema descritivo EQ-5D-5L. Estes valores estao disponiveis no site do
grupo (http://www.euroqol.org/about-eqg-5d/valuation-of-eq-5d/eqg-5d-5I-value-
sets.html) (EUROQOL GROUP, 2012).

Aplicavel a uma grande variedade de condi¢cdes de saude e tratamentos, o EQ-5D
fornece um perfil descritivo simples e um valor de indice Unico para o estado de
saude. Essa ferramenta genérica foi projetada principalmente para o
autopreenchimento pelos respondentes e é ideal para uso em pesquisas postais,
clinicas e entrevistas face a face. Cognitivamente simples, necessita apenas de
alguns minutos para ser concluido. As instrucfes aos entrevistados estdo incluidas
no proprio questionario (EUROQOL GROUP, 2011; 2013).

Andrade e colaboradores (2013) analisaram como as diferentes dimensfdes dos
estados de saude definidas pelo instrumento EQ-5D-3L afetam, em média, as
preferéncias dos individuos por estados de saude. Foram recrutados 3362
individuos, entre 18 a 64 anos de idade, moradores de areas urbanas do Estado de
Minas Gerais. A amostra foi representativa em idade e sexo de trés diferentes
regides do Estado — Belo Horizonte, regido metropolitana e ndo metropolitana. O
estudo validou 102 estados de saude selecionados e cada um foi avaliado por mais
de 100 individuos. Neste estudo, a dimens&o mobilidade se destacou como a mais
importante na populacdo de Minas Gerais. Independentemente dos niveis de
gravidade das demais dimensfes do instrumento, os maiores decrementos nas
utiidades estavam associados ao problema de mobilidade gravemente
comprometida (ANDRADE et al., 2013).

A pesquisa de valoracdo do EQ-5D-3L no Brasil foi iniciada em janeiro de 2012 e

consistiu na atribuicdo de valor de qualidade de vida aos diferentes estados de
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saude. Pela primeira vez no mundo, todos os estados de saude foram avaliados
(estudo de saturacédo), utilizando a técnica do time trade-off. O estudo multicéntrico
foi realizado em quatro capitais brasileiras — Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Porto
Alegre e Recife, envolvendo a Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG e a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS, tendo sido coordenado pelo
Instituto Nacional de Cardiologia - INC. Os principais resultados do estudo foram
apresentados no Workshop Internacional QALYBRASIL, realizado nos dias 13 e 14
de marco de 2014, no Rio de Janeiro. No evento, foram apresentadas as principais
caracteristicas da populacdo estudada, a distribuicdo da média da utilidade por
todos os estados de saude avaliados, a variabilidade da utilidade conforme a
gravidade dos estados de saude e recortes dos valores de utilidade conforme o
sexo, a classe social, dentre outros. A tabela de utilidades foi apresentada e
divulgada impressa no presente evento (QALYBRASIL, 2014) e na publicacdo do
grupo (SANTOS et al., 2015).

3.2. Diabetes mellitus

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1999, definiu Diabetes mellitus (DM)
como um transtorno metabdlico de etiologia heterogénea, caracterizado por
hiperglicemia e distarbios no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras,
resultantes de defeitos da secrecao e/ou da acao da insulina (WHO, 1999).

A Associacdo Americana de Diabetes (2010) caracterizou a doenca DM pela
hiperglicemia resultante de defeitos na secrecdo da insulina, ou pela deplecdo da
insulina ou em ambas as situacbes. A hiperglicemia cronica do diabetes esta
associada a danos a longo prazo, disfuncdes e faléncias de diferentes 6rgaos,
especialmente, olhos, rins, nervos, coracdo e vasos sanguineos (ADA, 2010).
Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira do Diabetes (2013-2014), DM é um

grupo heterogéneo de distarbios metabodlicos que apresentam em comum a

L A técnica Time Trade-Off (TTO) tem sido comumente utilizada nas analises de custo utilidade, para
obtencado dos pesos dos anos de vida ajustados pela qualidade — AVAQ (ou QALY do inglés Quality-
Adjusted Life Years, desenvolvido por Klarman et al, 1968). Este método requer que os individuos
sacrifiquem algo que valorizem para ganhar outro beneficio. Ou seja, os individuos respondem
guantos anos vividos em perfeita salde consideram tdo bons quanto viver um determinado ndmero
de anos sofrendo de alguma doenca especifica. Por exemplo, o paciente pode escolher entre viver 10
anos com o estado atual de saude contra viver um periodo de tempo menor com salde perfeita até
que esta seja indiferente, por exemplo, 6 anos. A medida resumo neste caso sera de 0,6.
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hiperglicemia, resultante de defeitos na acdo da insulina, na secrec¢éo de insulina ou
em ambos (SBD, 2014).

A classificacdo do diabetes inclui 4 fases clinicas: (i) diabetes mellitus tipo 1 — resulta
da destruicdo de células B do péancreas, geralmente ocasionando a deficiéncia
absoluta de insulina; (ii) diabetes mellitus tipo 2 — resulta de defeito progressivo na
secrec¢do de insulina, ocasionado pela resisténcia a insulina; (iii) outro tipo especifico
devido a outras causas como defeitos genéticos na fungdo da célula B, defeitos
genéticos na acdo da insulina, doencas do pancreas como fibrose cistica e
medicamentos ou indutores quimicos, como o0s medicamentos utilizados no
tratamento do HIV/AIDS ou medicamentos pés transplantes de 6rgaos; (iv) diabetes
mellitus gestacional, diagnosticado temporariamente durante a gravidez (ADA, 2012,
SBD, 2014). Ha ainda mais duas categorias, referentes a fatores de risco para o
desenvolvimento do DM e doencgas cardiovasculares (DCV), que sao a glicemia de
jejum alterada e a tolerancia a glicose diminuida, referidas como pré-diabetes (SBD,
2014).

Destaca-se a seguir as definicdes dos DM tipo 1 e 2, foco do presente trabalho.
Diabetes tipo 1 esta presente em 5 a 10% dos casos e € resultante da destruicdo de
células B pancreaticas com consequente deficiéncia de insulina. Na maioria dos
casos, essa destruicdo é mediada por autoimunidade, porém existem casos em que
nao ha evidéncias de processo autoimune, sendo, portanto, referidos como forma
idiopatica de DM1. A taxa de destruicdo das células B é variavel, sendo, em geral,
mais rapida entre as criancas. A forma lentamente progressiva ocorre em adultos,
sendo referida como diabetes autoimune latente do adulto (LADA, acronimo em
inglés de latent autoimmune diabetes in adults). Como a avaliacdo dos
autoanticorpos nao se encontra disponivel em todos os centros, a classificacédo
etioldgica do DM1 nas subcategorias autoimune e idiopéatica pode ndo ser sempre
possivel (SBD, 2014).

Diabetes tipo 2, presente em 90 a 95% dos casos, caracteriza-se por defeitos na
acao e secrecdo da insulina. Em geral, ambos os defeitos estdo presentes quando a
hiperglicemia se manifesta, porém pode haver predominio de um deles. A maioria
dos pacientes com essa forma de DM apresenta sobrepeso ou obesidade (SBD,
2014) e trata-se de uma condicdo de saude que pode ser evitada. Trinta minutos de

atividade fisica de intensidade moderada na maioria dos dias e uma dieta saudavel
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podem reduzir consideravelmente o risco de desenvolver DM tipo 2, ao passo que o
DM tipo 1 n&o pode ser evitado (WHO, 2014).

Os critérios de diagnostico da OMS para diabetes mellitus séo: glicemia de jejum =
7,0mmol/l (126mg/dl) ou glicemia de 2 horas apés 2h da ingestéo de 75¢g de glicose,
ou glicemia = 11,1 mmol/l (200mg/dl) em paciente com sintoma de hiperglicemia
(WHO, 2006; ADA, 2014; SBD, 2014). Recentemente, o teste de hemoglobina
glicada? (HbAlc) tem sido incluido como critério de avaliacdo do estado de controle
dos pacientes a intervalos de 4 meses. Todos os testes devem ser confirmados por
exame de repeticdo. No caso do teste da hemoglobina glicada sdo necessarios mais
estudos para a confirmacdo do nivel de evidéncia para sua utilizagdo como
diagnéstico de DM. Alguns estudos tém mostrado a influéncia das etnias na
dosagem da HbAlc, por exemplo, os individuos afrodescendentes ou asiaticos
parecem possuir niveis mais elevados de HbAlc do que o0s caucasianos para
valores iguais de glicemia (SBD, 2014).

Os efeitos do DM incluem danos a longo prazo, com disfuncéo e faléncia de varios
orgaos, podendo evoluir progressivamente para retinopatia, nefropatia, doencas
cardiovasculares, vascular periférica e cerebrovascular (WHO, 1999). Essa
enfermidade vem crescendo em ritmo comparado a uma epidemia, tornando-se um
problema de saulde publica mundial, principalmente, por estar associada ao
comprometimento da produtividade, da qualidade de vida e da sobrevida dos
individuos (SBD, 2003). As concentracfes elevadas de glicose no sangue podem
conduzir a enfermidades graves que afetam o coracéo, 0os vasos sanguineos, olhos,
rins e nervos (GUARIGUATA et al., 2014).

Em quase todos os paises de renda alta, o diabetes € a principal causa das
enfermidades cardiovasculares, cegueira, insuficiéncia renal e amputacdo de
membros inferiores. Em paises de rendas baixa e média, a prevaléncia do DM tipo 2
aumenta e o impacto destas complicac6es nos custos também se elevam, tanto sob
0 aspecto humano quanto econémico. A manutencao dos niveis normais de glicose,
da pressdo arterial e do colesterol pode ajudar a retardar ou prevenir as
complicacbes do DM (GUARIGUATA et al., 2014).

2 Hemoglobina glicosilada (HbAlc) é a hemoglobina que esta unida a glicose. E analisada para
monitorar o controle a longo prazo do diabetes e como diagnéstico. O nivel da HbAlc aumenta nos
glébulos vermelhos do sangue de pessoas com diabetes mal controlada.
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A falta de conscientizacdo sobre o diabetes, combinada com o acesso insuficiente a
servicos de saude e medicamentos essenciais, pode levar a complicacbes da
doenca. Assim, a ndo adesdo ao tratamento, faz com que o DM corresponda a
principal causa de cegueira, amputacdes e insuficiéncia renal (WHO, 2014).

No contexto internacional, observou-se uma série de investigacbes sobre
indicadores da atividade hospitalar como medida da efetividade da atencéo primaria
a saude, denominados Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria, para os quais a
efetiva acdo da atencdo primaria, com atividades de promocdo, protecdo e
prevencdo, diminuiria o risco de internacdes pela determinada condigdo. Assim, 0
bom manejo do DM ainda na atencdo primaria evitaria hospitalizacbes e mortes por
complicagbes cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE et al., 2009;
BRASIL, 2013b).

Com relagédo a prevaléncia de DM no mundo, h& vérias previsdes estatisticas, no
entanto, € fundamental focar na preocupac¢do mundial quanto ao seu aumento e na
necessidade de implementacdo de novas praticas para conter este avanco. A seguir
sdo citadas algumas destas previsfes a titulo de ilustracdes para o cenario atual
desta doenca.

O ndmero de pessoas com diabetes no mundo deve aumentar de 171 milh6es em
2000 para 366 milhdes em 2030, considerando-se que a prevaléncia especifica para
a idade permaneca constante, de acordo com Guariguata e colaboradores (2014).
No Brasil, esta estimativa também deve aumentar de 4,6 milhdes em 2000 para 11,6
milndes em 2030. Os autores observaram que a mudanca demografica mais
significativa para esta condicdo de saude parece ser o aumento da propor¢cdo de
pessoas maiores de 65 anos de idade. Aléem disso, destacaram que o DM € uma
epidemia importante na saude publica e que com o aumento da prevaléncia de
obesidade no mundo, pode ser que estes niveis estejam subestimados para o ano
de 2030 (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015, WHO, 2014).

Outro estudo mais recente, de Shaw e colaboradores (2010), concluiu que a
prevaléncia mundial do diabetes entre os adultos (com idade entre 20-79 anos)
aumentara de 6,4%, atingindo 285 milhdes de adultos, em 2010, para 7,7%, ou seja,
439 milhdes de adultos até 2030. De acordo com estes pesquisadores, havera
aumento de 69% no numero de adultos com diabetes em paises em
desenvolvimento e de 20% nos paises desenvolvidos entre o periodo de 2010 a
2030 (SHAW et al., 2010).
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Segundo relatorio da Federacao Internacional de Diabetes 2013 aproximadamente
382 milhdes de pessoas no mundo sao portadoras de DM em 2013. Cerca de 80%
dos diabéticos vivem em paises de renda média e baixa. Se estas tendéncias se
confirmarem, para o ano de 2035 sao previstas 592 milhdes de pessoas com a
doenca, ou seja, 1 adulto em cada 10 tera diabetes, o0 que equivale a
aproximadamente trés casos novos a cada 10 segundos, ou seja, quase 10 milhdes
por ano. Quase a metade de todos os adultos com diabetes estdo entre 40 e 59
anos de idade. Quanto a distribuicdo por sexo, ha cerca de 14 milhdes de homens a
mais do que mulheres com DM e, quanto a distribuicdo urbana e rural, o DM
acomete mais pessoas na regido urbana do que na rural (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2013).

Outro ponto importante do relatorio da Federacao Internacional de Diabetes 2013 se
refere ao nimero de pessoas que ndo sao diagnosticadas no mundo. Cerca de 175
milhdes de pessoas ndo sabem que tém a doenca, na maioria dos casos, do tipo 2.
Quanto antes a doenca for identificada, menores as complicacdes e os custos de
tratamento, sendo, portanto, emergencial a necessidade de diagndéstico e de cuidado
adequados para as pessoas com DM (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2013).

Outro fator de destaque é a grande carga econbmica para os individuos e suas
familias, os sistemas nacionais de saude e os paises. Os gastos com diabetes
representaram 11% do gasto sanitario total de todo o mundo no ano de 2013. Cerca
de 90% dos paises incluidos no documento (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2013) dedicaram entre 5 a 18% de seu gasto total em salde para o
diabetes. Além disso, o documento destaca que o gasto sanitario com o diabetes
nao se distribui uniformemente pelas idades. As estimativas mostram que 75% do
gasto sanitario mundial com o diabetes no ano de 2013 foram destinados a pessoas
entre 50 e 79 anos de idade (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013).
Para o ano de 2030, o relatério da Federacao Internacional de Diabetes2013 estima
que existirdo cerca de 38,5 milhdes de diabéticos nos paises da América Central e
do Sul. Dentre estes paises, 0 Brasil tem o maior numero de pessoas com diabetes
(11,9 milhdes), seguido por Coldmbia (2,1 milhdes), Argentina (1,6 milhdes) e Chile
(1,3 milhdes). Nos paises europeus e nos Estados Unidos este aumento se dara, em
especial, nas faixas etarias mais avancadas, devido ao aumento na expectativa de

vida enquanto que nos paises em desenvolvimento este aumento ocorrera em todas
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as faixas etarias, sendo que no grupo de 45 a 64 anos, a prevaléncia sera triplicada
e, duplicada nas faixas etarias de 20 a 44 anos e acima de 65 anos
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013, BRASIL, 2013a).

Em 2008, estimativas da OMS indicavam que as doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) eram responséveis por 63% de um total de 36 milhdes de
mortes ocorridas no mundo (WHO, 2011). Cerca de 80% das mortes por DCNT
ocorrem em paises de baixa e média renda. Um terco dessas mortes ocorre em
pessoas com idade inferior a 60 anos. A maioria dos Obitos por DCNT sao atribuiveis
as doencas do aparelho circulatério, ao céancer, ao diabetes e as doencas
respiratérias cronicas (BRASIL, 2011). No Brasil, as DCNT sao igualmente
relevantes, tendo sido responsaveis, em 2007, por 72% do total de mortes, com
destaque para as doencas do aparelho circulatorio (31,3% dos 0Obitos), as neoplasias
(16,3%) e o diabetes (5,2%) (SCHMIDT et al., 2011; BRASIL, 2013a).

As DCNT apresentam como determinantes sociais as desigualdades sociais, as
diferencas no acesso aos bens e aos servicos, a baixa escolaridade, as
desigualdades no acesso a informacdo, além dos fatores de risco modificaveis,
como tabagismo, consumo de bebida alcodlica, inatividade fisica e alimentacdo
inadequada, tornando possivel sua prevencdo (BRASIL, 2011; WHO, 2010b;
BRASIL, 2013a).

Apesar da taxa de mortalidade por DCNT em 2007 no Brasil ter sido elevada (540
Obitos por 100 mil habitantes, Schmidt (2011) observou reducao de 20% nessa taxa
na ultima década, principalmente em relagdo as doencgas circulatorias e respiratérias
cronicas. Por outro lado, as taxas de mortalidade por diabetes e cancer aumentaram
nesse mesmo periodo. Segundo o autor, a reducdo das DCNT pode ser em parte
atribuida a expansdo da atencédo primaria, melhoria da assisténcia e reducao do
tabagismo nas ultimas duas décadas, que passou de 34,8% (1989) para 15,1%
(2010). Assim, como nos outros paises, as DCNT também se constituem como
problema de saude de grande magnitude no Brasil e atingem individuos de todas as
camadas socioecondémicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos

vulneraveis, como 0s idosos e os de baixa escolaridade e renda (SCHMIDT, 2011).
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No ano de 1998, 66,3% dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade
(DALY - Disability Adjusted Life Years)? foram devidos as DCNT (SCHARMAN et al.,
2004). Segundo o Relatorio Final sobre Carga Global de Doenca do Estado de
Minas Gerais de 20054, os resultados mostraram que depressao (9,5% dos DALY no
total do Estado), doenca cardiaca isquémica (5,1%), acidente vascular cerebral
(4,7%), Doenca de Alzheimer (4,0%), doenca pulmonar obstrutiva cronica (3,4%) e
diabetes mellitus (3,1%) foram responsaveis, em conjunto, por 29,8% dos DALY
entre mulheres, considerando-se as causas especificas de carga global de doenca.
Além disso, em ordem decrescente de importancia, o acidente vascular cerebral, a
doenca cardiaca isquémica e o diabetes mellitus foram as doengas que causaram as
maiores perdas de anos de vida por morte prematura em ambos 0s sexos. Destaca-
se ainda que entre as pessoas com 60 anos ou mais, doenca cardiaca isquémica,
acidente vascular cerebral, doenca de Alzheimer e outras deméncias, acrescidas de
diabetes mellitus, responderam por 35,5% e 35,9% dos DALY no sexo masculino e
feminino, respectivamente. De forma geral, o diabetes mellitus se classificou entre as
quarta e sexta posi¢cdes no ranqueamento do DALY em todas as macrorregides de
saude do estado. (LEITE et al., 2011).

Destaca-se ainda que no Estudo de Carga de Doenca para o Estado de Minas
Gerais em 2005 foi estimado 3.360.990 anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade (DALY). Deste total, 76% corresponderam ao Grupo Il (doencas
cronicas nao transmissiveis), que predominaram como as principais causas. Dentre
elas, as doencas psiquiatricas figuraram em primeiro lugar, seguidas das doencas
cardiovasculares, respiratorias cronicas e neuroldgicas. Os resultados deste estudo
evidenciaram a mudanca no perfil de saude da populacdo mineira. O
posicionamento das doencas neurolOgicas, principalmente, deméncias, entre as

principais causas da carga de incapacidade é reflexo do envelhecimento

3 DALY é um indicador que procura medir simultaneamente o impacto da mortalidade e dos
problemas de salude que afetam a qualidade de vida dos individuos. Um DALY equivale a um ano de
vida “saudavel” perdido, sendo calculado pela soma dos Anos de Vida Perdidos por Morte Prematura
(YLL - Years of Life Lost) com os Anos de Vida Perdidos por Incapacidade (YLD — Years Lost due to
Disability). Na estimacédo dos YLD, utilizam-se pesos para ponderar o tempo vivido sob cada situacao
de saude em que a salde néo é “perfeita’ (SCHRAMM et al., 2004; LEITE et al., 2011).

4 Relatério Final sobre Carga Global de Doenca do Estado de Minas Gerais de 2005 teve como
objetivo identificar os diferentes agravos a saude que afetaram a populacdo do Estado no especifico
ano. Estes agravos foram medidos em termos de mortalidade e incapacidade. Os métodos utilizados
permitiram aferir, simultaneamente, os anos perdidos por eventos fatais e ndo fatais relativos a
diferentes condi¢des de saude, utilizando a métrica comum dos Anos de Vida Perdidos Ajustados por
Incapacidade, denominados DALY (Disability-Adjusted Life Years) (LEITE et al., 2011).
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populacional (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2012).

O Estudo Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA-Brasil), na linha de base dos anos
2008-2010, com N = 15.105 individuos adultos entre 35 e 74 anos, mostra a
prevaléncia de 8,8% de pacientes diabéticos (diagnostico relatado), 36,1% de
pacientes com hipertensédo (caracterizada por presséo sistélica = 140 mmHg ou
pressao diastdlica = 90 mmHg ou relato de tratamento medicamentoso) e 63,1% de
pacientes com sobrepeso ou obesidade. Dentre os fatores de risco observados,
destacaram-se consumo prejudicial de alcool (esporadico em 13,2% e excessivo em
7,5%), atividade fisica baixa (76,9%) e habitos alimentares pouco saudaveis (néo
comer verduras e legumes diariamente em 48,1% e ndo comer frutas diariamente
42,5%) (DUNCAN et al., 2012).

Segundo Schmidt (2011), os niveis de atividade fisica como lazer na populacéo
adulta sado baixos (15%) e apenas 18,2% consomem cinco porcoes de frutas e
hortalicas em cinco ou mais dias por semana (SCHMIDT, 2011). Além disso, 34%
consomem alimentos com elevado teor de gordura e 28% consomem refrigerantes 5
ou mais dias por semana, o que contribui para 0 aumento da prevaléncia de excesso
de peso e obesidade, que atingem 48% e 14% dos adultos, respectivamente
(BRASIL, 2011).

Ha evidéncias que relacionam o tempo gasto em comportamentos sedentarios,
como assistir televisdo, com o aumento do risco de doencas cronicas, tais como
obesidade, diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares e sindrome metabdlica (HU et
al., 2003; DUNSTAN et al., 2007; WIINDAELE et al., 2010; INOUE et al., 2012; XIE
et al., 2014). Dados do Brasil, referentes a pesquisa VIGITEL 2012 mostram declinio
da frequéncia de fumantes e aumento da frequéncia do excesso de peso, da
obesidade e do diagnostico médico de diabetes em homens e mulheres (BRASIL,
2013a).

A frequéncia do diagnostico médico prévio de diabetes foi de 7,4%, sendo de 6,5%
entre homens e de 8,1% entre mulheres nas 27 cidades pesquisadas em 2012 na
pesquisa do VIGITEL 2012. Em ambos os sexos, o diagndstico da doenca se tornou
mais comum com o avanco da idade, com maior aumento a partir dos 35 anos. Mais
de um quinto dos homens e das mulheres com 65 anos ou mais de idade referiram
diagnéstico médico de diabetes. Em ambos os sexos, a frequéncia maxima de

diabetes foi encontrada em individuos com até oito anos de escolaridade: 10,3% em



38

homens e 13,7% em mulheres. A frequéncia do diagndstico médico de diabetes
aumentou em média em 0,3 % ao ano (BRASIL, 2013a).

O tratamento das pessoas com DCNT como diabetes, cancer, doencas do aparelho
circulatério e doenca respiratoria cronica pode ter curso prolongado, onerando os
individuos, as familias e os sistemas de saude. Os gastos familiares com estas
doencas reduzem a disponibilidade de recursos para necessidades como
alimentacdo, moradia, educacao, entre outras. A OMS estimou que, a cada ano, 100
milhdes de pessoas sdo empurradas para a pobreza nos paises em que se tem de
pagar diretamente pelos servi¢cos de saude (WHO, 2011; MALTA, 2011). No Brasil,
mesmo com a existéncia do Sistema Unico de Saude (SUS), gratuito e universal, o
custo da atencéo ao individuo para uma doenca cronica ainda € bastante alto, em
funcdo dos custos agregados, o que contribui para o empobrecimento das familias
(MALTA, 2011).

Andlise do Banco Econdmico Mundial estimou que paises como Brasil, China, India
e Russia perdem, anualmente, mais de 20 milhfes de anos produtivos de vida
devido as DCNT (MALTA, 2011). Estimativas para o Brasil sugeriram que a perda de
produtividade no trabalho e a diminuicdo da renda familiar resultantes de doencas
como diabetes, doenca do coragdo e acidente vascular encefélico levariam a uma
perda na economia brasileira de US$ 4,18 bilhdes entre 2006 e 2015 (ABEGUNDE,
2007; SCHMIDT et al., 2011). O impacto socioecondémico das DCNT esta afetando o
progresso das Metas de Desenvolvimento do Milénio (MDM), que abrangem temas
como saude e determinantes sociais (educacdo e pobreza), pelo crescimento da
epidemia de DCNT e seus fatores de risco (MALTA, 2011).

De acordo com BRASIL (2009), a educacdo em saude €& um dos pontos
fundamentais para que o paciente obtenha conhecimento e habilidade para aderir as
recomendac¢des do seu tratamento. Além disso, destaca que o conhecimento sobre
a doenca faz com que o0 paciente tenha participacdo mais ativa e,
consequentemente, mais efetiva para a sua saude. Salienta ainda, a importancia da
participacdo da familia e do vinculo do paciente com a equipe multiprofissional na
condicao de saude do paciente (BRASIL, 2009).

Segundo Santos Filho e colaboradores (2008) o DM revelou ser uma doenca que,
independente da faixa etaria e da etiologia, causa impacto negativo na vida
biopsicossocial, acarretando a depreciacdo da autoimagem; o isolamento social e,

consequentemente, o ndo cumprimento das a¢gdes de autocuidado, o que exige a
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busca de estratégias de intervengdes para facilitar e promover as acées dos papéis
de autocuidado (SANTOS FILHO, 2008).

Do ponto de vista conceitual, Barendse e colaboradores (2012) enfatizam que a
experiéncia da hipoglicemia influencia muitos aspectos da vida diaria dos pacientes
relacionados a qualidade de vida, como profisséo, atividade fisica, dentre outros. De
forma geral, os dados de pesquisas sobre os efeitos da hipoglicemia em pacientes
com diabetes tipo 2 sdo escassos (BARENDSE et al., 2012).

3.3. Atencao farmacéutica e acompanhamento farmacoterapéutico

Hepler e Strand (1990) enfatizavam que a dispensacao correta do medicamento ou
os servigcos farmacéuticos aprimorados nao sao suficientes para reduzir o numero e
o tempo das internagbes, 0s custos com o0s cuidados, as morbidades e as
mortalidades. Ha necessidade de um novo conceito — atencdo farmacéutica,
centrada no paciente como a sua filosofia de pratica. A mudanca do foco da pratica
do desenvolvimento e fabricacdo de produtos e sistemas biolégicos para assegurar
a melhor terapia medicamentosa e segurangca do paciente sobreleva a
responsabilidade do farmacéutico e exige mudancas filoséficas, organizacionais e
funcionais. Novos padrdes de pratica, estabelecimento das relacbes de cooperacao
com outras profissdes de saude e a determinacdo de estratégias de marketing da
assisténcia farmacéutica sdo necessarios. E esse processo somente sera concluido
qguando todos os farmacéuticos aceitarem o mandato social da profissdo, a fim de
garantir a pratica segura e eficaz do tratamento individualizado, com o propdésito de
alcancar resultados concretos que melhorem a qualidade de vida dos pacientes
(HEPLER e STRAND, 1990). Posteriormente, a Organizacdo Mundial de Saude -
OMS estendeu o beneficio da atengao farmacéutica a toda a comunidade e ainda
reconheceu o farmacéutico como um provedor de cuidados de saude, que pode
participar ativamente na prevencdo de enfermidades e na promocédo da saude, junto
com outros membros da equipe. Além disso, destacou que a atencdo farmacéutica é
uma filosofia de prética, norteada por atitudes, comportamentos, responsabilidades,
preocupacdes, éticas, funcdes, conhecimentos, habilidades do farmacéutico no
fornecimento de terapia medicamentosa com o objetivo de alcancar resultados
terapéuticos definidos para a saude do paciente e melhorar a qualidade de vida
(WHO, 1994; IVAMA et al., 2002).
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O Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica (2002) definiu atencdo
farmacéutica como:

“um modelo de prética farmacéutica, desenvolvida no contexto da assisténcia
farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades,
compromissos e corresponsabilidades na prevencdo de doencas, promocgdo e
recuperacdo da salde, de forma integrada a equipe de saude. Corresponde a
interacdo direta do farmacéutico com o usuério, visando farmacoterapia racional e
obtencdo de resultados definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da
gualidade de vida. Esta interacdo também deve envolver as concep¢bes dos seus
sujeitos, respeitadas as suas especificidades biopsicossociais, sob a Optica da
integralidade das a¢fes de saude”.

Neste consenso, foi definido também o termo acompanhamento ou seguimento
farmacoterapéutico, o qual é também um componente da atengcdo farmacéutica e
configura um processo no qual o farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades
do usuario relacionadas ao medicamento, por meio da deteccdo, prevencao e
resolucdo de problemas relacionados aos medicamentos (PRM), de forma
sistematica, continua e documentada, com o objetivo de alcancar resultados
definidos, buscando a melhoria da qualidade de vida do usuério. Ao se fazer o
acompanhamento € imprescindivel que se faca também a promocdo de saude.
Entende-se por resultado definido a cura, o controle ou o retardamento da evolugéo
de uma enfermidade, compreendendo os aspectos referentes a efetividade e a
seguranca. Além destes termos, foi definido o atendimento farmacéutico, ato em que
o farmacéutico, fundamentado em sua praxis, interage e responde as demandas dos
usuarios do sistema de saude, buscando a resolucdo de problemas de saude, que
envolvam ou néo o uso de medicamentos. Este processo pode compreender escuta
ativa, identificacdo de necessidades, analise da situacdo, tomada de decisdes,
definichio de condutas, documentacdo e avaliacdo, entre outros, néo
necessariamente gerando uma intervencgéo farmacéutica (IVAMA et al., 2002).

A definicdo brasileira sofreu influéncias dos modelos americano e espanhol, além de
seguir as recomendacdes internacionais da Organizacdo Mundial de Saude. De
acordo com Angonesi e colaboradores (2010) a atencdo farmacéutica como
proposta no Consenso Brasileiro, embora defina conceitos pouco especificos e
ainda confusos, incorpora elementos caracteristicos do sistema de saude brasileiro
que contribuem para o redirecionamento da pratica farmacéutica brasileira
(ANGONESI et al., 2010).
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Castro e colaboradores (2006) verificaram que 0s servi¢os clinicos realizados por
farmacéuticos, notadamente os vinculados ao paradigma da atencao farmacéutica,
foram exequiveis e contribuiram para a diminuicdo da pressao arterial de pacientes
hipertensos nédo controlados. Devido ao pouco tempo de utilizacdo dessa pratica
profissional em atencdo priméaria e secundéria, sugeriram que novos estudos sao
necessarios para avaliar técnicas especificas de intervencdo e confirmar a
proporcao de pacientes que podem ser beneficiados (CASTRO et al., 2006).

De forma geral, varios métodos vém sendo empregados por pesquisadores com a
finalidade de promocdo da salde e educacdo dos pacientes em prol de melhores
condicdes de saude e de qualidade de vida. Chemello e Castro (2006) estudaram a
técnica de analise de compreensdo para verificar o entendimento das pessoas
quanto ao sentido das questdes utilizadas, para identificar as areas onde o paciente
necessita de educagdo para o uso racional de medicamentos. Concluiram que de
forma geral o método empregado foi Gtil para a educagéo dos pacientes. Chamaram
a atencdo para o fato de que a populacdo estudada n&o representava todos os
futuros usuarios de medicamentos que poderiam ser orientados, uma vez que todos
tinham o ensino médio como escolaridade minima. A existéncia dos analfabetos
funcionais, pessoas que mesmo com certo nivel de escolaridade apresentam
dificuldades ou nenhuma capacidade de entender o que lhes esta sendo dito ou lido,
deve ser considerada. Ou seja, nem sempre a escolaridade reflete a capacidade real
de compreensdo do individuo. Por isso, a importancia do desenvolvimento de
técnicas especificas para a educacao dos pacientes sobre as determinadas doencas
e seus tratamentos (CHEMELLO e CASTRO, 2006).

A prética da atencao farmacéutica ndo é amplamente compreendida pelos pacientes
e muitos destes ndo tém conhecimento dos servicos educacionais cognitivos e
clinicos que os farmacéuticos podem fornecer no acompanhamento
farmacoterapéutico (FRANIC et al., 2008).

As atividades farmacéuticas orientadas para o paciente, como a dispensacao, a
indicacdo de medicamentos que ndo necessitam de receita médica, educacao
sanitaria, farmacovigilancia, o seguimento farmacoterapéutico e todas aquelas que
se relacionam com o uso racional de medicamentos foram incluidas no modelo de
pratica profissional denominado Atencdo Farmacéutica, pelo modelo espanhol.
Assim, 0 modelo pretende potencializar as atividades assistenciais do farmacéutico
como profissional de saude (ANGONESI et al., 2010).
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Reis e colaboradores (2011) descreveram os PRM identificados e as intervencdes
farmacéuticas realizadas em pacientes portadores de pé diabético em uma
instituicdo hospitalar brasileira. Por meio da pratica da atencdo farmacéutica, com o
emprego do seguimento farmacoterapéutico diario, os autores relatam que foi
possivel detectar que os principais PRM que acometiam o0s pacientes estavam
relacionados ao problema necessidade (59,4%), influenciados pela né&o
administracdo dos medicamentos prescritos nos horarios pré-determinados. Além
disso, destacaram a frequéncia de 35,3% do PRM efetividade, principalmente
relacionado aos hipoglicemiantes sistémicos e antibidticos. Foram realizadas
intervencdes farmacéuticas em todos PRM detectados, sendo que 23,7% foram
relativos a sugestdo de ajuste de dose. Concluiram que a pratica da atencao
farmacéutica pode se configurar como uma ferramenta estratégica na minimizacéo
da morbimortalidade relacionada aos medicamentos (REIS et al., 2011).

Da mesma forma, os resultados obtidos no estudo de Chemello (2011) sugeriram
que a intervencao farmacéutica simples e de facil aplicabilidade, tem sido efetiva ao
prevenir e resolver os PRM, além de contribuir para a melhora da adesédo ao
tratamento por meio do seguimento farmacoterapéutico (CHEMELLO, 2011).

Ramos e Ferreira (2011) verificaram a relacdo dos fatores emocionais com a
qualidade de vida e a adesédo ao tratamento em adultos com diabetes tipo 2. De
acordo com estes autores, os fatores emocionais e a histéria de vida dos pacientes
sdo relevantes para o tratamento e prevencdo das complicacdes cronicas que a
doenca acarreta quando o paciente ndo se engaja nas orientagdes fornecidas pelo
profissional de saude. Contudo, verificaram correlacdo significativa entre tempo de
diagnoéstico do diabetes e adeséo, sugerindo que quanto maior o tempo da doenca,
maior a dificuldade em manter os niveis glicémicos estabilizados e aderir as
orientacdes prescritas. Observaram também correlacdo positiva entre baixa adesao
e estrutura familiar. Além disso, sugeriram que outros fatores, além dos emocionais,
devem ser considerados na andlise da adesdo ao tratamento (RAMOS e
FERREIRA, 2011).

Cani (2011) em sua dissertacdo de mestrado, verificou que apdés 6 meses de
intervencdo farmacéutica, o conhecimento sobre a doenga e os medicamentos em
uso aumentou no grupo de intervencao e permaneceu inalterado no grupo controle.
Além disso, a adesédo ao tratamento no grupo intervencdo passou de 17,6% para

70,6% pelo questionério de Morisky-Green e de 29,4% para 52,9% pelo questionario



43

de adesdo a medicamentos (p < 0,05), permanecendo inalterada no grupo controle.
Houve aumentos significativos na realizagdo correta das técnicas de aplicacdo de
insulina e de monitorizacdo de glicemia capilar ao final do periodo de intervencao.
De acordo com a autora, ao final do estudo, houve melhora significativa da
qualidade de vida relacionada ao DM no grupo intervencdo em relagdo ao grupo
controle, cujo desfecho piorou significativamente. Como concluséo, enfatizou que a
atencdo farmacéutica resultou em melhora significativa dos desfechos clinicos e
humanisticos dos pacientes com DM2 apds seis meses de intervencdo (CANI,
2011).

Ramalho (2011) ressalta que atencdo farmacéutica é uma pratica assistencial em
que o farmacéutico cuida de um paciente, em colaboracdo com outros membros da
equipe de saude, para otimizar os resultados do uso de medicamentos. Dentre os
servigos direcionados ao cuidado do paciente, enfoca 0 gerenciamento da terapia
medicamentosa (GTM) como o servico clinico oferecido no cotidiano do profissional
farmacéutico, tradugéo do termo em inglés Medication Therapy Management (MTM).
Este termo e servico foram oficialmente reconhecidos pelo governo federal dos
Estados Unidos em 2003. A autora acredita que esta pratica clinica generalista da
atencdo farmacéutica possa ser aplicada em ambulatério ou unidade de atencdo
priméria & saude, pois neste espacgo o paciente tem a expectativa de ser atendido e
acompanhado e espera-se que haja integracdo e colaboracdo entre os diferentes
profissionais da saude. O impacto clinico do servico pode ser avaliado de varias
formas. As medidas usualmente mais realizadas sao identificagdo e resolugcéo de
problemas relacionados com o uso de medicamentos (PRM) e verificagdo da
alteracdo do status de saude do paciente. Resultados econdmicos também podem
ser verificados com a pratica (RAMALHO, 2011).

De forma geral, o desenvolvimento da pratica de assisténcia farmacéutica surge
primeiro. Em seguida, passa a ser implementada e reconhecida como legitima no
sistema de cuidados de saude (CIPOLLE et al., 2012).

Segundo a pesquisa de Rocha (2013) o programa de atencdo farmacéutica
desenvolvido contribuiu para a resolucdo e prevencédo dos PRM, bem como para a
conscientizacéo dos idosos com diabetes mellitus e complicagbes (ROCHA, 2013).
Oliveira (2013) destaca que além dos problemas mais comuns relacionados aos
medicamentos tais como as reacOes adversas, as possiveis interacdes

medicamentosas, a duplicagéo terapéutica, a automedicacdo e a falta de adesao
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aos tratamentos prescritos, 0s problemas associados a inefetividade terapéutica
também constituem sério problema (OLIVEIRA, 2013).

Considerando que 99% dos cuidados diarios necessarios ao tratamento do diabetes
sdo realizados pela pessoa com DM ou seus familiares, o maior desafio dos
profissionais de salde consiste em estabelecer um processo efetivo de educacao
em saude para promocdo do desenvolvimento do autocuidado (SBD, 2014). A
escolha de metodologias educativas participativas e que partam das necessidades
da pessoa, bem como estabelecer com elas os objetivos e metas do processo séo
fundamentais para o sucesso de um programa educativo (BRASIL, 2013c).

O processo de cuidado na atengcdo farmacéutica envolve um paciente e um
profissional qualificado que assume responsabilidade por suas intervencdes e pelos
resultados obtidos. Usualmente, requer-se um encontro face a face, com
oferecimento de um servigo consistente, de forma continua e padronizada. O
profissional avalia as necessidades individuais do paciente, desenvolve um plano
para atender os objetivos terapéuticos, selecionar as intervencdes e acompanha o
paciente para avaliar os resultados. Além disso, toda a préatica deve ser consistente,
reproduzivel e documentada, qualquer que seja o sistema de saude (OLIVEIRA,
2013).

O estudo de Jacon e colaboradores (2013) avaliou a qualidade de vida de pacientes
com diabetes mellitus tipo 2 por meio do questionario Diabetes Quality of Life
Measure (DQOL-Brasil). Com este instrumento os autores verificaram algumas
situagdes relevantes, como a frequéncia com que 0 paciente se sente fisicamente
doente, a satisfacdo que ele tem em relacdo a flexibilidade de sua dieta e a
frequéncia com que se preocupa se terda complicagcbes do diabetes. Estas
complicacbes podem ser muito comuns em pacientes que nao tém a doenca
controlada e interferem diretamente na qualidade de vida. Os autores destacam
ainda que o controle do diabetes ndo se refere apenas a aplicagdo de insulina e ao
uso de medicamentos orais, mas, abrange, sim, uma seérie de ac¢des, como por
exemplo, disciplina por parte do paciente em seguir a dieta e fazer exercicios. E
neste ponto que a atencao farmacéutica e o acompanhamento desses pacientes se
tornam importantes (JACON et al., 2013).

A evidéncia de diversos estudos controlados desenvolvidos no pais mostra o
impacto benéfico do cuidado farmacéutico para a adesédo ao tratamento, para a

satisfacdo dos usuarios e para os resultados do uso dos medicamentos, inclusive ao
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enfocar a implantacdo destes servicos no SUS (ANDRADE & PELA, 2005; GOMES
et al., 2007; BORGES et al., 2010; BORGES et al., 2011; CORRER et al., 2008;
CORRER et al., 2009; CORRER et al., 2011, SOLER et al., 2010; OBRELI-NETO et
al., 2011; BRASIL, 2014).

Diante desta nova proposta de prética da assisténcia farmacéutica, a Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais teve a iniciativa de elaborar o Guia do Cuidado
Farmacéutico-2010 para orientar o trabalho do farmacéutico no Programa da Rede
Farmacia de Minas no que se refere ao cuidado ao paciente no nivel primario de
atencdo a saude. O Guia tem como objetivo promover uma melhor qualidade e
racionalidade no uso de medicamentos e baseia-se na abordagem por ciclo de vida,
na responsabilizacdo do farmacéutico pela atencédo ao paciente e no fortalecimento
da relacdo entre a equipe de saude e paciente. Apresenta diretrizes para 0s servicos
de acompanhamento farmacoterapéutico e de farmacovigilancia e traz de forma
inovadora, um conjunto de registros sobre o cuidado prestado ao paciente neste
processo: 0 Prontuario de Registro Farmacéutico (SECRETARIA DE ESTADO DE
SAUDE, 2010).

Como um exemplo prético exitoso deste Guia no Estado de Minas Gerais, destaca-
se o relato do cuidado farmacéutico na Farméacia de Minas do municipio de Nova
Era, integrante do Programa da Rede Farmécia de Minas do estado (CONSELHO
FEDERAL DE FARMACIA, 2013).
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4. MATERIAL E METODOS

Este estudo apresenta dois componentes. O primeiro deles faz parte do projeto de
pesquisa intitulado “Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes com
diabetes mellitus no Ambulatério Borges da Costa do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG”, desenvolvido pelo Grupo de
Pesquisa em Farmacoepidemiologia da Faculdade de Farmacia da Universidade
Federal de Minas Gerais (GPFE/UFMG).

O segundo componente € parte integrante do projeto de pesquisa “Avaliacdo
epidemioldgica e econdbmica dos esquemas terapéuticos utilizados no tratamento do
Diabetes Mellitus em Minas Gerais”, desenvolvido GPFE/UFMG, com o0 suporte
técnico da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES-MG).

A descricdo dos procedimentos metodoldgicos, adotados no estudo, foi dividida em

subitens, correspondentes a cada um dos objetivos especificos delineados.

4.1. Perfil epidemiologico e os fatores associados a qualidade de vida
relacionada a saude de pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e 2 atendidos no
Servigo de Endocrinologia do HC/UFMG

4.1.1 Local e Populacéo de estudo

A pesquisa foi realizada no Servico de Endocrinologia do Ambulatério Borges da
Costa. Esse Servico estd vinculado a Unidade Funcional de Clinica Médica, do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais - HC/UFMG, sendo
composto por 9 professores doutores e 1 especialista do Departamento de Clinica
Médica, que se dedicam ao atendimento dos pacientes, orientacdo a Residéncia
Médica, formacéo e atualizacdo de médicos de outros servicos, além de atividades
de pesquisa e ensino de graduacdo. O ambulatério esta localizado no Campus da
Saude, na area hospitalar da cidade de Belo Horizonte, e é destinado ao
atendimento de pacientes endocrinolégicos dos niveis secundario e terciario da
atencdo em saude.

Os pacientes com 18 anos ou mais, acometidos por diabetes mellitus, néo
analfabetos, que compareceram a consultas meédicas, nutricionais ou com a equipe
de enfermagem, foram abordados, semanalmente, em dois turnos diarios, e

convidados a participar da pesquisa durante o periodo de outubro de 2013 a junho
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de 2014. Foram incluidos apenas os que assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A).

4.1.2. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal com o objetivo de descrever o perfil
epidemioldgico e identificar os fatores associados a qualidade de vida dos pacientes

com diabetes mellitus tipo 1 e 2.
4.1.3. Material e métodos

4.1.3.1. Coleta de dados e instrumentos utilizados

Um questionario estruturado (Apéndice B) contendo questbes socioeconémicas,
demograficas, clinicas e de QV foi aplicado a todos os pacientes incluidos no estudo
apos a assinatura do TCLE.

Os entrevistadores, estudantes do curso de farmacia, foram intensivamente
capacitados em procedimentos de entrevistas, aplicacdo do questionario e medida
de qualidade de vida. Foi disponibilizado aos pesquisadores capacitados um
instrutivo (Apéndice C) para aplicacdo do questionario.

As entrevistas foram realizadas diretamente com 0s pacientes, mas em muitos
casos, contou com a presenca de parentes que os acompanhavam no servigco de
saude. Os pesquisadores tinham a orientacdo de limitar a participacdo dos parentes
na aplicacao do instrumento EuroQol EQ-5D.

Primeiramente foi realizado um estudo piloto com duracdo de 3 dias e com a
participacdo de 3 estudantes capacitados, para verificacdo da qualidade do
questiondrio estruturado e do tempo de entrevista.

A abordagem tinha duracdo média de 20 minutos e foi realizada semanalmente, em
dois turnos diarios, por 8 pesquisadores capacitados e monitorados.

Para a avaliacdo da QV foi utilizado o instrumento EuroQol EQ-5D na versdo em
portugués EQ-5D-3L (Apéndice B), conforme permisséo dos autores, The EuroQol
Group 1990 (ANEXO A). Trata-se de um questionario genérico de QV que permite
gerar um escore unico, necessario para a obtencdo da medida de utilidade. O
instrumento € composto por duas partes. A primeira parte consiste em um sistema
descritivo contendo cinco dimensdes de saude (mobilidade, cuidado pessoal,
atividades habituais, dor/mal estar e ansiedade/depressdo). Cada dimensao

apresenta trés niveis de resposta (sem problema, algum problema ou problema
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moderado e problemas mais graves). Essa etapa do instrumento permite que o
individuo descreva, no momento da entrevista, a gravidade do estado de salude em
cada dimensdo. A combinacao dos trés diferentes niveis de respostas para cada um
dos cinco itens define os 243 possiveis estados de saude (EUROQOL GROUP
2012). A administracdo do EQ-5D a uma amostra da populagéo brasileira permitiu a
definicdo de valores de utilidade para cada um dos estados de saude (SANTOS et
al.,, 2016). A segunda parte do instrumento consiste de uma escala visual analdgica
(EVA), de 0 a 100, que corresponde, respectivamente, ao pior e ao melhor estado de
saude imaginavel (EUROQOL GROUP 2012). A escolha do instrumento EuroQol
EQ-5D permitiu a comparagdo da QV medida em pacientes individualmente com
valores preditos, derivados de uma amostra populacional, confrontando duas
diferentes perspectivas para 0 mesmo estado de saude. Por fim, obteve-se um
resultado numérico, que pode ser utilizado como medida de utilidade e incorporado
em futuras analises econdmicas.

Validacdo da aplicacdo do questionario estruturado foi realizada em 10% da amostra
de pacientes. Esta entrevista foi realizada por pesquisador diferente ao primeiro,
com a utilizagdo do questionario estruturado contendo somente as perguntas
relacionadas as caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e de tratamento dos
pacientes, sem referéncia as questdes temporais (Apéndice D).

4.1.3.2. Variaveis explicativas e variavel resposta

As caracteristicas autorreferidas sociodemogréficas (sexo, raca, idade, estado civil,
grau de instrucao e classe social), clinicas (complica¢cdes da doenca, comorbidades,
outras doencas) e de tratamento (numero de medicamentos em uso, tempo de
diagnéstico e de uso de medicamentos) correspondem as variaveis explicativas e
estdo apresentadas na Tabela 1. Os dados de classe social foram obtidos pela
classificagcdo socioecondmica realizada de acordo com os critérios da Associacéo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP 2014), que divide a populacdo em sete
grupos: Al(melhor situagdo), A2, B1, B2, C1, C2, D/E (pior situacdo). Esse indice foi
construido usando os dados da amostra estudada quanto a escolaridade e a posse
de bens de consumo doméstico duraveis (automovel, televisdo, videocassete ou
DVD, maquina de lavar roupas, geladeira e freezer), além de caracteristica da
moradia (numero de banheiros) e o fato de possuir empregada doméstica

mensalista.
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A variavel resposta corresponde as medidas de qualidade de vida obtidas pelo
instrumento denominado EuroQol EQ-5D-3L (ANEXO B). Na Tabela 2 séo
apresentadas estas medidas indiretas de qualidade de vida, obtidas pelo sistema

descritivo do instrumento.



TABELA 1

Variaveis explicativas autorreferidas pelos pacientes.
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Variaveis explicativas

Qualitativas
Categorias
Descricéo
Analise descritiva Modelo de associagéo

Sexo Masculino

Feminino

Branca Branca

Preta
Raca ou Cor Parda N&o Branca

Amarela

Outra

Solteiro Vive com alguém

Estado civil

Casados ou Amigados
Separados ou Divorciados
Vilvos

Outro

Vive sozinho

Grau de instrugéo

Analfabetos
Fundamental 1 completo
Fundamental 2 completo
Ensino médio completo
Superior completo

Menos de 8 anos de estudos
(exceto os analfabetos)

8 anos ou mais de estudos

Al AeB
A2
. B1 C
Classe Social B2
C1
C2 DeE
DeE
Tipo 1 Tipo 1
Diabetes mellitus (DM) Tipo 2
Qutro tipo Tipo 2
N&o sabe
Nao usa Somente insulinas

Tipo de medicamentos
diabetes mellitus*

para

Somente insulina
Insulina + ADO

Insulinas + ADO

Somente ADO Somente ADO
Usa medicamento para diabetes Sim
mellitus x
Nao
Usa outros tipos de medicamentos | Sim
Nao
Hipertensao arterial Sim
Nao
Obesidade Sim
Nao
Retinopatia Sim
Nao
Pé diabético Sim
N&o
. Sim
Nefropatia N30
. Sim
Neuropatia N30

Abreviag8es: ADO — antidiabéticos orais. * Respeitando 0s esquemas de tratamento para cada tipo de DM.
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TABELA 1 (Continuagéo)

Varidveis explicativas autorreferidas pelos pacientes.

Qualitativas
Descricao Categorias
Analise descritiva Modelo de associacgéo

Acidente vascular cerebral S|~m
Nao

Doencas cardiacas SINm
Nao

Trombose/ Isquemia S|~m
Nao

Doencas renais Sim
¢ N&ao
Doencas pulmonares crbnicas Sim
§asp Nao
Depresséo Sim
P N&o
Cancer SINm
Nao

. Sim
Cegueira N0
s . Sim
Dislipidemia NA&O
S Sim
Hipotiroidismo N30
HIV/AIDS Sim
Nao

Sim

Outras doencgas N30
Crise hipoglicémica grave Sim
pog 9 N30

- _— Sim

Hospitalizado nos uGltimos 6 meses ~

Nao

Pratica exercicio fisico (minimo de 3 vezes ao dia Sim
por 30 minutos) Nao
. . Sim
Dieta especifica N30

Quantitativas

Idade do paciente em anos completos

Tempo da doenca em anos

Tempo de uso de medicamentos em anos

Numero de medicamentos em uso
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TABELA 2

Variaveis respostas, medidas indiretas da qualidade de vida.

Variaveis respostas

Medidas Indiretas da Qualidade de Vida — EQ5D

Descricao Gravidade

Sem problemas

Mobilidade Problemas moderados

Problemas extremos

Sem problemas

Cuidado pessoal Problemas moderados

Problemas extremos

Atividades cotidianas Sem problemas

Problemas moderados

Problemas extremos

Dor ou mal estar Sem problemas

Problemas moderados

Problemas extremos

Ansiedade ou depresséo Sem problemas

Problemas moderados

WINPWINEWIN (N W IN =

Problemas extremos

4.1.4. Andlise estatistica

Com base nas informagfes coletadas no questionario estruturado foi elaborado o
banco de dados com todos os pacientes participantes da pesquisa em programa
EXCELL®, versdo 2010. Os dados foram analisados foram convertidos para o
programa SPSS®, verséo 22.0.

As andlises estatisticas incluiram andlises descritivas, como distribuicdo de
frequéncias e andlises de tendéncia central. Andlises de correlacdo e regresséo
linear foram desenvolvidas para avaliar diferencas entre grupos e fazer
comparacdes multiplas.

A correlacdo entre a QV medida (pela EVA) e predita (pelo sistema descritivo) do
instrumento EQ-5D foi avaliada pelo teste de correlagdo de Pearson.

Andlises de regressao linear uni e multivariadas foram utilizadas para verificar a
associacdo entre os escores de QV predita (sistema descritivo) do EQ-5D e as
variaveis independentes. Utilizou-se o método de delecdo de variaveis, Método
Backward, até a obtencdo dos modelos finais. Foram testadas no modelo as
variaveis que apresentaram associacao estatistica com o desfecho com um valor p <

0,20 na analise univariada, visando o controle de possiveis fatores de confusédo. Os
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modelos inicial e final foram comparados usando o teste da razdo de
verossimilhanca. A adequagéo do modelo foi avaliada usando a analise de residuos.
Foram calculados intervalos de confianca de 95% e consideradas estatisticamente

significativas as associagées com um valor p<0,05.
4.1.5. Critérios éticos da pesquisa

4.1.5.1 Aprovacéao do projeto

O projeto “Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes com diabetes mellitus
no Ambulatério Borges da Costa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais” foi realizado de acordo com o0s principios éticos que constam nas
Resolucdes n. 196/1996 e n. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais, CAAE: 21882813.7.0000.5149, Parecer: 434.362 em 24/10/2013.

4.1.5.2 Termos e sigilos

No presente estudo, a assinatura do TCLE pelos pacientes comprometidos com a
pesquisa; a Declaracdo do Investigador a todos os pesquisadores participantes
quanto a responsabilizacdo pelo sigilo das informacdes (Apéndice A) e a
preservacao da identidade dos pacientes com apresentacao dos resultados de forma
generalizada e ndo individualizada, foram respeitados.

4.2. Perfil epidemiolégico e os fatores associados a qualidade de vida dos
pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e 2 de municipios que possuem
servigos de assisténcia farmacéutica estruturados no estado de Minas Gerais

4.2.1 Local e Populacédo de estudo

A pesquisa foi realizada em 63 municipios de Minas Gerais, incluindo Belo Horizonte
e Contagem, que possuem servigos estruturados de Assisténcia Farmacéutica e em
funcionamento, entre os meses de janeiro e fevereiro de 2014 (SILVA, 2015).

Em virtude da complexidade da estratégia do inquérito domiciliar e da necessidade
de conhecimentos especificos de abordagem em domicilio, foi realizada a
contratacdo de uma empresa especializada em pesquisas de campo, o Instituto
Doxa de Pesquisa. Os pesquisadores da UFMG elaboraram todo o material,
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incluindo o questionario para coleta dos dados, o roteiro das visitas domiciliares e
foram responséaveis pela capacitacdo dos entrevistadores.
O plano amostral incluiu 61 municipios participantes do Programa da Rede Farmacia
de Minas do estado, com populacdo superior a 2.000 habitantes, onde ha unidade
da farmacia implantada e em funcionamento, além dos municipios de Belo Horizonte
e Contagem, com servigos estruturados de Assisténcia Farmacéutica.
Em decorréncia da extenséo territorial de Minas Gerais e das diferentes dimensdes
dos municipios, a pesquisa foi realizada apenas no perimetro urbano, excluindo-se
pacientes de zona rural.
A amostra para cada municipio foi selecionada de forma aleatéria, considerando-se
0s setores censitarios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no
perimetro urbano. Os pesquisadores receberam mapas de localizacédo referentes
aos setores selecionados, que foram percorridos casa a casa, sem retorno na
situacdo de morador ausente conforme 0s agrupamentos a seguir: a) para Belo
Horizonte e Contagem, com populacées de 2,4 milhdes e 650 mil habitantes,
respectivamente, foram sorteados 122 e 25 setores censitarios; b) para municipios
com populacdo urbana superior a 5000 habitantes e um minimo de dez setores
censitarios do IBGE, foram sorteados cinco setores; c) para municipios com
populacdo urbana entre 2000 e 5000 habitantes e com menos de dez setores
censitarios do IBGE, todas as casas possiveis foram visitadas.
No calculo da amostra foi considerada a estimativa de prevaléncia de 50%, precisao
de 5%, intervalo de confianca de 95% e efeito de desenho de 1,5 que resultou em
amostra de 577 habitantes para estimar a propor¢cdo de polifarmécia na populacdo
estudada.
Foi adotado o conceito de setor censitario, definido pelo IBGE, que corresponde a
uma unidade territorial de coleta das operag¢des censitarias, com limites fisicos
identificados, em areas continuas e respeitando a divisao politico-administrativa do
Brasil.
A amostra para cada municipio foi selecionada por conveniéncia, conforme os
seguintes agrupamentos:
» Para Belo Horizonte e Contagem foram sorteados aleatoriamente 122 e 25
setores censitarios do IBGE com mapa de localizacéo, respectivamente, para
serem percorridos casa a casa, em um intervalo de dois a cinco dias de coleta

de dados em campo, sem retorno na situacao de morador ausente.
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» Para municipios com populagdo urbana superior a 5.000 habitantes e um
minimo de dez setores censitarios do IBGE com mapa de localizagéo, foram
sorteados aleatoriamente cinco setores para serem percorridos casa a casa,
em intervalo de dois a cinco dias de coleta de dados em campo, sem retorno
na situacédo de morador ausente.

» Para municipios com populacdo urbana entre 2.000 e 5.000 habitantes e com
menos de 10 setores censitarios do IBGE com mapa de localizacdo, todas as
casas foram visitadas no intervalo de dois a cinco dias de coleta de dados em
campo, sem retorno na situagdo de morador ausente.

Em Belo Horizonte, a coleta de dados ocorreu nos dias 23 e 24 de janeiro. Nos
municipios participantes da Rede Farmacia de Minas o trabalho de campo foi
realizado no periodo de 27 a 31 de janeiro e, em Contagem, nos dias 03 e 04 de
fevereiro de 2014. A Figura 1 mostra as cidades participantes da pesquisa (SILVA,
2015).

A populacéo utilizada para este estudo sobre qualidade de vida foi constituida por
individuos portadores de diabetes mellitus, com 18 anos ou mais, ndo analfabetos,
que concordaram em participar e assinaram o TCLE, aprovado pelo Comité de Etica
Pesquisa (CEP) da UFMG (ANEXO B).
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FIGURA 1. Distribuicdo geografica das 63 cidades selecionadas* para o estudo.
Fonte: Silva, 2015

* Acaiaca, Aguas Formosas, Alto Jequitiba, Alto Rio Doce, Andrelandia, Antonio Carlos,
Araujos, BH, Bonfim, Cachoeira Dourada, Caetanépolis, Capinépolis, Capitdlio, Careacu,
Catas Altas, Claro dos Poc¢Ges, Conceicdo da Aparecida, Confins, Congonhas do Norte,
Contagem, Coqueiral, Cordisburgo, Dores de Campos, Dores do Indaia, Dores do Turvo,
Ervélia, Formoso, Heliodora, Ibertioga, Ibia, Igaratinga, llicinea, Itaguara, Itamarati de Minas,
Jenipapo de Minas, Jequitai, Lagoa Dourada, Lassance, Malacacheta, Maravilhas, Mathias
Lobato, Matias Cardoso, Monte Alegre de Minas, Nova Era, Padre Paraiso, Passa Tempo,
Periquito, Piedade do Rio Grande, Poté, Prados, Resplendor, Riacho dos Macacos, Santana
da Vargem, Santo Antdnio do Aventureiro, Sdo Goncalo do Abaeté, Sdo José da Barra, S&o

Tomas de Aquino, Sarzedo, Serrania, Taiobeiras, Trés Marias, Vargem Alegre, Veredinha.
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4.2.2. Desenho do estudo

Trata-se de estudo epidemiolégico com delineamento transversal, por meio de

inquérito domiciliar.
4.2.3. Material e métodos

4.2.3.1. Coleta de dados

Os pesquisadores utilizaram o roteiro das entrevistas domiciliares e o gquestionario
estruturado como instrumento de coleta de dados. O questionario, pré-codificado,
era composto de 160 questdes, divididas nos seguintes blocos: PARTE A — Dados
sociodemogréficos; PARTE B — Saude em geral e uso de servigos de saude; PARTE
C — Diabetes; PARTE D — Medicamentos; PARTE E — Habitos alimentares; PARTE
F — Uso de insumos para o tratamento do diabetes; PARTE H — Qualidade de vida —
Instrumento EuroQol EQ-5D. O questionario completo € apresentado no ANEXO C.

O roteiro definido para cada entrevista incluiu as seguintes etapas:

1. Identificag@o dos pacientes portadores de Diabetes Mellitus.
2. Abordagem do paciente e apresentacéo do projeto de pesquisa.
3. Aplicacdo do Questionario de Perfil de Utilizacdo de Medicamentos até a

pergunta niumero 6.

4. Assinatura do TCLE, confirmando a anuéncia do paciente em participar da
pesquisa.
5. Continuacdo da aplicacdo do Questionario de Perfil de Utilizacdo de

Medicamentos, a partir da pergunta 7.
6. Aplicacdo do Questionéario de Qualidade de Vida EQ-5D-3L.
7. Finalizagdo da entrevista com o paciente.

Cabe ressaltar que para o estudo foram escolhidas perguntas especificas
relacionadas com a medida de qualidade de vida ja aplicada no servico de referéncia
do HC da UFMG. E mesmo assim, algumas destas perguntas foram diferentes do
questionario especifico do primeiro objetivo da pesquisa. Desta forma, para o
objetivo deste capitulo ndo foi possivel obter todas as informacdes pertinentes aos
medicamentos em uso para o DM e para a dislipidemia, por exemplo. Além disso,
guanto aos habitos alimentares, por haver muitas perguntas relacionadas aos

habitos alimentares, consumo de agua e de bebidas alcodlicas e fumo, conforme
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preconiza o Ministério da Saude (BRASIL, [s,d]), as variaveis relacionadas a dieta e
a atividade fisica foram um pouco diferentes do realizado no estudo anterior (1°
objetivo). Neste estudo, foram atribuidos pesos para as variaveis dos habitos
alimentares e consumo de agua e bebidas alcodlicas o que resultou em um Unico
atributo — habitos saudaveis (ANEXO H). Permanecem as variaveis fumo e atividade
fisica, sendo esta Ultima, considerada como ativo o individuo que realiza atividade
fisica no minimo 3 vezes na semana e por no minimo 30 minutos.

Considerando a necessidade de capacitar 0os entrevistadores, testar o instrumento
de coleta de dados e confirmar a viabilidade da investigacao, foi realizado, nos dias
22 a 24 de janeiro 2014, um treinamento tedrico-pratico para os pesquisadores, com
aulas e estudo piloto. No dia 22 de janeiro, foi realizado o treinamento tedrico nas
dependéncias da Faculdade de Farmacia. Nos dias 23 e 24 de janeiro, foi realizado
o estudo piloto em setores censitarios de Belo Horizonte, escolhidos aleatoriamente.
A equipe técnica responséavel pela capacitagdo foi constituida de professores e
pesquisadores do Departamento de Farmacia Social da UFMG e do GPFE, com a
colaboracéo da equipe de treinamento do Instituto Doxa de Pesquisa.

Todos os procedimentos adotados para a coleta de dados foram padronizados e, em
caso de algum impedimento a realizacdo da pesquisa por motivo de saude, tais
como surdez ou déficit cognitivo, definiu-se que as informacdes seriam obtidas por
“proxy”, de parente ou cuidador. A aplicacéo do instrumento EQ-5D néo foi realizada
nestes casos.

Com o objetivo de padronizar o trabalho dos pesquisadores, a programacéo da
capacitacdo tedrica foi dividida em dois momentos: o primeiro, com informacdes
relativas ao Diabetes Mellitus e aos medicamentos e o segundo, abordando o
instrumento de coleta de dados e o processo de trabalho em campo.

Foram capacitados 52 pesquisadores, sendo 39 alunos de graduacdo em Farmécia,
trés farmacéuticos do Departamento de Farmacia Social da UFMG e 10
pesquisadores do Instituto Doxa de Pesquisa.

Foi estabelecido o nimero minimo de 30 questionarios a serem aplicados, por

pesquisador, para garantir o nimero minimo para a amostra.
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4.2.3.2. Variaveis explicativas e variavel resposta

As variaveis selecionadas para este estudo sdo as mesmas ja descritas no item
4.1.3.2 (pagina 48).

4.2.4. Andlise estatistica

Com base nas informagfes coletadas no questionario estruturado foi elaborado o
banco de dados de todos os pacientes participantes da pesquisa em programa
EXCELL®, versdo 2010. Os dados a serem analisados foram convertidos para o
programa SPSS®, verséo 22.0.

Os procedimentos metodolégicos adotados para a analise estatistica sdo o0s
mesmos ja descritos no item 4.1.4 (pagina 52).

4.2.5. Critérios éticos da pesquisa

4.2.5.1 Aprovagéao do projeto

Trata-se de parte integrante do Projeto de Pesquisa desenvolvido pelo Grupo de
Pesquisa em Farmacoepidemiologia da Faculdade de Farmacia da Universidade
Federal de Minas Gerais (GPFE/UFMG) - “Avaliacdo epidemiolégica e econdmica
dos esquemas terapéuticos utilizados no tratamento do diabetes mellitus em Minas
Gerais”, referente ao EDITAL MCT/CNPg/CT-SAUDE/MS/SCTIE/DECIT n. 42/2010
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (CAAE 03545812.9.0000.5149, parecer: 83.389 de 28/08/2012).

4.2.5.2 Termos e sigilos

No presente estudo, a assinatura do TCLE pelos pacientes comprometidos com a
pesquisa; a Declaracdo do Investigador a todos os pesquisadores participantes
quanto a responsabilizacdo pelo sigilo das informacdes e a preservacdo da
identidade dos pacientes com apresentacao dos resultados de forma generalizada e

nao individualizada, foram respeitados.
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4.3. Avaliacdo da Qualidade de vida em pacientes que receberam
acompanhamento farmacoterapéutico em servigcos selecionados

4.3.1 Local e Populacéo de estudo

A pesquisa foi realizada com os pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e 2
selecionados, ndo participantes de outras pesquisas, que compareceram nas
farmécias da Rede Farméacia de Minas (RFM), nas farmécias distritais de Betim e
Contagem, bem como no servi¢co de referéncia em endocrinologia da UFMG para o

acompanhamento farmacoterapéutico.

A selecdo dos servigos de saude da RFM cumpriu 0s seguintes critérios: ser uma
das 305 unidades da RFM inauguradas até o fim de 2011; ter link para acesso ao
SIGAF; ser a respectiva unidade da RFM de municipio com populacdo acima de seis
mil habitantes e aleatoriedade de ordem de selecionados para completar a amostra
de 40-45 unidades. Num segundo momento, foram selecionadas também unidades
da RFM com base no interesse dos gestores em prestar o0 servico de
acompanhamento farmacoterapéutico no SUS no 3° Encontro Estadual de Gestores

de Saude, realizado em Belo Horizonte nos dias 26, 27 e 28 de fevereiro de 2013.

As unidades de assisténcia farmacéutica existentes nas cidades de Betim e de
Contagem foram selecionadas em sua totalidade por interesse do gestor de prestar

o servico de acompanhamento farmacoterapéutico no SUS.

4.3.2. Desenho do estudo

Trata-se de estudo epidemiolégico longitudinal concorrente, ao longo de 12 meses.
A metodologia utilizada foi o estudo ex-ante e ex-post da qualidade de vida dos

participantes.
4.3.3. Material e métodos

4.3.3.1. Coleta de dados

O acompanhamento farmacoterapéutico dos pacientes foi realizado nos servigos
selecionados pelos pesquisadores capacitados e com a utilizagdo do modulo do

Cuidado Farmacéutico, constante do Sistema Integrado de Gerenciamento da
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Assisténcia Farmacéutica — SIGAF do estado de Minas Gerais (SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2010). Este sistema foi empregado nas
formas on line para as farmacias da RFM ou off line para as farmacias distritais e o

servico de referéncia da UFMG.

O Formulario de Acompanhamento Farmacoterapéutico foi preenchido pelo
farmacéutico responsavel da farmacia publica do SUS ou pelo aluno do servico de
referéncia durante o periodo de acompanhamento, inicialmente previsto e acordado

de, no minimo, 12 meses.

Foi elaborado manual de campo para 0 acompanhamento tanto para o SIGAF on
line quanto para o médulo off line , especificos para as farmacias do SUS e para o0s
servico de referéncia da UFMG. E todos os pesquisadores foram capacitados na
pratica, no sistema e quanto a aplicacéo do instrumento EuroQol EQ-5D.

Ao final de 12 meses, o instrumento EuroQol EQ-5D foi aplicado pelos
pesquisadores. Os dados obtidos por este instrumento foram utilizados para avaliar
as medidas de qualidade de vida no inicio e no final do acompanhamento

farmacoterapéutico.

4.3.3.2. Variavel explicativa e variavel resposta

O acompanhamento farmacoterapéutico do paciente por 12 meses corresponde a
variavel explicativa.

A diferenca entre as medidas de qualidade de vida, obtidas pelo instrumento
EuroQol EQ-5D, antes e apds o0 acompanhamento farmacoterapéutico, corresponde
a variavel resposta. As medidas diretas e indiretas do instrumento genérico de
qualidade j& foram descritas no item 4.1.3.2 (pagina 48).

4.3.4. Andlise estatistica

A analise estatistica considerou os testes comparativos entre as medidas diretas e
indiretas de qualidade de vida para os dois grupos pareados, antes ( inicio do
estudo) e depois (apés 1 ano de seguimento). Para os dados ndo parameétricos
categoricos ordinais foi realizado o Teste de Wilcoxon (signed rank test) ou teste dos
Sinais. Para os dados paramétricos, varidveis numéricas, teste t pareado. A
normalidade da amostra foi testada pelo método Shapiro-Wilk.
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4.3.5. Critérios éticos da pesquisa

4.3.5.1 Aprovacéao do projeto

A pesquisa conduzida nas farmacias da RFM e distritais € parte integrante do
Projeto de Pesquisa desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa em
Farmacoepidemiologia da Faculdade de Farmacia da Universidade Federal de
Minas Gerais (GPFE/UFMG) - “Avaliacdo epidemioldgica e econdmica dos
esquemas terapéuticos utilizados no tratamento do Diabetes Mellitus em Minas
Gerais”, referente ao EDITAL MCT/CNPg/CT-SAUDE/MS/SCTIE/DECIT n. 42/2010
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (CAAE 03545812.9.0000.5149, parecer: 83.389 de 28/08/2012).

O estudo realizado no servico de referéncia da UFMG corresponde ao projeto
intitulado “Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes com diabetes mellitus
no Ambulatorio Borges da Costa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais — UFMG”. O mesmo foi realizado de acordo com o0s principios
éticos que constam nas Resolugbes n. 196/1996 e n. 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde, tendo recebido aprovacdo prévia do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, CAAE: 21882813.7.0000.5149,
Parecer: 434.362 em 24/10/2013.

4.3.5.2 Termos e sigilos

Os termos e sigilos foram respeitados, como descrito nos itens 4.1.5.2 (pagina 53) e
4.2.5.2 (pagina 59).
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5. Resultados

Os resultados sé@o apresentados separadamente, em subitens, correspondentes a

cada um dos objetivos especificos delineados.

5.1. Perfil epidemiolégico e os fatores associados a qualidade de vida
relacionada a saude dos pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e 2 do Servigo
de Endocrinologia do HC/UFMG

5.1.1. Andlise descritiva da populacéo geral do estudo

Foram entrevistados 346 pacientes. A abordagem completa do questionario durou
em média 20 minutos. O processo de amostragem foi por conveniéncia, conforme
fluxo de atendimento no servico de referéncia. A amostra obtida correspondeu a
45% do total de pacientes atendidos pelo servico no mesmo periodo. Os perfis de
sexo e tipo de DM foram semelhantes a populacdo total do ambulatério, segundo
livro de registro e sistema do Hospital. Apenas 15% dos pacientes selecionados nao
guiseram participar da pesquisa, sendo 73% da regido metropolitana ou do interior e
26% do sexo masculino, porém com caracteristicas clinicas e socioecondmicas
similares aos que participaram da pesquisa. Dentre as justificativas apresentadas
para a recusa estdo: falta de interesse (47%), indisponibilidade de tempo (33%) e
dificuldade de locomocao (12%).

As analises descritivas incluindo as caracteristicas clinicas dos participantes estédo
representadas nas Tabelas 3 e 4.

Da amostra, 233 participantes sdo mulheres (67%) e 242 nao brancos (71%),
compreendendo as racas autorrelatadas preta, parda, amarela e indigena. A maioria
dos participantes 59% (205) relatou ter DM tipo 2, sendo que 32% (112) relatou ter
DM tipo 1. Os remanescentes (27) reportaram nao saber qual tipo de DM possuem

(8%) e 1% (2) reportou ndo ter o diabetes mellitus.
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TABELA 3

Caracteristicas socioecondmicas, demogréficas e tipo de diabetes mellitus
autorreferidas dos pacientes tratados no centro de referéncia em Belo Horizonte de
outubro de 2013 a junho de 2014.

Caracteristicas DM Tipo 1 DM Tipo 2 Total****
N % N % N %

Sexo Mas<_:u_|in0 37 33 64 31 113 33

Feminino 75 67 141 69 233 67

Total 112 100 205 100 346 100

Raca Branca 38 34 54 27 100 29

N&o branca* 73 66 149 73 242 71

Total 111 100 203 100 342 100

Com Casado 35 32 101 51 149 44

alguém Em unido estavel 7 6 7 3 15 5

Estado Solteiro 49 45 44 22 102 30
Civil** Sem Separado 4 4 10 5 14 4
alguém Divorciado 11 10 10 5 25 7

Vilavo 3 3 28 14 33 10

Total 109 100 200 100 338 100

Escolaridade 8 anos ou mais 68 61 58 29 130 38
Menos de 8 anos 44 39 145 71 214 62

Total 112 100 203 100 344 100

AeB 41 37 58 28 218 63

Classe Social*** C 64 57 124 61 122 35
DeE 7 6 22 11 6 2

Total 112 100 204 100 346 100

Belo Horizonte 53 48 92 46 153 45

Local de residéncia Regido Metropolitana 39 36 81 40 130 38
Interior do estado 18 16 29 14 56 17

Total 110 100 202 100 339 100

Notas: * Categoria de raca “ndo branca” compreende: preta, parda, amarela e indigena; ** Estado civil
"Outros" correspondeu a 1%; *** A classe social A é a melhor condigdo econdmica e F é a pior, de
acordo com ABEP, 2014 (a classe F nédo foi vista neste estudo). **** NUmero total de pacientes
entrevistados incluiu também aqueles que ndo sabiam se tinham DM e aqueles que disseram néo ter
a doenca.

Abreviacdes: DM — diabetes mellitus.

5.1.1.1. Andlise descritiva da populacdo com diabetes mellitus tipo 1

A idade média dos pacientes com DM tipo 1 foi de 37,53 anos (DP = 12,29),
mediana de 38 anos (faixa de 18 a 78), sendo que 83% estava entre os 18 e 49
anos. Com relacdo a classe social, a maioria foi classificada na classe C (57%),
seguido pelas classes A e B (37%) e D e E (6%). A maior parte dos pacientes
relatou ser solteira (45%), seguida pelos casados (32%), divorciados (10%),
separados (4%), em unido estavel (4%) e viavos (3%). Nivel de escolaridade de 8
anos ou mais foi relatada por 61% dos pacientes. A maioria vive na regido de Belo

Horizonte (48%) ou na regido metropolitana (36%). Uma quantidade relevante de
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participantes (16%) relatou morar no interior do estado e ser atendida pelo servico
especializado de referéncia. O tempo médio de diagndstico da doenca foi de 18,20
anos (DP = 9,69), mediana de 18,50 anos, com faixa de 1 a 44 anos. Todos 0s
pacientes disseram utilizar medicamentos especificos para o diabetes e dentre
estes, 86% utilizam insulina ou analogos de insulina isoladamente e 14% em
associacdo com os antidiabéticos orais. O nimero médio de medicamentos em uso
foi de 4,75 (DP = 2,97), mediana de 4 (faixa de 1 a 14). Hipertensédo arterial e
obesidade foram relatadas por 43% e 24% dos pacientes, respectivamente.
Dislipidemia foi referida por 45 pacientes (41%), com utilizagéo de sinvastatina como
medicamento predominante.

A ocorréncia de crise hipoglicémica grave no més anterior, com necessidade de
ajuda por alguém, foi relatada por 41% dos pacientes. Hipoglicemia, sem a
necessidade de ajuda por alguém, nos ultimos 30 dias, foi relatada por 23% dos
pacientes. A hospitalizacdo nos ultimos seis meses foi frequente em 18% dos
pacientes, sendo que em 8% esteve relacionada ao diabetes mellitus. Dentre os
pacientes DM tipo 1 40% reportaram néao ter praticado atividade fisica regularmente
nos ultimos 30 dias e 65% disseram aderir a uma dieta especifica para o diabetes

mellitus.
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TABELA 4

Caracteristicas clinicas autorreferidas pelos pacientes com diabetes mellitus tratados
no centro de referéncia em Belo Horizonte de outubro de 2013 a junho de 2014.

DM DM Total***
Caracteristicas Tipo 1 Tipo 2
N % N % N %
Insulina e/ou analogos 96 86 44 21 151 44
Tipo de Insulina e/ou anélogos +
medicamento | ADO 16 14 81 40 99 29
para DM ADO monoterapia 0 0 80 39 91 26
N&o faz uso 0 0 0 0 5 1
Total 112 100 205 100 346 100
Hipertens&o* Sim 48 43 157 77 220 64
Nao 63 57 48 23 125 36
Total 111 100 205 100 345 100
Obesidade* Sim 27 24 116 57 158 46
Nao 85 76 86 43 185 54
Total 112 100 202 100 343 100
Retinopatia* SiNm 48 43 64 32 122 36
Nao 64 57 138 68 221 64
Total 112 100 202 100 343 100
Pé diabético* Sim 08 7 28 14 38 11
Nao 104 93 174 86 304 89
Total 112 100 202 100 342 100
Nefropatia* SiNm 36 32 46 23 85 25
Nao 75 68 155 77 254 75
Total 111 100 201 100 339 100
Neuropatia* Sim 36 33 95 47 145 43
Nao 72 67 107 53 193 57
Total 108 100 202 100 338 100
Depressao* Sim 40 36 81 40 135 39
Nao 71 64 123 60 209 61
Total 111 100 204 100 344 100
Cegueira* Sim 07 6 16 8 25 7
Nao 105 94 189 92 149 93
Total 112 100 205 100 174 100
Dislipidemia* Sim 45 41 132 64 194 57
Nao 65 59 73 36 149 43
Total 110 100 205 100 343 100
Crise Nao 40 36 143 70 202 59
Hipoglicémica Leve 25 23 19 9 46 14
Grave** 45 41 43 21 93 27
Total 110 100 205 100 341 100
Hospitalizaca N&o 92 82 158 78 273 81
o (Gltimos 6 Sim, sem relagcdo ao DM 11 10 32 16 45 13
meses) Sim e com relacdo ao DM 9 8 12 6 21 6
Total 112 100 202 100 339 100
Pratica de Sim 67 60 | 116 | 58 | 164 | 48
exercicio
fisico Na&o 44 40 83 42 180 52
Total 111 100 199 100 344 100

Notas: * Diagnostico de. ** Crise hipoglicémica grave na qual o paciente precisa de ajuda para se
recuperar. *** Namero total de pacientes entrevistados incluiu também aqueles que n&o sabiam se
tinham DM e aqueles que disseram néo ter a doenca.

Abreviacdes: DM — diabetes mellitus, ADO — antidiabético oral.
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5.1.1.2. Andlise descritiva da populacdo com diabetes mellitus tipo 2

A idade média dos pacientes com DM tipo 2 foi de 55,51 anos (DP = 12,29),
mediana de 56 anos (faixa de 24 a 84), sendo que 88% estava entre os 40 e 79
anos. Quanto a classe social, a maioria foi classificada na classe C (61%), seguido
pelas classes A e B (28%) e D e E (11%). A maior parte dos pacientes relatou ser
casada (51%), seguida pelos solteiros (22%), viavos (14%), divorciados (5%),
separados (5%) e em unido estavel (3%). Nivel de escolaridade inferior a 8 anos foi
relatado por 66% dos pacientes. A maioria vive na regidao de Belo Horizonte (46%)
ou na regido metropolitana (40%). Uma quantidade relevante de participantes (14%)
relatou morar no interior do estado. O tempo meédio de diagndstico da doenca foi de
12,30 anos (DP = 9,57), mediana de 10 anos, com faixa de 0 a 47 anos. Todos 0s
pacientes disseram utilizar medicamentos especificos para o diabetes e dentre
estes, 61% utilizam insulina ou analogos de insulina em associagdo com 0s
antidiabéticos orais e 39% em monoterapia. O numero médio de medicamentos em
uso foi de 5,92 (DP = 2,88), mediana de 6 (faixa de 0 a 14). Hipertenséo arterial e
obesidade foram relatadas por 77% e 57% dos pacientes, respectivamente.
Dislipidemia foi observada em 132 pacientes (64%), com utilizacdo predominante de
sinvastatina. A ocorréncia de crise hipoglicémica nos ultimos 30 dias foi relatada por
30% dos pacientes, destes 21% relataram necessitar da ajuda de alguém. A
hospitalizagdo nos ultimos seis meses foi frequente em 22% dos pacientes, destes
6% estavam relacionados ao diabetes mellitus. Dentre os pacientes DM tipo 2 42%
reportaram nao ter praticado atividade fisica regularmente nos ultimos 30 dias e 71%

disseram aderir a uma dieta especifica para o diabetes mellitus.

5.1.1.3. Analise do EQ-5D-3L da populacdo com diabetes mellitus tipo 1

A analise do sistema descritivo do EQ-5D-3L mostrou que 22% dos pacientes
relataram apresentar o estado de saude perfeita (11111), seguido pelos estados
11122 e 11121 (13%) e 11112 (11%); os demais estados de saude apareceram em
menores proporcdes e nao foi identificado o pior estado de saude (33333). Maiores
prejuizos na QV (Tabela 5) estiveram relacionados aos problemas moderados para
as dimensdes dor ou mal estar (50%), ansiedade ou depresséao (40%), mobilidade
(23%) e atividades habituais (22%). A dimensao cuidados pessoais foi a que afetou

menor namero de pacientes (8%). A medida de QV valorada pela preferéncia da
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populacdo geral brasileira mostrou correlacdo moderada (0,240; p = 0,011) com a
medida direta pela EVA. A média da EVA foi de 72,14 (DP = 21,02) e mediana 80
(faixa de 0 a 100). Os valores de utilidade obtidos a partir da valoracdo na populacao
brasileira variaram de 0,164 a 1,0; com utilidade média de 0,73687 (DP = 0,19) e
mediana de 0,7370. Estratificando por sexo, os valores médios das medidas
indiretas de QV foram de 0,7905 e 0,7104, respectivamente, para homens e

mulheres, com diferenca significativa a 95% de confianca (p = 0,035).

TABELA 5

Dados obtidos pelo instrumento EQ-5D-3L dos pacientes com diabetes mellitus
tratados no centro de referéncia em Belo Horizonte de outubro de 2013 a junho de
2014,

Qualidade de vida N Média Desvio padréo
QV Indireta?— DM Tipo 1* 112 0,73687 0,19
QV Indireta? — DM Tipo 2** 205 0,65817 0,20
DM Tipo 1* DM Tipo 2**
Dimensdes EQ-5D-3L*** N % N %
1 85 76 1 111 54
Mobilidade 2 26 23 2 92 45
3 1 1 3 2 1
1 103 92 1 183 89
Cuidados pessoais 2 9 8 2 20 10
3 0 0 3 2 1
1 86 77 1 131 64
Atividades habituais 2 25 22 2 67 33
3 1 1 3 7 3
1 46 41 1 52 25
Dor ou mal estar 2 56 50 2 114 56
3 10 9 3 39 19
1 47 42 1 77 38
Ansiedade ou depresséo 2 45 40 2 97 47
3 20 18 3 31 15

Notas: * Diabetes mellitus Tipo 1; ** Diabetes mellitus Tipo 2; *** 1 = nenhum problema, 2 =
problemas moderados, 3 = problemas extremos; 2 Calculada usando o sistema descritivo com as
cinco dimensdes do EQ-5D-3L.

Abreviacdes: QV — qualidade de vida. DM — diabetes mellitus.

ANOVA e andlise de correlacdo indicaram mais de 20 variadveis explicativas
significativas (p<0,10) para a medida indireta de QV e que foram incluidas na analise
multivariada. Apés a retirada sequencial das variaveis nao significantes, o0 modelo
final para o sistema descritivo do EQ-5D-3L mostrou que ter retinopatia, depressao,
dislipidemia e crise hipoglicémica grave diminuiram significativamente a QV
(p<0,05). Os dados sao apresentados na Tabela 6.
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Os resultados encontrados quando usamos a idade estratificada — até 70 anos e 71
ou mais — nao foram significativos. As analises estratificadas das varidveis: estado
civil, escolaridade, classificacdo social, dentre outras, também foram realizadas e

nao mostraram resultados diferentes aos encontrados.

TABELA 6

Modelo final da regresséao linear com as variaveis explicativas da qualidade de vida,
medida com o instrumento EQ-5D-3L, dos pacientes com diabetes mellitus tratados
no centro de referéncia em Belo Horizonte de outubro de 2013 a junho de 2014.

Variaveis EQ-5D-3L

Diabetes mellitus tipo 1

Parte fixa Coeficiente Eae(?r\;?ilg Valor p
Constante 0,885 0,030 0,000
Retinopatia (sim) -0,068 0,034 0,048
Depresséo (sim) -0,124 0,035 0,001
Dislipidemia (sim) -0,075 0,034 0,027
Crise hipoglicémica (grave*) -0,038 0,019 0,043
Diabetes mellitus tipo 2

Parte fixa Coeficiente Eae(?r\;?ilg P
Constante 0,899 0,032 0,000
Hipertensao arterial (sim) -0,072 0,029 0,015
Neuropatia (sim) -0,122 0,025 0,000
Depresséo (sim) -0,089 0,026 0,001
Cancer (sim) -0,108 0,035 0,002
Dislipidemia (sim) -0,061 0,027 0,023
Exercicio fisico (n&o) -0,066 0,025 0,009

Nota: * Crise hipoglicémica grave na qual o paciente precisa de ajuda para se recuperar.

5.1.1.4. Andlise do EQ-5D-3L da populagédo com diabetes mellitus tipo 2

A analise do sistema descritivo do EQ-5D-3L mostrou que 14% dos pacientes
relataram apresentar o estado de saude perfeita (11111), seguido pelos estados
11122 (12%), 11121 (8%), 11112 (6%), 21121 (5%) e 21122 (5%); os demais
estados de saude aparecem em menor propor¢do e nédo foi identificado o pior estado
de saude (33333). Maiores prejuizos na QV (Tabela 5) estiveram relacionados aos
problemas moderados para as dimensfes dor ou mal estar (56%), ansiedade ou
depressédo (47%), mobilidade (45%) e atividades habituais (33%). A dimensao
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cuidados pessoais foi a que afetou menor nimero de pacientes (10%). A medida de
QV valorada pela preferéncia da populagdo geral brasileira mostrou correlacéo
moderada (0,431; p = 0,000) com a medida direta pela EVA. A média da EVA foi de
68 (DP = 18,990) e mediana 70 (faixa de 0 a 100). Os valores de utilidade obtidos a
partir da valoragcdo na populagéo brasileira variaram de 0,137 a 1,0; com utilidade
média de 0,65817 (DP = 0,2020) e mediana de 0,6670. Estratificando por sexo, 0s
valores médios das medidas indiretas de QV foram de 0,71013 e 0,63459,
respectivamente, para homens e mulheres, com diferenca significativa a 95% de
confianga (p = 0,013).

ANOVA e andlise de correlacdo indicaram mais de 20 variadveis explicativas
significativas (p<0,10) para a medida indireta de QV e que foram incluidas na analise
multivariada. Apés a retirada sequencial das variaveis nao significantes, o modelo
final para o sistema descritivo do EQ-5D-3L mostrou que ter hipertensao arterial,
neuropatia, depressao, cancer e dislipidemia diminuiram significativamente a QV
(p<0,05). A reducéo da QV também foi significante pela falta de pratica do exercicio
fisico (p=0,009). Os dados sdo apresentados na Tabela 6.

Os resultados encontrados quando usamos a idade estratificada — até 70 anos e 71
ou mais — nao foram significativos. As analises estratificadas das varidveis: estado
civil, escolaridade, classificagdo social, dentre outras, também foram realizadas e

nao mostraram resultados diferentes aos encontrados.

5.2. Perfil epidemiolégico e os fatores associados a qualidade de vida dos
pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e 2 de municipios com servi¢gos de

assisténcia farmacéutica estruturados no estado de Minas Gerais

5.2.1. Andlise descritiva da populagéo geral do estudo

Foram entrevistados 2619 pacientes com DM. No entanto, somente 2551
apresentavam o0s dados completos do instrumento de qualidade de vida e
correspondiam aos adultos com 18 anos ou mais. Destes, apos exclusao dos 438
analfabetos (17%), 2116 foram selecionados e relataram ter DM tipo 1, DM tipo 2 ou
nao saber classificar o seu tipo de DM.

Do total de participantes, 1433 sdo mulheres (68%) e 1148 nao brancos (55%),
compreendendo as racas autorrelatadas preta, parda, amarela e indigena. A maioria
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dos participantes 84% (1781) relatou ter DM tipo 2 e 10% (208) DM tipo 1. Dos
remanescentes, 109 narraram n&o saber qual o tipo (5%) e 16 reportaram ter outro
tipo de diabetes (1%). Dados sociodemograficos e clinicos estdo descritos nas
Tabelas 7 e 8, respectivamente. As perdas de informacéo pelo método da entrevista
nao representaram mais do que 1%, excec¢do para uma unica pergunta, referente ao
hébito de fumar: “E no passado, vocé fumou?”, onde ocorreu uma perda de 12%.

Os dados de qualidade de vida foram avaliados somente para os 1989 pacientes
que relataram ter diabetes mellitus dos tipo 1 e 2 e ser alfabetizados. Os resultados

estdo apresentados separadamente nos capitulos a seguir.

5.2.1.1. Analise descritiva da populacdo com diabetes mellitus tipo 1

A idade média dos participantes com DM tipo 1 foi de 53,55 anos (DP = 17,51),
mediana de 56,3 anos (faixa de 18 a 94), sendo que 37% estava entre 0os 18 e 49
anos e 63% com 50 anos ou mais. A estratificacdo por classe social revelou que
metade dos participantes pertencia a classe C (50%), com distribuicdo equitativa nas
demais classes, classes D e E (25%) e A e B (25%). A maior parte relatou ser
casada (48%), seguida pelos solteiros (24%), viavos (18%), divorciados (5%),
separados (2%) e em unido estavel (3%). O nivel de escolaridade foi menor de oito
anos para 60% dos participantes. A amostra teve representatividade das regides de
BH (27%), regidao metropolitana (7%) e do interior do estado (66%). Das cidades
participantes da pesquisa, BH contou com 57 pacientes com DM do tipo 1, Sao José
da Barra com 15, Maravilhas e Prados com 9 cada uma e Catas Altas com 8. O
restante com representacdo menor, com no minimo 1 paciente com DM tipo 1
(Figura 2). O tempo médio de diagndstico da doenca foi de 15,16 anos (DP = 11,27),
mediana de 13 anos, com faixa de 0,5 a 60 anos.
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TABELA 7

Caracteristicas socioecondmicas e demograficas autorreferidas dos participantes
com DM tipo 1 e 2 residentes em municipios com servicos de assisténcia
farmacéutica estruturados no estado de Minas Gerais.

Caracteristicas DM Tipo 1 DM Tipo 2 Total****
N % N % N %
Sexo Mas<_:u_|in0 75 36 569 32 683 32
Feminino 133 64 1212 68 1433 68
Total 208 100 1781 100 2116 100
Raca Branca 88 43 823 46 958 45
N&o branca* 118 57 950 54 1148 55
Total 208 100 1781 100 2106 100
Com Casado 100 48 957 54 1126 53
alguém Em unido estavel 6 3 64 3 75 4
Estado Solteiro 49 24 228 13 292 14
Civil** Sem Separado 5 2 31 2 99 5
alguém Divorciado 10 5 85 5 40 2
Vilavo 38 18 409 23 476 22
Total 208 100 1781 100 2108 100
8 anos ou mais 84 40 541 30 651 26
Escolaridade*** Menos de 8 anos 124 60 1240 70 1462 57
Analfabetos 0 0 0 0 438 17
Total 208 100 1781 100 2551 100
AeB 51 25 357 20 425 20
Classe Social**** C 105 50 890 50 1065 51
DeE 52 25 528 30 619 29
Total 208 100 1775 100 2109 100
Belo Horizonte 57 27 363 20 441 21
Local de residéncia Regido Metropolitana 14 7 146 8 171 8
Interior do estado 137 66 1271 72 1503 71
Total 208 100 1780 100 2115 100
Notas:

* Categoria de raca “ndo branca” compreende: preta, parda, amarela e indigena.

** Estado civil "Outros" correspondeu a menos de 1%.

*** Quanto a escolaridade, os analfabetos foram excluidos das analises do instrumento de qualidade
de vida, porém correspondiam a 28 pacientes com DM tipo 1 (12% do total de 236) e 387 pacientes
com DM tipo 2 (18% do total de 2167).

**xx A classe social A € a melhor condicdo econémica e F é a pior, de acordo com ABEP, 2014 (a
classe F ndo foi vista neste estudo).

*xx* Namero total de pacientes entrevistados incluiu também aqueles que ndo sabiam classificar o seu
tipo de DM.

Abreviacdes: DM — diabetes mellitus.
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GRAFICO 1 - Numero de pacientes com diabetes mellitus tipo 1 das cidades

mineiras participantes da pesquisa.
Fonte: préprio autor.

Notas: Os nimeros de pacientes entrevistados por grupo correspondem a unidade de individuos para
cada cidade participante do grupo.

Grupo A — Confins e Contagem;

Grupo B - Concei¢cdo da Aparecida, Coqueiral;

Grupo C - Formoso, Heliodora, Matias Cardoso, Santana da Vargem, Veredinha;

Grupo D - Alto Jequitiba, Araujos, Jequitai, Santo Antdnio do Aventureiro, Sdo Gonc¢alo do Abaeté,
Taiobeiras, Trés Marias;

Grupo E - Cachoeira Dourada, Igaratinga, Monte Alegre de Minas, Piedade do Rio Grande, Riacho
dos Macacos, Sado Tomas de Aquino, Vargem Alegre;

Grupo F — Acaiaca, Aguas Formosas, Alto Rio Doce, Bonfim, Caetandpolis, Capitolio, Careagu,
Congonhas do Norte, Dores do Indaid, Ervdlia, Ibertioga, Ibia, llicinea, Itaguara, Itamarati de Minas,

Nova Era, Padre Paraiso, Passa Tempo e Sarzedo.
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TABELA 8

Caracteristicas clinicas autorreferidas pelos pacientes com DM tipo 1 e 2 residentes
em municipios com servicos de assisténcia farmacéutica em MG.

DM DM Total***
Caracteristicas Tipo 1 Tipo 2

N % N % N %

Artrite,  artrose  ou Sim 45 22 570 32 656 31
reumatismo* N&o 163 78 1211 68 1460 69
Total 208 100 1781 100 2116 100

Doencas cardiacas* Sim 60 29 500 28 597 28
N&o 148 71 1281 72 1519 72
Total 208 100 1781 100 2116 100

Hipertensao* Sim 138 66 1364 77 1602 76
N&o 70 34 416 23 513 24
Total 208 100 1780 100 2115 100

Problemas de audi¢ao* Sim 33 16 351 20 410 19
N&o 175 84 1430 80 1706 81
Total 208 100 1781 100 2116 100

Angina* Si~m 22 11 233 13 268 13
N&o 186 89 1548 87 1848 87
Total 208 100 1781 100 2116 100

Dislipidemia* Sim 78 37 812 46 932 44
N&o 130 63 969 54 1184 56
Total 208 100 1781 100 2116 100

Obesidade* Sim 56 27 625 35 722 34
N&o 152 73 1156 65 1394 66
Total 208 100 1781 100 2116 100

Retinopatia* Si~m 57 27 317 18 398 19
N&o 151 73 1464 82 1718 81
Total 208 100 1781 100 2116 100

Neuropatia* Sim 36 17 288 16 346 16
N&o 172 83 1493 84 1770 84
Total 208 100 1781 100 2116 100

Pé diabético* Sim 34 16 156 9 204 10
N&o 174 84 1625 91 1912 90
Total 208 100 1781 100 2116 100

DR* Sim 45 22 381 21 447 21
N&o 163 78 1400 79 1669 79
Total 208 100 1781 100 2116 100

. Sim 33 16 242 14 290 14
DPOC N&o 175 84 1539 86 1826 86
Total 208 100 1781 100 2116 100

Trombose, isquemia* Sim 14 ! 120 ! 139 !
' N&o 194 93 1661 93 1977 93
Total 208 100 1781 100 2116 100

Depress&o* Si~m 60 29 564 32 671 32
N&o 148 71 1217 68 1445 68
Total 208 100 1781 100 2116 100

Problemas de visio* Sim 132 64 1128 63 1340 63
N&o 76 36 653 37 776 37
Total 208 100 1781 100 2116 100

Hipotiroidismo* Sim 37 18 234 13 286 13
N&o 171 82 1547 87 1830 87
Total 208 100 1781 100 2116 100

Notas: * Diagnéstico de. ** Crise hipoglicémica grave na qual o paciente precisa de ajuda para se recuperar.
***Total de nimero de pacientes entrevistados, incluindo aqueles que ndo sabem qual DM tem e aqueles que
dizem nao ter DM (diabetes mellitus). DR: doenca renal de qualquer natureza, DPOC: doenga pulmonar cronica.
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TABELA 8 (Continuagéo)

Caracteristicas clinicas autorreferidas pelos pacientes com DM tipo 1 e 2 residentes
em municipios com servicos de assisténcia farmacéutica em MG.

DM DM Total**
Caracteristicas Tipo 1 Tipo 2

N % N % N %

Cancer, tumor Sim 16 8 124 7 147 7
ou neoplasias* N&o 192 92 1657 93 1969 93
Total 208 100 1781 100 2116 100

. Sim 1 0,5 9 0,5 11 0,5
HIVIAIDS N&o 207 99,5 1772 99,5 2105 99,5
Total 208 100 1781 100 2116 100

AVCH Sim 19 9 132 7 163 8
N&o 189 91 1649 93 1953 92

Total 208 100 1781 100 2116 100

Outras Sim 21 10 247 14 281 13
doencas* N&o 187 90 1534 86 1835 87
Total 208 100 1781 100 2116 100

Crise Sim** 65 31 311 18 398 19
Hipoglicémica N&o 143 69 1470 82 1718 81
Total 208 100 1781 100 2116 100

Pratica de Sim 61 29 512 29 613 29
exercicio fisico N&o 147 71 1269 71 1503 71
Total 208 100 1781 100 2116 100

Notas: *Diagndstico de. ** Crise hipoglicémica grave na qual o paciente precisa de ajuda para se recuperar. ***
Total de nimero de pacientes entrevistados, incluindo aqueles que ndo sabem qual DM tem e aqueles que dizem
ndo ter DM. Abreviacdes: DM — diabetes mellitus, HIV - Human Immunodeficiency Virus. AIDS - Acquired
immunodeficiency syndrome. AVC — acidente vascular cerebral.

Apenas dois entrevistados declararam néo utilizar medicamentos especificos para o
diabetes. O numero medio de medicamentos em uso foi de 5,42 (DP = 3,18),
mediana de 4,98 (faixa de 0 a 17). Hipertensao arterial e obesidade foram relatadas
por 66% e 25% dos participantes, respectivamente. Dislipidemia foi observada em
78 pacientes (37%). A ocorréncia de crise hipoglicémica grave no més anterior, com
necessidade de ajuda por alguém, foi relatada por 31% dos participantes. Dentre 0s
participantes, 71% reportaram ndo ter praticado atividade fisica regularmente nos
ultimos 30 dias. Apenas 9% escolheram todas as opg¢fes indicativas de habitos
saudaveis de vida, enquanto 83% reportaram habitos saudaveis regulares e 8%,

péssimos.
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5.2.1.2. Andlise descritiva da populacdo com diabetes mellitus tipo 2

A idade média dos pacientes com DM tipo 2 foi de 62,08 anos (DP = 13,52),
mediana de 63 anos (faixa de 18 a 99), sendo que 82% tinham 50 anos ou mais.
Metade dos participantes (50%) foi classificada na classe social C (Tabela 7),
seguido pelas classes D e E (30%) e A e B (20%). Os pacientes casados foram a
maioria (54%), seguidos pelos vilvos (23%), solteiros (13%), divorciados (5%), em
unido estavel (3%) e separados (2%). Nivel de escolaridade inferior a 8 anos foi
relatado por 70% dos participantes. A amostra teve representatividade das regides
de BH (20%), regidao metropolitana (8%) e do interior do estado (72%). Das cidades
participantes da pesquisa, BH contou com 363 pacientes com DM do tipo 2,
Contagem com 93, Cachoeira Dourada com 49, Passa Tempo com 34, Periquito
com 33, Capitdlio com 29, llicinea e Riacho dos Machados com 27 cada uma. O
restante dos municipios apresentou representacdo menor, com no minimo 1
paciente com DM tipo 2 (Figura 3). O tempo médio de diagndstico da doenca foi de
9,30 anos (DP = 8,34), mediana de 6 anos, com faixa de 0 a 52 anos. A maioria dos
pacientes (94%) disse utilizar medicamentos especificos para o diabetes, com
excecdo de 106 pacientes. O numero médio de medicamentos em uso foi de 5,23
(DP = 2,86), mediana de 5 (faixa de 0 a 17). Ocorréncia de hipertenséao arterial e
obesidade foram informadas por 77% e 35% dos participantes, respectivamente.
Dislipidemia foi reportada por 812 pacientes (46%). A ocorréncia de crise
hipoglicémica grave no més anterior, com necessidade de ajuda por alguém, foi
relatada em 18% dos participantes. A maioria (71%) reportou nao ter praticado
atividade fisica regularmente nos ultimos 30 dias. Apenas 8% dos pacientes
escolheram todas as opcges indicativas de hébitos saudaveis de vida, enquanto
84% reportaram habitos saudaveis regulares e 9%, péssimos.
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GRAFICO 2 - Numero de pacientes com diabetes mellitus tipo 2 das cidades
mineiras participantes da pesquisa.

Fonte: préprio autor

Notas: Os numeros de pacientes entrevistados por grupo correspondem a unidade de individuos para cada
cidade participante do grupo.

Grupo A - Acaiaca e Padre Paraiso;

Grupo B - Aguas Formosas, lgaratinga, Malacacheta;

Grupo C - Catas Altas, Prados, Taiobeiras;

Grupo D - Ibertioga, Maravilhas, Santana da Vargem;

Grupo E - Alto Jequitiba, Matias Cardoso, Nova Era;

Grupo F - Ibia, sdo Tomas de Aquino, Veredinha;

Grupo G - Alto Rio Doce, Mathias Lobato, Sdo José da Barra; Grupo H - Capinépolis e Resplendor;

Grupo | - Coqueiral, Cordisburgo, Jenipapo de Minas, Jequitai, Sdo Gongalo do Abaeté, Sarzedo;

Grupo J - Araujos, Conceigdo da Aparecida, Congonhas do Norte, Heliodora, Lassance, Monte Alegre de Minas,
Serrania e Trés Marias;

Grupo K - Dores do Turvo e Poté;

Grupo L - Andrelandia, Claro dos Pogdes, Itaguara, Piedade do Rio Grande;

Grupo M - llicinea e Riacho dos Macacos;

Grupo N - Antonio Carlos, Bonfim, Careacgu, Dores do Indaia.
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5.2.1.3. Andlise do EQ-5D-3L da populacdo com diabetes mellitus tipo 1

A andlise do sistema descritivo do EQ-5D-3L (Tabela 9) mostrou que 22% dos
pacientes relatou apresentar o estado de saude perfeita (11111), seguido pelos
estados 11121 (10%), 11112 (8%), 11122 (7%) e; os demais estados de saude
aparecem em menor proporcdo. O pior estado de saude (33333) foi relatado por 2
pacientes (1%). Maiores prejuizos na QV (Tabela 10) estiveram relacionados aos
problemas moderados ou extremos para as dimensdes dor ou mal estar (58%),
ansiedade ou depressao (48%), mobilidade (34%) e atividades habituais (28%). A
dimensédo cuidados pessoais foi a que afetou menor nimero de pacientes (11%).
Estas diferencas podem ser observadas de forma estratificada com relacdo ao sexo,
idade e escolaridade (Figura 4). Problemas moderados e extremos foram relatados
pela maioria das mulheres, das pessoas com até 8 anos de estudos e com 50 anos
ou mais. A maioria dos problemas moderados e extremos relatados para a dimenséo
Ansiedade e Depresséao foram oriundos de mulheres, pessoas com 50 anos ou mais.
A medida de QV valorada pela preferéncia da populacdo geral brasileira mostrou
correlacdo moderada (0,413; p = 0,000) com a medida direta pela EVA. A média da
EVA foi de 67,21 (DP = 23,88) e mediana 70 (faixa de 0 a 100). Os valores de
utilidade obtidos a partir da valoracdo na populacéao brasileira variaram de -0,1760 a
1,0; com utilidade média de 0,7021 (DP = 0,23) e mediana de 0,7349.

Estratificando por sexo, os homens apresentaram valores médios do sistema
descritivo de QV (0,7478 + 0,2278) significativamente maiores que as mulheres
(0,6706 + 0,2195), a 95% de confianca (p = 0,012). Quanto aos valores médios da
EVA, estes foram maiores para homens (68,12 + 21,99) do que para as mulheres

(66,69 + 24,97), no entanto, sem diferenca significativa entre os grupos (p = 0,681).
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TABELA 9

Estados de saude de maior ocorréncia obtidos pelo instrumento EQ-5D-3L dos
participantes com DM tipo 1 residentes em municipios com servi¢os estruturados de
assisténcia Farmacéutica, no estado de Minas Gerais.

EQ-5D-3L
Estados de Saude* N Oy
11111% 46 22
11121 21 10
11112 16 7,7
11122 15 7,2
33333 2 1,0
E\/ AR*trk N Qp*HHx
80 29 14,0
50 25 12,0
70 24 11,7
60 20 9,8
90 19 9,3
100 15 7.3
85 7 3.4
0 6 2,9
79 6 2,9

Notas:

*Os estados de saude sdo combinac¢des dos nimeros 1,2 e 3 de cada dimenséo do instrumento genérico EQ-
5D-3L.

**11111 corresponde ao estado de saude perfeita, ndo ha problemas nas 5 dimens8es avaliadas.

***33333 corresponde ao pior estado de salude, ha problemas extremos em todas as 5 dimensfes do
guestionario.

*+% O total de 100% corresponde a soma das porcentagens dos demais estados de salde que representam
menos de 3,8% cada um.

**xxxEVVA — escala visual analdgica (0 corresponde ao valor mais baixo, 100 o maior valor).
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TABELA 10

Dados obtidos pelo instrumento EQ-5D-3L dos participantes com DM tipo 1 e 2
residentes em municipios com servigos estruturados de assisténcia farmacéutica, no
estado de Minas Gerais.

Qualidade de vida N Média Desvio padréo
QV Indireta?— DM tipo 1 208 0,7021 0,2322
QV Indireta® — DM tipo 2 1781 0,6953 0,2250
DM Tipo 1 DM Tipo 2
Dimensdes EQ-5D-3L* N % N %
1 137 66 1 1086 61
Mobilidade 2 64 31 2 651 36
3 7 3 3 44 3
1 186 90 1 1592 89
Cuidados pessoais 2 15 7 2 136 8
3 7 3 3 53 3
1 150 72 1 1281 72
Atividades habituais 2 46 22 2 415 23
3 12 6 3 85 5
1 88 42 1 651 37
Dor ou mal estar 2 87 42 2 896 50
3 33 16 3 234 13
1 108 52 1 855 48
Ansiedade ou depresséo 2 66 32 2 637 36
3 34 16 3 289 16

Notas: * 1 = nenhum problema, 2 = problemas moderados, 3 = problemas extremos; 2 Calculada usando o
sistema descritivo com as cinco dimensdes do EQ-5D-3L.

AbreviagBes: QV — qualidade de vida. DM — diabetes mellitus. DM tipo 1 - Diabetes mellitus tipo 1. DM tipo 2 -
Diabetes mellitus tipo 2.
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Os pacientes com 50 anos ou mais apresentaram valores médios de QV (0,6999 +
0,2502) inferiores aos valores médios de QV (0,7557 + 0,1871) para a faixa etéaria
dos 18 a 49 anos, sendo essa diferenca estatisticamente significativa (p = 0,010). O
mesmo nao foi observado quanto aos valores de EVA. Os pacientes na faixa de 18 a
49 anos obtiveram valores médios na escala superiores (70,31 + 21,50) aos valores
daqueles com 50 anos ou mais (65,31 + 25,13), porém sem diferencga significativa a
95% de confianca (p = 0,147).

Com relacdo a regressao linear analisando a influéncia das dimensbes do
instrumento descritivo do EQ-5D-3L na QV, o modelo obtido por estes preditores
explica 98% da medida de QV (Tabela 11). A existéncia de problemas extremos em
cada uma das cinco dimensdes analisadas acarreta diminuicdo significativa (p <

0,001) na qualidade de vida dos pacientes com DM tipo 1 entrevistados.

TABELA 11

Modelo da regresséo linear da qualidade de vida medida com o instrumento EQ-5D-
3L com as variaveis explicativas das 5 dimensdes para os pacientes com DM tipo 1
de municipios com servigos estruturados de assisténcia farmacéutica no estado de
Minas Gerais.

Variaveis EQ-5D-3L

Diabetes mellitus tipo 1

Desvio

Parte fixa Coeficiente ~ Valor p
padrdo
Constante 1,507 0,012 0,000
Mobilidade (problemas extremos) -0,345 0,008 0,000
Cuidados Pessoais (problemas extremos) -0,242 0,010 0,000
Atividades Habituais (problemas extremos) -0,259 0,008 0,000
Dor/Mal estar (problemas extremos) -0,347 0,005 0,000
Ansiedade/Depresséo (problemas extremos) -0,243 0,005 0,000

As dimensodes de dor ou mal estar e de mobilidade sédo as que mais afetaram o valor
de QV dos participantes. As dimensfes cuidados pessoais e ansiedade ou
depresséao foram as que afetaram menos.

ANOVA e analise de correlacdo indicaram 18 variaveis explicativas significativas
(p<0,10) para a medida indireta de QV, selecionadas para a analise multivariada.
Apés a retirada sequencial das varidveis ndo significantes, o modelo final para o
sistema descritivo do EQ-5D-3L mostrou que ter hipertensao arterial, pé diabético,

doenca renal de qualquer natureza, trombose ou isquemia e depressao diminuiram
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significativamente a QV (p<0,05). Os pacientes que nao praticam atividade fisica
também apresentaram valor negativo para QV. Os dados sdo apresentados na
Tabela 12.

TABELA 12

Modelo final da regresséo linear com as variaveis explicativas da qualidade de vida
medida por meio do instrumento EQ-5D-3L em participantes com DM tipo 1
residentes em municipios com servigos estruturados de assisténcia farmacéutica, no
estado de Minas Gerais.

Variaveis EQ-5D-3L

Diabetes mellitus tipo 1

Parte fixa Coeficiente Eae(?r\gg Valor p
Constante 0,821 0,053 0,000
Sexo (masculino) 0,134 0,029 0,028
Hipertenséo arterial (sim) -0,133 0,031 0,037
Pé diabético (sim) -0,144 0,038 0,019
Doenca renal (sim) -0,124 0,035 0,046
Trombose, isquemia (sim) -0,170 0,055 0,005
Depresséo (sim) -0,208 0,032 0,001
Exercicio fisico (n&o) -0,258 0,032 0,000

5.2.1.4. Analise do EQ-5D-3L da populacdo com diabetes mellitus tipo 2

A andlise do sistema descritivo do EQ-5D-3L (Tabela 13 ) mostrou que 20% dos
pacientes relataram apresentar o estado de saude perfeita (11111), seguido pelos
estados 11121 (11%), 11122 (9%), 11112 (7%), 21122 (5%) e 21121 (4%); os
demais estados de saude aparecem em menor propor¢cao. O pior estado de saude
(33333) foi relatado por 9 pacientes (0,5%). Maiores prejuizos na QV (Tabela 10)
estiveram relacionados aos problemas moderados ou extremos para as dimensodes
dor ou mal estar (63%), ansiedade ou depressdo (52%), mobilidade (39%) e
atividades habituais (28%). A dimensado cuidados pessoais foi a que afetou menor
namero de pacientes (11%). Estas diferengcas podem ser observadas de forma
estratificada com relacdo ao sexo, idade e escolaridade (Figura 5). Problemas
moderados e extremos foram relatados pela maioria das mulheres, das pessoas

com até 8 anos de estudos e com 50 anos ou mais de idade.
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Tabela 13

Estados de saude de maior ocorréncia obtidos pelo instrumento EQ-5D-3L entre os
participantes com DM tipo 2 residentes em municipios com servi¢os estruturados de
assisténcia farmacéutica, no estado de Minas Gerais.

EQ-5D-3L
Estados de Saude* N Oy
11111* 362 20,0
11121 201 11,0
11122 162 9,0
11112 124 7,0
21122 90 5,0
21121 79 4,4
33333*** 9 0,5
EVAxkkr N QfpFHrk
80 272 15,0
50 213 12,0
70 199 11,0
60 167 9,4
100 132 7,4
90 127 7,1
40 55 3,0
0 17 1,0

Notas:

*Os estados de saude sdo combinac¢des dos nimeros 1,2 e 3 de cada dimensao do instrumento genérico EQ-
5D-3L.

**11111 corresponde ao estado de saude perfeita, ndo ha problemas nas 5 dimens8es avaliadas.

***33333 corresponde ao pior estado de salude, ha problemas extremos em todas as 5 dimensfes do
guestionario.

*+% O total de 100% corresponde a soma das porcentagens dos demais estados de salde que representam
menos de 3,8% cada um.

**xxxEVVA — escala visual analdgica (O corresponde ao valor mais baixo, 100 o maior valor).

A medida de QV valorada pela preferéncia da populacdo geral brasileira mostrou
correlacdo moderada (0,383; p = 0,000) com a medida direta pela EVA. A média da
EVA foi de 68,81 (DP = 20,27) e mediana 70 (faixa de 0 a 100). Os valores de
utilidade obtidos a partir da valoracdo na populagéo brasileira variaram de -0,1760 a
1,0; com utilidade média de 0,6953 (DP = 0,22) e mediana de 0,7370. Estratificando
por sexo, 0s homens apresentaram valores médios do sistema descritivo de QV
(0,7478 + 0,2278) significativamente maiores que as mulheres (0,6706 + 0,2195), a
95% de confianca (p = 0,000). Quanto aos valores médios da EVA, ndo houve
diferenca significativa (p = 0,988) para homens (68,80 + 19,60) e as mulheres (68,81
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+ 20,59). Os pacientes com 60 anos ou mais apresentaram valores médios de QV
(0,6653 + 0,2388) inferiores aos valores médios de QV (0,7399 + 0,1945) para a
faixa etaria dos 18 a 59 anos, sendo essa diferenca estatisticamente significativa (p
< 0,001). Os pacientes na faixa de 18 a 59 anos obtiveram valores medios na escala
superiores (69,28 + 20,43) aos valores dos idosos (68,48 + 20,17), sem diferenca
significativa a 95% de confianca (p = 0,417).

A andlise da influéncia das dimensdes do instrumento descritivo do EQ-5D-3L na QV
por meio de regressdo linear mostrou que o modelo obtido por estes preditores
explica 98% da medida de QV (Tabela 14). A existéncia de problemas extremos em
cada uma das cinco dimensfes acarreta diminuigdo significativa (p < 0,001) na
qualidade de vida dos entrevistados com DM tipo 2. As dimensfes de mobilidade e
dor ou mal estar sdo as que mais afetaram o valor de QV desses participantes. As
dimensdes ansiedade ou depressao e cuidados pessoais foram as que afetaram

menos.

TABELA 14

Modelo da regresséao linear da qualidade de vida medida com o instrumento EQ-5D-
3L com as variaveis explicativas das 5 dimensdes para os participantes com DM tipo
2 residentes em municipios com servi¢os estruturados de assisténcia farmacéutica,
no estado de Minas Gerais.

Variaveis EQ-5D-3L

Diabetes mellitus tipo 1

Desvio

Parte fixa Coeficiente ~ Valor p
padrao
Constante 1,499 0,005 0,000
Mobilidade (problemas extremos) -0,350 0,003 0,000
Cuidados Pessoais (problemas extremos) -0,238 0,003 0,000
Atividades Habituais (problemas extremos) -0,247 0,003 0,000
Dor/Mal estar (problemas extremos) -0,338 0,002 0,000
Ansiedade/Depressao (problemas extremos) -0,234 0,002 0,000

ANOVA e andlise de correlacdo indicaram mais de 20 varidveis explicativas
significativas (p<0,10) para a medida indireta de QV, selecionadas para a analise
multivariada. Apés a retirada sequencial das variaveis nao significantes, o0 modelo
final para o sistema descritivo do EQ-5D-3L mostrou que a idade, menor
escolaridade, ter artrite, problemas de audi¢cdo, obesidade, retinopatia, neuropatia,

pé diabético, doenca renal de qualquer natureza, doenca pulmonar obstrutiva



87

cronica, trombose, depressao, acidente vascular cerebral, outras doencas e crise

hipoglicémica grave diminuiram significativamente a QV (p<0,05). A reducao da QV

também foi significante pela falta de pratica do exercicio fisico (p=0,000). Os dados

sao apresentados na Tabela 15.

TABELA 15

Modelo final da regresséo linear com as variaveis explicativas da qualidade de vida
medida com o instrumento EQ-5D-3L em participantes com DM tipo 2 residentes em
municipios com servicos estruturados de assisténcia farmacéutica, no estado de

Minas Gerais.

Variaveis EQ-5D-3L

Diabetes mellitus tipo 2

Parte fixa Coeficiente Eae(?r\gg Valor p
Constante 0,955 0,029 0,000
Sexo (masculino) 0,081 0,010 0,000
Idade -0,123 0,000 0,000
Raca (ndo branca) 0,079 0,009 0,000
Escolaridade (menos de 8 anos) -0,074 0,010 0,000
Artrite (sim) -0,110 0,010 0,000
Problemas de audic&o (sim) -0,046 0,012 0,028
Obesidade (sim) -0,098 0,010 0,000
Retinopatia (sim) -0,074 0,012 0,000
Neuropatia (sim) -0,088 0,013 0,000
Pé diabético (sim) -0,059 0,016 0,004
Doenca renal (sim) -0,055 0,011 0,008
DPOC (sim) -0,062 0,013 0,003
Trombose, isquemia (sim) -0,077 0,018 0,000
Depresséo (sim) -0,159 0,010 0,000
AVC (sim) -0,138 0,018 0,000
Outras doencas (sim) -0,074 0,013 0,000
Crise hipoglicémica grave *(sim) -0,083 0,012 0,000
Exercicio fisico (n&o) -0,155 0,010 0,000

Nota: * Crise hipoglicémica grave na qual o paciente precisa de ajuda para se recuperar.

Abreviacdes: DM — diabetes mellitus. DPOC — Doenca pulmonar obstrutiva crénica. AVC — Acidente

vascular cerebral.
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5.3. Avaliacdo da influéncia do acompanhamento farmacoterapéutico na
gualidade de vida relacionada a saude de pacientes com diabetes mellitus tipo
le?2.

Nos servigos selecionados com assisténcia farmacéutica para a realizagdo da
pesquisa, 30 pacientes foram acompanhados por profissionais ou estudantes. Os
resultados obtidos sdo apresentados na Tabela 16. Do total de pacientes, 17 (57%)
sao do sexo feminino, 23 (77%) com diabetes mellitus tipo 2 e 21 (70%) com menos
de 8 anos de estudos. Destes, 16 foram atendidos pela assisténcia farmacéutica dos
servigos da RFM e 14, no servico de referéncia da UFMG.

A avaliacdo de qualidade de vida apdés o acompanhamento farmacoterapéutico
destes pacientes por 12 meses nao apresentou diferenca significativa a 95% de
confianga para as 5 dimensodes do instrumento EQ-5D pelo teste de Wilcoxon.

A média e a mediana dos valores de EVA foram superiores apés o
acompanhamento farmacoterapéutico (diferenca média de -9,433, valor p = 0,113).
E os valores de utilidade foram menores, com diferenca média de 0,0325, também
sem diferenca significativa a 95% de confianga (p=0,365).

Os profissionais e  estudantes responsaveis pelo acompanhamento
farmacoterapéutico relataram como pontos positivos da pratica: (i) o aumento da
adesdo dos pacientes ao tratamento; (i) pacientes motivados; (iii) valorizacéo
profissional; (iv) satisfacdo do paciente com a atencao do profissional; (v) importante
para o controle dos niveis glicEmicos dos pacientes e para 0 uso correto das
medicacoes.

Poucos foram o0s pesquisadores que conseguiram realizar todas as consultas
mensais com 0s pacientes programadas para o periodo de acompanhamento e
ainda, aplicar o instrumento EuroQol EQ-5D. Neste caso, destacaram-se trés
pesquisadores dos servigos de assisténcia farmacéutica selecionados. No servico de
referéncia da UFMG, referente aos niveis secundario e terciario de atencao,
observou-se maior dificuldade no retorno dos pacientes mensalmente, devido a piora
do quadro de saude dos mesmos, decorrente do descontrole da glicemia, das
complicagbes do DM ou do comprometimento de outras comorbidades associadas

ao diabetes.



TABELA 16

Resultados do teste pareado para as dimensdes, os valores de EVA e de utilidade
do EQ-5D, antes e apds o acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes com
diabetes mellitus atendidos nos servigcos selecionados.

89

Periodo Dimensé&o N Minimo Méaximo
Mobilidade 1 30 1 2
Cuidados Pessoais 1 30 1 1
antes Atividades habituais 1 30 1 2
Dor/ mal estar 1 30 1 3
Ansiedade/ Depresséo 1 30 1 3
Mobilidade 2 30 1 2
Cuidados Pessoais 2 30 1 2
depois Atividades habituais 2 30 1 3
Dor/ mal estar 2 30 1 3
Ansiedade/ Depresséo 2 30 1 3
Teste Wilcoxon N + - = Z Sig.
Mobilidade2 — Mobilidadel 30 6 5 19 -0,302 | 0,763
Cuidados Pessoais2 — Cuidados pessoaisl 30 3 0 27 -1,732 0,083
Atividades habituais2 — Atividades habituaisl | 30 9 5 16 -1,213 | 0,225
Dor/Mal estar2 — Dor/Mal estarl 30 3 9 18 -1,807 0,071
Ansiedade/Depresséo2-Ansied./Depressédol 30 9 9 12 -0,206 0,837
Teste t pareado N M DP Corr Sig- Si'g.
Corr. Dif.
EVA antes 30 | 69,80 26,792
EVA depois 30 | 79,23 | 18,481 0062 1 0745 1 0.113
Qualidade de vida indireta® antes 30 | 0,7327 | 0,1890
Qualidade de vida indireta? depois 30 | 0,7003 | 0,2005 0508 0004 0365

Notas: @ Valor de utilidade computado pelas 5 dimensdes do EQ-5D e a valora¢éo da populacéo brasileira.

Abreviagdo: EVA - escala visual analdgica; M — média; DP — desvio padrdo; Corr — correlagdo; Sig — valor p a

95% de significancia.
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6. Discussao

As caracteristicas sociodemograficas predominantes: sexo feminino, ndo branco e
classe social C estdo de acordo com as encontradas por Alves e colaboradores
(2013) em pacientes diabéticos, em estudo que adotou outro questionario genérico.
Ferreira e Santos (2009) ao avaliar o impacto negativo do diabetes na vida dos
pacientes, também observaram uma maioria de mulheres (71%), porém com idade
meédia de 57 anos (DP = 10,90).

Os resultados encontrados no presente estudo estdo coerentes com o0s obtidos na
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2013, embora com emprego de instrumentos
diferentes. De acordo com a PNS 2013, a prevaléncia da doenca no pais foi maior
nas mulheres (7,0%; 1C95% 6,5-7,5) e na populacdo urbana (6,5%, mais de 8
milhdes de casos). Pessoas que autodeclararam cor da pele parda apresentaram
menor prevaléncia de diabetes (5,5%) quando comparadas as pessoas de cor
branca e preta (cerca de 7,0%), embora com limites dos IC95% muito proximos. No
total da populacdo e notadamente na area urbana, o diagndéstico de diabetes foi
referido com maior frequéncia por pessoas menos escolarizadas. Cerca de 5,5
milhdes (9,6%) entre aqueles sem instru¢do ou com ensino fundamental incompleto,
seguido pelos adultos com ensino fundamental completo ou médio incompleto
(5,4%) e aqueles que estudaram até o ensino médio completo (entre 3,4% e 4,2%).
O menor nimero de pessoas que referiram ter recebido diagndstico médico de
diabetes foi identificado entre 0s que possuiam 0 ensino superior completo, Unica
categoria com menos de um milhdo de casos estimados (BRASIL, 2014; ISER et al.,
2015).

A maior frequéncia de mulheres atendidas nos servigos de saude pode ser explicada

pelos habitos de promoc¢ao, prevencgdo e autocuidado no universo feminino. Gomes
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e colaboradores (2007) associaram a pouca procura por parte dos homens aos
servicos de saude a um modelo hegembnico de masculinidade. Caracteristicas
masculinas, como invulnerabilidade, forca e virilidade, sdo incompativeis com a
demonstracdo de fraqueza, medo, ansiedade e inseguranca, representada pela
procura pelos servicos de saude. Assim, segundo os autores, o homem fica
aprisionado a essas amarras culturais, dificultando a adocdo de praticas de
autocuidado. Além disso, Alves e colaboradores (2011) registraram que os homens
procuram o servico de saude somente em situacdes extremas e creditam as causas
da pequena procura ao fato de: serem mais acomodados; irresponsaveis; viverem
para trabalhar; serem provedores da casa; aléem de aspectos pessoais ligados a
ignorancia. No entanto, dados referentes a forca de trabalho acabam por néo
sustentar a argumentacdo masculina de que ndo buscam o meédico por serem
provedores do lar, uma vez que hoje muitas das familias sé&o chefiadas por
mulheres. Ademais, o maior valor de QV observado entre os homens no presente
estudo pode explicar parcialmente a menor procura pelo servigco por se sentirem em
melhor condi¢do de saude. E no caso especifico do DM, muitos homens falam de
seus incomodos sexuais e buscam alternativas para melhorar a libido e outras
guestdes relacionadas a qualidade de vida.

De modo geral, tanto no servigo de referéncia Um olhar amavel faz com que nos
detenhamos menos nos limites do outro, podendo assim tolera-lo e unirmo-nos num
projecto comum, apesar de sermos diferentes. O amor amavel gera vinculos, cultiva
lacos, cria novas redes de integracdo, constroi um tecido social firmel n&o
controlado e com muitas comorbidades associadas.

Outro fator marcante € que ainda ha pacientes que relatam nédo saber o tipo de

diabetes mellitus que tem ou mesmo até que ndo tem a doenca, tanto no nivel de
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atencdo primaria quanto no servico especializado. As praticas de autocuidado
apoiado podem néo estar sendo eficientes para este caso, visto que neste ponto o
foco individual pode ser bem mais complexo, pois pode envolver tanto a negacao do
paciente a doenca (questdes psicoldgicas) quanto até mesmo o analfabetismo
funcional.

O estudo de Javanbakht e colaboradores (2012), realizado no Ird, com pacientes
diabéticos tipo 2, identificou idade média de 59,4 anos (DP = 11,70), maioria do sexo
feminino (61,3%) e com média de 8,08 anos (DP = 6,70) de duracdo da doenca.
Segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2013 (BRASIL, 2014), 66,1% das
pessoas com 18 anos ou mais de idade autoavaliaram sua salde como boa ou
muito boa. Em relacédo ao sexo, 70,3% dos homens consideraram sua saude como
boa ou muito boa, contra 62,4% das mulheres. Em relacdo aos grupos de idade,
qguanto maior a faixa etaria menor o percentual nessas categorias, que variou de
81,6%, para aqueles de 18 a 29 anos de idade, a 39,7%, para as pessoas de 75
anos ou mais de idade. Em relacédo a escolaridade, observou-se que, quanto maior o
grau de instrugcdo, maior o percentual daqueles que consideraram sua saude boa ou
muito boa. Entre as pessoas sem instrucdo ou com o fundamental incompleto, o
percentual foi de 49,2%, enquanto para aquelas com superior completo foi de
84,1%. Quanto a raga, 70,3% dos que relataram estado de saude bom ou muito bom
sdo brancos enquanto que a proporcao entre as racgas preta e parda foram
equitativas (62,0% e 62,2%, respectivamente).

No que se refere ao relato de alguns problemas ou problemas extremos no sistema
EQ5D, Javanbakht e colaboradores (2012) verificaram que as dimensdes de maior
frequéncia foram: dor/mal estar (69,3%) e ansiedade/depressédo (56,6%), como

encontrado em neste estudo.
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Igualmente ao encontrado neste estudo, as dimensbes dor/ mal estar e
ansiedade/depressdo foram as que mais afetaram os pacientes com DM tipo 2
participantes no estudo de Ekwunife e colaboradores (2016).

Hervas e colaboradores (2007) ja haviam identificado uma maior frequéncia para a
dimenséao ansiedade/depressao (43%) e valor médio de EVA de 64,6 para pacientes
com DM tipo 2 atendidos em centro de saude de Navarra. Valores semelhantes a
outros estudos recentes e também aos encontrados em nossa pesquisa.

Marcante também o resultado de saude perfeita autorrelatado (11111) para 0s
pacientes dos servicos do SUS. Cerca de 20% dos pacientes com diabetes mellitus
1 ou 2 relataram este estado de saude, mesmo com investimentos na pratica do
autocuidado apoiado. Além disso, no nivel da atencédo primaria foi verificado que o
pior estado de saude (33333) foi relatado por pacientes com DM tipo 1 e 2, na
frequéncia de 1% ou menos. Resultados que corroboram para os achados com
relacdo aos problemas relatados nas cinco dimensoes.

No presente estudo, a QV média obtida pela medida indireta do EQ-5D para a
pesquisa no servi¢o de referéncia (0,7369 = 0,19, DM tipo 1 e 0,6582 + 0,20, DM tipo
2) e para a pesquisa nos municipios de Minas Gerais (0,7021 = 0,23, DM tipo 1 e
0,6953 + 0, 0,23, DM tipo 2) corresponde a faixa dos valores médios dos parametros
de valorizacéo (- 0,235 a 0,869), encontrados por Andrade e colaboradores (2013),
na populacdo geral de Minas Gerais, a qual possuia 5% de portadores de diabetes.
A diferenca entre os valores de QV observada para os dois tipos de DM deve ser
avaliada em estudos posteriores, visto que o delineamento deste estudo n&o previa
esta avaliago.

Observa-se gue os homens tiveram medidas minimas inferiores as das mulheres.

Porém, de forma geral, os homens parecem ter niveis de qualidade de vida
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superiores as mulheres, situacdo também relatada por Alves e colaboradores
(2013).

O estudo de valoracdo do EQ-5D no Reino Unido mostrou valores de QV na faixa de
-0,594 a 1,0 sendo que os valores diminuem de acordo com a condi¢céo de saude do
individuo, como artrite, DPOC, sindrome do intestino irritavel, dentre outras
(MULHERN e MEADOWS, 2013).

Luk e colaboradores (2014) examinaram a associacao dos fatores clinicos com a
qualidade de vida em estudo longitudinal com 14.826 pacientes com DM tipo 2, em
Hong Kong. Os pacientes relataram problemas, principalmente, nas dimensdes dor/
mal estar (24.8%), ansiedade/ depressdao (20.3%). Nas outras dimensdes, 0s
problemas foram relatados em menor frequéncia, respectivamente, mobilidade
(7.1%), cuidados pessoais (2.2%) e atividades habituais (4.3%). Este estudo mostra
coeréncia com os resultados desta pesquisa.

No estudo realizado no servico de referéncia, a QV medida de forma indireta,
calculada com base nas preferéncias da populacdo geral brasileira pelo EQ-5D,
mostra correlagdo moderada 0,410 (pacientes com DM2; p=0,000) e 0,240
(pacientes com DM1; p=0,011) com a QV medida de forma direta pela EVA. Para a
pesquisa nos municipios do estado a correlacdo também foi moderada 0,413
(pacientes com DM1; p=0,000) e 0,383 (para pacientes com DM2; p=0,000). Alvares
e colaboradores (2013), empregando 0 mesmo questionario para pacientes em
terapia renal, encontraram valor semelhante (0,386). Outro estudo encontrou
correlagcdo de 0,331 usando EQ-5D em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 no
Japao (SAKAMAKI et al, 2006). Luk e colaboradores (2014) encontraram correlagéao

de 0,220 no estudo com pacientes com diabetes mellitus tipo 2 em Hong Kong.
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A pesquisa de Braga de Souza e colaboradores (2015), desenvolvida no pais,
também revelou valor meédio de EVA de 72,5 + 22 sendo que a diminui¢do de 1% na
hemoglobina glicada ocasionou aumento de 1,5 pontos no valor de QV dos
pacientes com DM tipo 1.

O estudo UKPDS 37 (1999) ja havia revelado que pacientes, participantes em
estudos transversais, com complicacdo macrovascular no ano anterior tiveram pior
estado de saude geral, medido pelo questionario genérico EQ-5D-3L, quando
comparados com aqueles sem complicacbes. As medias de EVA foram,
respectivamente, 60 e 78 (p = 0,0006) e os valores de qualidade 0,73 e 0,83,
respectivamente (p = 0,0012). Ademais, apresentaram mais problemas com a
mobilidade, 64 e 36%, respectivamente (p <0,0001) e mais problemas com
atividades habituais, 48% e 28% respectivamente (p = 0,0023).

Os resultados da pesquisa no servico de referéncia mostraram que ter diagnostico
de hipertensdo, neuropatia, depressado, cancer, dislipidemia e nao fazer exercicio
fisico regularmente diminui significativamente a QV de pacientes com DM tipo 2. E
para aqueles com DM tipo 1, ter diagndstico de retinopatia, depresséo, dislipidemia e
crise hipoglicémica grave diminui a QV.

A pontuagdo meédia de EQ-5D e EVA, encontradas no estudo de Javanbakht e
colaboradores (2012) foram de 0,70 (IC 95% 0,69-0,71) e 56,8 (IC 95% de 56,15-
57,5), respectivamente. Esses autores relataram que as variaveis: sexo feminino,
baixa escolaridade, desemprego, longa duracéo do diabetes, internacdo relacionada
ao diabetes nos ultimos anos e os diagndsticos de nefropatia, retinopatia e lesdes
dos membros inferiores foram associados com alguns ou problemas extremos
relatados pelos pacientes entrevistados e, portanto, significativamente associados

com niveis mais baixos de qualidade de vida relacionada a saude (QVRS).
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O estudo de Alvarez-Guisasola e colaboradores (2010) revelou que pacientes que
informaram a ocorréncia de sintomas de hipoglicemia tinham significativamente
menor pontuacado na EVA, indicando pior qualidade de vida relatada pelo paciente
(diferenca média -4,33; p <0,0001). A diminuicdo ajustada a qualidade de vida
aumentou com a maior gravidade dos sintomas de hipoglicemia (leve: -2,68; p =
0,0039; moderada: -6,42; p <0,0001; grave: -16,09; p <0,0001) em relacdo aqueles
gue nao relataram sintomas. Os sintomas de hipoglicemia em pacientes com DM
tipo 2, em estudo conduzido na China, foram negativamente correlacionados com
QV pelo EQ-5D (B=-0,04; p<0,05), apds ajuste por paciente e caracteristicas da
doenca (CHEN et al.,, 2011). O estudo de Shi e colaboradores (2014) também
encontrou associagao negativa significativa (p<0,05) entre sintomas de hipoglicemia
e os valores de QV em pacientes com DM tipo 2, principalmente aqueles
pertencentes ao subgrupo insulina. Neste ultimo caso, mencionam que o efeito pode
estar relacionado ao medo do sintoma de hipoglicemia. Os pesquisadores Marret e
colaboradores (2011) também encontraram valores de QV significativamente
menores para pacientes que reportaram crises de hipoglicemia (0,78 versus 0,86, p
< 0,0001).

Semelhante ao observado no presente estudo, Dudzinska e colaboradores (2013)
relataram que nao houve diferenga significativa nas medidas de QV para pacientes
gue viviam no interior e nas cidades (valor de EQ-5D: 0,80 versus 0,79; p=0,9; EVA:
56,2 versus 54,3; p=0,2).

A comparacao da qualidade de vida da populacdo geral e de pacientes com diabetes
tipo 2 na Polbnia foi avaliada (GOLICKI et al., 2015a). Os valores de EVA foram
menores nos pacientes com DM tipo 2 do que da populagéo geral e decresceu com

a idade (68,2 versus 83,9; 62,4 versus 79,2; 54,9 versus 78,1; 50,2 versus 69,8; nas



97

consecutivas faixas etarias de 32-44, 45-54, 55-64 e 65 anos ou mais). A mesma
relacdo foi observada para os valores do sistema descritivo EQ-5D. Apenas nas
faixas etarias 45-54 e 55-64 anos as diferencas foram significativas (média= 0,045;
p = 0,0178 e média = 0,085; p = 0,0001). Pacientes com 65 anos ou mais
apresentaram meédia de QV de 0,059 (p = 0,0709). Nas dimensfes, cuidados
pessoais, atividades habituais e ansiedade/depressdo, os pacientes com diabetes
acima de 45 anos de idade reportaram a ocorréncia de maiores problemas do que a
populacao geral.

A pesquisa nos municipios de Minas Gerais apresentou resultados um pouco
diferentes. Para DM tipo 1, ter diagndstico de hipertensdo arterial, pé diabético,
doenca renal de qualquer natureza, trombose ou isquemia, depressédo além de néo
fazer exercicio fisico regularmente diminuiu significativamente a QV. Para DM tipo 2,
ser mais velho, ter menos de 8 anos de estudos, ter diagnéstico de artrite,
problemas de audicdo, obesidade, retinopatia, neuropatia, pé diabético, doenca
renal de qualquer natureza, doenca pulmonar obstrutiva crénica, trombose/isquemia,
depressao, acidente vascular cerebral, outras doencas, crise hipoglicémica grave e
ndo praticar exercicios fisicos regularmente diminui significativamente a QV. Ser do
sexo masculino aumentou significativamente a QV em pacientes com diabetes
mellitus tipo 1 e 2.

Alves e colaboradores (2013) ndo constataram associacao entre qualidade de vida e
idade, estado civil ou nimero de anos com diabetes. Aguiar e colaboradores (2008)
evidenciaram que o tipo de DM, o uso de insulina, a idade e a etnia do paciente, o
nivel social e a educacdo do paciente, complicagbes da doenca, os fatores
psicoldgicos, o conhecimento sobre a doenca, o tipo de assisténcia, dentre outros

fatores, poderiam influenciar a QV em pacientes diabéticos. Ja Zyoud e
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colaboradores (2015) detectaram reducéo significativa da QV com a idade dos
pacientes diabéticos do tipo 2 (B = -0,15, DP = 0,01, p = 0,004) e melhora
significativa para aqueles que estdo empregados (8 = 0,18, DP = 0,03, p = 0,002). O
impacto positivo do nivel educacional na qualidade de vida dos pacientes com
diabetes tipo 2 (B = 0,06, p = 0,04) foi observado por Ekwunife e colaboradores
(2016). Estes autores também verificaram o impacto negativo da idade sobre a QV
(B =-0,003 e p <0,01).

Com relacédo ao tipo de medicamento em uso para diabetes, Fal e colaboradores
(2011) observaram gque pacientes tratados com insulina parecem ser mais estaveis
quanto a qualidade de vida; sdo menos suscetiveis aos fatores relacionados a
doenca, como comorbidades, excesso de peso, dentre outros, quando comparados
a pacientes que utilizam medicamentos antidiabéticos orais. No presente estudo,
nao foi observada associacao do tipo de medicamento em uso com a qualidade de
vida.

Quanto aos fatores de risco relacionados ao diabetes, observa-se predominio da
hipertenséo arterial, obesidade e dislipidemia, conforme visto em outras pesquisas
(HU et al. 2003; DUNSTAN et al. 2007; BRASIL 2011; FIOCRUZ 2012; XIE et al.,
2014).

A PNS 2013 (BRASIL, 2014) indicou que 21,4% dos individuos com 18 anos ou mais
referem diagnéstico de hipertensédo arterial no pais (31,3 milhdes de pessoas),
sendo que a maior proporcdo deste diagndstico médico estd entre as mulheres
(24,2%) quando comparadas aos homens (18,3%). Segundo a pesquisa, a
proporcao de pessoas hipertensas aumenta com a idade, sendo de 2,8% na faixa
etaria de 18 a 29 anos, de 17,8% entre 30 a 59 anos, 44,4% entre 60 e 64 anos,

52,7% entre 65 a 74 anos de idade e de 55,0% entre as pessoas de 75 anos ou
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mais de idade. Com relacdo a dislipidemia, a PNS 2013 encontrou que 12,5% das
pessoas com 18 anos ou mais de idade teve diagnéstico médico de colesterol alto.
Na area urbana a proporcéao estimada foi de 13,0%, e na area rural de 10,0%. As
mulheres apresentaram maior proporcdo de colesterol alto (15,1%) do que os
homens (9,7%). A frequéncia deste diagndstico foi mais representativa nas faixas de
maior idade: 25,9% entre 60 a 64 anos de idade, 25,5% entre 65 a 74 anos de idade
e 20,3% entre aqueles com 75 anos ou mais. A propor¢cao de brancos que referiram
colesterol alterado (13,4%) foi maior do que para pretos e pardos, com percentuais
de 11,2% e 11,8%, respectivamente. Por nivel de instrucdo, os percentuais foram:
15,8% daqueles sem instrucdo e fundamental incompleto; 14,3% daqueles com nivel
superior completo; 10,1% para fundamental completo e 9,1% para médio completo.
A principal recomendacédo médica para as pessoas de 18 anos ou mais de idade foi
manter uma alimentacédo saudavel (93,7%), manutencdo do peso adequado (87,9%)
e praticar atividade fisica (85,9%). Fazer o acompanhamento regular do nivel de
colesterol foi a recomendacgao citada por 80,0% dos casos investigados (BRASIL,
2014). O manejo adequado dos niveis lipidicos no sangue dos pacientes; em ultima
instancia, com 40 mg de sinvastatina também é indicado segundo alguns estudos
(UKPDS 38, COLLINS et al., 2003).

De acordo com a PNS 2013 4,2% (6,1 milhdes) de pessoas de 18 anos ou mais de
idade tiveram diagndéstico médico de alguma doenca do coracdo. Na area urbana, a
proporcao de pessoas com o diagndstico foi maior (4,4%) que na area rural (3,0%).
Nos grupos de idade, a propor¢céo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que
referiram doengas do coragdo foi maior quanto maior a faixa etaria: 0,9% das
pessoas de 18 a 29 anos, 3,4% entre 30 a 59 anos e, com patamares

estatisticamente equivalentes, 9,0% das pessoas de 60 a 64 anos, 11,9% entre 65 a
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74 anos e 13,7% entre aqueles com 75 anos ou mais de idade. Por nivel de
instrucdo, pessoas sem instrucao e fundamental incompleto (6,3%) apresentaram o
maior percentual de adultos que tiveram diagndstico médico de alguma doenca do
coracdo. Referiram diagnostico de AVC ou derrame 1,5%, representando,
aproximadamente 2,2 milhdes de pessoas de 18 anos ou mais de idade. Na area
urbana o valor estimado foi proximo ao nivel nacional, 1,6%, ao passo que na area
rural a proporcao foi de 1,0%. A pesquisa estimou que, dentre os adultos, 1,4%
referiu diagnostico médico de insuficiéncia renal cronica. A faixa etaria de 18 a 29
anos apresentou menor prevaléncia da doenca (0,5%) e a faixa de 75 anos ou mais
de idade a maior proporcéao (3,6%). Com relagédo ao cancer, 1,8% das pessoas (2,7
milhdes de adultos), referiram o diagndstico médico no Brasil. A propor¢cao na area
urbana foi significativamente maior do que na area rural: 1,9% e 1,2%,
respectivamente. Conforme aumentou o grupo de idade, aumentou a propor¢cao de
adultos que ja tiveram algum diagnéstico médico de cancer: 0,3% das pessoas de
18 a 29 anos, 1,3% das pessoas de 30 a 59 anos e, com 0S maiores patamares,
mas estatisticamente equivalentes, 3,7% das pessoas de 60 a 64 anos e de 5,7%
das pessoas de 65 a 74 anos de idade. Por nivel de instrugdo, o indicador
apresentou maiores propor¢cbes entre pessoas sem instrucdo e fundamental
incompleto (2,3%) e com o ensino superior completo (3,0%). Por cor ou raga, 2,6%
das pessoas que se declararam brancas referiram diagnéstico médico de cancer,
para pretos e pardos, os percentuais foram de 1,4% e 1,0%, respectivamente

(BRASIL, 2014).

Soli e colaboradores (2010) utilizaram o EQ-5D para avaliar como as complicacdes

podem afetar a qualidade de vida de pacientes diabéticos dos tipos 1 e 2, obtendo



101

valores de utilidade superiores em pacientes sem complicacdes (respectivamente,
as medidas 0,90 e 0,85). Ja os valores apresentados pelos pacientes diabéticos com
complicacbes foram 0,68 e 0,73. Valor médio de utilidade parecido (0,80) também foi
obtido em individuos com diabetes, com o emprego do EQ-5D (Zhang et al. 2012).
Uma revisdo sistematica recente indicou que a depressdo estd associada
negativamente com a qualidade de vida de pacientes diabéticos do tipo 2. Nao
obstante uma série de fatores relacionados com a doenca, incluindo tratamento,
complicacbes a longo prazo e comorbidades afetarem negativamente a QV desses
pacientes, um grupo emergente de pesquisadores propdem também a contribuicdo
deste fator psicolégico (ALl et al., 2010). O presente estudo corrobora esses
resultados.

O estudo UKPDS 62 (CLARKE et al., 2002) conduzido em pacientes com DM tipo 2,
mostrou que as complicacbes do DM afetaram negativamente a QV dos pacientes.
Os valores de QV para cada uma das complicagbes no intervalo de confianca (IC)
de 95% foram: infarto do miocardio = -0.055 (95% IC: -0.067, -0.042); cegueira em 1
olho =-0.074 (95% IC: -0.124, -0.052); doenca cardiaca isquémica = -0.090 (95% IC:
-0.126, -0.054), faléncia cardiaca = -0.108 (95% IC: -0.169, -0.048); acidente
vascular encefélico = -0.164 (95% IC: -0.222, -0.105) e amputacado = -0.280 (95% IC:
-0.389, -0.170). O impacto nos valores de EVA foi menor, porém, a sequéncia foi
idéntica. Segundo RUBIN e PEYROT (1999), a qualidade de vida de pacientes
diabéticos j& indicava ser menor do que em pessoas sem doencas crénicas e que as
suas complicacbes impactavam negativamente de forma importante, uma vez que
duas ou mais complicagBes afetavam a QV. Além disso, relatavam que o tipo e a
duracédo da doencga nao estavam associados com a QV. O tipo do DM pode sofrer

interferéncia da idade e do regime de tratamento. De modo geral, observaram que o
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controle da glicemia estava associado a QV, bem como que a presenca de
retinopatia proliferativa diminuia a QV e aumentava a ocorréncia de depressao.
Constataram ainda associacdo importante entre problemas sexuais e depressédo nos
homens e nas mulheres.

Segundo a PNS 2013 as complica¢cdes mais frequentes do diabetes mellitus foram
problemas de vista, outro problema circulatério e problemas nos rins, independente
do tempo de diagndstico meédico da doenca (BRASIL, 2014).

Em um estudo com maior parte dos participantes do sexo masculino (55%) e idade
média de 64 anos, foi encontrada diferenca significativa entre pacientes com
diabetes sem complicacdes relacionadas a doenca e aqueles que reportaram uma
ou mais complicagdes (p<0,001) (Currie et al., 2006). No grupo de pacientes sem
complicacfes relacionadas a neuropatia diabética, a idade diminui o valor de QV em
(B = -0,003; 95% IC: -0,005 a -0,001; p<0,001). E no grupo com complicagcbes o
valor de QV foi associado positivamente (B = 0,080; 95% IC: 0,032; 0,128; p<0,001)
e negativamente com o sexo masculino (B = —-1,381; 95% IC:-2,748; -0,14; p =
0,048).

Outro estudo (FENWICK et al.,, 2012) teve o objetivo de avaliar o impacto da
retinopatia diabética (RD) e do edema macular diabético (EMD) na qualidade de vida
relacionada a salde em pacientes com diabetes tipo 1 e tipo 2, utilizando o
instrumento EuroQoL EQ-5D genérico. Os resultados indicaram que nem a presenca
e tdo pouco a gravidade da RD / EMD foram significativamente associadas com 0s
valores de EQ-5D. No entanto, a presenca de outras complica¢des diabéticas da RD
(B = -0,153; DP = 0,052; p <0,001), outras comorbidades nao oculares (f = -0,115;
DP = 0,038; p <0,01), e indice de massa corporal mais elevado (f = -0,007; DP =

0,002; p <0,001) estéao significativamente associados com menores valores de QV.
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Luk e colaboradores (2014) constataram associacdes negativas entre idade (p=-
0,001), sexo feminino (B=-0,049), obesidade (3=-0,007), hipoglicemia pelo menos
uma vez ao més (B=-0,04), presenca de doenca cardiovascular (=-0,034),
nefropatia (3=-0,014) e neuropatia (3=-0,063) e valores baixos de EQ-5D (p<0,05).
Por outro lado, hipertensdo ($=0,017) e uso de insulina (=0,017) mostraram
correlagcdo com valores altos de EQ-5D (p<0005).

O estudo de GRANDY e colaboradores (2012) avaliou a diferenca de qualidade de
vida entre pacientes com diabetes e sem diabetes ao longo de 5 anos. Os valores
médios de QV em 2004 foram, de 0,838 (DP = 0,16) e 0,798 (DP =
0,17),respectivamente, para os pacientes sem diabetes e com DM tipo 2 (p <
0,0001). Os valores médios de EVA foram 76,63 (DP = 18,43) e 69,05 (DP = 19,83),
para os pacientes sem diabetes e com DM tipo 2, respectivamente (p<0,0001). Apés
5 anos de acompanhamento, os valores de qualidade de vida diminuiram
significativamente (p<0,0001), em ambos os grupos; pacientes com DM tipo 2
(média de QV = 0,767; DP = 0,19; média EVA = 67,63; DP = 19,62) e pacientes sem
DM (média de QV = 0,822; DP = 0,16; média EVA = 76,00; DP = 18,04). O maior
declinio de QV foi devido as complicagBes de retinopatia e neuropatia. A alteracao
média nos valores de QV em 5 anos para pacientes com retinopatia diabética e
neuropatia diabética foram, respectivamente, média = -0,058; DP = 0,16; p = 0,017
e média = -0,061; DP =0,17; p <0,0001.

O estudo de Glasziou e colaboradores (2007) também ja demonstrava o efeito
negativo de complicacdes na QV de pacientes com diabetes tipo 2 na Australia,
utilizando as valoragdes do EQ-5D nas populagbes americanas e do Reino Unido

(Figura 2).
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Para Zyoud e colaboradores (2015) a QV dos pacientes foi significativamente
reduzida pelo numero de comorbidades (=-0,16, DV=0,01, p=0,008).

De acordo com a PNS 2013 (BRASIL, 2014), apenas 27,1% dos homens com 18
anos ou mais praticavam o nivel recomendado de atividade fisica no lazer, enquanto
para as mulheres este percentual foi ainda menor, de 18,4%. A média brasileira foi
de 22,5% incluindo a area urbana e rural do pais.

Associacdo positiva da pratica de exercicio fisico com a QV relacionada a saude
também foi verificada, mas em estudo que adotou outro questionario genérico de
qgualidade (Alves et al. 2011). Coerentemente, neste estudo, a falta de exercicio
fisico regular (frequéncia minima de 3 vezes na semana por no minimo 30 minutos)
foi associada a um efeito negativo sobre a qualidade de vida. Ferrer-Garcia e
colaboradores (2011) analisaram os efeitos de um programa ambulatorial de
exercicio fisico sobre a qualidade de vida de pacientes diabéticos tipo 2 maiores de
60 anos. Os valores de QV apresentaram acréscimo apdés 6 meses de pratica
acompanhada (valores do EQ5D descritivo: 0,67 (DP = 0,37) versus 0,76 (DP =
0,26) e EVA: 67,97 (DP = 18,92) versus 76,26 (DP = 20,14). Segundo os autores,
estas mudancas ndo foram observadas no grupo controle e ndo houve aumento da
prevaléncia de hipoglicemia no grupo que praticou exercicio fisico. A mesma
associacao positiva foi observada na revisdo sistematica realizada por Salles-Peres
e colaboradores (2016) para pacientes com DM tipo 1. Mais estudos devem ser

realizados para elucidar essa associacao.
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Fonte: parte da Figura 1 do artigo de GLASZIOU et al. (2007): Health and Quality of Life Outcomes
2007, 5:21, p.7.

Notas:

TIA — Transient ischemic attack (ataque isquémico transitorio).

Dolan (EQ5D) corresponde a valoracdo baseada no algoritmo de Dolan P. Modeling Valuations for
EuroQol Health States. Med Care 1997, 35:1095-1108.

E Shaw (EQ5D) corresponde a valoragédo baseada no algoritmo de Shaw JW, Johnson JA, Coons SJ:
US valuation of the EQ-5D health states: development and testing of the D | valuation model. Med
Care 2005, 43:203-220.
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No estudo conduzido no ambulatério de referéncia, as maiores perdas de
informacéo foram detectadas para as questdes sobre “qual o tipo de DM” (9%) e “se
ja teve ou tem HIV/AIDS” (11%), que talvez possam ser explicadas pelo preconceito
existente em relacdo a ambas. E, no caso especifico do DM, o desconhecimento
(8% relatam ndo saber se tém DM) ou a negacdo da doenca (1%) puderam ser
observados, como em outros estudos (Gomes et al. 2011). Com relagdo ao niumero
minimo de medicamentos em uso, houve muitas perdas no servico de referéncia,
porque nem todos o0s entrevistados tinham uma prescricdo no momento da
entrevista ou se lembravam de todos os medicamentos em uso. Além disso,
considerando a ocorréncia de muitas comorbidades diagnosticadas nos pacientes
com DM, a variavel numero de medicamentos em uso néo foi usada nos modelos de
associacao.

Na pesquisa realizada nos municipios do estado, as principais perdas de informacao
foram quanto as perguntas “Nos ultimos 15 dias, vocé usou medicamentos?” (12%)
e “No passado, vocé fumou?” (13%) para os pacientes com DM tipo 2. E, para
pacientes com DM tipo 1, “No passado, vocé fumou?” (43%). Estas variaveis nao
foram consideradas nas avaliacdes de QV. As demais perdas n&o ultrapassaram
1%. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2010a), mais de 50% dos
pacientes usam incorretamente os medicamentos. A revisdo sistematica de Cramer
(2004) confirmou que muitos pacientes tem baixa adesao ao tratamento, seja por
antidiabéticos orais ou insulina, fato que sugere uma possivel recusa em responder
guestdes relacionadas ao uso de medicamentos. Outro estudo mostra as inUmeras
dificuldades relacionadas ao seguimento do tratamento pelos pacientes diabéticos:
rejeicdo e negacdo da condicdo de saude, sofrimento e revolta devido as restricbes

impostas pela alimentacdo, atividade fisica e medicamento (PEREZ et al, 2007).
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Além disso, o estudo de Currie (2013) relatou que a ndo adesdo ao tratamento foi
associada ao aumento da mortalidade em pacientes com diabetes tipo 1.

A PNS 2013 (BRASIL, 2014) revelou que 94,9% das recomendacfes médicas aos
pacientes com diabetes referem-se a alimentacdo saudavel, seguida pela
manutencao de peso adequado (91,8%).

Com relacdo a adocdo de uma dieta especifica para o DM e de habitos de vida
saudaveis, estas variaveis podem ser parcialmente relacionadas ao viés de
desejabilidade social. Assim, os pacientes podem ter respondido ao questionario de
acordo com um estilo de saude socialmente recomendavel que ndo corresponde aos
seus habitos diarios. Esta situacdo pode ser demonstrada pelo descontrole de sua
condicdo de saude, em virtude da presenca de determinadas comorbidades ou pelo
fato de ser atendido em um servico especializado. Também puderam ser
observados relatos de dietas inadequadas (numero de refeicdes ao dia, inferiores a
3) para alguns pacientes entrevistados na pesquisa conduzida nos municipios do
estado.

O grupo EuroQol introduziu recentemente uma nova versao do instrumento com 5
niveis de gravidade (EQ-5D-5L). No entanto, esta versdo ainda néo foi validada para
a populacéo brasileira. Alguns paises jA comecaram a sua avaliagdo, por exemplo,
Golicki et al (2015b), e € provavel que a utilizacdo destas versdes atualizadas seja
possivel em estudos futuros, uma vez validados.

Uma das principais limitagcbes deste componente do estudo € que o mesmo tem
desenho transversal, e, portanto, ndo permite o estabelecimento de uma correlagéo
temporal na determinacdo de associa¢cdes causais. Também apresenta viés de
informacdo, uma vez que os dados foram coletados por meio de questionario e a

avaliacdo de QV foi feita com um instrumento genérico. Em relacdo ao EQ5D, sabe-
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se que efeito teto pode ocorrer quando um grande numero de valores de condicéo
de saude relatados s&o elevados, uma vez que entrevistas face-a-face podem
contribuir para respostas sociais desejaveis. Verificou-se ainda que a pontuacdo do
estado de saude do entrevistado na EVA foi o item mais dificil de compreenséo
pelos respondentes. Talvez pelo elevado indice de analfabetismo funcional (27%) ou
nivel educacional insatisfatério existente em nosso pais (Instituto Paulo Montenegro
2012).

No que se refere ao componente de acompanhamento farmacoterapéutico, sua
pratica no SUS parece contribuir de forma direta na qualidade de vida dos usuarios.
Embora, ndo tenha sido verificada melhora estatisticamente significativa da
qualidade de vida no presente estudo, a pesquisa de Sriram e colaboradores (2011)
demonstrou resultados favoraveis e significativos (p<0,01) relacionados a
intervencdo de acompanhamento dos pacientes com DM tipo 2, aplicando o
guestionario especifico para diabetes. Os valores de qualidade de vida da linha de
base (-2,156 = 0,12) melhoraram (-1,41 + 0,13) ao final de 8 meses de
acompanhamento. Segundo os autores a satisfagdo do paciente com o tratamento
pode ajudar na sua melhora de saude.

De acordo com o estudo de Krass e Dhippayom (2013), o impacto positivo na
qualidade de vida parece ter um efeito maior sobre a saude mental do que a fisica.
Butt e colaboradores (2016) verificaram que a dimensdo ansiedade melhorou com o
acompanhamento de pacientes com diabetes, fato também ja demonstrado por Scott
e colaboradores (2006). Outro estudo (Johnson et al., 2008) constatou melhora no
componente mental apos a intervencao farmacéutica. Butt e colaboradores (2016)
observaram melhora significativa nos valores de EVA (p = 0,007) apds 6 meses de

acompanhamento. Os valores da escala podem ser mais afetados positivamente
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com melhoras na dimensdo ansiedade/depressdo. A dimensdo dor/mal estar
também apresentou melhora apds a intervencdo farmacéutica, porém nao foi
significativa. No presente estudo, valores de EVA mais elevados também foram
observados apds o acompanhamento de 12 meses, porém, sem significancia
estatistica. A auséncia de diferencas estatisticamente significativas nesse
componente do estudo pode estar relacionada ao pequeno numero de participantes
que concluiram o periodo completo de acompanhamento. Além disso, nao foi
possivel medir os valores de QV para os pacientes que nédo foram acompanhados,
como utilizacao de grupo controle, sendo também uma limitacdo do presente estudo.
O acompanhamento farmacoterapéutico permitiu vivenciar algumas dificuldades
para sua realizacdo de forma efetiva nos servicos selecionados, como as
internacbes constantes dos pacientes por descontrole da glicemia ou por
complicacbes da doenca, especialmente na atencdo secundaria a saude. Além
disso, o0 processo que envolve este acompanhamento parece exigir alguns
pressupostos importantes para sua realizacdo. Assim, sua implantacdo requer
mecanismos de capacitacdo continuada dos profissionais e gestdao plena dos
servicos de salude para garantir dispensacgdo continua de medicamentos e insumos,
além de recursos humanos e fisicos disponiveis em numero suficiente. Tais desafios
operacionais ndo afastam a necessidade de estudos futuros enfocando o impacto do
acompanhamento farmacoterapéutico sobre a qualidade de vida dos pacientes
diabéticos, inclusive com a aplicacdo simultdnea dos questionarios genérico e
especifico para mensuragdo comparativa.

Oliveira e colaboradores (2010) concluiram que existe um grande distanciamento
entre a assisténcia farmacéutica basica legalmente estabelecida e a pratica real dos

municipios brasileiros. Os problemas relatados compreendem desde o



110

desabastecimento de medicamentos essenciais e ma conservacao deles no
processo de armazenamento até a auséncia total de orientacdo ao usuario quanto a
utilizacao correta desses produtos. Além disso, destacam que muitos sao os fatores
que comprometem a qualidade da assisténcia farmacéutica nos municipios
brasileiros; com énfase na insuficiéncia de recursos financeiros, na necessidade de
melhor capacitacdo dos trabalhadores envolvidos com o0s processos, bem como de
seus gestores.

O estudo conduzido no ambulatério do Hospital das Clinicas ndo possui validade
externa, uma vez que a populacdo estudada € bem especifica e condizente com o
centro de referéncia em endocrinologia, de carater universitario, situado em Belo
Horizonte. Embora contemple pacientes de Belo Horizonte, regido metropolitana e
do interior do estado, ndo € representativa do estado como um todo. No entanto,
apresentou boa validade interna, comprovada pela validacdo de aplicacdo do
qguestionario, cujos dados demonstraram confiabilidade e reprodutibilidade na
resposta em 13% da amostra.

A pesquisa conduzida nos municipios do estado também n&o possui validade
externa, pois a coleta de dados foi realizada em horério habitual de trabalho das
pessoas, 0 que pode ter contribuido para uma amostragem seletiva de conveniéncia
para populacao idosa e inativa em produtividade.

A originalidade deste estudo reside em quatro pontos. Primeiro, pela utilizagcdo do
instrumento genérico EQ-5D com valoracdo na populacdo brasileira. O segundo,
pela descricdo do perfil e dos fatores associados a QV em pacientes com DM
atendidos em centro de referéncia (niveis secundéario e terciario) e servicos de
assisténcia farmacéutica de MG (nivel primario). O terceiro, pelo fato de avaliar a

influéncia da pratica do acompanhamento farmacéutico na QV dos pacientes com
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DM, experiéncia inédita nas farmacias do SUS no estado de Minas Gerais. Os
resultados mostram que a maioria dos pacientes com DM apresentam-se com um
grande numero de comorbidades associadas e baixa pontuacédo de qualidade de
vida. Ainda, como quarto ponto a ser destacado, esses dados podem ser Uteis em
futuras avaliac6es econdmicas de cuidados de saude para pacientes do SUS. Estas
avaliacbes sao importantes, uma vez que a heterogeneidade individual e sua
associacdo com a valoracdo dos diversos estados de saude podem auxiliar a
tomada de decisdo nas politicas de adocdo de tecnologias em saude, como
apresentado por Mesquita (2014). Garantir o acesso ambulatorial e hospitalar, bem
como 0 acesso a medicamentos € essencial na gestdo desta doenca crénica, mas
pode nao ser suficiente para melhorar adequadamente o estado de saude desses
individuos. Estudos especificos sobre a qualidade do uso de medicamentos e
avaliacdo econdmica de utilidade devem ser realizados, a fim de se obter uma
melhor compreensdo do diabetes mellitus como condicdo de saude e das
estratégias mais adequadas para seu enfrentamento.

Como mencionado, um ponto inédito que a pesquisa traz refere-se ao impacto do
acompanhamento dos pacientes na qualidade de vida. Segundo Malta e Merhy
(2010), a efetivacdo da linha do cuidado depende da determinacdo e apoio de
gestores, publicos ou privados, equacionando os fluxos micro da linha de cuidado
(LC) com os macroprocessos. Ressaltam que as politicas de promocéo, prevencao,
vigilancia e assisténcia a DCNT devem ser desenvolvidas com interven¢des nos
determinantes sociais, legislagéo, tecnologias e instrumentos. Destacam também a
especificidade da DCNT, especialmente quanto a qualidade de vida. A abordagem
focada na promoc¢édo deve incluir, além dos fatores de risco, a¢bes educativas e

estimulos a vida saudavel, estratégias para adesdo ao tratamento, acdes por
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equipes multiprofissionais, incorporacdo de outros profissionais de saude,
empoderamento do individuo para o autogerencimento das suas doencas e riscos.
Enfatizam ainda que a implicacdo de mecanismos de responsabilizacdo por parte da
equipe de saude e gestores deve resultar em acdo integral, para que nao haja
interrupcdo e segmentacédo do cuidado; o que exige um Sistema Unico de Saude
com atuacéao coerente nas praticas de saude, publicas ou privadas.

Nessa perspectiva, o presente estudo contribui com dados iniciais sobre o perfil e as
associagOes encontradas entre o DM e a QV para estes pacientes.
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7. Conclusao

Os resultados da pesquisa mostram que o diabetes mellitus € uma condi¢do crbnica
impactante na QV, principalmente pelas comorbidades envolvidas, refletidas nos
nameros de medicamentos em uso pelos pacientes e no menor valor de qualidade

de vida destes pacientes.

Essas informacdes chamam atencdo para a necessidade de implementacéo, pelo
sistema de saude, de medidas educativas de conscientizacdo da condicdo de saude
existente, da importancia da adesdo ao tratamento e da necessidade da realizacao
de um efetivo autocuidado desde o nivel primario de atencdo. Isso evitaria
complicagBes na saude do paciente e permitiria uma melhor qualidade na utilizacdo
dos farmacos. Percebe-se que garantir o atendimento clinico, ambulatorial e ou
hospitalar, e 0 acesso a medicamentos e insumos néo estad sendo suficiente para

incrementar a satde desses individuos.

Estudos especificos sobre a qualidade do uso de medicamentos e a avaliacao
econbmica de utilidade devem ser conduzidos para ampliar a compreensdo sobre
esta condicdo de saude. Outra avaliacdo a ser conduzida poderia ser o impacto da
falta de insumos na QV dos pacientes com DM, tendo em vista o afastamento dos
pacientes das atividades de acompanhamento em funcdo desta situagdo. A
avaliacdo do impacto da depressao nos resultados de QV também merece atencao
em estudos futuros. Esses conhecimentos podem contribuir para o desenho de
politicas publicas e de intervenc¢des necessarias nos servicos de saude, visando a
efetividade do autocuidado apoiado, a promocdo da qualidade do uso de
medicamentos, a capacitacdo dos profissionais, a adequada aplicacdo dos recursos

disponiveis, assim como a melhoria das condi¢cdes de saude individual e coletiva.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do servico
de referéncia

Projeto Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes com diabetes

mellitus no Ambulatério Borges da Costa do Hospital das Clinicas da UFMG.
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TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a), em uma pesquisa. Apoés ser
esclarecido(a) sobre as informacfes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao
final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra € do pesquisador
responsavel.

Desde logo fica garantido o sigilo das informagfes. Em caso de recusa vocé néo sera penalizado(a)
de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes com diabetes mellitus no
Ambulatério Borges da Costa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais -
UFMG.

Em caso de dlvida, vocé podera se comunicar com o Prof. Francisco de Assis Acurcio, coordenador
deste estudo, na Faculdade de Farméacia da UFMG, na Avenida Presidente Antdnio Carlos, 6627,
sala 1048 bloco 2, Belo Horizonte/MG e pelos telefones (31) 3409-6855, (31) 3409-6861 ou (31)
3409-6849. Podera também recorrer, se assim entender, a seu médico ou equipe da unidade onde
faz tratamento. O endereco do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG é Av. Antdnio Carlos, 6627,
Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG — Brasil,
CEP: 31270-901. O telefone é (31) 3409-4592.

O diabetes é uma doenca que atinge um grande nimero de pessoas e requer aten¢édo na formulagéo
de politicas de saude e estratégias de cuidado dos pacientes acometidos. O objetivo desta pesquisa
€ avaliar o acompanhamento do tratamento de pacientes acometidos de diabetes. Trata-se de um
estudo com coleta de dados desses pacientes que se tratam com medicamentos. Serdo convidados a
participar deste estudo individuos diabéticos que forem atendidos no Servico de Endocrinologia do
Ambulatério Borges da Costa do Hospital das Clinicas da UFMG. Ao aceitar participar desta
pesquisa, vocé deve fornecer informacgdes relativas ao tratamento e ao seu estado de salde ao
pesquisador que o acompanhara. Um questionario sobre qualidade de vida sera aplicado no inicio e
ao término do estudo. Para alguns participantes, selecionados por sorteio, este pesquisador podera
formular orientacdes para a melhor adequagédo do seu tratamento. Nesse caso, a coleta de dados
sera realizada mensalmente, pelo periodo de 12 meses. Ndo hé riscos, prejuizos, desconfortos ou
lesBes que podem ser provocados diretamente pela pesquisa. Como beneficio, este estudo Ihe
permitird compreender melhor como esté sua saude, podendo auxiliar o seu tratamento e o de outras
pessoas.

+ Nome do pesquisador:

¢ Assinatura do pesquisador:

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , abaixo assinado,
concordo em participar do estudo “Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes com diabetes
mellitus no Ambulatério Borges da Costa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais - UFMG.”, como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador
sobre a pesquisa, os procedimentos nela
envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacédo. Foi-me
garantido o sigilo das informacgBes e que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem
que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Local e data: / /

Assinatura do sujeito ou responsavel:
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APENDICE B — Questionario estruturado do servico de referéncia

Projeto Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes com diabetes

mellitus no Ambulatério Borges da Costa do Hospital das Clinicas da UFMG.
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DADOS D ENTREVISTADOR

Data de preenchimento:

Horario de Inicio:

Horario de Término:

DADOS DO PACIENTE

Telefone:

| Prontudrio ne:

Bairro:

| Cidade: | Estado:

CPF:

MNome da mae:

Sexo

1] |Feminino  2.[ | Masculine 3. | IGN

Data de Nascimento

Raga ou Cor 1| |Branca 2| |Preta 3] |Parda 4] | Amarela
5| |Indipena 6] |Outros 9] |IGN
Estado Civil 1] | Soltsiro 2| |Casado 3| | Amigado, amasiado 4. | Separado
5[ ] Divorciade 6. Vidvo 7] Outros a[ iGN
Escolaridade 101.|_]| analfabato 102.|_| primario incompleto 103 ]_| primario completo

104.[] ginasial incomplete  105.[ ] ginasial completo 106.[_] colegial incomplato
107.[] colegial completo 108 [_] superior incompleto  109.[_| superior completo

ooa [ ] IGN

0 entrevistado assinou o
termo de consentimento?

1[ Jsm 2.[N3o

Por que o entrevistado nao
quis participar?

I:‘ NA  Especificar:

Viou relacionar alguns itens e gostaria que vocé dissesse se wocé tem & quantos

MARCAR com X para cada item a quantidade possuida

ITEM NUMERO DE ITENS POSSUIDOS
NEIEIII‘I‘I 1 i i 4 nlﬂnais
Telewisor em cores L | | | | | L | | |
Ridio [ ] [] [ ] ] [ ]
Banheiro : : : : :
Hutomével [ ] [] [ ] [] [ ]
Freezer (aparelho independente ow I:‘ I:l I:‘ I:‘
parie da geladeira duplex)
Geladeira ] ] ] ] []
Aspirador de pb [ ] [] [ ] [] [ ]
Maguina de lavar roupa I:l I:‘ I:l I:‘ :‘
Videocassete efou VD ] ] ] [ ]
Vock tem empregadola) 1. [ |sim Ouantos? 2. [ INsc 5. ]GN
domésticola) [mensalista)?
Diabetes Mellitus 1] |Tpo1 2] |Tipe2 3] |Outro 9] |NEo tem
Ha quanto tempo tem a I I
doenga? Anos ou Meses

Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes acometidos por diabetes | _
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Desde quando usa
medicamentos para diabetes
meellitus

L [ 1

Anos

ou

L1 |

Meses

Quais medicamentos para

Nome do medicamento

Frequéncia disria

diabetes mellitus usou nos

ultimos 15 dias?

1[ ] sim

Quais?

Usou outros medicamentos
nos dltimos 15 dias?

2. [Inze

Além do diabetes mellitus, algum médico falou gue vocé tem [ou teve) alguma das doengas que vou falar?

1. Hipertensdo (Pressao alta) 1{ |S5im 2| |Nao 9. |IGN
2. Obesidade (Excesso de peso) 1 |5m 2| |Nao 9. |IGN
3. Retinopatia (problemas na retina) 1) |5m 2. |Nao 9. |IGN
4. Pé diabético (problemas no pé) 1| [5im 2 Nao 9.| [N
5. Nefropatia diabetica (problemas nos rins) 1 |Sim 2 Nac 9. IGM
6. Meurcpatia diabética (dorméncia nas pernas 1 |Sim 2| |Nd3o 9. |IGN
pés, dor a noite, furmigamento)
7. Acidente vascular [AVC ou infarto) 1) |5m 2. |Nao 9. |IGN
8. Doengas cardiacas 1] [8m 2| |N3o 9.| |IGN
9. Trombosa/isquemia (pernas e bragos) 1 |Sim 2 Nac 9. IGM
10. Doenicas Renais {outras) 1 |Sim 2 Nio 9. iGN
11. Doenca pulmonar cronica (DPOC, enfisema, asma, 1 |S5im 2| |Nao 9. |IGN
bonquite}
12. Depressao 1 |S5im 2| |Nao 9. iGN
13. Cancer/ Tumor) Meoplasias 1] |5im 2| |Nao 9. iGN
14. Cegueira 1| [5im 2. |NGo 9. |IGN
15, Dislipidemia (colesterol & ou triglctrides slevados?) 1| [Sim 2| |N3e 9.| |IGN
16. Hipotiroidismo 1[ |sm 2[ |NSe 9. |IGN
17. HIW/AIDS ()3 fez o exame? Como foi?) 1{ |S5im 2| |Nao 9. |IGN
18. OQutras
1[]sm 2 [ |NSo 9.[]IGN
1[]sm 2[|N&e 9.[ ]IGN
VocE teve crise hipoglicmica nos dltimos 30 dias, 1 Jsim 2[ |Nge =.[]IGN
precisando da ajuda de alguém?
Mos ditimos & meses, vocé foi hospitalizado, pelo 1] |Sim 2| |NSc 5.[ [IGN
MEeNos WMma noite, por gualguer motivo?
Qual o0 motivo desta hospitalizacao?
Viocé praticou exercicio fisico nos altimos 30 dias? 1] |Sim Frequénda: {vezes/semana)
Duragso: horas ou minutos
2[ INGo a[ ]iGN
Vocé fez dieta especifica para o diabetes nos ditimos | 1| [Sim 2] |[Nde 9] |IGN
30 dias?

Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes acometidos por diabetes | -
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diz dia

AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA — EQ5D o panhands sae sadide|

QUESTIOMARIO EQSD

Avaliagio: 1[ |inical 2.[ | Final

Meste momento, quersmos entender comio esta o seu estado de sadde atual. Eu vou ler trés afirmagies em cada
questdo e vocs deverd indicar qual delas melhior descreve o seu estado de sadde hoje.

MOBILIDADE

W30 tenho problemas em andar
Tenho alguns problemas em andar

Estou limitade a ficar na cama

ood

CUIDADODS PESSOAIS

Mao tenho problemas com os meus cuidados pessoais, p. ex. me lavar ou vestir

Tenho alguns problemas para me |avar ou me vestir

ooo

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho(a)

ATIVIDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, otividodes

domesticas, atividedes em familia ou de lozer)

W30 tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

ooo

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

DOR/MAL ESTAR
Mo tenho dores ou mal estar

Tenho dores ou mal estar moderados
Tenho dores ou mal-estar extremaos

ooo

ANSIEDADEDEPRESSAD

Mao estou ansioso{a) ou deprimido{a)

Estou moderadamente ansiosofa) ou deprimidofa)
Estou extremamente ansiosofa) ou deprimido(a)

ooo

Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes acometidos por diabetes | -
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diz dia

Az panbanids sae saide]

Para ajudar a3 pessoas a dizer gudo bom
ou mad o seuy sstado de sagde & nos
desenhamas uma escala (zemeslhante a um
lesrmdmelia] na gusl o melhor gslado ce sadde
que possa magrar e marsado por 100 e o pior
estado de salde gue possa imaginar &
mancEno por [

Gostariamas cue indicasse nesta escala guas
Lo LU a2, nd sud opinido, o oseu eslado de
saude hoe. Por favor, desenhz vma linha a
parhir do quadrado que se encantra abaiza, a7
an panto da escala que melhor classitra o 520
estacda de salde hoje.

O sey estado

de saude hoje

Cr malhor astadsn da
ERRER LT T SE

142

O piear estadn de
yu e il

Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes acometidos por diabetes | -
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APENDICE C — Instrutivo do questionario do servico de referéncia

Projeto Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes com diabetes

mellitus no Ambulatério Borges da Costa do Hospital das Clinicas da UFMG.



W

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

dia‘dia
G pe thads s sald
Instrutivo - Questionario de Qualidade de Vida
Este instrumento & composto por 03 partes:
# Perguntas sobre o paciente, suas condigbes socio demograficas, suas condigbes de salde e seu
tratamento;

*  EQSD-3L;
#* Escala visual analégica (EVA).
Para esta abordagem, tem-se o TCLE especifico para o ambulatorio, no qual alguns pacientes serao
sorteados para realizar o acompanhamento farmacoterapeutico.
0 TCLE & especifico para pacientes adultos, acima de 18 anos, acometidos por diabetes mellitus.
Esta abordagem & geral. Ofa)s pacientes sorteado(a)s para o acompanhamento serdo conduzido(a)s
a todas as etapas do modulo do cuidado — Cadastro, Questiondrio de Triagem, Primeira Consulta e
o5 Monitoramentos Clinicos subsequentes, em outros momentos a serem agendados.
Tedo o instrumento deve ser aplicado pelo{a) entrevistador{a).
O termo IGM significa ignorado ou nao sabe. Neste caso, marque esta opgao quando o individuo ndo
souber ou ignora a pergunta, apos uma terceira tentativa com leitura pausada da pergunta.
Sempre preencher os dados de telefone (fixo & ou celular) & o nimere do prontudrio dofa)
paciente, pois permitird que contatemos 0 MesMo & possamos consultar o promtudrio.
A raga ou cor deve ser cormespondente ao relato dofa) paciente. A cor AMARELA commesponde a
origem japonesa, chinesa ou coreana. A raga INDIGENA coTesponde a pessoas que residem em
comunidades indigenas e pertencem a alguma etnia especifica. A opgaoc OUTROS inclui a raga
albina.
0 termeo amigado ou amasiado € o mesmo gue juntado ou morando junto com o companheiro.
Quanto as guestoes sobre escolaridade, entende-se que primdrio corresponde a 12 a 42 séries do
ensino fundamental; ginasial, a 52 a 82 séries do ensino fundamental; colegial, a0 ensino madio.
Quanto ao TCLE, se ofa) paciente assinar o termo, marcar a opgac 3IM e na pergunta sobre sua nao
participagao marcar a opgao MA — ndo se aplica. Se ofa) padente ndo quiser assinar, marcar a opgao
NAD e especificar o porqué de sua nio participacio.
Quanto ao automowel, n3o considerar taxis, vans ou pick-ups usados para fretes, ou gualguer
veiculo usado para atividades profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e profissional) ndo devem
ser considerades. NAD considerar motocicleta come automdvel.
Mzaquina de lavar roupa deve ser considerada somente se automatica efou semiautomatica. O
tanguinhio NAD deve ser considerado.
Com relagdo a geladeira e freezer, considerar como freezer o aparelho de freezer unitario ou a
parte conjugada & geladeira duplex
Considerar apenas os empregados mensalistas, isto €, agueles que trabalham pelo menos 5 dias por
samana, durmam ou N30 Ne emprego.
O termo empregado mensalista se refere aos empregados que trabalham no domicilio de forma
permanente efou continua, pelo menos 5 dias por semana.
MNa guestdo sobre o tipo do diabetes mellitus, caso ofa) paciente ndo saiba qual &, escreva que nao
sabe. Ha outras perguntas a seguir que podem indicar o tipo ou pelo prontuario.
Caszo ofa) paciente ndo se lembre hd guantos anos tem a doenga, vocé pode tentar ajudd-o
perguntando s& & ha mais de 5 anos ou 10 anos, ou seja, dar alguma referéncia.
Com relagdo 3 frequéncia didria de uso dos medicamentos para diabetes mellitus, anotar a
frequéncia de uso como, por exemplo, duas vezes ao dia ou uma vez ao dia.
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APENDICE D — Questionario de validacdo dos dados para servigo de referéncia



AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA — EQ5D

dia dj?‘

DADOS DO ENTREVISTADOR
Nome: Data de preenchimento:
Periodo:
DADOS DO PACIENTE

Nome:
Bairro: | Cidade: | Estado:
Nome da mae:
Sexo 1.[ ] Feminino  2.[ ] Masculino 9.[ ] IGN
Data de Nascimento
Rag¢a ou Cor 1.[ ] Branca 2.[ | Preta 3.[ | Parda 4 ] Amarela

5. ]Indigena 6. ]Outros 9. ]IGN
Estado Civil 1.[_] Solteiro 2.[ ] casado 3. ] Amigado, amasiado 4.[ | Separado

5.[ ] Divorciado  6.[ ] Vitvo 7.[ ] outros 9. ]IGN

Escolaridade

101.[ ] analfabeto

102.[_] primério incompleto 103.[_| primario completo

104.|:| ginasial incompleto 105.|:| ginasial completo

106.|:| colegial incompleto

107.|:| colegial completo

108.|:| superior incompleto 109.|:| superior completo

999.[ ]IGN

Diabetes Mellitus 1.[ JTipo1 2. ]Tipo2 3. ]Outro 9. | N3o tem
Ha quanto tempo tem a
doenga? Anos ou Meses

Quais medicamentos para

Nome do medicamento

Frequéncia diaria

diabetes mellitus usou nos

ultimos 15 dias?

Além do diabetes mellitus, algum médico falou que vocé tem (ou teve) alguma das doengas que vou falar?

1. Hipertensado (Pressao alta)

1. ] Sim

2.[ ] N3o

9.[ ]IGN

2. Obesidade (Excesso de peso)

1. ] Sim

2.[ ] N3o

9.[ ]IGN

3. Retinopatia (problemas na retina)

1. ] Sim

2.[ ] N3o

9.[ ]IGN

4. Pé diabético (problemas no pé)

1. ] Sim

2.[ ] N3o

9.[ ]IGN

5. Nefropatia diabética (problemas nos rins)

1. ] Sim

2.[ ] N3o

9.[ ]IGN

6. Neuropatia diabética (dorméncia nas pernas e
pés, dor a noite, furmigamento)

1.[ ]sim

2.[ ] Nso

9.[ ]IGN

7. Dislipidemia (colesterol e ou triglicérides elevados?) 1.[ Jsim 2. JNdo 9.[ ]IGN
8. Hipotiroidismo 1] |Sim 2.| |Nao 9. |IGN
9. HIV/AIDS (Ja fez 0 exame? Como foi?) 1] |Sim 2. Ndo 9. IGN

Vocé teve crise hipoglicémica nos ultimos 30 dias,
precisando da ajuda de alguém?

"1 sim

_2. |:| Nao

9. JIGN

Nos ultimos 6 meses, vocé foi hospitalizado, pelo
menos uma noite, por qualquer motivo?

1.[ ]sim

2.[ I N3o

9.[ ]IGN

Qual o motivo desta hospitalizagao?

Vocé praticou exercicio fisico nos ultimos 30 dias?

1.[ ]sim Frequéncia:

Duragao:

(vezes/semana)

horas ou minutos

2.[ ] Nzo

9 ]IGN

Vocé fez dieta especifica para o diabetes nos ultimos

30 dias?

1.[ ]sim

2] INso 9[ JIGN

Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes acometidos por diabetes |
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AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA - EQ5D diaddia 142

QUESTIONARIO EQ5D

Avaliagdo: 1.[ ]lInicial 2.[ ] Final

Neste momento, queremos entender como estd o seu estado de salde atual. Eu vou ler trés afirmac¢des em cada
guestdo e vocé deverd indicar qual delas melhor descreve o seu estado de saude hoje.

MOBILIDADE

Nao tenho problemas em andar

Tenho alguns problemas em andar

o000

Estou limitado a ficar na cama

CUIDADOS PESSOAIS

Nao tenho problemas com os meus cuidados pessoais, p. ex. me lavar ou vestir

Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir

o000

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho(a)

ATIVIDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, atividades

domeésticas, atividades em familia ou de lazer)

Nao tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

oo0

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

DOR/MAL ESTAR

N3o tenho dores ou mal estar

Tenho dores ou mal estar moderados

o000

Tenho dores ou mal-estar extremos

ANSIEDADE/DEPRESSAO

N3o estou ansioso(a) ou deprimido(a)

Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)

oo0

Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes acometidos por diabetes |
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Acompanhando sua satide!

Para ajudar as pessoas a dizer quao bom
ou mau o seu estado de saude &, nos
desenhamos uma escala (semelhante a um
termoémetro) na qual o melhor estado de saude
que possa imaginar é marcado por 100 e o pior
estado de saude que possa imaginar é
marcado por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala quao
bom ou mau €, na sua opinidao, o seu estado de
saude hoje. Por favor, desenhe uma linha a
partir do quadrado que se encontra abaixo, até
ao ponto da escala que melhor classifica o seu
estado de saude hoje.

O seu estado

de saude hoje

O melhor estado de
satde imaginavel

100

0

O pior estado de
saude imaginével

Acompanhamento farmacoterapéutico de pacientes acometidos por diabetes |

143



144

APENDICE E — Pesos empregados na variavel explicativa: hébito de vida

saudavel
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Qualidade de alimentacdo: referente ao somatorio dos valores 0, 1 ou 2, das questdes 129, 130, 131,
132, 133, 134, 135, 136, 137 e 138. Onde o (zero) corresponde ao habito saudavel e 1 (um) ao
subsequente de risco e 2 (dois) ao subsequente de maior risco.

Por exemplo:
Maior concentracdo de sédio (pergunta 129): valor o (zero) corresponde a resposta raramente ou

nunca; valor 1 (um), as respostas menos gue 2 vezes na semana e de 2 a 3 vezes na semana; 2 (dois),
de 4 a 5 vezes na semana ou todos os dias.

Maior concentracdo de agucares (pergunta 130): valor o (zero) corresponde a resposta raramente
ou nunca; valor 1 (um), as respostas menos que 2 vezes na semana e de 2 a 3 vezes na semana; 2
(dois), de 4 a 5 vezes na semana ou todos 0s dias.

Tipo de gordura (pergunta 131): valor o (zero) corresponde a resposta dleo vegetal; valor 1 (um), a
resposta margarina ou gordura vegetal; 2 (dois), gordura animal ou manteiga.

Adicao de sal (pergunta 132): a resposta ndo gerou o valor 0 (zero) e a resposta sim, o valor 1 (um),
de maior risco.

Numero de refeicdes ao dia (perguntas 133, 134, 135, 136, 137, 138): somatorio do numero de
refeicOes realizadas ao dia. A resposta ndo gerou o valor O (zero) e a resposta sim, o valor 1 (um).
Assim, pode-se obter valores de 1 a 6. Até 3 refeicBes ao dia foram agrupadas como 2 (dois), maior
risco. De 4 a 5 refeicbes ao dia, correspondem ao valor 1(um), risco. E 6 refeicbes ao dia,
recomendado para dieta saudavel, corresponde ao valor 0 (zero). Ou seja, 0 (zero) corresponde ao
habito saudavel e 1 (um) ao subsequente de risco e 2 (dois) ao subsequente de maior risco.

Como sdo dez questdes no total, as pontuacdes geradas podem ser 0, 1, 2, 3, 4, 5 e 6. Estas foram
agrupadas a saber: 0 (zero), 1 (um) que corresponde aos pontos 1 e 2; e, 2 (dois), aos pontos 3, 4,5 e
6.

Gerando a variavel QUALIDADE DE ALIMENTACAO 2: os valores relacionados ao risco sd0 0, 1 e 2.

USO DO TEMPERO INDUSTRIALIZADO (pergunta 139): a resposta ndo gerou o valor 0 (zero) e a
resposta sim, o valor 1 (um), de maior risco.

USO DO ADOCANTE (pergunta 140): a resposta ndo gerou o valor 0 (zero) e a resposta sim, o valor
1 (um), de maior risco.

HIDRATACAO (pergunta 141): as pontuagBes geradas s&o 0 (corresponde a 8 copos ou mais), 1
(respostas cuja quantidade corresponde a menos de 8 copos).

BEBIDA ALCOOLICA (pergunta 142): as pontuagdes geradas s&o 0 (corresponde a resposta nunca
bebo), 1 (resposta menos de uma vez por més) e 2 (resposta uma vez ou mais por mes).

VARIAVEL HABITOS SAUDAVEIS 2: corresponde ao somatdrio das 5 variaveis em destaque acima.
As pontuacdes geradas podem ser 0, 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8 e 9. Estas foram agrupadas a saber: 0 (zero),
1 (um) que corresponde aos pontos 1, 2, 3 e 4; e, 2 (dois), aos pontos 5, 6, 7, 8 e 9.
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ANEXO A — Permisséao de uso do instrumento EQ-5D pelo grupo EuroQol



Autorizag¢ao para utilizacao do instrumento EQ-5D-5L

---------- Forwarded message ----------
From: Mandy Oemar

Date: 2012/8/30

Subject: EQ-5D registration

To: "Francisco Acurcio”

Dear Ms/Mr. Francisco Acurcio,
Thank you for registering your research at the EuroQol Group's website.

As the study you registered at the EuroQol website involves low patient numbers (1.500)
and is not funded by a pharmaceutical company/medical device manufacturer, or any
other profit-making stakeholders, you may use the EQ-5D-5L instrument free of charge. If
this is not the case, or the situation changes, please inform us as the EuroQol Group
Foundation has a specific policy for large academic studies and/or studies funded by
profit making bodies.

Please find attached the Portuguese (Brazil) EQ-5D-5L version (word format). A brief user
guide is downloadable from the homepage of the EuroQol website (www.eurodol.org).

Please note that currently we do not have value sets associated with the EQ-5D-5L
system. Valuation studies to elicit values for the EQ-5D-5L are just beginning in a number
of countries. In the meantime, the EuroQol Group has developed a “crosswalk” between
the EQ-5D-3L value sets and the new EQ-5D-5L descriptive system, resulting in interim
value sets for the new EQ-5D-5L descriptive system. Please find all information about the
crosswalk from EQ-5D-5L data to the EQ-5D-3L value sets online at the EuroQol website
(http://www.eurogol.org/eq-5d/valuation-of-eqg-5d/eq-5d-5l-crosswalk-value-sets.html ).

Please also note that permission granted above only relates to the paper version of EQ-
5D-5L. Requests to use digital representations of EQ-5D (e.g. web, tablet, PDA) should be
made separately to userinformationservice@eurogol.org attaching your initial
registration.

Kind regards,

Mandy Oemar
Communications Officer
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Autorizag¢ao para utilizacao do instrumento EQ-5D-3L

---------- Forwarded message ----------
From: “Mandy Oemar”

Date: 2012/11/15

Subject: EQ-5D registration

To: "Francisco Acurcio”

Dear Ms/Mr. Francisco Acurcio,
Thank you for registering your research at the EuroQol Group's website.

As the study you registered at the EuroQol website involves low patient numbers (1.500) and is
not funded by a pharmaceutical company/medical dev ice manufacturer, or any other profit-
making stakeholders, you may use the EQ-5D instrument free of charge. If this is not the case,
or the situation changes, please inform us as the EuroQol Group Foundation has a specific
policy for large academic studies and/or studies funded by profit making bodies.

Please note that permission granted above only relates to the paper version of EQ-5D.
Requests to use digital representations of EQ-5D (e.g. web, tablet, PDA) should be made
separately to userinformationserv ice@ euroqgol.org attaching your initial registration.

Please find attached the Portuguese (Brazil) EQ-5D-3L version (word format). A brief user
guide is downloadable from the homepage of the EuroQol website (www.eurogol.orq)

Kind regards,

Mandy Oemar
Communications Officer
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) dos servi¢cos
farmacéuticos dos municipios.

Projeto Avaliacdo epidemioldgica e econdmica dos esquemas terapéuticos
utilizados no tratamento do diabetes mellitus em Minas Gerais.
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TCLE - Adultos
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a), 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 estad em duas vias. Uma delas € sua e a outra € do pesquisador responsavel.
Desde logo fica garantido o sigilo das informac6es. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado(a) de
forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA: Titulo do Projeto: Avaliagdo epidemioldgica e econdmica dos
esquemas terapéuticos utilizados no tratamento do Diabetes Mellitus em Minas Gerais

Em caso de ddvida, vocé poderd se comunicar com o Prof. Francisco de Assis Acurcio, coordenador
deste estudo, na Faculdade de Farmacia da UFMG, na Avenida Presidente Antbnio Carlos, 6627, sala
1048 bloco 2, Belo Horizonte/MG e pelos telefones (31) 3409-6855, (31) 3409-6861 ou (31) 3409-6849.
Podera também recorrer, se assim entender, a seu médico ou equipe da unidade onde faz tratamento.
O endereco do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG é Av. Antonio Carlos, 6627, Unidade
Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG - Brasil, CEP: 31270-
901. O telefone é (31) 3409-4592.

O diabetes é uma doenca que atinge um grande nimero de pessoas e requer atencédo na formulacéo
de politicas de salde e estratégias de cuidado dos pacientes acometidos. O objetivo desta pesquisa é
avaliar o acompanhamento do tratamento de pacientes acometidos de diabetes. Trata-se de um estudo
com coleta de dados desses pacientes que se tratam com medicamentos. Serdo convidados a
participar deste estudo individuos diabéticos que forem atendidos em farmécias selecionadas na Rede
Farmacia de Minas, nos Distritos Sanitarios de Contagem e de Betim/MG e nas Unidades de Saude de
Belo Horizonte/MG com Nucleos de Apoio a Saude da Familia. Ao aceitar participar desta pesquisa,
vocé deve fornecer informacdes relativas ao tratamento e ao seu estado de satde ao farmacéutico que
0 acompanhard. Este profissional podera formular orientacbes para a melhor adequagdo do seu
tratamento. A coleta de dados sera realizada mensalmente, pelo periodo de 12 meses. Os riscos,
prejuizos, desconfortos ou lesdes que podem ser provocados pela pesquisa séo aqueles decorrentes
da utilizacdo de aparelho para medir concentracdo de glicose pela ponta do dedo. Essa coleta de
sangue pode provocar dor de pequena intensidade. Como beneficio, este estudo |lhe permitira
compreender melhor como esta sua salde, podendo auxiliar 0 seu tratamento e o de outras pessoas.

Nome do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , abaixo assinado,
concordo em participar do estudo “Avaliacdo epidemioldgica e econdmica dos esquemas terapéuticos
utilizados no tratamento do Diabetes Mellitus em Minas Gerais”, como sujeito. Fui devidamente
informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a
pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes
de minha participagdo. Foi-me garantido o sigilo das informacbes e que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrup¢do de meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Local e data: / /

Assinatura do sujeito ou responsavel:
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ANEXO C — Questionario estruturado para perfil de utilizacdo de medicamentos

Projeto Avaliacdo epidemioldgica e econdmica dos esquemas terapéuticos

utilizados no tratamento do diabetes mellitus em Minas Gerais.

Perguntas tachadas em amarelo correspondem as variaveis utilizadas no presente
estudo.



dia/dia

Acompanhando sua salde!

Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG
Faculdade de Farmacia

Departamento de Farmacia Social

QUESTIONARIO

Perfil de utilizagdo de medicamentos em pacientes com Diabetes Mellitus em
municipios selecionados da Rede Farmacia de Minas

Belo Horizonte - Janeiro/2014
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PARTE A - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nome:
Identificagdo n2: Telefone:
Bairro: Cidade: Estado:
Nome da mae:
1.cidade: ___
7.
2.Sexo: 1.Feminino 2. Masculino [
3. Data de nascimento: / / ou anos AR
4. Raga ou cor: 1. Branco 5. Indigena
2. Preto 6. Albino
3. Pardo [z
4. Amarelo
5. Estado civil: 1. Solteiro 5. Separado
2. Casado 6. viavo |
3. Amigado 7. Outros
4. Divorciado
6. Escolaridade: anos completos de estudo
1. Analfabeto 6.Colegial incompleto
2. Primario incompleto 7.Colegial completo e —
3. Primdrio completo 8.Superior incompleto
4. Ginasial incompleto 9.Superior completo
5. Ginasial completo
7. O entrevistado assinou o termo de compromisso (se nio, faga P.08 e encerre):
1.Sim 2. Nao r—
8. Por que o entrevistado nao quis participar?
Especificar: —
9. Vocé mora em:
1. Casa ou apartamento préprio (de familiares ou amigos)
2. Casa ou apartamento alugado
3. Quarto ou cémodo, alugado ou emprestado
4. Casa ou apartamento emprestado
5. Casa ou clinica geriatrica it
6. Hotel ou alojamento
7. Asilo
Se outro, (trailler, prisdo, etc) especificar:
10. Quem mora com vocé?
1. Mora sé 4. Esposo (a)
2. Filhos 5. Netos p—
3. Outros parentes 6. Outras pessoas
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11. Escolaridade do chefe familiar
1. Analfabeto 6. Colegial incompleto
2. Primario incompleto 7. Colegial completo

3. Primdrio completo 8. Superior incompleto

4. Ginasial incompleto 9. Superior completo

5. Ginasial completo 80. NS/NR

Vou relacionar alguns itens e gostaria que vocé dissesse se vocé tem e quantos

(Marcar com X para cada item e a quantidade possuida)
Nenhum 1 2 3 ou+

Televisor em cores 0 1 2 3 4

Radio 0 1 2 3 4

Banheiro 0 4 5 6 7

Automovel 0 4 7 9 9

Freezer (independente da geladeira ou nao) 0 2 2 2 2

Geladeira 0 4 4 4 4

Maquina de lavar roupas 0 2 2 2 2

Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2

12. Vocé tem empregada(o) doméstica(o) (mensalista) ?

1. Sim Quantos? 2. N3o iGEEm

PARTE B - SAUDE EM GERAL E USO DE SERVICOS DE SAUDE

13. De um modo geral, vocé considera seu préprio estado de saude como:

1. Muito bom 4. Ruim

2. Bom 5. Muito ruim

3. Regular 80. NS/NR e

14. Nos ultimos 15 dias, vocé deixou de fazer alguma de suas atividades habituais,

como por exemplo, sair de casa, passear ou trabalhar, por problema de satde ou

acidente com vocé? o i)

1.Sim 2. Nao

15. Nos ultimos 15 dias, vocé esteve de cama por algum problema de saude? |  ____

1. Sim 2. Ndo EEEae

16. De 1 ano para c3a, quantas vezes vocé consultou um médico?

1. Nenhuma vez 4. Quatro ou cinco vezes

2. Umavez A 5. Mais de cinco vezes iy

3. Duas ou trés vezes 80. NS/NR

17. De 1 ano para ca, quantas vezes vocé esteve internado em um hospital?

Considere internagao quando vocé dormiu no hospital pelo menos uma noite por

problema de satde ou acidente com vocé.

1. Nenhuma vez 3.Duasoumais | e
-

2. Umavez

18. Além do atendimento prestado pelo SUS, vocé tem plano de satide particular?
1.Sim 2. Nao

155



19. O seu plano de satde particular paga ou fornece medicamentos para vocé?
1.Sim 2. Nao

[
20. Qual o seu principal problema quando precisa de servicos de saude?
1. E dificil chegar no local de atendimento (sem transporte ou fica longe de casa)
2. E dificil marcar a consulta médica (tem que ficar na fila)
3. O precgo dos servicos é muito caro
4. E dificil conseguir um médico que atenda na hora que precisa
5. Baixa qualidade no atendimento [
6. Falta de medicamentos e insumos
7. Nao tem dificuldades quando precisa de servicos médicos
8. Nao precisa de servigos médicos
Se outro, especificar:
Alguma vez na vida um médico ou outro profissional de satide disse que vocé tem
ou teve alguma das seguintes doengas? (Se necessdrio, marque mais opgoes).

1.Sim 2. Nao

21. Artrite, artrose ou reumatismo i
22. Doengas cardiacas i
23. Hipertensdo (pressao alta) i
24.Problemas de audig¢ao (ouvido) i
25. Angina pr—
26. Dislipidemia i
27. Obesidade (excesso de peso) i
28. Retinopatia —_—
29. Neuropatia diabética .
30. Pé diabético —
31. Doengas renais de qualquer natureza i
32. Doenga pulmonar cronica (enfisema, asma, bronquite) s
33. Trombose/isquemia (pernas e bragos) i
34. Depressao —
35. Problemas de visao pr—
36. Hipotireoidismo L e
37. Cancer/ Tumor/ Neoplasias pr—
38. HIV/AIDS e—
39. AVC (acidente vascular cerebral, derrame) p—
40. Outras, especifique: i
PARTE C - DIABETES
41. Diabetes Mellitus:
1.Tipo 1 3. Outro ——
2. Tipo 2

42. Ha quanto tempo tem o diagndstico da doenga?

[ OU e
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43. Vocé usa medicamentos para Diabetes Mellitus?
1. Sim. Quantos? 70. N3O (responda p.45 e 46 e va p/ p.112)

44. Desde quando usa medicamentos para Diabetes Mellitus?

________ VR T 99. NSA

45. Voceé teve crise hipoglicémica nos ultimos 30 dias?
1.Sim 2. N3o (Va p/ p.47) 99. NSA

46. Se sim, precisou da ajuda de alguém?
1.Sim 2. Ndo 99. NSA

PARTE D - USO DE MEDICAMENTOS

Nas préximas perguntas, queremos saber algumas informacgdes sobre o uso de medicamentos por vocé.

47. Voceé precisa de ajuda de outra pessoa para tomar os seus medicamentos?
1. Nao 3. Sim, sempre
2.Sim, as vezes 99. NSA

48. Quantos reais gastou com medicamentos para vocé nos ultimos 30 dias?
RS ,_____reais

1. N3o gastei nada 80. NS/NR

2. Nao sei o valor 99. NSA

49. Nos ultimos 15 dias, vocé usou medicamentos?
1. Sim 2. N3o 99. NSA

MEDICAMENTO 1

Qual o nome completo do medicamento, sua dosagem, sua forma farmacéutica e o nome do

laboratorio fabricante? (copie estas informagoes da embalagem e receita médica)

50. Nome:

99. NSA

51. Dosagem:

99. NSA

52. Frequéncia de uso:

99. NSA

53. Forma Farmacéutica:

1. Comprimido ou capsula 4. Aerosol ou spray

2. Xarope, suspensdo ou solucdo oral (liquido) 5. Pomada ou creme

3. Injecao 6. Colirio ou gotas (tdpico)
99. NSA

54. Laboratdrio fabricante:

99. NSA
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55. Medicamento Genérico?

1. Sim 2. Nao 99. NSA g
56. Ha quanto tempo vocé usa este medicamento?
1. Menos de 1 ano 2.1 ano ou mais 99. NSA [ i
57. Onde este medicamento foi receitado ou recomendado?
1. Na consulta com o médico 4. No radio/ TV/ jornal
2. Na C0nSLf|t.a com o dentista 5. Amigos ou parentes ou vizinhos e
3. Na farmécia 80. NS/NR
99. NSA
58. Onde conseguiu este medicamento pela ultima vez?
1. Na farmacia do SUS ou publica 4. Na igreja ou sindicato
2. Na farmacia comercial 5. Em outro lugar Fiimg
3. No Programa Farmdcia Popular 80. NS/NR
99. NSA
59. Vocé tem algum problema para conseguir este medicamento?
1. Ndo. Nao tem problema 3. Sim. Ndo tem dinheiro pra comprar
2. Sim. Ndo tem na farmacia do SUS e 3
Sim. Outro problema, especificar:
99. NSA
60. Vocé deixou de tomar esse medicamento, por algum motivo, nos ultimos 15 dias?
1. Sim 2. N3o (Va p/ p.62) 99. NSA =i
61. Por qual motivo vocé deixou de tomar esse medicamento, nos ultimos 15 dias.
........
99. NSA
MEDICAMENTO 2 (caso apenas 1 medicamento va p/ p.110)
Qual o nome completo do medicamento, sua dosagem, sua forma farmacéutica e o nome do
laboratorio fabricante? (copie estas informagoes da embalagem e receita médica)
62. Nome:
<o
99. NSA
63. Dosagem:
<o
99. NSA
64. Frequénciadeuso:
<o
99. NSA
65. Forma Farmacéutica:
1. Comprimido ou capsula 4. Aerosol ou spray
2. Xarope, suspensdo ou solucdo oral (liquido) 5. Pomada ou creme o
3. Injecdo 6. Colirio ou gotas (topico)
99. NSA
66. Laboratoério fabricante:
........

99. NSA

158



67. Medicamento Genérico?

1. Sim 2. Nao 99. NSA i
68. Ha quanto tempo vocé usa este medicamento?
1. Menos de 1 ano 2.1 ano ou mais 99. NSA [t )
69. Onde este medicamento foi receitado ou recomendado?
1. Na consulta com o médico 4. No radio/ TV/ jornal
2. Na consult.a com o dentista 5. Amigos ou parentes ou vizinhos i
3. Na farmécia 80. NS/NR
99. NSA
70. Onde conseguiu este medicamento pela ultima vez?
1. Na farmacia do SUS ou publica 4. Na igreja ou sindicato
2. Na farmacia comercial 5. Em outro lugar etana
3. No Programa Farmdcia Popular 80. NS/NR
99. NSA
71. Vocé tem algum problema para conseguir este medicamento?
1. N3o. Ndo tem problema 3.Sim. N3o tem dinheiro pra comprar |
2. Sim. Ndo tem na farmacia do SUS o
Sim. Outro problema, especificar:
99. NSA
72. Vocé deixou de tomar esse medicamento, por algum motivo, nos ultimos 15 dias?
1. Sim 2. N3o (Va p/ p.74) 99. NSA [~ ez
73. Por qual motivo vocé deixou de tomar esse medicamento, nos ultimos 15 dias.
........
99. NSA
MEDICAMENTO 3 (caso apenas 2 medicamentos va p/ p.110)
Qual o nome completo do medicamento, sua dosagem, sua forma farmacéutica e o nome do
laboratoério fabricante? (copie estas informag6es da embalagem e receita médica)
74.Nome:
[
99. NSA
75. Dosagem:
[
99. NSA
76. Frequénciadeuso:
[
99. NSA
77. Forma Farmacéutica:
1. Comprimido ou capsula 4. Aerosol ou spray
2. Xarope, suspensdo ou solucdo oral (liquido) 5. Pomada ou creme i
3. Injecao 6. Colirio ou gotas (tdpico)
99. NSA
78. Laboratério fabricante:
........
99. NSA
79. Medicamento Genérico?
1. Sim 2. Nao 99.NSA |
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80. Ha quanto tempo vocé usa este medicamento?
1. Menos de 1 ano 2. 1ano ou mais 99. NSA

81. Onde este medicamento foi receitado ou recomendado?

1. Na consulta com o médico 4. No radio/ TV/ jornal

2. Na consulta com o dentista 5. Amigos ou parentes ou vizinhos
3. Na farmécia 80. NS/NR

99. NSA

82. Onde conseguiu este medicamento pela ultima vez?

1. Na farmacia do SUS ou publica 4. Na igreja ou sindicato

2. Na farmadcia comercial 5. Em outro lugar

3. No Programa Farmdcia Popular 80. NS/NR

99. NSA

83. Vocé tem algum problema para conseguir este medicamento?

1. N3o. Ndo tem problema 3. Sim. Ndo tem dinheiro pra comprar 2. Sim.
N&o tem na farmacia do SUS

Sim. Outro problema , especificar:
99. NSA

84. Vocé deixou de tomar esse medicamento, por algum motivo, nos ultimos 15 dias?

1.Sim 2. N3o (Va p/ p.86) 99. NSA

85. Por qual motivo vocé deixou de tomar esse medicamento, nos ultimos 15 dias.

99. NSA

MEDICAMENTO 4 (caso apenas 3 medicamentos va p/ p.110)

Qual o nome completo do medicamento, sua dosagem, sua forma farmacéutica e o nome do
laboratoério fabricante? (copie estas informag6es da embalagem e receita médica)

86. Nome:

99. NSA

87. Dosagem:

99. NSA

88. Frequéncia de uso:

99. NSA

89. Forma Farmacéutica:

1. Comprimido ou capsula 4. Aerosol ou spray

2. Xarope, suspensdo ou solucdo oral (liquido) 5. Pomada ou creme

3. Injecao 6. Colirio ou gotas (tdpico)
99. NSA

90. Laboratorio fabricante:

99. NSA

91. Medicamento Genérico?
1.Sim 2. N3o 99. NSA
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92. Ha quanto tempo vocé usa este medicamento?

1. Menos de 1 ano 2. 1 ano ou mais 99. NSA [l
93. Onde este medicamento foi receitado ou recomendado?
1. Na consulta com o médico 4. No radio/ TV/ jornal
2. Na consulta com o dentista 5. Amigos ou parentes ou vizinhos iz
3. Na farmécia 80. NS/NR
99. NSA
94. Onde conseguiu este medicamento pela ultima vez?
1. Na farmacia do SUS ou publica 4. Na igreja ou sindicato
2. Na farmadcia comercial 5. Em outro lugar [ e aca
3. No Programa Farmdcia Popular 80. NS/NR
99. NSA
95. Vocé tem algum problema para conseguir este medicamento?
1. Ndo. Ndo tem problema 3. Sim. N3o tem dinheiro pra comprar 2. Sm. | ____
N&o tem na farmacia do SUS e
Sim. Outro problema , especificar:
99. NSA
96. Vocé deixou de tomar esse medicamento, por algum motivo, nos ultimos 15 dias?
1. Sim 2. N3o (Va p/ p.98) 99. NSA [~ g
97. Por qual motivo vocé deixou de tomar esse medicamento, nos ultimos 15 dias.

........
99. NSA
MEDICAMENTO 5 (caso apenas 4 medicamentos va p/ p.110)
Qual o nome completo do medicamento, sua dosagem, sua forma farmacéutica e o nome do
laboratodrio fabricante? (copie estas informag6es da embalagem e receita médica)
98. Nome:

[ i
99. NSA
99. Dosagem:

[ i
99. NSA
100. Frequénciadeuso:

[ i
99. NSA
101. Forma Farmacéutica:
1. Comprimido ou capsula 4. Aerosol ou spray
2. Xarope, suspensdo ou solucdo oral (liquido) 5. Pomada ou creme g
3. Injecdo 6. Colirio ou gotas (topico)
99. NSA
102. Laboratério fabricante:

........
99. NSA
103. Medicamento Genérico?
1. Sim 2. Nao 99.NSA | e
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104. Ha quanto tempo vocé usa este medicamento?
1. Menos de 1 ano 2.1 ano ou mais 99. NSA

105. Onde este medicamento foi receitado ou recomendado?

1. Na consulta com o médico 4. No radio/ TV/ jornal

2. Na consulta com o dentista 5. Amigos ou parentes ou vizinhos
3. Na farmacia 80. NS/NR

99. NSA

106. Onde conseguiu este medicamento pela ultima vez?

1. Na farmacia do SUS ou publica 4. Na igreja ou sindicato
2. Na farmacia comercial 5. Em outro lugar

3. No Programa Farmdcia Popular 80. NS/NR

99. NSA

107. Vocé tem algum problema para conseguir este medicamento?

1. N3o. Ndo tem problema 3. Sim. N3o tem dinheiro pra comprar
2. Sim. Ndo tem na farmacia do SUS

Sim. Outro problema , especificar:
99. NSA

108. Vocé deixou de tomar esse medicamento, por algum motivo, nos ultimos 15 dias?

1.Sim 2. N3o (Va p/ p.110) 99. NSA

109. Por qual motivo vocé deixou de tomar esse medicamento, nos ultimos 15 dias.

99. NSA

Se MEDICAMENTO 6 em diante utilizar anexo para medicamentos

110. Vocé tomou algum cha nos ultimos 15 dias?
1. Sim. Quantos? 70. N3o (Va p/ p.121) 99. NSA

PLANTA 1

111. Nome:

99. NSA

112. Parte usada:
1. Folha 3. Caule 5. Flor 7.Fruto
2. Raiz 4, Casca 6. Saché 8.Semente

99. NSA

PLANTA 2 (caso apenas 1 planta va p/ p.121)

113. Nome:

99. NSA

114. Parte usada:
1. Folha 3. Caule 5. Flor 7.Fruto
2. Raiz 4, Casca 6. Saché 8.Semente

99. NSA

PLANTA 3 (caso apenas 2 plantas va p/ p.121)

115. Nome:

99. NSA

116. Parte usada:
1. Folha 3. Caule 5. Flor 7.Fruto
2. Raiz 4. Casca 6. Saché 8.Semente

99. NSA
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PLANTA 4 (caso apenas 3 plantas va p/ p.121)

117.Nome:
[
99. NSA
118. Parte usada:
1.Folha 3. Caule 5.Flor 7.Fruto 99. NSA [
2.Raiz 4. Casca 6.Saché 8.Semente
PLANTA 5 (caso apenas 4 plantas va p/ p.121)
119.Nome:
[
99. NSA
120. Parte usada:
1.Folha 3. Caule 5.Flor 7.Fruto 99. NSA [
2.Raiz 4. Casca 6.Saché 8.Semente
121. Outros medicamentos caseiros:
1.Nao
Sim. Especificar: L
99. NSA
122. Nos ultimos 15 dias vocé deixou de usar algum medicamento que deveria estar
usando? rma
1. Sim. Quantos? 70. N3o (Va p/ p.129) 99. NSA
Se vocé deixou de usar algum medicamento nos ultimos 15 dias, preencha o(s) nome(s) do(s)
mesmos informando o(s) motivo(s) de n3o ter usado.
123. Nome do 12 medicamento:
........
99. NSA
124. Motivo(s):
1. N3do tinha ninguém para buscar o medicamento
2. Estava em falta na farmacia do SUS
3. Nao conseguiu na farmdcia comercial s
4. Passou mal por causa do medicamento
5. Sem dinheiro para comprar
Se outro motivo, especificar:
99. NSA
125. Nome do 22 medicamento (se deixou de usar 1 medicamento va p/ p.129):
........
99. NSA
126. Motivo(s):
1. N3o tinha ninguém para buscar o medicamento
2. Estava em falta na farmacia do SUS
3. Nao conseguiu na farmdcia comercial s

4. Passou mal por causa do medicamento
5. Sem dinheiro para comprar

Se outro motivo, especificar:
99. NSA
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127. Nome do 32 medicamento (se deixou de usar 2 medicamentos va p/ p.129):

[0
99. NSA
128. Motivo(s):
1. N3o tinha ninguém para buscar o medicamento
2. Estava em falta na farmadcia do SUS
3. Ndo conseguiu na farmacia comercial g
4. Passou mal por causa do medicamento
5. Sem dinheiro para comprar
Se outro motivo, especificar:
99. NSA
PARTE E - HABITOS ALIMENTARES
129. Pense nos seguintes alimentos: frituras, salgadinhos fritos ou em pacotes, carnes
salgadas, hamburgueres, presuntos e embutidos (salsicha, mortadela, salame,
lingliica e outros). Vocé costuma comer qualquer um deles com que freqiiéncia?
1. Raramente ou nunca 4. De 4 a 5 vezes por semana H
2. Menos que 2 vezes por semana 5. Todos os dias
3. De 2 a 3 vezes por semana 99. NSA
130. Pense nos seguintes alimentos: doces de qualquer tipo, bolos recheados com
cobertura, e biscoitos doces, refrigerantes e sucos industrializados. Vocé costuma
comer qualquer um deles com que freqiiéncia?
1. Raramente ou nunca 4. De 4 a 5 vezes por semana H
2. Menos que 2 vezes por semana 5. Todos os dias
3. De 2 a 3 vezes por semana 99. NSA
131. Qual tipo de gordura é mais usada na sua casa para cozinhar os alimentos?
1. Banha animal ou manteiga
2. Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algod3o ou canola I
3. Margarina ou gordura vegetal
99. NSA
132. Vocé costuma colocar mais sal nos alimentos quando ja servidos em seu prato? | =
1.Sim 2. Ndo 99. NSA L
Pense na sua rotina semanal: quais sao as refeicoes vocé costuma fazer habitualmente
no dia? 1. Sim 2. Ndo 99. NSA
133. Café da manha o
134. Lanche da manha s
135. Almogo o
136. Lanche ou café da tarde ot 5
137. Jantar ou café da noite i
138. Lanche antes de dormir fims
139. Usa tempero industrializado?
1. Sim 2. N3o 99. NSA [
140. Usa adogante?
1.Sim 2. Nao 99. NSA H
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141. Quantos copos de agua vocé bebe por dia? Inclua no seu calculo sucos de frutas
naturais ou chas (exceto café, cha preto e cha mate)

;. II\D/Ienos de 4 copos 3.De6a?7 copos‘ R
.De 4 a5 copos 4. 8 copos ou mais
99. NSA
142. Com que frequéncia vocé toma alguma bebida alcodlica?
1. Nunca bebo (Va p/ p.145)
2. Menos de uma vez por més (Va p/ p.144) iy
3. Uma vez ou mais por més.
99. NSA
143. Quantos dias por semana vocé toma alguma bebida alcodlica?
m dias por semana (preencher de 0 a 7 dias) 99. NSA [ ]
144. Em geral, no dia que vocé bebe, quantas doses de bebida alcodlica consome?
(1 dose de bebida alcodlica equivale a 1 lata de cerveja, 1 taca de vinho ou 1 dose de
cachaga, whisky ou qualquer outra bebida alcoolica destilada) |
s
2 ] doses por dia 99. NSA
145. Vocé faz atividade fisica REGULAR, isto é, pelo menos, 30 minutos por dia, todos
os dias da semana, durante o seu tempo livre?
Atencdo: Considere aqui as atividades da sua rotina didria como o deslocamento a
pé ou de bicicleta para o trabalho, subir escadas, atividades domésticas, atividades
de lazer ativo e atividades praticadas em academias e clubes. Os 30 minutos podem R
ser divididos em 3 etapas de 10 minutos.
1.Sim 2. N3o (Va p/ p.147) 99. NSA
146. Frequéncia:
vez(es) por semana: i
99. NSA
147. Atualmente, vocé fuma?
1.Sim, diariamente
2. Sim, menos que diariamente BN
3. Nao fumo atualmente
148. E no passado, vocé fumou?
1.Sim, diariamente
2. Sim, menos que diariamente ERES
3. Ndo, nunca fumei (Va p/ p.150)
149. Ha quanto tempo vocé parou de fumar?
"""""""" anos 1. Hd menos de 1 ano m
"""""""" meses 99. NSA
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PARTE F - USO DE INSUMOS PARA O TRATAMENTO DO DIABETES

Nas préximas perguntas, queremos saber algumas informac&es sobre o uso de insumos
(Glicosimetro, fita para glicosimetro, seringa e agulha, caneta) no tratamento do diabetes por vocé.

150. Nos ultimos 15 dias, vocé utilizou algum insumo para o tratamento do diabetes?

1.Sim 2. N3o (Va p/ p.154) 99. NSA

151. Quantos reais gastou com insumos para o tratamento do diabetes nos ultimos

30 dias?

RS ,_____reais

1. N3o gastei nada 80. NS/NR
2. N3o sei o valor 99. NSA

152. Onde conseguiu os insumos para o tratamento do diabetes pela tltima vez?

1. Na farmacia do SUS ou publica 4. Em outro lugar
2. Na farmacia comercial 80. NS/NR
3. Na Igreja ou Sindicato 99. NSA

153. Vocé tem algum problema para conseguir os insumos para o tratamento do
diabetes?

1. N3o. Ndo tem problema 2. Sim. Ndo tem na farmacia do SUS
Se outro problema, especificar:

99. NSA

154. NOME DO ENTREVISTADOR:
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167

QUESTIONARIO EQ5D

Neste momento, queremos entender como esta o seu estado de saude atual. Eu vou ler trés afirmacdes em
cada questdo e vocé devera indicar qual delas melhor descreve o seu estado de saude hoje.

155. MOBILIDADE

1. Nao tenho problemas em andar
2. Tenho alguns problemas em andar
3. Estou limitado a ficar na cama o

156. CUIDADOS PESSOAIS

1. Ndo tenho problemas com os meus cuidados pessoais, p. ex. me lavar ou vestir
2. Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir
3. Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho(a) R

157. ATIVIDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer)

1. Ndo tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
2. Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
3. Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais —

158. DOR/MAL ESTAR

1. N3o tenho dores ou mal estar
2. Tenho dores ou mal estar moderados
3. Tenho dores ou mal-estar extremos e

159. ANSIEDADE/DEPRESSAO

1. Ndo estou ansioso(a) ou deprimido(a)
2. Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)
3. Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a) i

Perfil de utilizagdo de medicamentos em pacientes acometidos por diabetes |
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160. Anotar o nimero marcado [ e e ]
. _ O melhor estado de
Para ajudar as pessoas a dizer quao bom safide imaginavel
ou mau o seu estado de salde &, nds
desenhamos uma escala (semelhante a um 100

termometro) na qgual o melhor estado de saude
que possa imaginar € marcado por 100 e o pior
estado de saude que possa imaginar &
marcado por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala quao
bom ou mau &, na sua opinido, o seu estado de
saude hoje. Por favor, desenhe uma linha a
partir do quadrado que se encontra abaixo, até
ao ponto da escala que melhor classifica o seu
estado de saude hoje.

O seu estado

de saude hoje

0

O pior estado de
sande imaginavel
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