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RESUMO

Introducdo: A Estratégia Saude da Familia (ESF) tem alcancado destaque nas
discussbes no contexto da saude, amplamente difundida, engloba em seu conceito
valores e principios para orientacdo na promocao dos sistemas de saude. Assim,
avaliar servicos de saude é vital, pois possibilita dados essenciais para auxiliar o
planejamento das acdes, proporcionando aumento consideravel na resolutividade dos
servicos. Objetivo: Avaliar a qualidade da ESF na perspectiva dos usuarios
diabéticos. Metodologia: Trata-se de estudo observacional, do tipo descritivo, em
amostra probabilistica de diabéticos cadastrados nas Unidades Basicas da ESF do
municipio de Matipd, MG, Brasil, com dados coletados entre maio a junho de 2018.
Utilizou-se  roteiro  semiestruturado para obtencdo das caracteristicas
socioecondémicas e de saude. Para avaliar a qualidade da ESF, aplicou-se o PCA-Tool
versao adulta, considerando os atributos da APS: grau de afiliagdo; acesso de primeiro
contato — utilizagédo; acesso de primeiro contato — acessibilidade; longitudinalidade;
integralidade — servicos disponiveis; e integralidade — servicos prestados. O escore
de qualidade da ESF foi calculado a partir da média de cada valor dos descritores que
compdem as dimensdes e subdimensdes, seguidos os critérios do PCA-Tool. Valores
de escore 26,6 foram definidos como elevados, enquanto os valores <6,6 foram
considerados baixos. As andlises descritivas foram realizadas no software SPSS,
versdo 23. Estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da EMESCAM,
parecer N° 2.917.131. Resultados: Avaliados 226 pacientes, 100,0% diagnosticados
com diabetes tipo 2, com predominio do sexo feminino (65,5%), idade maior que 60
anos (63,0%), cor/raca preta/parda (69,9%), com ensino fundamental completo
(68,1%), classe econdmica D-E (59,3%) e 81,9% deles estdo fora do mercado de
trabalho. Ainda, 54,0% dos diabéticos nunca fumaram, 80,5% usam medicamento oral
para controle da doenca, e 83,2% sdo sedentarios. Os atributos da APS: grau de
afiliacdo (3,17); acesso de primeiro contato — acessibilidade (4,07); longitudinalidade
(5,63); integralidade — servicos disponiveis (3,93); e integralidade — servicos prestados
(4,37) ficaram abaixo do escore de referéncia neste estudo (<6,6), ou seja,
apresentaram resultados insatisfatorios. Ja o atributo acesso de primeiro contato —
utilizacao (7,33) foi positivamente avaliado pelos usuarios diabéticos. Conclusao:
Apenas o atributo acesso de primeiro contato — utilizacao foi avaliado como satisfatério
pelos usuarios diabéticos, sinalizando, desta forma, a necessidade de adequacéo dos
servigos as expectativas da populacdo quanto a demanda saude.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Avaliacdo em Saude. Atencdo Primaria a Saude.
Estratégia Saude da Familia. Politica de Saude.



ABSTRACT

Introduction: The Family Health Strategy (FHS) has being strongly disseminated and
discussed in health sciences. Its values and principles comprises the orientation in
promoting health systems. Thus, to evaluate the health services is a vital process,
because it raises valuable data to help accessing the planning of actions in health, thus
proportioning better effectiveness rates in the services. Objective: To evaluate the
quality of the FHS with respect to the perspective of the users with diabetes mellitus.
Methods: Observational and descriptive study with probabilistic sampling composed
of diabetic patients registered in health centers of the FHS in the city of Matipo, MG,
Brazil. The data were collected from May to June 2018. One used a semi structured
guide to obtain socioeconomic and health characteristics. To evaluate the quality of
the FHS, one applied the adult version of the PCA-Tool, considering the following
attributes of Primary Health Attention (PHA): degree of affiliation; primary contact
access — utilization; primary contact access — accessibility; longitudinality; integrality —
available services; and integrality — services provided. The score of quality of the FHS
was calculated using the average value of each descriptor composing dimensions and
subdimensions, followed by the criteria of the PCA-Tool. Scores equal or higher than
6.6 being considered elevated and scored lower than 6.6 as low. The descriptive
analysis was done in SPSS software, version 23. This study was approved by the
Ethics committee of the Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia
de Vitdria, under the approval 2.917.131. Results: All of the 226 analyzed patient had
type 2 diabetes, with a higher prevalence of women (65,5%), the prevalent age was
higher than 60 years (63,0%), ethnicity was black/brown (69,9%), with complete
elementary school (68,1%), D-E economic classes (59,3%) and 81,9% of them are out
of the labor market. Still, 54,0% of the diabetic have never smoked, 80,5% of them
take oral medication to control their condition and 83,2% are sedentary. Attributes of
PHA: degree of affiliation (3,17); primary contact access — accessibility (4,07);
longitudinality (5,63); integrality — available services (3,93); and integrality — services
provided (4,37) were below the study’s reference score (<6,6), that is, they presented
unsatisfactory results. Already the attribute of primary contact access — utilization
(7,33) was positively evaluated by diabetic users. Conclusion: Only the attribute of
primary contact access — utilization was evaluated as satisfactory by diabetic users,
thus signaling need to adapt services to the population’s expectations regarding health
demand.

Keywords: Diabetes Mellitus. Evaluation in Health. Primary Health Attention. Family
Health Strategy. Health Policy.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) é formado pelo conjunto de todas as acdes e
servicos de saude prestados por 6rgaos e instituicdes publicas federais, estaduais e
municipais, da administragdo direta e indireta e das fun¢cdes mantidas pelo Poder
Publico; e pode ser considerado uma das maiores conquistas sociais consagradas na
Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988).

As ac0es e servicos de saude que integram o SUS séo desenvolvidos em consonancia
com principios e diretrizes descritos na Lei N° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (e
suas atualizacdes, 13.097/15 e 13.427/17), que dispdem sobre as condi¢bes para
promocao, protecao e recuperacao da saude e a organizacao e o funcionamento dos
servicos correspondentes e da outras providéncias; em observancia aos principios
doutrinarios (universalidade, equidade e integralidade nos servicos e acfes de saude)
e organizacionais (descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo da rede e
participagao social), ainda em consolidagdo pelo SUS (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990;
BRASIL, 2015; BRASIL, 2017a).

Na perspectiva de reorganizar o modelo de atencédo a saude no Brasil, o0 Ministério da
Saude implantou, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF) que passou a ser
designado como estratégia para consolidacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS).
Considerada porta de entrada preferencial do SUS, a APS orienta-se pelos principios
da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencéo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social; considerando o0 sujeito em sua singularidade e insercao
sociocultural, buscando produzir a atencao integral (BRASIL,1997; BRASIL, 2011a).

Neste sentido, a Estratégia Saude da Familia (ESF) é entendida como reorientagédo
do modelo assistencial, resgatando conceitos mais amplos de saude e formas
diferenciadas de intervencéao junto ao usuario, a sua familia e a comunidade, por meio
de trabalho em equipe multiprofissional. Essas ac¢des sao dirigidas a populacdes de

territorios definidos com foco principal na populacéo alvo e territério delimitado, além
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de assumir a responsabilidade sanitaria, considerando todo o contexto social,
demografico e cultural da populagédo (BRASIL, 2011a).

Segundo Souza, Franco e Mendonca (2014) a ESF apresenta uma proposta
consecutiva de transformagéo da realidade, com base no planejamento territorial, na
ampliagdo dos mecanismos de participagéo social, na gestdo com o desenvolvimento
da oferta das acbBes e servicos, na inclusdo e na integracdo das populacdes

vulneraveis, em especial, aguelas em situacao de injusticas sociais.

Cabe salientar que a atencdo centrada na familia, compreendida em seu contexto
fisico e social, possibilita as Equipes de Saude da Familia uma compreensao ampliada
do processo saude-doenca e da necessidade de intervencBes que possibilitem a
melhoria da atenc&do. Assim, resultando em impactos positivos na prevencédo de
doencas, a exemplo de doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) como o diabetes
mellitus (DM) e na promocdao da saude (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Em relacdo as DCNT, o Brasil concretizou um compromisso macro acerca das
estratégias de prevencao e controle direcionadas a este grupo de doencas de maior
magnitude no pais, atingindo, especialmente, as populacées mais vulneraveis, como
as de baixa renda e escolaridade, denominado Plano de Ac¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT. Este Plano visa preparar o pais para enfrentar e deter as
DCNT até 2022, além de promover o desenvolvimento e a implementacdo de
politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para
a prevencao e o controle das DCNT e seus fatores de risco e apoiar 0s servicos de
salude voltados as doencas cronicas. Além dessas acdes, discorre sobre outras de
grande relevancia, definindo trés diretrizes estratégicas ou eixos de atuacdo: I.
Vigilancia, Informacao, Avaliagcdo e Monitoramento; Il. Promocao da Saude; e lll.
Cuidado Integral de DCNT (BRASIL, 2011b; MALTA; SILVA., 2013).

Dados do Atlas da Federagcdo Internacional do Diabetes (2015) descrevem,
atualmente, que meio milhdo de criangcas menores de 14 anos de idade tem DMl e 1
em cada 11 adultos sao diabéticos, o que representa 415 milhées de adultos entre 20-
79 anos de idade com DM em todo o mundo. Em 2015, o DM teria causado mais de

5 milhdes de mortes e custos financeiros entre 673.000 e 1.197.000 milhdes de
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dolares em gastos de saude. Entre os individuos na faixa etaria de 20-79 anos, foi
responsavel, ainda, por 14,5% de todas as causas de morte. Por fim, se esse aumento
nao for enfrentado e detido, em 2040, havera 642 milhdes de pessoas com a doenca
(RIBEIRO, 2018).

O Brasil, seguindo tendéncia mundial, apresenta elevada prevaléncia da doenca,
inclusive em sua populacdo jovem. Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
apontam que 16 milhdes de brasileiros séo diabéticos e a taxa de incidéncia da doenca
cresceu 61,8% nos ultimos dez anos, fazendo com que o pais ocupe o 4° lugar no
ranking dos paises com o maior nimero de casos, atras de China, india e Estados
Unidos da América (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005; FUNDACAO
OSWALDO CRUZ, 2018).

Dessa forma, a preocupacédo no estudo proposto esta no fato de o DM configurar-se
como desafio para o desenvolvimento global, sendo considerado uma das DCNT de
maior impacto na saude publica devido, especialmente, a sua associacdo com
doencas cardiovasculares, aumentando, por consequéncia, as internagbes
hospitalares e recidivas, a morbimortalidade, além dos custos sociais e financeiros
(ALMEIDA et al., 2013; RIBEIRO et al., 2017; SANTOS; SOUZA; BARROS, 2018).

O tratamento do DM inclui o uso regular de medicacéo oral/insulina, monitoramento
da glicemia, além da contagem de carboidratos inserida no contexto de uma
alimentacdo saudavel e da pratica regular de exercicios fisicos, de acordo com a
capacidade/necessidade do paciente. O processo terapéutico deve ser estabelecido
por equipe multidisciplinar, com a participacdo do paciente (e seus familiares) em
todas as decisbes, atuando de maneira ativa no tratamento, com énfase especial no
processo de educacdo em diabetes, cujos principais objetivos sdo: a) reduzir as
barreiras entre individuos com diabetes, seus familiares, comunidades e profissionais
de saude; b) capacitar o individuo com diabetes para o autocuidado; c) melhorar os
resultados clinicos; d) prevenir ou retardar o diabetes e as suas complicacdes agudas

e cronicas; e) proporcionar qualidade de vida (OLIVEIRA et al., 2017).

Para o alcance desses objetivos, profissionais e equipes qualificadas de educagéo em

diabetes devem capacitar e motivar o individuo a fazer escolhas adequadas diante de
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diversas situacoes, a fim de que ele desenvolva comportamentos de autocuidado e
solucione problemas mais comuns do dia a dia. Dessa forma, as diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) para a educacdo em diabetes tém como
objetivo orientar os profissionais de saude a incorporar e a utilizar essa ferramenta em
todas as praticas que envolvam individuos com diabetes, considerando as
especificidades de cada grupo de pacientes (OLIVEIRA et al., 2017).

Portanto, a educagdo permanente configura-se como condi¢do sine qua non para a
promocao da saude, sendo utilizada como meio de transformacgdo de préticas e
comportamentos individuais e, também, no desenvolvimento da responsabilidade da
autonomia e da qualidade de vida do usuério, além de ser considerada um dos
principais dispositivos para a viabilizacdo da promoc¢ao da saude (LOPES et al., 2010;
SALCI; MEIRELLES; SILVA, 2018).

E entendida, ainda, como pratica social permeada por expectativas, desejos e
frustacdes, e dar-se-4 mediante utilizacdo de processos e técnicas voltadas para a
aprendizagem, de forma diretiva, em decorréncia da ideologia politica, sendo
indispensavel, no ambito do SUS, para formac¢do continua da equipe de salde e
transformacao do cuidado pelos usuéarios (ALMEIDA; MOUTINHO; LEITE, 2014);

destacando-se a ESF como importante estratégia de atencao a saude.

Neste contexto, a avaliagdo dos programas e dos servicos de saude torna-se
imprescindivel e tem sua esséncia na constru¢cdo de uma sociedade mais saudavel,
otimizando recursos em prol das necessidades dos usuarios com vistas a eficacia
(VASCONCELOS et al.,, 2018). Em consonancia, esse pilar social e de saude é
alcancado quando a populacdo tem, em sua reproducao social, a acessibilidade de
acoOes e servicos oferecidos pela APS (GOMIDE et al., 2018).

Para isso, Donabedian (1988) desenvolveu quadro conceitual para compreenséo da
avaliacdo da qualidade em saude a partir dos conceitos de estrutura, processo e
resultado, denominados como a triade de Donabedian (FACCHINI; TOMASI,
DILELIO, 2018). A estrutura refere-se aos recursos fisicos, humanos, materiais e
financeiros necessarios para a assisténcia; o processo inclui as atividades envolvendo

profissionais de saude e pacientes, e o0 resultado € o produto final da assisténcia
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prestada, considerando salde, satisfacdo de padrbes e expectativas. Por
conseguinte, a avaliacdo dos servicos de saude é essencial, principalmente, em
grupos populacionais vulneraveis como diabéticos, o que representa a complexidade
impressa no processo saude-doenca (SALCI; MEIRELLES; SILVA, 2018).

1.2 JUSTIFICATIVA

Apresento essa dissertacdo ao Programa de P6s-Graduacdo em Politicas Publicas e
Desenvolvimento Local da EMESCAM, com objetivo de avaliar a qualidade da ESF
na perspectiva dos usuarios diabéticos. O estudo esta alinhado & Area de
Concentracdo em Politicas de Saude, Processos Sociais e Desenvolvimento Local e
fundamenta-se na concepcdo ampla de Politica de Saude. Além disso, insere-se na
Linha de Pesquisa em Politicas de Saude, Integralidade e Processos Sociais
concentrando os estudos sobre Politicas de Saude que direcionam o Sistema de

Saude vigente e a Atencdo a Saude Suplementar.

O estudo justifica-se pela magnitude do diabetes na populacdo brasileira e por seu
impacto humano, envolvendo alto custo social e econémico decorrente do uso de
servicos de saude, absenteismo no trabalho, aposentadoria precoce e incapacidade
para o trabalho. Diante disso, esta tematica deve receber atencéo especial no que diz
respeito as iniciativas e discussdes sobre prevencédo e controle desta doenca. Nesse
contexto, avaliar a ESF transfigura-se em acdo imprescindivel para monitorar a
realidade de saude de um municipio, além de subsidiar intervences que contribuam
para a melhoria dos servigcos disponibilizados para o asseguramento das
necessidades sociais dos usuarios, em especial, 0s pacientes diabéticos.

Enfatizo, ainda, que a aproximac¢éo com o tema decorre da minha atuacéo profissional
como enfermeiro assistencial na ESF, em 2013, na cidade de Caputira, MG. Durante
esse periodo, atendi varios pacientes com diabetes e percebia que o tratamento
efetivo estava associado a varios fatores: farmacologico, adequacdo nutricional,
monitoramento glicémico e, principalmente, acfes de educacdo em DM, na

perspectiva de desenvolver a autonomia do paciente diante do seu tratamento.



20

Assumi, em 2013, a funcdo de Subsecretario de Saude do municipio. Naquele
periodo, elaborei e solicitei, mediante Projeto, o Nucleo de Apoio a Saude Familia
(NASF) para reestruturacdo da APS no municipio. Com o trabalho em equipe
multiprofissional e intensificando as acfes de educacdo em saude na ESF, reduzimos
as taxas de intercorréncias dos pacientes com DCNT, em especial, os hipertensos e
diabéticos. Essa abordagem assistencial trouxe ganhos para os pacientes, sem
perder as dimensdes acerca da articulagdo com suas familias, coadjuvantes neste
processo. Tal abordagem mais humanizada e reorganizada foi essencial, devido ao

olhar voltado para a promocéo, protecao e recuperacdo da saude destes pacientes.

Trabalhei como enfermeiro assistencial e coordenador no Hospital César Leite em
Manhuacu, MG, entre 2015 e 2018, e durante os anos de atuacdo, acompanhei o perfil
dos pacientes internados em decorréncia das complicacbes do DM. Diante dessas
observacdes, percebi que a redugcédo dessas complicacdes tem por base a atuacéo

dos profissionais de saude na APS, em especial, do enfermeiro.

Por fim, a certeza em estudar o tema veio da vivéncia como preceptor de estagios,
com questionamentos que demandam respostas, entre eles: Como esta a qualidade
da ESF no municipio de Matipd, MG, na perspectiva dos usuarios diabéticos?
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2 OBJETIVOS

Em razdo do desenho e formulacdo do problema de pesquisa, apresentamos 0s

objetivos divididos em geral e especifico.

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade da Estratégia Saude da Familia na perspectiva dos usuarios

diabéticos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as caracteristicas socioecondmicas e de salde de usuarios diabéticos da

Estratégia Saude da Familia.

Avaliar a qualidade da Estratégia Saude da Familia na perspectiva dos usuarios

diabéticos, segundo os atributos da Atencdo Primaria a Saude: grau de afiliacado,
acesso de primeiro contato, longitudinalidade e integralidade.
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3 METODOLOGIA

Apresentamos a abordagem e distribuicdo dos aspectos metodologicos deste estudo,
por subtitulos, pois, trata-se de uma sec¢do que comtempla a trajetoria para
contextualizacdo do estudo e do método de coleta e analise dos dados.

3.1 TIPO DE ESTUDO E CASUISTICA

Estudo observacional, do tipo descritivo, em amostra probabilistica de pacientes
diabéticos, maiores de 18 anos de idade, de ambos os sexos, cadastrados na ESF do
municipio de Matipé, MG, Brasil, selecionados nas sete Unidades Basicas de Saude

(UBS), localizadas em area urbana e rural.

O caélculo amostral foi realizado para estimar o perfil socioeconémico, considerando
amostragem aleatdria simples, nivel de confianga de 95%, margem de erro de 5% e
proporcao estimada de 0,5. O tamanho da amostra de 226 pacientes foi obtido a partir
da equacdo: n = z%Np (1 — p)/e? (N — 1) + Z%qp (1 — p), proposta por Triola (2005), na
qual za = 1,96, para nivel de confianca de 95%; p =0,5e (1 —p) =0,5; e = 0,05, define
margem de erro de 5%; N = 545, nUmero de pacientes diabéticos cadastrados na ESF
do municipio, conforme Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo da amostra por ESF, Matip6, MG, Brasil

Estratégia Saude da Familia Pacientes Diabéticos Tamanho Amostral*
(ESF) Cadastrados N %
Kelé 88 36 16,1
Palhada Boa Esperanca 73 30 134
Rural 58 24 10,6
Padre Fialho 55 23 10,1
Centro 93 39 17,1
Exposicao 39 16 7,2
Boa Vista 139 58 25,5
Total 545 226 100,0

Fonte: Elaborada pelo autor.
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3.1.1 Critérios de Inclusado e Exclusao

Foram incluidos diabéticos tipo 1 ou 2, maiores de 18 anos de idade ou mais, de
ambos 0s sexos, residentes e domiciliados na area de adstricao e cadastrados na ESF
do municipio Matip6, MG. Foram excluidos aqueles que ndo se encontraram em sua

residéncia apds trés tentativas da equipe de pesquisa.

3.2 CARACTERIZACAO DO LOCAL DO ESTUDO

O municipio de Matip6, localizado na Mesorregido da Zona da Mata, possui uma area
de 276,52 km?, sendo limitado pelos municipios de Caputira (Norte), Pedra Bonita e
Santa Margarida (Sul), Manhuacu (Leste) e Abre Campo (Oeste); com populagdo no
ultimo censo de 17.639 habitantes, densidade demogréfica de 66,07 habitantes/km?,
taxa de urbanizacdo de 78,4% (, 2011) e uma populacdo estimada, em 2018, de
18.808 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2017).

Figura 1 - Microrregiao de Manhumirim, MG, Brasil

Legenda

[ 722 Cia 11° BPM
[ 292 Cia 11° BPM
] 2722 Cia 11° BPM

Escala: 1:719.375

Fonte: CINDS PMMG

¥

Fonte: Arquivo pessoal.
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O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma medida composta
de indicadores de trés dimensdes do desenvolvimento humano, a saber:
longevidade (IDHM Longevidade), educacédo (IDHM Educacéo) e renda (IDHM
Renda). Em 2010, o IDHM foi de 0,631, o que situa esse municipio na faixa de
Desenvolvimento Humano Médio (IDHM entre 0,600 e 0,699). A dimensao que mais
contribui para o IDHM do municipio € Longevidade, com indice de 0,780, seguida de
Renda, com indice de 0,630, e de Educacao, com indice de 0,511 (PROGRAMA DAS
NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO; INSTITUTO DE PESQUISA
ECONOMICA APLICADA; FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2000).

Entre 2000 e 2010, a razdo de dependéncia no municipio! passou de 63,8% para
54,96% e a taxa de envelhecimento?, de 5,76% para 7,18%. Em relacdo a
escolaridade, em 2010, considerando-se a populacdo de 25 anos ou mais de idade,
19,4% eram analfabetos. Ja a renda per capita média de Matipd, MG, cresceu
101,68% nas ultimas duas décadas, passando de R$ 200,06, em 1991, para R$
337,41, em 2000, e para R$ 403,48, em 2010. Cabe salientar, ainda, que a proporcao
de pessoas pobres, ou seja, com renda domiciliar per capita inferior a R$ 140,00 (a
precos de agosto de 2010), passou de 63,33%, em 1991, para 33,44%, em 2000, e
para 19,71%, em 2010 (PROGRAMA DAS NAQC)ES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO. INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA.
FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2000).

Matip6 esta alocado nos 34 municipios pertencentes a Geréncia Regional de Saude
de Manhumirim, MG, e possui sete equipes da ESF formada por médico, enfermeiro,
técnico ou auxiliar de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS), com
cobertura populacional estimada por ESF de 100,0%° e, também, cobertura
populacional estimada na Atencdo Basica de 100,0%* (BRASIL, 2017b). O municipio

1 Percentual da populacdo de menos de 15 anos e da populacdo de 65 anos e mais (populacédo
dependente) em relacéo a populacéo de 15 a 64 anos (populagéo potencialmente ativa).

2 Razdo entre a populagdo de 65 anos ou mais de idade em relagéo a populacao total.

3 Cobertura populacional estimada por equipes da Estratégia Saude da Familia, dada pelo percentual
da populacao coberta por essas equipes em relacédo a estimativa populacional.

4 Cobertura populacional estimada na Atencdo Bésica, dada pelo percentual da populagdo coberta por
equipes da Estratégia Saude da Familia e por equipes de Atencao Basica tradicional equivalentes e
parametrizadas em relagéo a estimativa populacional.
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apresenta, ainda, um Nucleo de Apoio a Salde da Familia 1 (NASF 1)°, recredenciado
pela Portaria N° 3.875, de 27 de dezembro de 2017 (BRASIL, 2017c).

3.3 INSTRUMENTO

Os dados relativos as caracteristicas socioecondmicas foram obtidos em formulario
proprio (APENDICE A), considerando as seguintes variaveis, a saber: data de
nascimento; idade (anos); sexo (masculino ou feminino); cor/raga referida (branca,
preta, amarela, parda ou indigena); estado civil (solteiro, casado, unido estavel,
divorciado, viavo); nivel de instrucdo (sem instrucdo e menos de 1 ano de estudo,
fundamental — incompleto ou completo; médio - incompleto ou completo e, superior -
incompleto ou completo), situagdo no mercado de trabalho (trabalho formal — carteira
assinada e contribuicdo previdenciaria; trabalho informal — sem carteira assinada e
sem contribuicdo previdenciaria; desempregado — ndo trabalha e procura por emprego
e, fora do mercado de trabalho). Estas variaveis estdo em consonancia com o Modelo
Operacional proposto pelo Censo Demogréfico (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

A variavel classe econdmica foi avaliada pelo instrumento de Classificacdo Econémica
Brasil, estruturado a partir de um sistema de pontos que permite a identificacdo das
classes econdmicas em A (45-100 pontos), B1 (38 — 44 pontos), B2 (29 — 37 pontos),
C1 (23 — 28 pontos), C2 (17 — 22 pontos), D — E (0 — 16 pontos) (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2016).

Os fatores de risco associados ao DM avaliados estdo de acordo com o Caderno de
Atencdo Basica — Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Croénica:
Diabetes Mellitus, do Ministério da Saude (BRASIL, 2013a), e incluem: sobrepeso;
referéncia IMC (peso e estatura); perda de peso (Ultimos 12 meses); tabagismo (tempo

5 O NASF 1 devera ser composto por, no minimo, cinco profissionais de nivel superior de ocupagdes
ndo-coincidentes, ou seja, aqueles ja vinculados a ESF. Tendo como base o Cdadigo Brasileiro de
Ocupacdes, deve incluir Médico Especialista, Assistente Social, Psicdlogo, Fonoaudiologo, Educador
Fisico e Fisioterapeuta, dentre outros (BRASIL, 2017c).
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de uso do fumo); e préatica de exercicios fisicos (frequéncia dias/semana). Foram
obtidos o tempo de diagndstico de DM (em anos), medicac&o em uso (oral ou insulina),

valor de glicemia (mg/dl) e de hemoglobina glicada (%).

Para avaliacdo da qualidade da ESF, foi aplicado o Primary Care Assessment Tool
(PCA-Tool) elaborado por Barbara Starfield (1991), validado e adequado para uso na
modalidade de entrevista no Brasil por Harzheim et al. (2006) e Harzheim et al. (2007).
O PCA-Tool foi desenvolvido a partir do modelo de avaliacdo de qualidade dos
servicos de saude proposto por Donabedian (2005), o qual tem por base a
mensuragcao dos aspectos de estrutura, processos e os resultados dos servigos. Este
roteiro sistematizado é estruturado por questdes especificas que permitem avaliar 0s

atributos da APS, a partir das versdes Adulto, Crianca e Profissionais.

A versao PCA-Tool Adulto é estruturada por 87 itens, organizados e divididos em 10
componentes, relacionados aos atributos da APS, a saber: 1. Grau de Afiliacdo com
Servico de Saude (A), composto por 3 itens (Al a A3); 2. Acesso de Primeiro Contato
— Utilizacdo (B), composto por 3 itens (B1 a B3); 3. Acesso de Primeiro Contato —
Acessibilidade (C), composto por 12 itens (C1 a C12); 4. Longitudinalidade (D),
composto por 14 itens (D1 a D14); 5. Coordenacdo — Integracdo de Cuidados (E),
composto por 8 itens (E2 a E9); 6. Coordenacdo — Sistema de Informacgdes (F),
composto por 3 itens (F1 a F3); 7. Integralidade — Servi¢os Disponiveis (G), composto
por 22 itens (G1 a G22); 8. Integralidade — Servi¢os Prestados (H), composto por 13
itens para mulheres (H1 a H13) e 11 itens para homens (H1 a H11); 9. Orientacao
Familiar (1), composto por 3 itens (11 a 13); 10. Orientagcdo Comunitéria (J), composto
por 6 itens (J1 a J6). As respostas sao baseadas na escala de Likert, com intervalo
de 1 a 4 para cada atributo, incluindo as seguintes possibilidades: “com certeza sim”
(valor=4), “provavelmente sim” (valor=3), “provavelmente nao” (valor=2), “com certeza

nao” (valor=1) e “nao sei/ndo lembro” (valor=9) (BRASIL, 2010c).

Neste estudo, utilizou-se a versdo PCA-Tool Adulto levando em consideracdo os
atributos da APS: Grau de Afiliagdo; Acesso de Primeiro Contato — Utilizagdo; Acesso
de Primeiro Contato — Acessibilidade; Longitudinalidade; Integralidade — Servigos

Disponiveis; Integralidade — Servigos Prestados (ANEXO C).
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3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu entre os dias 02 de maio de 2019 e 14 de junho de 2019,
por ocasido da visita domiciliar do ACS e na propria UBS, por ocasido do
comparecimento do paciente para procedimento terapéutico e/ou participagcdo nas
reunides mensais do Grupo de Diabetes. As entrevistas foram realizadas em ambiente
privativo, por equipe de pesquisa treinada e capacitada e o tempo meédio de duracao
foi de 30 minutos, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) pelo paciente.

Participaram da coleta de dados oito estudantes de iniciac&o cientifica dos cursos de
Enfermagem e Farméacia da Faculdade Univértix, Matip6, MG. Apés a selecdo, 0s
estudantes foram treinados, considerando as seguintes etapas: apresentacdo do
projeto de pesquisa, detalhando do instrumento de coleta de dados socioecondmicos,
de saude e de PCA-Tool; orientacdes para realizacdo das entrevistas e assinatura do
TCLE; simulagéao entre os entrevistadores sobre o preenchimento dos instrumentos
de coleta de dados e, por fim, discusséo sobre ética em pesquisa com seres humanos.

Para a pesquisa de campo, o0s estudantes e o pesquisador principal fizeram visitas as
UBS para apresentacdo do projeto aos enfermeiros coordenadores das ESF. A
ocasiao, foram verificados os horarios das visitas domiciliares realizadas pelos ACS e
a dinamica/fluxo associado, para que a equipe de pesquisa pudesse realizar as

entrevistas nos domicilios e, na impossibilidade, de realiza-las na prépria UBS.

Vale referir que os alunos foram divididos em duplas, em acordo com a divisdo da
amostra apresentada da Tabela 1 e, ao final de cada dia, o pesquisador principal

realizava a coleta dos instrumentos para checagem e verificacdo das informagodes.
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3.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram coletados em formulario proprio, em papel, e duplamente digitados
no software Microsoft® Office Excel 2010 e, posteriormente, foram qualificados por
meio de checagem de dados inconsistentes e/ou ausentes. As analises descritivas
foram realizadas no software SPSS for Windows (Chicago, EUA, versao 23).

As caracteristicas socioeconémicas e de saude foram expressas em frequéncia,
média, desvio-padrdo, mediana, minimo e méximo. Por critérios estatisticos e em
analise as proporcdes discrepantes, as variaveis qualitativas foram agrupadas em:
cor/raca (branca/amarela, preta/parda); estado civil: casado e outros (outros refere-se
a solteiro, unido estavel, divorciado e viivo); nivel de instrugdo: sem instrugdo, Ensino
Fundamental (Fundamental — incompleto ou completo) e Ensino Médio e outros
(Médio — incompleto ou completo; Superior — incompleto ou completo); situacdo no
mercado de trabalho: trabalha (trabalho formal — carteira assinada e contribuicdo
previdenciéria; trabalho informal — sem carteira assinada e sem contribuicdo
previdenciéria) e nao trabalha (desempregado — néo trabalha e procura por emprego
e, fora do mercado de trabalho).

O escore da qualidade da ESF foi obtido a partir do calculo da média de cada valor
dos descritores que compdem as dimensdes e subdimensbes, seguidos o0s critérios
instrutivos do manual do PCA-Tool, e considerando as seguintes dimensodes: grau de
afiliacdo, acesso de primeiro contato (utilizacdo e acessibilidade), longitudinalidade e
integralidade (servicos disponiveis e prestados). A transformacao da escala tipo Likert

de 1 a 4 para escores em escala de 0 a 10 foi realizada utilizando a seguinte equacao:

Escala = [(escore obtido — 1) x 10}/3

Onde 4 é o escore maximo e 1 é o minimo.

Neste estudo, os valores de escore = 6,6 foram definidos como elevados e

equivalentes ao valor trés ou mais na escada de Likert, em oposicdo, valores <6,6
foram considerados baixos (BRASIL, 2010a).
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3.6 ASPECTOS ETICOS

Estudo em consonancia com a Resolucdo N° 466/2012 (BRASIL, 2012) e recebeu
Anuéncia da Secretaria Municipal de Saude de Matipd, MG, para sua realizacao
(ANEXO A), sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da EMESCAM sob
Parecer N° 2.917.131, datado em 25 de setembro de 2018 (ANEXO B).

3.7 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa serdo submetidos a revistas indexadas na area do
Servigo Social e repassados para a Secretaria de Saude de Matip6, MG, com a
perspectiva de que possam impactar futuramente na melhoria da qualidade da APS

no municipio, em especial, na assisténcia prestada aos usuarios diabéticos.
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4 REVISAO DA LITERATURA

As bases de dados pesquisadas para revisédo de literatura foram: Base de Dados de
Enfermagem (BDENF), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS) e Health Information from the National Library of Medicine (Medline),
nos idiomas portugués e espanhol, com publicacdes dos ultimos dez anos. Foram
utilizados os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): Diabetes Mellitus, Avaliacao
de Servico de Saude, Atencdo Primaria a Saude, Estratégia Saude da Familia e
Educacdo em Saude, considerando a teméatica central do estudo: avaliacdo da

qualidade da APS na perspectiva do usuario diabético.

4.1 DIABETES MELLITUS: CONCEITO, MECANISMOS PATOFISIOLOGICOS,
FORMAS CLINICAS

A Associacao Americana de Diabetes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018)
define o DM como um conjunto de distlrbios metabdlicos heterogéneos que provoca
a hiperglicemia e que resulta da deficiéncia na agéo e/ou na secrecdo de insulina.
Para Whiting et al. (2011), o DM corresponde a um estado de hiperglicemia, seja no
jejum ou pos-prandial, que se associa a lesées organicas e a disfuncdo de érgaos e
tecidos como retina, rim, nervos, coragcdo e vasos sanguineos. Pode ser
considerando, ainda, uma desordem metabdlica que tem como principal caracteristica

clinica e de diagndstico a hiperglicemia (INZUCCHI, 2013).

Segundo a International Diabetes Federation (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2015) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (OLIVEIRA et al., 2017),
o DM é definido como disturbio metabdlico marcado por niveis elevados e persistentes
da glicemia, ocasionado pela deficiéncia na acdo e/ou na producdo da insulina que
acarreta complicacdes a longo prazo. E acredita-se que este distirbio metabdlico se
estabeleca como doenca poligénica e multifatorial, no qual fatores genéticos e
ambientais atuam no sentido de promover a resposta inflamatoria, ativacdo do sistema

imunoldgico com a resposta autoimune e o estresse metabdlico que se associam a
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perda de fungcdo ou morte de células B nas ilhotas pancreaticas induzindo, finalmente,
a hiperglicemia (SKYLER et al., 2017; SANTOS et al., 2018).

Figura 2 - Mecanismos envolvidos na promocdo das diferentes formas de
diabetes e suas complicacdes
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Fonte: Adaptado de Skyler et al. (2017).

Quanto a classificacdo das formas clinicas do DM, a American Diabetes Association
(2017) e Oliveira et al. (2017) baseiam-se em sua etiologia e ndo no tratamento com
insulina. Dessa forma, consideram-se quatro formas da doenca: DM tipo 1 que se
divide em subtipos 1A e 1B, DM tipo 2, DM gestacional e as outras formas de diabetes
(Quadro 1).

Quadro 1 - Classificacédo etiolégica do diabetes mellitus

1 - Tipo 1A: deficiéncia de insulina por destruicao autoimune das células f comprovada
por exames laboratoriais;
- Tipo 1B: deficiéncia de insulina de natureza idiopética.

2 DM tipo 2: perda progressiva de secre¢do insulinica combinada com resisténcia a
insulina.

3 DM gestacional: hiperglicemia de graus variados diagnosticada durante a gestacéo, na
auséncia de critérios de DM prévio

4 Outros tipos de DM: monogénicos (MODY); diabetes neonatal; secundéario a

endocrinopatias; secundario a doencas do pancreas exdcrino; secundario a infecgdes
e secundario a medicamentos.
DM: diabetes mellitus. MODY: Maturity-Onset Diabetes of the Young.

Fonte: adaptado de Associagdo Americana de Diabetes (2017).




32

O DM tipo 1 caracteriza-se como doenca autoimune, poligénica, na qual ocorre
destruicdo das células B, com deficiéncia completa na producdo de insulina. E
frequentemente diagnosticado em criancgas, adolescentes ou em adultos jovens, sem
distincao por sexo. Sua divisdo em subtipos 1A e 1B é determinada pela identificacédo
ou nao de autoanticorpos circulantes em exames laboratoriais, respectivamente
(OLIVEIRA et al., 2017; ASSOCIA(;AO AMERICANA DE DIABETES, 2017). Sabe-se,
ainda, que a predisposicdo ao DM tipo 1A envolve fatores genéticos e ambientais que
estimulam a resposta autoimune, a exemplo das infec¢des virais, dos componentes

alimentares e de determinadas combinacdes da microbiota intestinal (TEDDY, 2008).

Em relacéo aos principais marcadores moleculares para o DM tipo 12, identificou-se o
anticorpo anti-ilhota (islet cell antibody, ICA), autoanticorpo anti-insulina (insulin
autoantibody, IAA), anticorpo antidescarboxilase do acido glutamico (anti-GADG65),
antitirosina-fosfatase 1A-2 e IA-2B e o anticorpo antitransportador de zinco (Znt8)
(ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES, 2017). Na fase pré-diabética, pode-se
observar o aumento destes anticorpos por meses ou anos. Mas o0 aumento gradativo
na quantidade de anticorpos e em seus titulos aumenta o risco de se apresentarem
os sintomas da doenca. A manifestacao clinica do DM tipo 1A € insidiosa e, em um
terco dos casos, manifesta-se como a cetoacidose (OLIVEIRA et al., 2017).

O DM tipo 1B é descrito como idiopatico por ndo se observar a presenca de anticorpos
nos exames laboratoriais. Porém, junto a essa negatividade, tem-se a necessidade de
tratamento com insulina de modo precoce. O tratamento e 0s riscos relacionados ao
DM 1B s&o os mesmos verificados para o DM 1A (OLIVEIRA et al., 2017).

O DM tipo 2 corresponde a forma mais prevalente da doenca — representando 90,0%
dos casos — e se comporta como doenca de heranca multifatorial, em que fatores
genéticos e ambientais interagem entre si. Entre os fatores ambientais, foram
identificados os hébitos alimentares, o sedentarismo e a obesidade. Além da
hiperglicemia persistente, ocorrem, ainda, hiperglucagonemia, resisténcia periférica a
insulina, aumento da glicogendlise no figado, disfuncéo incretinica, lipélise aumentada
com elevacdo de &cidos graxos livres, reabsorcdo renal de glicose aumentada,
deficiéncia na sintese e na secrec¢do de insulina e sua relacdo com a obesidade e
sindrome metabolica (LYRA et al., 2016; FREIRE; ANDRADE; VERAS, 2019).
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Em relacd@o aos sintomas, pode apresentar-se assintomatica ou oligossintomética por
longos periodos. Nem sempre se manifestam os sintomas de politria, polidpsia,
polifagia e emagrecimento que acompanham normalmente a hiperglicemia (LYRA et
al., 2016). No entanto, podem se apresentar outras alteracdes como hipertensao
arterial, altos niveis séricos de lipoproteina de baixa densidade (LDL) e baixos niveis
de lipoproteina de alta densidade (HDL), aumentando, assim, os riscos para doengas
cardiovasculares (GUERRERO-ROMERQO; RODRIGUEZ-MORAN, 2006).

Esse conjunto de condi¢cbes clinicas € referido como sindrome metabdlica; e a
hiperinsulinemia ocorre em resposta a resisténcia a insulina que é causa importante
dessa alteracdo. Acredita-se que os altos niveis de acidos graxos livres, citocinas
inflamatorias liberadas pelo tecido adiposo e o0 estresse oxidativo determinam a
sindrome metabdlica, o DM2 e suas complicacdes cardiovasculares (GUERRERO-
ROMERO; RODRIGUEZ-MORAN, 2006; TABAK et al., 2009).

Ja o DM gestacional, é diagnosticado normalmente no segundo ou terceiro trimestre
da gestacdo, ocorre em consequéncia do proprio ambiente hiperglicemiante que se
instala na gravidez, com a producdo de fatores hiperglicemiantes e enzimas que
degradam a insulina pela propria placenta. Nesse contexto, ocorre aumento
compensatoério na producdo de insulina e resisténcia a insulina que podem levar,
posteriormente, a diminuicao na secregao de insulina pelas células 3. Caracteriza-se
como intolerancia a carboidratos que se inicia na gestacao atual e que pode regredir,
ou ndo, apoés o parto, aumentando, também, o risco para o desenvolvimento de DM
tipo 2 nessas mulheres (NEGRATO et al., 2016).

O DM gestacional associa-se a fatores como idade materna avancada, ganho de peso
excessivo na gravidez atual, deposicdo de gordura visceral, histéria familiar de
diabetes em parentes de primeiro grau, crescimento fetal excessivo, polidramnio,
hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual, abortamentos de repetigcéo, histéria
de malformacdes ou morte fetal ou neonatal, macrossomia, sindrome de ovarios
policisticos e baixa estatura. A doenca determina riscos para a mae, para o feto e o
neonato. Entre esses problemas, identifica-se o risco de parto cesareo, do recém-
nascido ter peso acima do percentil 90 e de apresentar hipoglicemia neonatal
(DOOLEY et al., 2008).
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Outras formas de DM sdo menos comuns e apresentam clinica muito variada
dependendo da alteracdo de base que a provocou e induziu o distirbio no
metabolismo de carboidratos. Nesse grupo de DM, estdo incluidos os defeitos
genéticos que se relacionam a disfuncéo das células B, ou as alteragdes génicas que
interferem na acéo da insulina, as doencas que interferem no funcionamento do
pancreas, e outras (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017; LYRA et al., 2016).

4.2 EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO PARA O DIABETES MELLITUS

Atualmente, estima-se que a populacdo mundial com diabetes € de 382 milhdes de
pessoas e que devera atingir 471 milhdes em 2035. Cerca de 80,0% desses individuos
vivem em paises em desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade, com
crescente proporcao de pessoas afetadas em grupos etarios mais jovens, coexistindo
com o problema das doencas infecciosas que ali ainda persistem (GUARIGUATA et
al., 2014). Em adicao, acredita-se que mais de 50,0% dos diabéticos desconhecem
que tém a doenca e que até 2030 esta sera a sétima causa de morte em todo o mundo
(BEAGLEY et al., 2014; ISER et al., 2015).

Nos Estados Unidos, a prevaléncia do DM passou de 2,5% para 6,9% entre 0s anos
de 1980 e 2010; e se este aumento continuar, acredita-se que, em 2050, 1 em cada 3
americanos serdo diabéticos (POLONSKY, 2012). Outro estudo americano que
comparou a taxa de incidéncia e de complicacfes por DM, utilizando banco de dados
de vérios 6rgdos nacionais e de hospitais, demonstrou que entre 1990 e 2010 o
namero de adultos com DM mais que triplicou, passando de 6,5 milhdes para 20,7
milhdes, enquanto a populacdo de adultos no pais aumentou aproximadamente
27,0%, passando de 178 milhbes para 226 milhdes (GREGG et al., 2014).

Outro estudo realizado na China, envolvendo 46.239 adultos, identificou prevaléncia
de DM de 9,7% (10,6% entre homens e 8,8% entre mulheres). Ao considerar o
diagnéstico de pré-diabetes, a prevaléncia foi ainda maior, de 15,5% (16,1% entre
homens e 14,9% entre mulheres). E o mesmo foi observado entre individuos mais

velhos, com maior indice de massa corporal e em areas urbanas (YANG et al., 2010).
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O aumento nas ultimas décadas da prevaléncia de DM tem sido registrado também
no Japdo. Em 2013, eram 7,2 milhdes de diabéticos no pais, expostos, assim, ao risco
crescente de morte prematura, as morbidades e aos custos econdmicos, 0s quais sdo

largamente associados a sua complicacdo (HU et al., 2016).

Na Espanha, verificou-se que 13,8% da populacdo com idade acima de 18 anos
apresentam DM tipo 2 (SORIGUER et al., 2012). Em Portugal, esses nameros tém
aumentado, com prevaléncia atual de 13,3%, sendo um dos paises com maiores taxas
da doenca na Europa, com mais de 1 milhdo de diabéticos (SA, 2016). A Figura 3
descreve a prevaléncia mundial de DM comparando os dados de 2017 a 2045,

conforme descrito pela International Diabetes Federation (2017).

Figura 3 - Prevaléncia mundial de diabetes mellitus entre 2017 e 2045
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FONTE: International Diabetes Federation (2017).

Verifica-se que, em 2017, havia 425 milhdes de pessoas com DM no mundo e, em
2045, serédo 629 milhdes, representando, dessa forma, um aumento de 48,0% da
doenca. Observa-se, ainda, que a ocorréncia de DM sofre mudancas regionais e que
os paises do Pacifico Ocidental apresentam o maior nimero de pessoas com DM em
2017 (159 milhdes) e em 2040 (183 milhdes), seguido dos paises do Sudeste Asiatico
(82 para 151 milhdes). Analisando a prevaléncia de DM entre 2017 a 2045, nota-se
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que os paises mais pobres e em desenvolvimento apresentardo as maiores taxas de
crescimento, com aumento de 156,0% na Africa, 110,0% no Médio Orienta e Norte da
Africa, 84,0% no Sudeste Asiatico e 62,0% na América do Sul e Central
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

O Brasil, seguindo tendéncia mundial, apresenta elevada prevaléncia de DM, inclusive
em sua populacéo jovem. Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apontam
gue 16 milhdes de brasileiros sdo diabéticos e a taxa de incidéncia da doenca cresceu
61,8% nos ultimos dez anos, fazendo com que o pais ocupe o 4° lugar no ranking dos
paises com o maior numero de casos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005;
FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2018).

Segundo Rossaneis et al. (2016) ocorreram no Brasil 11,9 milhdes de casos de DM
no ano de 2013 e, em 2035, estima-se que serdo 19,2 milhdes. Outro estudo
identificou prevaléncia de DM autorreferido em 6,2% da populacédo brasileira, com
prevaléncia bruta maior em mulheres (7,0 vs 5,4%) e entre adultos de maior idade,
chegando a 19,8% naqueles com mais de 65 anos. A prevaléncia de DM foi maior em
areas urbanas e na populacédo de baixa renda e escolaridade e na regido Sudeste
(7,1%) do pais. Por estado, as maiores prevaléncias foram observadas no Rio Grande
do Sul, Sdo Paulo e Mato Grosso do Sul, variando de 7,0 a 7,8% (ISER et al., 2015).

Entre os fatores de risco para DCNT, a exemplo do DM, estdo: ganho de peso,
obesidade, sedentarismo, habito alimentar, além da bagagem genética do individuo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Dados confirmados na pesquisa
envolvendo 12.423 brasileiros que evidenciou associacdo entre DM e idade (= 40
anos), escolaridade (< 8 anos de estudo), estado conjugal (n&o casados), obesidade,
sedentarismo, hipertenséo e hipercolesterolemia (FLOR; CAMPQOS, 2017).

Para Jasmim e Queluci (2018), os brasileiros estdo vivendo uma rapida transicéo
demografica, epidemiolégica e nutricional. A transicdo nutricional, por exemplo, tem
como predominio dieta baixa em fibras com elevado niveis de consumo de agucar e
acidos graxos saturados, além da alta prevaléncia de sedentarismo. Sobrepeso,
consumo excessivo de bebidas alcodlicas e tabaco também sdo enfatizados pelos

autores como fatores de risco para elevacao da incidéncia de DM2.
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Portanto, o diabetes representa um desafio global devido ao seu impacto sobre o
desenvolvimento social e econdmico, impactando, dessa forma, no orgamento dos
servicos de saude. Na sequéncia, serdo expostos os reflexos dessa condicdo no

ambito da saude publica, enfatizando o cenario nacional.

4.3 CUSTOS COM DIABETES MELLITUS

A importancia para os servicos de saude das DCNTs comprova-se pelos dados
apresentados pelo Estudo de Carga Global de Doengas que registra aumento dos
anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability Adjusted Life Years —
DALY) que era de 43,0% em 1990 e passou para 54,0% em 2010 (MURRAY et al.,
2012). Entre as DCNTs, o DM tipo 2 corresponde a 90,0% de todos os casos de DM,
em 2010, eram 285 milhdes de individuos com mais de 20 anos com a doenca e, em
2030, esse numero podera chegar a 439 milhdes (SHAW; SICREE; ZIMMET, 2010).

Entre as DCNTs, o DM e a hipertensao constituem fatores de risco para outros
agravos que geram altos custos sociais e econdmicos. Entre esses agravos tém-se
as doencas cardiovasculares, os disturbios na microcirculacdo, as doencas
infecciosas e 0 comprometimento renal que determina, muitas vezes, a necessidade
de hospitalizacdo. Salienta-se, ainda, que os riscos para hospitalizacao e readmissao
hospitalar s&o maiores em pacientes diabéticos (MARINHO et al., 2011).

Nos Estados Unidos, verificou-se que o custo total estimado para pacientes
diagnosticados com DM, em 2017, foi de $ 327 bilhdes, incluindo $ 237 bilhdes em
custos médicos diretos e $ 90 bilhdes em produtividade reduzida. Observou-se,
também, que pacientes com DM tém um custo médio com tratamentos de $
16.750/ano, e destes, $ 9.600 sdo atribuidos ao DM. A despesa médica entre
pacientes com DM €, em média, 2,3 vezes maior do que o observado na auséncia da
doenca. Entre os custos indiretos, verificou-se impacto maior para 0s que se
relacionaram com o aumento do absenteismo ($ 3,3 bilhdes), com a reducdo da
produtividade no trabalho ($ 26,9 bilhdes) e com a perda de produtividade devido a
277.000 mortes prematuras atribuidas ao DM ($ 19,9 bilhdes) (YANG et al., 2018).
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No Brasil, as complicagbes cronicas, advindas do DM tipo 2, determinam custos
indiretos, pois diminuem a capacidade funcional, a autonomia e a qualidade de vida
dos pacientes. Ha registros que até 15,3% dos custos com hospitalizacbes no SUS,
entre os anos de 2008 a 2010, foram atribuidos ao DM (ROSA et al., 2014). Em
relacdo aos custos com o tratamento ambulatorial no SUS, o estudo apontou para
uma despesa anual de 2.108 ddlares americanos/paciente, com gastos maiores para
custos diretos (63,3%), além de 36,7% para gastos indiretos (BAHIA et al., 2011).

Segundo Freitas et al. (2018), os custos com despesas oriundas das complica¢des do
DM para o ano de 2012 ultrapassaram 114 milhGes de reais, sem considerar 0s custos
com internacdes em hospitais privados e Unidade de Urgéncia e Emergéncia. Para os
autores, a APS é a melhor estratégia para o enfretamento da doenca, considerando
0s recursos humanos, tecnoldgicos e atributos disponiveis, pois — quando efetiva —
€ capaz de interferir além da cura e da reabilitacdo, agindo na individualidade e na

coletividade, com vistas a integralidade do cuidado.

Portanto, a complexidade do processo saude-doenca do individuo com DM —
circunscrita pela alta prevaléncia, morbimortalidade e custos sociais e econdmicos
para o paciente, familia, sociedade e para o sistema de salude — demanda que as
pessoas busquem conhecimento que proporcionem a gestao apropriada da doenca.
Requer, ainda, que os gestores e profissionais de saude analisem as melhores
estratégias para administracdo dos recursos no cuidado desses pacientes (SALCI,
MEIRELES, SILVA, 2018).

4.4 POLITICAS PUBLICAS E DIREITOS DOS USUARIOS DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE COM DIABETES MELLITUS

O DM é uma doenca cronica que se associa a uma seérie de outras morbidades que
determinam grande custo econdmico e social. Demanda, ainda, que o paciente
diagnosticado modifique seu estilo de vida em funcdo do tratamento. Acdes de
politicas publicas foram propostas no contexto brasileiro para diminuir esses custos e

melhorar o atendimento e acompanhamento do paciente (SANTOS et al., 2018).
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No final do século XX e inicio do XXI, houve grande discussao internacional sobre
possiveis modelos de atencdo a saude que se baseavam, sobretudo, nas
necessidades do paciente com doenca cronica. Assim, foi proposto o Modelo de
Atencdo as Condi¢cbes Cronicas (MACC), apresentado pelos EUA e utilizado em
varios paises, inclusive no Brasil (FREI et al., 2014; MENDES, 2018).

O MACC foi adaptado para a realidade e o contexto da saude brasileira. Além de
considerar varios aspectos das doencas cronicas — como as especificidades da
cronicidade e as condi¢cdes de vida que se apresentam em resposta ao adoecimento
gue se relacionam e inter-relacionam nesse processo — passam a considerar a
pessoa, sua familia, suas redes sociais, as redes de atencéo a salde, 0s servi¢os, 0s

profissionais, a gestdo e as politicas publicas (MENDES, 2011).

O MACC realiza intervengdes em salude em cinco niveis que envolvem a promoc¢ao
da saude, a saber: prevencao das condi¢cdes de saude; gestao da condicdo de saude
simples; gestdo da condicdo de saude complexa; gestdo de caso para as condi¢cdes
de saude muito complexas (BRASIL, 2014).

A partir desse Modelo, o Mistério da Saude (MS) tem estabelecido as politicas de
atencao as pessoas com doencas crbnicas, a exemplo do desenvolvimento das Redes
de Atencéo a Saude (RAS). O desenvolvimento destas Redes foi precedido, em 2010,
por diretrizes que estabeleciam os fundamentos para a organizagdo da RAS no ambito
do SUS (BRASIL, 2010b) e, posteriormente, institui-se a Rede de Atencédo a Saude
das Pessoas com Doencgas Crdnicas (BRASIL, 2013b).

Em 2014, foram criadas as diretrizes para organizacéo das linhas de cuidado da Rede
de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crbnicas (BRASIL, 2014), que
compreendem as recomendacdes desenvolvidas de forma sistematica, baseadas nas
diretrizes clinicas, com objetivo de garantir a atencdo a saude. Definem as ac¢des e 0s
servicos que devem ser prestados em todos os niveis de atencao a saude dentro da
RAS e refletem os fluxos assistenciais que devem ser garantidos ao usuario; e o DM
representa uma dessas linhas de cuidado (BORGES; LACERDA, 2018).
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As RAS tém como objetivo melhorar a qualidade da atencdo a saude prestada, além
de garantir o cuidado longitudinal por meio de medidas e ac¢fes integradas que
promovam a prevencao, a promocao e o tratamento. Além disso, pretende promover,
de forma integral, a oferta do cuidado a partir de um ciclo completo de atendimento na

atencao primaria, secundaria e terciaria a salde (SANTOS et al., 2015).

Em relacdo a composicdo das RAS, estas sédo formadas por populacédo especifica,
estrutura operacional e modelo de atencdo a saude. Nesse sentido, a populacéo
ocupa papel de destaque para a organizagao e operacionalizagcdo do atendimento,
sendo fundamental que se conheca profundamente essa populacdo usuaria do
sistema de saude e, dessa forma, garantir uma gestao nao fragmentada, mas baseada

nas necessidades de saude da populacdo (SANTOS et al., 2015).

A estrutura operacional das RAS integra a APS, Atencdo Especializada (AE),
Sistemas de Apoio Diagndstico e Terapéutico (SADT), Sistemas Logisticos (SL) e o
Sistema de Governanca (SG). Evidencia, no entanto, que € a APS o centro de
comunicacdo e interligacdo da Rede, desempenhando papel de ordenadora e
coordenadora do cuidado. Véarios pontos de atencdo com diferentes tecnologias
integram a AE envolvendo os ambulatérios, os servicos de emergéncias e 0s
hospitais, que atuardo no sentido de apoiar e complementar os servicos prestados na
atencdo basica contribuindo para uma atencdo em sadde resolutiva e em tempo
oportuno (SANTOS et al., 2015).

Os SADT tém o papel de apoiar a diagnose e terapéutica por meio de exames,
atividades corporais, praticas integrativas e de atividades a serem realizados pelo
chamado Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), assim como pelo Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF). Fica a cargo dos SL, promover as ligacdes entre os pontos
da rede, por intermédio do controle racional de fluxos e contra fluxos de usuérios,
produtos e informacdes. J& o SG é quem faz o acompanhamento da implantagdo da

Rede e articulagdo com os atores envolvidos (BRASIL, 2014).

Muitos autores chamam a atencgéo para a fragilidade da implantagéo e funcionamento
do MACC e afirmam também existir poucos estudos no Brasil que tenham se dedicado

a avaliar a tematica da RAS no contexto do SUS. Entre as deficiéncias, apontam a
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ineficiéncia da APS em ser resolutiva, ordenadora da Rede e coordenadora do
cuidado (ALMEIDA et al., 2010; AZEVEDO, COSTA, 2010).

Outros estudos afirmam que a AE néo desenvolve de forma eficiente o apoio e as
acbes de complementacdo ao servico prestado pela APS, sendo carente de
resolutividade e de atendimento no tempo necessario (OLIVEIRA et al., 2010; SPEDO;
PINTO; TANAKA, 2010).

Para Gomide et al. (2018), as necessidades dos usuarios ndo sdo plenamente
atendidas na APS, contribuindo para aumentar a procura por servicos de pronto
atendimento para demandas passiveis de resolucdo na UBS. Esse problema decorre,
em especial, da demora no agendamento e atendimento de consultas na APS e da
humanizagdo do cuidado, caracterizada por auséncia de acolhimento e escuta,

entraves que repercutem na satisfacao e nas condi¢des de saude dos usuarios.

Por fim, a resolutividade da APS é um desafio constante, dependente de acdes
sisttmicas e de politicas voltadas para a construcdo, ampliacdo e reformas
direcionadas a ampliacdo de servicos providos pela APS. Mas, na medida em que o
fortalecimento da APS representa importante medida pré-coordenacao, a diminuicdo
de recursos publicos para a ESF representa o enfraquecimento da consolidacdo de

arranjos capazes de assegurar a integralidade da atencédo (ALMEIDA et al., 2018).

4.5 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E AVALIACAO DO SERVICO

A APS passou por profundas transformacdes até o modelo atual. Transcorridos 29
anos desde a promulgacao das Leis N° 8.080 e N° 8.142, de 1990, mesmo diante de
lacunas e limitacdes, foram as politicas de saude instituidas no Brasil para o
fortalecimento e reorganizacdo da APS, notoriamente, o marco favoravel para a
implantagédo dos principios do SUS. Posteriormente, em 1994, a criagdo do PSF
permitiu ampliar a cobertura em saude. Hoje, a ESF busca consolidar e fortalecer as
acOes da APS, ampliando a cobertura, provendo cuidado integral e a promocao da
salde (MOROSINI; FONSECA,; LIMA, 2018).
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Notoriamente, a APS tem ampliando a cobertura e o acesso da populacdo aos
servigcos oferecidos pela equipe saude da familia, reflexo do investimento dos
recursos, ampliacéo territorial, mediante porta de entrada e reorganizacdo do SUS.
No entanto, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) apos revisdo em 2017,
fundamentou determinantes que ameacam a organizagdo da APS, inclusiva e
equanime, com destaque para autonomia dos gestores para escopo dos servicos;
além disso, o contexto da crise politica e econémica e 0s retrocessos na garantia dos
direitos sociais sao reflexos contemporaneos que estdo colocando em risco os ganhos

obtidos nas politicas publicas do nosso pais (FAUSTO et al., 2018).

Para Giovanella (2018), é mensuravel o avanco da APS, legitimando impactos
positivos no acesso, reducdo da desigualdade e melhor qualidade da saude da
populacao brasileira. Entretanto, com a definicdo do teto para os gatos no setor da
saude e com o congelamento de despesas por 20 anos (deferindo somente reajustes
pela inflacdo), o SUS encontra-se ameacado: perdas de recursos para a APS sao
impulsionadas e ha um agravamento no subfinanciamento em consequéncia a uma

presséo crescente sobre 0os municipios.

Os beneficios e a qualidade dos servicos oferecidos pela APS sédo reconhecidos
internacionalmente, em decorréncia do protagonismo em reestruturacao,
fortalecimento e racionalizacéo dos sistemas publicos de satde. E um modelo de
atencdo em saude direcionada para acdes no ambito individual e coletivo, com
abrangéncia na promocéo e protecao da saude, prevencdo de agravos, diagnéstico,
tratamento, reabilitacdo, minimizacdo de danos e estratégias, cujo objetivo é a
atencao integral, autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de
salde. E desenvolvida com préatica no cuidado e gestdo, democratica e participativa
(CECILIO; REIS, 2018; CARRAPATO; CASTANHEIRA; PLACIDELI, 2018.
GIOVANELLA, 2018).

Estudos sobre a APS foram acompanhados por novas formulacdes conceituais para
melhorar a caracterizacdo da qualidade de servicos basicos em saude. A partir de
1991, Starfield iniciou estudo classico de desenvolvimento da formulacédo teorica e
operacional dos atributos da APS com foco no sistema de saude e modelo de atencéo.

Acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacédo do
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cuidado, em consonancia com competéncia cultural, orienta¢éo familiar e comunitaria
séo atributos definidos como parédmetros para qualidade do modelo de atencao. Além
disso, evidenciou a associacao da APS forte com maior satisfacdo dos usuarios com
o sistema e com melhores resultados em saude (STARFIELD, 1991; DONABEDIAN,
1988; FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).

A satisfacdo do usuario sobre um sistema de saude apresenta-se como multiplicidade
de conceitos e escassez de teorizacdo, estudos apontam para diversidades teoricas
e metodoldgicas na avaliacdo dos servicos por usuarios em diferentes dimensoes.
Diante disso, pressupdem que essa avaliacdo possa ser mensurada por indicadores
de saude durante a passagem do usuario pelo servico de saude, culminando com uma
assisténcia que satisfaca as necessidades dos usuarios em sua singularidade, com

relagdo as dimensdes bioldgica, cultural e social (GOMIDE et al., 2018).

Conforme exposto por Starfield (2002), a compreensédo das acdes, 0s programas e as
politicas de saude e seus efeitos de intervencdo — bem como o conhecimento dos
atributos essenciais (primeiro contato, acessibilidade, longitudinalidade, integralidade
e coordenacdo) e derivados (orientacdo familiar e comunitaria) — sdo necessarios
para avaliar os servicos de saude. Nesse cenario, 0 PCA-Tool, desenvolvido por
Johns Hopkins Primary Care Policy Center, € um método capaz de medir a extenséo
e gqualidade dos servicos de APS (LIMA et al., 2018).

O PCA-Tool apresenta simplicidade quanto ao uso, aplicacdo e calculo do escore,
tornando-o factivel e adequado para gestao local dos servicos oferecidos pela APS.
Pesquisadores e profissionais da saude tém utilizado esse instrumento de avaliacéo,
mesmo que adaptado, em acordo com a necessidade cultural e local, para estabelecer
parametros e avaliacdo das condi¢cdes sociossanitarias em que 0s usuarios estao
expostos. Mediante isso, é possivel a reestruturacdo do servico em acordo com as
necessidades dos pacientes (D’AVILA et al., 2017).

Estudos realizados por Rolim et al. (2019) comprovam que o PCA-Tool tem relevancia
e aplicacdo comprovada, em decorréncia da auséncia de instrumento para avaliagdo
do conjunto de interacdo entre os usuarios, profissionais e servi¢cos oferecidos pela

APS. Os autores destacam que o PCA-Tool é capaz promover medida de base
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individual sobre a estrutura, o processo de atencdo da APS, sendo uma ferramenta
fidedigna, com aplicabilidade em ambito nacional e internacional.

A avaliacdo da APS requer o desenvolvimento e uso de diversidade de principios,
técnicas e instrumentos. Contudo, a avaliagdo da APS ndo se configura como uma
tarefa facil. Ela exige esforgos e a participacdo de diversas instituicdes e profissionais,
dada sua magnitude, complexidade e heterogeneidade. O sucesso da avaliacdo so6 é
efetivo quando o alicerce esta alinhado nas intervencdes de interesse coletivo, no
delineamento, agentes interessados, rigor metodoldgico e aparato tedrico e préatico
(RIBEIRO; SCATENA, 2019).

4.6 MANEJO DO PACIENTE COM DIABETES MELLITUS E A ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA

A Atencdo Primaria a Saude (APS) exerce papel fundamental e resolutivo no
acompanhamento de pacientes que necessitam de cuidados continuados por toda a
vida e que necessitam de ter garantido o acesso aos servi¢cos de saude. Para tanto,
ser@o realizadas intervencdes basicas que envolvem a medicacdo, educagdo em

saude, aconselhamento e acompanhamento longitudinal (MENDES, 2011).

O SUS optou pelo modelo da ESF que cuida da estruturacdo de agdes da atencao
primaria envolvendo equipe multidisciplinar nas Unidades Basicas que acompanham
um numero determinado de familias em area geografica definida. Nesse espaco, sao
feitas intervencgdes coletivas e individuais, levando-se em consideracdo o contexto do

usuério e a atengéo integral a saude (BRASIL, 2012).

A ESF favorece a aproximacédo entre equipe de saude e comunidade e utiliza esse
vinculo nas a¢bes de saude como forma de se combater o enfoque tradicional do
modelo biomédico. As equipes que atendem na ESF devem realizar acbes que
promovam a saude, prevencao, recuperacdo e reabilitacdo de doencas e agravos

mais prevalentes, como é o caso do DM e outras DCNT (BRASIL, 2011c).
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Esse modelo proposto para o SUS tem gerado grandes avanc¢os nas ultimas décadas,
pois estimulou trabalho mais ativo das equipes de saude, com ampliacdo do
conhecimento da situacdo de saude da populacdo atendida, além de garantir o
acompanhamento longitudinal das pessoas e o desenvolvimento de campanhas de
educacido em salde. E necessario, no entanto, registrar que ainda existem equipes
que trabalham de forma tradicional e que ndo se adequaram ao modelo de ESF
proposto pelo SUS (CONILL, 2008; SOUSA; HAMANN, 2009; BRASIL, 2011c).

Nesse cenério, é fundamental apoiar o autocuidado dos pacientes e o sistema de
informacdes clinicas, propor um novo modelo na oferta de consultas, além de utilizar
diretrizes e ferramentas que possam ser Uteis nas decisdes, na organizacdo dos
cuidados e dos recursos alocados para os servicos de saude (BODENHEIMER;
WAGNER; GRUMBACH, 2002).

Em andlise das producdes cientificas nacionais acerca da avaliacdo da APS na
perspectiva de usuarios e profissionais da saude, Lima et al. (2014) concluiram que
h& lacunas quanto a produtividade cientifica sobre a tematica. Portanto, ha
necessidade de ampliar estudos na &rea e de discutir sobre a importancia da avaliacdo
das acdes ofertadas pela atencdo priméaria na éptica dos usuarios e profissionais,
mensurando a qualidade dos servicos ofertados. Essa forma de avaliacdo, contribui

para reorganizacdo da assisténcia em acordo com as demandas dos usuarios.

Trazendo para o tratamento do DM, a falta de integracdo do SUS, a falta de
comunicacdo, a escassez de recursos humanos, a baixa cobertura da APS, o
predominio do modelo biomédico e a falta de adesédo pelo paciente, foram os
principais fatores relatados pelos profissionais da APS do municipio de Divinépolis,
MG, que dificultam o tratamento do diabetes. Diante do exposto, 0s autores afirmam
ser fundamental a transformacdo das préaticas de salude com a incorporacdo de

elementos ligados a subjetividade e ao territério, que promovam o0 aumento da
responsabilizacdo dos casos atendidos (GAMA; GUIMARAES; ROCHA, 2017).

Segundo Borges e Lacerda (2018) o DM é um problema de saude de condigcédo
sensivel a atencdo primaria, em que o manejo adequado na APS contribui para evitar

hospitalizacbes e morte por complicacdo cerebrovasculares e cardiovasculares.
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Entretanto, as acdes propostas para o cuidado e tratamento do diabético s6 podem
ser vistas como efetivas e eficazes quando a APS é vista com porta de entrada do
sistema de saude e coordenadora do cuidado. Contudo, este modelo ainda apresenta

falhas no que se refere a essa modalidade de tratamento.

Para garantir a atengéo ao paciente diabético, sera necessario que o SUS adote novas
metas e objetivos para o controle glicémico e dos fatores de risco para cada paciente.
Ou seja, com uma abordagem multifacetada na gestdo da clinica que estimule
mudancas na cultura das organizacdes e a promoc¢ao de envolvimento mais intenso

dos profissionais de saude com o cuidado dos pacientes (GONCALVES et al., 2013).

Em analise situacional, Arruda, Schmidt e Marcon (2018) enfatizam que a estruturacao
do servico, a composicao das equipes de saude, os elevados indices de internagoes,
0 conhecimento da territorialidade, a organizacdo dos atendimentos ambulatoriais, a
qualificacdo dos profissionais, 0s vinculos trabalhistas, dentre outros elementos
ligados a estruturacdo dos servicos, diversificam a cobertura da APS no cuidado aos
pacientes com DM. A analise a partir desses fatores deve ser realizada para que
gestores e profissionais de saude possam implementar suas acoes.

Em conclusdo, a APS apresenta avancos significativos, principalmente quanto as
politicas e aos programas criados para garantir maior acesso e direito da populacao
aos servicos de saude oferecidos na ESF. Entretanto, é questionavel se os projetos
atingem os objetivos propostos, pois observa-se que esse nivel de atencdo tem
apresentado problemas sobre a estrutura fisica, servicos, deficiéncia de recursos e a
baixa cobertura profissional, o que fortalece as duvidas quanto a efetividade da APS
para atender a demanda dos usuérios (VASCONCELOS et al., 2018).

4.7 EDUCACAO PARA SAUDE E O PACIENTE COM DIABETES MELLITUS

A educacdo € fendbmeno social e universal, indispensavel as organizacdes sociais
como um todo. E um processo dinamico e continuo para construcéo do conhecimento

e transformacédo das experiéncias vividas, mediante pensamento livre e da
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consciéncia critica e reflexiva. Em especificidade na saude, é ag¢édo fundamental e
consiste em processo de conhecimento continuo, associando ensino, acdes e
servicos. Trata-se de acao permanente, de aperfeicoamento e de transformacéo do
cuidado (CARVALHO; ALMEIDA; BEZERRA, 2016).

No Brasil, a educagdo permanente em saude é reconhecida com estratégia articulada
ao SUS para desenvolvimento dos profissionais de satde nos servi¢os, versando com
a aprendizagem a partir da realidade e experiéncias vividas no ambiente de trabalho,
potencializada para transformar as praticas de salude. Em 2004, a Politica Nacional
de Educacdo Permanente em Saude foi instituida para ampliar as possibilidades e
efetivacdo do cuidado qualificado, incorporando no dia a dia dos profissionais o
aprender e ensinar (CAMPOS; MARQUES; SILVA, 2018).

Assim, a educacao em saude é importante ferramenta para o manejo do DM e permite
ao paciente compreender melhor sua doenca e encontrar motivacado para se tornar
corresponsavel pelo controle diario de sua saude (DAVIES et al., 2008; FUNNELL et
al., 2008), incorporando o autogerenciamento e a autonomia para tomar decisdes
além do autocuidado. Nesse processo, 0 paciente assume posicao ativa e
colaborativa o que tera reflexos positivos em seus resultados clinicos, na sua condi¢éo
de saude e sobrevida (FUNNELL et al., 2008; CIRYNO et al., 2009).

Lima, Menezes e Peixoto (2018), em ensaio clinico randomizado envolvendo 83
pacientes diabéticos cadastrados em ESF de um municipio de Goias, verificaram que
pacientes submetidos a intervencdo educativa baseada na Teoria Social Cognitiva
apresentaram ganho de conhecimento, diminuicdo da hemoglobina glicada, glicemia
capilar, indice de massa corporal e da circunferéncia da cintura, com significancia
estatistica. Os autores concluiram que construto psicoldgico da autoeficicia foi

fundamental para o empoderamento do conhecimento e controle do DM.

Outro estudo que envolveu 67 ESF do municipio de Montes Claros, MG, identificou,
de modo geral, que os programas de educacao sao capazes de promover mudancas
no estilo de vida, por meio das reflexdes sobre a doenca e o tratamento adequado ao
cotidiano do usuério, promovendo, assim, maior autonomia e capacidade de cuidar de
si proprio (ALMEIDA; MOUTINHO; LEITE, 2014). Assim, a pratica educativa constitui
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a melhor forma de se conscientizar o diabético sobre a importancia da melhora dos
hébitos alimentares e do seu proprio cuidado e representa um momento importante
de interagao entre o paciente e os profissionais de saude que discutem todas as

informacdes acerca da doenca e do tratamento (FRIGO et al., 2012).

Contudo, ha evidéncia do desafio de trabalhar com pacientes para o controle do DM1,
pois estes pacientes sdo mais resistentes em aceitar o tratamento. Alertam, também,
para a importancia da comunicacao entre esses pacientes e a equipe de saude que
deve buscar estratégias pedagogicas mais eficientes no desenvolvimento de acdes
educativas que promovam 0 autocuidado, a autonomia e a corresponsabilidade do
paciente (TURNER, 2008; ROPER et al., 2009).

Campos, Marques e Silva (2018) identificaram varios desafios acerca da
compreensao e acdo da educagao permanente, COmo processo restrito a momentos
formais institucionais e padrdes técnicos. Outros problemas estao relacionados com
a implementacdo, métodos de ensino aprendizagem inadequado, vocabulario
inapropriado, desvalorizacdo da insercdo no cotidiano, 0 que ocasiona um cenario

deficiente das acdes reflexivas e criticas dos participantes.

Em consonancia, Borges e Lacerda (2018) descrevem que as limitacdes do cuidado
prestado ao paciente com DM estdo associadas ndo apenas as barreiras acerca da
educacdo permanente. As limitacdes ainda se fazem presentes em decorréncia do
modelo biomédico, da precariedade sobre o sistema de referéncia e contrarreferéncia,
dos déficits de formacao da equipe, do descompromisso dos profissionais quanto ao
cumprimento das normativas técnicas, das condi¢des de trabalho precario — o que
inclui instabilidade trabalhista, salarios defasados — dos problemas na relacao
guantidade de equipe/populacdo e da falta de equipamentos e insumos. Esses séo

alguns dos fatores impeditivos para atengdo em saude de qualidade.

Por fim, ratifica-se a importancia da avaliacdo da pratica educativa voltada para os
pacientes diabéticos na percepcéo do profissional de saude, da capacitacdo desses
profissionais para elaboracdo e desenvolvimento de programas de educacdo mais
efetivos, além da necessidade de aumentar o didlogo entre os elementos da equipe e

a sensibilizacdo para a maior responsabilidade com o paciente em tratamento
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considerando os principios e diretrizes do SUS (TORRES e MONTEIRO, 2006;
PEDROSA et al., 2018; SALCI, MEIRELES, SILVA, 2018).

4.8 NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA E AO PACIENTE DIABETICO

Para melhorar a resolutividade e a qualidade dos servi¢cos prestados na APS, o foi
proposta em 2007 a criacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), a partir
da Portaria N° 2.488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011c). O NASF é
constituido por equipes multiprofissionais que devem apoiar os profissionais da ESF,
da Equipe de Atencao Basica e da Academia da Saude, compartilhando as praticas e

saberes em saude nos territorios sob sua responsabilidade (BRASIL, 2015).

Apesar de fazer parte das APS, o NASF nado se envolve com servicos com unidades
fisicas independentes ou especiais, ndo sendo de livre acesso para atendimento
individual ou coletivo (estes, quando necessérios, devem ser regulados pelas equipes
de atencdo bésica). Dessa forma, a partir das demandas identificadas no trabalho
conjunto com as Equipes e/ou Academia da Saude, o nucleo atuar de forma integrada
a Rede de Atencado a Saude (RAS) e seus servi¢os. Os gestores municipais e a ESF,
considerando as prioridades locais e a disponibilidade de especialistas de cada area,

sdo responsaveis pela definicdo e composicao de cada NASF (BRASIL, 2009).

Acredita-se que, a partir desta responsabilizacdo compartilhada entre NASF e as
Equipes no atendimento a populacdes especificas, sera necessario rever a pratica do
encaminhamento com base nos processos de referéncia e contrarreferéncia, o que
resultard no fortalecimento do compartilhamento de casos e acompanhamento
longitudinal de responsabilidade das Equipes de Aten¢do Bésica, fortalecendo os

principios e o papel de coordenagédo do cuidado nas RAS (BRASIL, 2011c).

Desse modo, o NASF deve contribuir para a integralidade do cuidado aos usuarios do
SUS, contribuindo para o aumento da capacidade de analise e de intervencéo sobre
problemas e necessidades de salde, tanto em termos clinicos quanto sanitarios. Entre

as acoes de apoio promovidas pelo NASF estédo: discussédo de casos, atendimento
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conjunto ou néo, interconsulta, construgcédo conjunta de projetos terapéuticos, projetos
de educacdo permanente, intervengBes no territério e na saude de grupos
populacionais e da coletividade, acdes intersetoriais, acées de prevencao e promog¢ao

da saude, discussédo do processo de trabalho das equipes e outros (BRASIL, 2011c).

Assim, € possivel compreender a importancia do NASF na busca de soluges, de
modo conjunto, integrado e compartilhado, para as grandes demandas setoriais que
se verificam na assisténcia ao paciente com diabetes, tanto para o aumento das
competéncias dos profissionais da equipe multidisciplinar da ESF, quanto para o
planejamento de acfes estratégicas como as de educacdo em saude para o controle
e prevencao do diabetes e suas complicacdes (REZENDE, 2011).
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5 RESULTADOS

Foram avaliados 226 usuérios diabéticos cadastrados nas sete UBS da ESF do
municipio de Matipo, MG, Brasil. A média de idade da amostra foi de 62,5 anos (DP =
13,5), variando de 26 a 92 anos, com predominio do sexo feminino (65,5%), raca/cor
preta/parda (69,9%), estado civil casado (50,0%), Ensino Fundamental completo
(68,1%), classe econdmica D-E (59,3%) e 81,9% estao fora do mercado de trabalho.
As variaveis qualitativas e quantitativas referentes aos dados socioeconémicos e de

saude dos usuarios da ESF estdo apresentadas nas Tabelas 2 e 3, respectivamente.

Tabela 2 - Caracteristicas socioecondmicas e de saude dos usuarios diabéticos da
ESF, Matip6, MG, 2019

Variavel Percentual (%) Frequéncia (n)
Sexo
Feminino 65,5 148,0
Masculino 34,5 78,0
Raca/cor
Branca/amarela 30,1 68,0
Preta/parda 69,9 158,0
Estado Civil
Casado 50,0 113,0
Outros 50,0 113,0
Escolaridade
Sem Instrucéo 20,4 46,0
Ensino Fundamental 68,1 154,0
Ensino Médio e outros 11,5 26,0
Mercado de Trabalho
Trabalha 18,1 41,0
Nao Trabalha 81,9 185,0
Classe Econdmica
C1 40,7 92,0
D-E 59,3 134,0
Perda de Peso
Sim 46,9 106,0
Nao 53,1 120,0
Tabagismo
Nao-fumante 54,0 122,0
Ex-fumante 31,9 72,0
Fumante 14,2 32,0
Medicacéo
Oral 80,5 182,0
Insulina 19,5 44,0
Atividade Fisica
Sim 16,8 38,0
Nao 83,2 188,0

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Tabela 3 — Caracteristicas de saude dos usuarios diabéticos da ESF, Matipd, MG,
2019

Caracteristicas Média DP* Mediana  Minimo Maximo
Idade (anos) 62,5 13,5 63,0 26,0 92,0
Peso (kg) 74,8 16,4 74,0 30,0 139,0
IMC (kg/m?) 28,4 6,1 28,0 14,0 58,0
Perda de peso (kg) 15 0,5 2,0 1,0 2,0
Tempo diagnéstico DM** (anos) 10,9 9,5 8,0 1,0 50,0
Glicemia (mg/dI) 174,8 84,7 155,0 48,0 454,0
Tempo de tabagismo (anos) 17,7 12,3 16,0 1,0 60,0
Tempo de atividade fisica (dia/semana) 3,2 1,6 3,0 1,0 7,0

DP*: desvio padréo; DM**: diabetes mellitus

Fonte: Elaborada pelo autor.

Neste estudo, 100,0% dos pacientes eram diabéticos tipo 2, média do tempo de
diagnéstico da doenca de 10,9 anos (DP = 9,5), 80,5% usavam medicacéo oral para
controle do diabetes, e nenhum participante realizou dosagem de hemoglobina glicada
nos ultimos anos. Entre os usuarios diabéticos, 46,9% perderam peso nos ultimos 12
meses, média de perda de peso de 1,5 kg (DP = 0,5), e apenas 16,8% realizavam

atividade fisica, em média 3,2 dias/semana (DP = 1,6).

Observa-se, ainda, que a média de peso da amostra 74,8 kg (DP = 16,4), do IMC 28,4
kg/m? (DP = 6,1) e da glicemia 174,8 mg/dl (DP = 84,7) estd acima do valor de
normalidade. Entre fumantes (14,2%) e ex-fumantes (31,9%), a média do tempo de
tabagismo foi de 17,7 anos (DP = 12,3).

A Tabela 4 apresenta a média do escore atribuido as dimensdes da APS na
perspectiva dos usuarios diabéticos. Evidencia-se que os atributos: grau de afiliacdo
(3,17); acesso de primeiro contato — acessibilidade (4,07); longitudinalidade (5,63);
integralidade — servicos disponiveis (3,93); e integralidade — servicos prestados (4,37)
ficaram abaixo do escore de referéncia neste estudo (<6,6), ou seja, apresentaram
resultados insatisfatorios. Enquanto que o atributo acesso de primeiro contato —

utilizacéo (7,33) foi positivamente avaliado pelos usuarios diabéticos.
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Tabela 4 — Escore atribuido as dimensdes da APS pelos usuarios diabéticos da ESF,

Matipo, MG, 2019

Dimens&es Media DP* Mediana Minimo Méaximo
Grau de Afiliagéo 3,17 2,64 3,33 0,00 5,56
Acesso de Primeiro Contato - Utilizacéo 7,33 1,09 7,78 0,00 10,00
Acesso de Primeiro Contato - Acessibilidade 4 07 1,94 3,89 1,67 7,78
Longitudinalidade 5,63 1,87 5,71 1,90 9,29
Integralidade — Servicos Disponiveis 3,93 1,89 4,02 0,00 8,48
Integralidade — Servicos Prestados 4,37 1,68 4,36 0,00 9,74

*DP: desvio padrao
Fonte: Elaborado pelo autor.
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6 DISCUSSAO

Os resultados de maior relevancia social, um dos focos desta pesquisa, indicaram que
o diabetes tipo 2 acometeu mais as pessoas do sexo feminino, maiores de 60 anos
de idade, de raca/cor preta, com baixa escolaridade, de estratos socioecondmicos de
menor nivel e que nao trabalhavam. Estes dados revelam a vulnerabilidade
econdmica e social dos usuarios diabéticos da ESF de Matipd, MG, e corroboram
alguns estudos realizados no Brasil (PETERMANN et al., 2015; RADIGONDA, 2016;
SILVA et al., 2016; SANTOS et al., 2018; MORESCHI et al., 2018).

Em relagdo as caracteristicas de saude, observou-se tendéncia para a ocorréncia de
excesso de peso, maior tempo de diagnéstico do diabetes, evolu¢do da doenca com
glicemia ndo controlada e estilo de vida ndo saudavel, caracterizado pela pratica de
tabagismo atual ou pregressa e pela baixa frequéncia de atividade fisica entre os
usuarios da ESF de Matipd, MG, e estes resultados estdo em consonancia com a
literatura (GONCALVES et al., 2013; MALTA et al., 2017; FONTBONNE et al., 2018).

A auséncia de medida da hemoglobina glicada (HbAlc), identificada em 100,0% da
amostra, pode indicar seguimento inadequado destes pacientes, impactando no
controle da doenca. Recomenda-se que a HbAlc seja realizada a cada 3 a 4 meses
em criangas e adolescentes, com no minimo duas medidas anuais. Para adultos, com

controles estaveis, sugerem-se duas medidas de HbAlc ao ano (FORTI et al., 2019).

E esperado que o diabetes ocorra quase exponencialmente com o envelhecimento e
sua ocorréncia difere entre homens e mulheres na idade adulta, tendo o dobro de
chances de ocorrer no sexo masculino (SAITO et al., 1999). A maior prevaléncia do
diabetes no sexo feminino observada em nosso estudo, pode estar associada a
representatividade na selecdo da amostra avaliada e, também, a tendéncia das
mulheres de estarem mais presentes nos servicos de saude, favorecendo, desta
forma, o diagnostico da doenca (MOHR et al.,, 2011; LEVORATO et al., 2014;
RADIGONDA, 2016; SANTOS et al., 2018; MORESCHI et al., 2018).
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Em popula¢des que vivem em paises mais pobres, o risco de diabetes € maior do que
naqueles mais ricos e entre as pessoas de maior idade, havendo, ainda, associacao
com histéria familia de diabetes e indice de massa corporal aumentado. Mesmo apos
ajuste para todos os fatores de risco e etnia, a prevaléncia de diabetes continua alta,
sugerindo que outros fatores ainda desconhecidos podem ser responsaveis pela
maior ocorréncia da doenca entre os mais pobres (DAGENAIS et al., 2016).

Diabéticos de classes econdmicas mais baixas, como aqueles identificados neste
estudo, tém muitas comorbidades associadas e maior dificuldade para controlar a
doenca, além de inumeros desafios associados ao acesso a assisténcia a saude,
inclusive a medicamentos (WIRTZ et al., 2016). O alto 6nus econdémico e os efeitos
sociais adversos sobre estas pessoas e suas familias exigem o desenvolvimento de
politicas baseadas em evidéncias, além de estratégias e programas para a prevengao
e 0 manejo do diabetes (ELRAYAH-ELIADAROUS et al., 2017).

Cabe salientar que adultos com baixa renda e diabéticos tém uma chance 40,0%
maior de ter inseguranca alimentar e um controle inadequado da glicemia. Além disso,
a vulnerabilidade social resultante de inseguranga alimentar, baixo nivel
socioeconbémico, baixos niveis educacionais e baixa educacdo em saude sao fatores

de risco independentes para o descontrole da glicemia (WAITMAN et al., 2017).

Quando se considera a raga/cor, a pobreza individual aumenta as chances de ter
diabetes, tanto para pretos como para brancos. Isso indica que para abordar as
disparidades raciais no diabetes, os formuladores de politicas devem debater os
problemas criados pela pobreza concentrada, que impede o0 acesso a alimentacao
saudavel, instalacdes recreativas e servicos de salde adequados (GASKIN et al.,
2014). Considera-se, também, que a pobreza esta associada a inatividade fisica que
€ um fator de risco importante para o diabetes (CHIEN et al., 2017), e que na presente

pesquisa foi reportada por mais de 80,0% dos usuarios da ESF de Matip6, MG.

E mister salientar que as condi¢cdes sociais ligadas as disparidades raciais podem
interferir no estilo de vida e no controle do diabetes, o que requer modificagcdes nas
atividades diarias, incluindo nutricdo saudavel, atividade fisica regular, perda de peso

e adeséo ao tratamento, sem as quais é dificil controlar a doenca (STEVE et al., 2016;
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BREUING et al., 2018). Outrossim, a persisténcia das desigualdades sociais e
econdmicas, as estruturas do sistema de saude e o contexto cultural, contribuem para

a manutencao dos maiores riscos para estes pacientes (MENDENHALL et al., 2017).

Neste contexto, 0s resultados aqui apresentados e que descrevem as caracteristicas
socioecondmicas e de saude de usuarios diabéticos da ESF de Matipo, MG, podem
ser Uteis para que gestores e profissionais reavaliem politicas publicas e servicos de
saude direcionados ao tratamento desta doenca, de forma a qualificar os pontos de
atencdo e garantir assisténcia adequada e autonomia dos usuarios nos servigos de
saude (CORREA et al., 2017; BORGES; LACERDA, 2018; BORBA et al., 2019).

Por fim, o presente estudo avaliou quantitativamente os atributos que qualificam a
APS no municipio de Matip6é, MG, na perspectiva dos usuarios diabéticos,
considerando de maior qualidade o atributo com escore = 6,6. O atributo grau de
afiliacdo recebeu a pior avaliacdo pelos usuérios, sugerindo que este grupo nao

identifica a ESF como servico de referéncia para o cuidado de salde no municipio.

Observou-se que houve inadequacéo dos atributos acesso de primeiro contato —
acessibilidade, longitudinalidade e integralidade, e estes dados sdo semelhantes
agueles apresentados por Santos et al. (2019). Apesar da vulnerabilidade econémica
e social, os usuarios apresentaram atitude critica em relacdo a ESF e aos servicos
ofertados em Matipd, MG, diferente de outros estudos nos quais populacdes mais
vulneraveis tendem a avaliar positivamente os servigos de saude (AZEVEDO, 2014).

A baixa pontuacdo encontrada para os atributos da APS representa grande desafio
para os gestores do municipio de Matipé, MG. Os atributos da APS representam o
eixo estruturante do processo de trabalho na APS e, para isso, seguem caracteristicas
organizacionais, entre elas: acesso facilitado dos usuérios, continuidade e
integralidade do cuidado, além da responsabilizacdo das equipes frente as
comunidades atendidas, o estabelecimento de vinculo entre profissionais e usuarios

e o fluxo dos usuarios entre os diferentes niveis de atencao (DOTTO et al., 2016).

No presente estudo, o atributo acesso de primeiro contato — utilizagdo, foi o Gnico

avaliado positivamente, sinalizando que os usuarios tém chegados as UBS do
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municipio de Matipo, MG, e, de certa forma, recebem algum tipo de cuidado de saude.
Este resultado corrobora alguns estudos realizados no Brasil com usuarios diabéticos
(SANTOS et al., 2019) e néo diabéticos da ESF (SILVA et al., 2013; LIMA et al., 2015;
PAULA et al., 2015; SA, 2019).

A descentralizagdo da gestdo em saude para niveis mais proximos destes usuarios
pode contribuir para maior éxito no monitoramento dos indicadores clinicos e
laboratoriais que, se realizados periodicamente, podem contribuir para o melhor
controle do diabetes (SORANZ et al., 2017), além de evitar complica¢cbes associadas
as oscilagdes nos niveis de glicemia. Também, a qualidade da atencéo dispensada
pela equipe de saude pode melhorar a adesdo dos usuarios a pratica de atividade
fisica e ao controle do peso corporal (FONTBONNE et al., 2018).

Um estudo indicou que os atributos da APS (acesso, longitudinalidade, integralidade
e orientacdo familiar) apresentaram melhor desempenho entre os afiliados a plano
privado de salude, mesmo apoés ajuste por idade, sexo e escolaridade. Mas, apontou
dois principais desafios para o Sistema Unico de Satde no manejo dos pacientes com
diabetes: a realizacdo de acdes mais efetivas para a promocao da atividade fisica e a
necessidade de reorganizacdo visando a melhoria do desempenho da atencéo

primaria, sobretudo, no acesso as consultas médicas (RODRIGUES et al., 2017).

Valorizar estes atributos pode viabilizar o conhecimento sobre a efetividade do
sistema de saude e promover melhorias nos processos e nos resultados, contribuindo,
desta forma, para que o principio da integralidade se concretize nos servi¢cos de saude
(PUCCI, 2017). Em especial, pois os atributos da APS sédo ferramentas importantes
para a avaliacdo das politicas publicas, de gestao e a¢cdes em saude. No entanto, para
Gomes (2016), garantir a acessibilidade ainda € a principal dificuldade da APS, e isto

dificulta garantir o seu papel de “porta de entrada” para o Sistema Unico de Saude.

Algumas limitagbes devem ser consideradas na interpretagdo dos nossos resultados:
a) por ser um estudo transversal, nenhuma inferéncia causal pode ser realizada; b) a
avaliacdo ocorreu em um Unico municipio, incluindo apenas usuarios diabéticos
adscritos aos servigos de APS em Matipd, MG; c) ndo foram contemplados todos os

itens propostos no manual do PCATool, limitando, desta forma, a avaliacdo da APS.
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7 CONCLUSAO

A realizacdo deste estudo no municipio de Matip6, MG — mediante avaliacdo da
qualidade dos servicos oferecidos pela Atencdo Primaria a Saude, utilizando o
instrumento PCA-Tool — possibilitou alcancar resultados da realidade acerca dos

servicos de saude prestados na perspectiva dos usuarios diabéticos.

Os resultados deste estudo indicaram que o diabetes mellitus tipo 2 acometeu mais
as pessoas do sexo feminino, maiores de 60 anos de idade, de raga/cor preta, com
baixa escolaridade, de estratos socioecondémicos de menor nivel e que nao
trabalhavam. Revelaram, ainda, ocorréncia de excesso de peso, maior tempo de
diagndstico do diabetes, evolucdo da doenca com glicemia ndo controlada e estilo de
vida ndo saudavel, caracterizado pela pratica de tabagismo atual ou pregressa e pela

baixa frequéncia de atividade fisica entre os usuarios da ESF de Matipd, MG.

Pode-se concluir que o atributo que obteve menor média foi o grau de afiliagdo. Em
adicao, os atributos acesso de primeiro contato — acessibilidade, longitudinalidade e
integralidade também apresentaram resultados insatisfatorios. O atributo acesso de
primeiro contato — utilizacdo foi o Unico positivamente avaliado pelos usuérios
diabéticos, sinalizando, de forma geral, que os servicos de saude possuem, na

perspectiva do usuério, atributos que precisam ser melhorados.

A fragilidade do modelo de atencdo em saude revelado neste estudo aponta para a
incapacidade da ESF de contemplar, em sua totalidade, o acolhimento do usuério,
integralidade dos servi¢cos e do cuidado, sejam disponiveis ou prestados, acarretando
superlotacdo dos servigcos secundarios. Com isso, a APS deixa de ser a porta de

entrada preferencial destes pacientes para o Sistema Unico de Salide.

Assim, verificamos que este estudo traz resultados importantes sobre os atributos
avaliados e que devem ser considerados para o planejamento de politicas publicas
para atendimento dos usuarios diabéticos na atencao primaria do referido municipio.

A avaliagcdo dos servigos de saude constitui instrumento que fornece subsidios para
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se buscar melhor qualidade dos servi¢os, conforme as necessidades dos usuérios,

reestruturando e reorganizando a APS.

No que refere ao contexto social, permite, também, a introducdo de intervencdes
adequadas aos problemas encontrados, no cotidiano da atuagédo das equipes de
saude e dos servigos, assim, proporcionard avancos na integralidade do cuidado,
gestdo dos servicos de saude e nas acdes e estratégias de intervencdo dos
profissionais de saude da APS. Finalmente, sdo necessarios novos estudos no
municipio, estendendo a aplicacdo do instrumento a outros usuarios, para que assim,
possa ser aferido demais servigos oferecidos pela APS a populagéo geral, a fim de

compreender a totalidade do servico e recursos que as equipes de saude possuem.
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de Dados

Identificacdo Unidade Basica de Saude (UBS)

UBS:

| CODE:

Identificagdo participante de pesquisa

Nome:

| REC:

Data nascimento:

Data entrevista:

Idade (anos):

Sexo: () Masculino () Feminino

Endereco:

Telefone: () |

E-mail:

Dados Socioecondmicos

Cor/raca: ( )branca ( ) preta ( )amarela ( )parda ( ) indigena

Estado civil: () solteiro ( ) casado ( ) divorciado/desquitado/separado judicialmente () vilvo

Nivel de instrucao:

) sem instrugdo e menos de 1 ano de estudo
) fundamental incompleto ou equivalente

) fundamental completo ou equivalente

) médio incompleto ou equivalente

) médio completo ou equivalente

) superior incompleto ou equivalente

) superior completo

e N e N e R R

Situacdo no mercado de trabalho:

() trabalho formal — trabalha com carteira assinada
e/ou contribui¢do previdenciaria

() trabalho informal — trabalha sem carteira assinada
e sem contribuicdo previdenciaria

( ) desempregado — nao trabalha e procura por
trabalho

() fora do mercado de trabalho — ndo trabalha e ndo
procura por trabalho

Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (ABEP, 2016) Bens de consumo e servico

Quantidade 2> 0 1 2 3 40U+
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados domésticos 0 3 7 10 13
Automoéveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lava roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora roupa 0 2 2 2 2
Grau de instrucdo do chefe de familia
Analfabeto/Fundamental incompleto 0
Fundamental | completo/ Fundamental Il incompleto 1
Fundamental Il completo/ Médio incompleto 2
Médio completo/ Superior incompleto 4
Superior completo 7
Acesso a servi¢os publicos
N&o Sim
Agua encanada 0 4
Rua pavimentada 0 2
Pontuacéo final > | Classe econémica: ( )A ( )B1 ( )B2 ( )C1 ( )C2 ( )D-E

Dados clinicos

Tempo de diagnostico do DM2 (anos):

Medicacdo em uso: (
insulina

yoral ()

Valor glicemia (mg/dl):
Data Gltimo exame:

Valor hem. glicada (%):
Data ultimo exame:

Peso* (kg):

| Estatura* (m): IMC (kg/m?):

Perda de peso nos ultimos 12 meses: () sim () nao

Se sim, quantos (kg):

Tabagismo: () ndo-fumante ( ) ex-fumante ( ) fumante

tempo (anos):

Se ex-fumante ou fumante, ha quanto

Préatica de atividade fisica: ( ) sim () ndo

Se sim, qual frequéncia (dia/semana):

* Peso e estatura autorreferidos ** Valores/Referéncia ndo informado registrar NA.
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA PCATOOL-BRASIL VERSAO
ADULTOS

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA - PCATool - Brasil versdo Adulto
1° momento: Apresentacéo do entrevistador e dos objetivos do estudo /avaliacdo.
ITENS INTRODUTORIOS

Nesta secao, vocé deve:

1 - Verificar disponibilidade da pessoa que te atende no domicilio ou no servico de salde em
seguir com a entrevista.

2 - ldentificar, de acordo com seus objetivos de pesquisa / avaliacdo, se o adulto em questao
¢ elegivel para seu estudo/avaliacéo (aplicacdo dos critérios de incluséo e exclusdo do seu
estudo/avaliagéo).

3 - Aplicar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, caso necesséario.

4 - Seguir com entrevista.

A — GRAU DE AFILIACAO

Al — H& um médico/enfermeiro ou servi¢go de saude onde vocé geralmente vai quando
fica doente ou precisa de conselhos sobre a sua saude?

( ) Nao

() Sim (Por favor, dé o nome e endereco)

Nome do profissional ou servigo de saude:
Endereco:

A2 — H& um médico/enfermeiro ou servico de saude que o/a conhece melhor como
pessoa?

( ) Nao

() Sim, mesmo médico/enfermeiro/servico de salde que acima

() Sim, médico/enfermeiro/servico de saude diferente (Por favor, dé o nome e endereco)
Nome do profissional ou servico de saude:
Endereco:

A3 - Ha um médico/enfermeiro ou servico de saude que é mais responsavel por seu
atendimento de saude?

( ) Nao

() Sim, mesmo que Al & A2 acima.

() Sim, o mesmo que Al somente.

() Sim, o mesmo que A2 somente.

() Sim, diferente de A1 & A2 (Por favor, dé o nome e endereco).

Nome do profissional ou servico de saude:
Endereco:

Para o0 entrevistador: IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE OU
MEDICO/ENFERMEIRO A SER AVALIADO

AGORA, o entrevistador identifica o servico de salde que serd avaliado, conforme as
orientagcdes abaixo:

--- Se 0 entrevistado indicou 0 mesmo servico de saude nas trés perguntas, continue o
restante do questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servico de saude. (Preencha o item
A5).

--- Se 0 entrevistado respondeu duas perguntas iguais, continue o restante do questionario
sobre esse médico/enfermeiro ou servigo de saude (Preencha o item A5).
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--- Se todos as respostas forem diferentes, continue o restante do questionario sobre o
médico/enfermeiro ou servi¢o de saude identificado na pergunta Al (Preencha o item A5).
--- Se o entrevistado respondeu NAO a duas perguntas, continue o restante do questionario
sobre esse médico/enfermeiro ou servico de saude identificado na pergunta a qual o
entrevistado respondeu SIM. (Preencha o item Ab5).

--- Se 0 entrevistado responder NAO & pergunta Al e indicar respostas diferentes para as
perguntas A2 e A3, continue o restante do questionario sobre esse médico/enfermeiro ou
servico de salde indicado nas respostas A3 (Preencha o item A5).

--- Se o0 entrevistado respondeu NAO a todas as trés perguntas, por favor pergunte o nome
do ultimo médico/enfermeiro ou servico de salde onde a crianga consultou e continue o
restante do questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servigo de saude (Preencha o item
A4 e Ab).

A4 - Nome do médico/enfermeiro ou servico de saude procurado pela dltima vez:

Esclareca ao entrevistado que:

A partir de agora, todas as perguntas seguintes serdo sobre o(a):
A5 -

(“nome do médico/enfermeiro/servigo de saude”). (Va para a Secéo B)

| B — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — UTILIZACAO

Por favor, indique a melhor opgéo Com Provavel | Provavel Com N&o sei/
certeza, mente, mente, certeza, nao nao
sim sim nao lembro

B1 — Quando vocé necessita de uma
consulta de revisdo (consulta de
rotina, check-up), vocé vai ao seu

p : . 4 3 2 1 9
nome do servigo de salude/ou home
médico/enfermeiro” antes de ir a
outro servico de saude?

B2 - Quando vocé tem um novo
problema de saude, vocé vai ao seu
“nome do servigo de saude/ou nome 4 3 2 1 9
médico/enfermeiro” antes de ir a
outro servico de saude?

B3 — Quando vocé tem que consultar 4 3 2 1 9
um especialista, o seu “nome do
servigo de salde / ou nome médico/
enfermeiro” tem que encaminhar
vocé obrigatoriamente?

| C — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — ACESSIBILIDADE

Por favor, indique a melhor opgéo Com Provavelm | Provavelm Com Nao sei/
certeza, ente, sim ente, nao certeza, nao
sim nao lembro

C1 -0 “nome do servigo de saude/ou
nome med|co/enferm§|ro fica aberto 4 3 2 1 9
no sabado ou no domingo?

C2 -0 “nome do servigo de saude/ou
nome médico/enfermeiro” fica aberto
pelo menos algumas noites de dias
Uteis até as 20 horas?
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C3 - Quando o seu “nome do servico
de salde / ou nome
médico/enfermeiro” esta aberto e
vocé adoece alguém de la atende
vocé no mesmo dia?

C4 - Quando o seu “nome do
servico de saude/ou nome
médico/ enfermeiro” esta aberto,
vocé consegue aconselhamento
rapido pelo telefone se precisar?

C5 — Quando o seu “nome do servico
de salde/ou nome
médico/enfermeiro” esta fechado,
existe um nimero de telefone para o
qgual vocé possa ligar quando fica
doente?

C6 — Quando o seu “nome do servigo
de saude/ou nome
médico/enfermeiro” esta fechado no
sdbado e domingo e vocé fica
doente, alguém deste servico atende
vocé no mesmo dia?

C7 - Quando o seu “nome do servigo
de salde/ou nome
médico/enfermeiro” esta fechado e
vocé fica doente durante a noite,
alguém deste servico atende vocé
naquela noite?

C8 - E facil marcar hora para uma
consulta de revisdo (consulta de
rotina, “check-up”) neste “nome do
servico de saude / ou nome médico/
enfermeiro”?

C9 - Quando vocé chega no seu
“nome do servigo de saude/ou nhome
médico/enfermeiro”, vocé tem que
esperar mais de 30 minutos para
consultar com o médico ou
enfermeiro (sem contar triagem ou
acolhimento)?

C10 - Vocé tem que esperar por
muito tempo, ou falar com muitas
pessoas para marcar hora no seu
“nome do servigo de saude/ou nome
médico/enfermeiro”?

C11 - E dificil para vocé conseguir
atendimento médico do seu “nome do
servico de saude/ou nome
médico/enfermeiro” quando pensa
gue é necessario?

C12 - Quando vocé tem que ir ao
“nome do médico/enfermeira/ local”,
vocé tem que faltar ao trabalho ou a
escola para ir ao servico de salde?
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D — LONGITUDINALIDADE

Por favor, indique a melhor opgéo

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim.

Provavel
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao

seil/

nao
lembro

D1 - Quando vocé vai ao seu “home
do servico de salde/ou nome
médico/enfermeiro”, é o mesmo
médico ou enfermeiro que atende
vocé todas as vezes?

D2 - Vocé acha que o seu
“médico/enfermeiro” entende o que
vocé diz ou pergunta?

D3 - O seu “médico/enfermeiro”
responde suas perguntas de maneira
gue vocé entenda?

D4 — Se vocé tiver uma pergunta,
pode telefonar e falar com o médico
ou enfermeiro que melhor conhece
vocé?

D5 — O seu “médico/enfermeiro” lhe
da tempo suficiente para falar sobre
as suas preocupacgfes ou
problemas?

D6 - Vocé se sente a vontade
contando as suas preocupac¢fes ou
problemas ao seu
“médico/enfermeiro”?

D7 - O seu “médico/enfermeiro”
conhece vocé mais como pessoa do
gue somente como alguém com um
problema de saude?

D8 — O seu “médico/enfermeiro” sabe
guem mora com Vocé?

D9 - O seu “médico/enfermeiro” sabe
quais problemas séo mais
importantes para vocé?

D10 - O seu “médico/enfermeiro”
conhece a sua histéria clinica
(histéria médica) completa?

D11 - O seu “médico/enfermeiro”
sabe a respeito do seu trabalho ou
emprego?

D12 - O seu “médico/enfermeiro”
saberia de alguma forma se vocé
tivesse problemas em obter ou pagar
por medicamentos que vocé precisa?

D13 - O seu “médico/enfermeiro”
sabe a respeito de todos os
medicamentos que VvOcé esta
tomando?
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D14 — Vocé mudaria do “nome do
servico de salde / ou nome médico/
enfermeiro” para outro servico de
salde se isso fosse muito facil de
fazer?

| G — INTEGRALIDADE — SERVICOS DISPONIVEIS

A seguir, apresentamos uma lista de servigcos/orientacdes que vocé e sua familia ou as

pessoas que utilizam esse servico podem necessitar em algum momento.

Indique, por favor, se no “nome do servico de saude / ou nome médico/enfermeiro” esses
servigos ou orientagdes estdo disponiveis:
Repetir a cada 3-4 itens: “Esta disponivel no “nome do servico de saude/ou nome

médico/enfermeiro”.

(para enxergar).

Por favor, indique a melhor opcéo Com Provavel Provavel Com Nao

certeza, mente, mente, certeza, seil
sim sim néo néo néo
lembro

G1 - Respostas a perguntas sobre

nutricdo ou dieta. 4 3 2 1 9

G2 - Verificar se sua familia pode

participar de algum programa de

assisténcia social ou beneficios 4 3 2 1 °

sociais.

G3 - Programa de suplementagéo

nutricional (ex.: leite, alimentos). 4 3 2 1 9

G4 - Vacinas (imunizacoes). 4 3 2 1 9

G5 - Avaliacdo da saude bucal

(Exame dentario). 4 3 2 1 9

G6 — Tratamento dentario. 4 3 2 1 9

G7 - Planejamento familiar ou

métodos anticoncepcionais. 4 3 2 1 9

G8 - Aconselhamento ou tratamento

para o uso prejudicial de drogas

(licitas ou ilicitas, ex.: alcool, cocaina, 4 3 2 1 9

remédios para dormir).

G9 - Aconselhamento  para

problemas de saude mental. 4 3 2 1 9

G10 - Sutura de um corte que

necessite de pontos. 4 3 2 1 9

G11 - Aconselhamento e solicitacédo

de teste anti-HIV. 4 3 2 1 9

G12 - Identificacdo (Algum tipo de

avaliacdo) de problemas auditivos 4 3 2 1 9

(para escutar).

G13 - Identificacdo (Algum tipo de

avaliagdo) de problemas visuais 4 3 2 1 9
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G14 - Colocacao de tala (ex.: para
tornozelo torcido).

G15 — Remocao de verrugas.

G17 — Aconselhamento sobre como
parar de fumar.

G18 - Cuidados pré-natais.

G19 - Remogéo de unha encravada.

G20 - Aconselhamento sobre as
mudancas que acontecem com o
envelhecimento (ex.: diminuicdo da
memodria, risco de cair).

G21 - OrientagBes sobre cuidados
no domicilio para alguém da sua
familia como: curativos, troca de
sondas, banho na cama...

G22 - Orientacdes sobre o que fazer
caso alguém de sua familia fique
incapacitado e ndo possa tomar
decisbes sobre sua saude (ex.:
doacdo de 6rgdos caso alguém de
sua familia fique incapacitado para
decidir, por exemplo, em estado de
coma).

| H — INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS

A seguir, apresentamos uma lista de servicos que vocé pode ter recebido em consulta no
“nome do servico de saude/ou nome médico/enfermeiro”.

Em consultas ao “nome do servico de saude / ou nome médico/enfermeiro”, algum dos
seguintes assuntos ja foram ou séo discutidos (conversados) com vocé? (repetir essa frase a

cada 3-4 itens).

Por favor, indique a Nao

x Com Com .
melhor opg¢ao. Provavelmente, | Provavelmente, sei/

CerFeza, sim n&o cert~eza, n&o
Sim nao
lembro

H1- Conselhos sobre
alimentagdo saudéavel ou
sobre dormir 4 3 2 1 9
suficientemente.
H2 - Seguranca no lar,
como guardar
medicamentos em 4 3 2 1 9
seguranca.
H3 - Aconselhamento
sobre o0 uso de cinto de
segurangca ou assentos 4 3 2 1 9
Seguros para criangas ao
andarem de carro.
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H4 — Maneiras de lidar
com conflitos de familia
gue podem surgir de vez
em quando.

H5 - Conselhos a
respeito de exercicios
fisicos apropriados para
VOCE.

H6 — Testes de sangue
para verificar os niveis de
colesterol.

H7 — Verificar e discutir os
medicamentos que vocé
esta tomando.

H8 - Possiveis
exposi¢des a substancias
perigosas (ex.: veneno
para formiga/para rato,
agua sanitaria), no seu
lar, no trabalho, ou na sua
vizinhanca.

H9 — Perguntar se vocé
tem uma arma de fogo e
orientar como guarda-la
com seguranca.

H10 - Como prevenir
gueimaduras (ex.:
causadas por agua
guente, Oleo quente,
outras substancias).

H11 - Como prevenir
quedas.

H12 — S6 para mulheres:
como prevenir
osteoporose ou 0SS0S
frageis.

H13 — S6 para mulheres:
0 cuidado de problemas
comuns da menstruacao
OU menopausa.
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar desta pesquisa como voluntario. Apés ser esclarecido sobre as
informacdes a seguir e no caso de aceitar fazer parte da pesquisa, assine ao final deste documento,
que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa,
vocé nao sera prejudicado de forma alguma. Se tiver alguma duvida, vocé podera pedir esclarecimentos
ao pesquisador responsavel a qualquer momento. Vocé podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da EMESCAM que avaliou este trabalho, pelo telefone (27)33343586 ou e-
mail comite.etica@emescam.br ou endereco CEP — Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericérdia de Vitdria - Av. N. S. da Penha, 2190, Santa Luiza, Vitéria-ES, 29045-402.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Titulo do projeto: Avaliacao da Estratégia Saude da Familia na Percepcao dos Usuarios Diabéticos
Instituicdo: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria (EMESCAM)
Telefone: (27)33343543

Pesquisador responsavel: Janine Pereira da Silva e Laudinei de Carvalho Gomes

Endereco: Av. Estudante José Julio de Souza, 3120, 602, Itaparica, Vila Velha, ES, Brasil
CEP:29102010

Telefone: (27) 999936044 ou (31) 97400861 E-mail: janine.silva@emescam.br

Objetivos da pesquisa: Avaliar a qualidade da Estratégia Saude da Familia na percepc¢ao dos usuarios
diabéticos, segundo os atributos da Atencéo Primaria & Saulde.

Procedimentos da pesquisa: A pesquisa serd realizada com o estudo de informacdes por meio de
um formulério com perguntas sobre seus dados socioecondmicos e clinicos e avaliacdo da Estratégia
Salde da Familia. Sdo perguntas simples e objetivas que vocé podera responder quando vier a
Unidade Basica de Salde (UBS) para procedimento terapéutico e/ou para participagdo no Grupo de
Diabetes, e ainda, em visita conjunta com Agente Comunitario de Saude (ACS) em seu domicilio, sem
alterar sua rotina. Estima-se que todas as perguntas sejam respondidas em mais ou menos 30 minutos.
Riscos e desconfortos: A entrevista € rapida e, para minimizar qualquer desconforto ou incémodo,
ela sera realizada no domicilio e/ou na UBS, no momento que for mais conveniente para vocé, por
equipe de pesquisa treinada e capacitada. Mesmo assim, vocé podera interrompé-la a qualquer
momento e tera 0 apoio necessario caso se sinta emocionalmente afetado. NGs nos comprometemos
a manter sua identidade em absoluto sigilo, preservando sua privacidade, bem como a utilizar as
informacdes obtidas apenas para fins cientificos.

Beneficios: Os resultados dessa pesquisa poderdo possibilitar aos servicos e aos gestores do setor
saude o planejamento de acbes estratégicas acerca dos servi¢os oferecidos e cuidados a saude de
pacientes diabéticos, contribuindo, desta forma, para reorganizacao de um modelo de atenc¢éo integral
que possa melhorar a assisténcia e, por consequéncia, o controle metabdlico da doenga neste grupo
populacional.

Custo/Reembolso para o paciente: Vocé nao tera custos em participar dessa pesquisa e também
nao receberd nenhum tipo de reembolso.

Confidencialidade: Os pesquisadores comprometem-se com o sigilo da sua identificacdo e a manter
sob guarda adequada os dados obtidos, os quais serdo utilizados exclusivamente para fins cientificos.

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO

Eu RG
/ , CPF , abaixo assinado, concordo em

participar do estudo referido. Fui devidamente informado e esclarecido pelos pesquisadores sobre a

pesquisa e os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes

da participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que

isto leve a qualquer prejuizo.

Matipo, de de 2019

Assinatura do participante de pesquisa

Assinatura do pesquisador responsavel


mailto:comite.etica@emescam.br
mailto:dianafrauches@gmail.com

ANEXO A - Carta de Anuéncia da Secretaria de Saude de Matipo, MG, Brasil

PREFEITURA MUNICIPAL DE MATIPO

MATIPO - ESTADO DE MINAS GERAIS

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos o pesquisador Laudinei de Carvalho Gomes a
desenvolver o seu projeto de pesquisa intitulado “PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E ESTILO DE VIDA
DE PACIENTES DIABETICOS CADASTRADOS NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DE
MATIPO, MG”, sob orientagdo da Profa. Dra. Janine Pereira da Silva, cujo objetivo ¢ avaliar o perfil
sociodemogréfico ¢ o estilo de vida de pacientes diabéticos cadastrados na Estratégia Saude da Familia do
Municipio de Matipd, MG, Brasil.

Esta autorizagdo estd condicionada ao cumprimento do pesquisador aos requisitos da Resolugio n°
466/12 do Conselho Nacional de Saide (CNS/MS), que trata da pesquisa envolvendo Seres Humanos,
comprometendo-se a utilizar os dados pessoais dos participantes da pesquisa EXCLUSIVAMENTE para os
fins cientificos, mantendo o absoluto sigilo e garantindo a ndo utilizagio das informages em prejuizo das
pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o pesquisador deverd apresentar a esta Institui¢io o Parecer
Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Matipd, 10 de agosto de 2018

oW

Nome/assinatura e carimbo do responsavel onde a pesquisa sera realizada
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do CEP da EMESCAM

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W‘" e
MISERICORDIA DE VITORIA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL SOCIODEMOGRAFICQ E ESTILO DE VIDA DE PACIENTES DIABETICOS
CADASTRADOS NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DE MATIPO, MG

Pesquisador: JANINE PEREIRA DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 98055018.0.0000.5065

Instituigao Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitona -
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.917.131

Apresentagiao do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa apresentado ao Programa de Pds-Graduacdo em Politicas Pablicas e
Desenvolvimento Local - Emescam intitulado “Perfil sociodemografico e estilo de vida de pacientes
diabéticos cadastrados na Estratégia Saude da Familia de Matipo, MG”. O estudo descritivo, prospectivo e
transversal sera realizado com pacientes diabéticos, maiores de 18 anos de idade, de ambos os sexos,
cadastrados na ESF, aleatoriamente selecionados nas sete UBS do referido municipio.

Objetive da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar o perfil sociodemografico e o estilo vida de pacientes diabéticos cadastrados na Estratégia Saude da
Familia (ESF) do municipio de Matipd, MG, Brasil.

OBJETIVO SECUNDARIO

Avaliar em pacientes diabéticos cadastrados na ESF do municipio de Matipd, MG: a) O perfil
sociodemografico, clinico e o estilo de vida; b) O acesso as consultas, medicacdes e exames
complementares; ¢) O controle dos fatores de risco para desenvalvimento do diabetes mellitus (DM) e das
complicacdes cardiovasculares do DM; d) A o(re)corréncia de consultas em servigcos de urgéncia e
emergéncia e/ou de internacdes hospitalares apés o cadastramento na ESF do

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairmo Santa Luiza CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite etica@emescam br

Pagina 01 de 04
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MISERICORDIA DE VITORIA -

Confinuagio do Parecer: 2.917.131

municipio; ) A participacdo da equipe multidisciplinar na ESF do municipio; f) A promoc¢&o de programa de
educacdo em DM para pacientes e familiares; g) A satisfacdo do usuario quanto ao atendimento realizado
na ESF.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

RISCOS:

Os pesquisadores reconhecem gue o risco esta ligado a quebra de privacidade e “[.. Jcomprometem-se com
o sigilo da identificacdo dos participantes da pesquisa e a manter sob guarda adequada os dados obtidos,
os quais serao utilizados exclusivamente para fins cientificos”. Para minimizar o desconforio decorrente da
realizacdo de entrevista os pesquisadores realizardo a entrevista em condicdes de privacidade na prépria

UBS de referéncia.

BENEFICIOS:

A pesquisa podera possibilitar a gestao municipal o planejamento de agdes estratégicas de educacgao e
cuidado a salde de pacientes diabéticos, contribuindo desta forma, para reorganizacdo de um modelo de
atencao integral que possa melhorar o estilo de vida, o controle dos fatores de risco para desenvolvimento

do diabetes mellitus (DM) e das complicagtes cardiovasculares do DM.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa sera realizada com 226 pacientes, da zona rural e urbana do municipio, por meio de entrevista
com roteiro estruturado (adaptado de RIBEIRO, 2018) e acesso ao prontudrio dos pacientes elegiveis para o
estudo (maiores de 18 anos, de ambos os sexos). O calculo amostral foi realizado para estimar o perfil
sociodemografico e o estilo de vida destes pacientes, considerando amostragem aleatoria simples, nivel de
confianga de 95%, margem de erro de 5% e proporgdo estimada de 0,5 (TRIOLA, 2005). A coleta de dados
acorrera na prépria UBS, por ocasido do comparecimento do paciente para procedimento terapéutico efou
participacdo nas reunides mensais do Grupo de Diabetes. As entrevistas serdo realizadas em sala privativa,
por equipe de pesquisa treinada e capacitada, e o tempo medio de duracéo sera de 30 minutos, mediante
assinatura do TCLE pelo paciente.

Os dados serdo coletados em formulario proprio, em papel, e duplamente digitados no software Microsoft®

Office Excel 2010 e analisados no software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 25.0.

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesguisa

Bairro: Bairmo Santa Luiza CEP: 20.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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Confinuagio do Parecer: 2.917.131

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Foram apresentados Carta de Anuéncia devidamente assinada pelo gestor municipal; Folha de rosto

assinada pelo decano da IES, projeto completo com cronograma detalhado, TCLE adequado.
Recomendagodes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Favoravel a aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado por decisédo do CEP. Conforme a norma operacional 001/2013:

- rniscos ao participante da pesquisa deverdo ser comunicados ao CEP por meio de naotificacdo via
FPlataforma Brasil;

- ao final de cada semestre e ao término do projeto devera ser enviado relatério aoc CEP por meio de
notificacdo via Plataforma Brasil;

- mudancas metodoldgicas durante o desenvolvimento do projeto deverdo ser comunicadas ao CEP por

meio de emenda via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P 10/09/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1217847 pdf 21:38:11
Folha de Rosto folhoderosto. pdf 10/09/2018 | JANINE PEREIRA Aceito

21:37:42 |DA SILVA
Cutros cartadeanuencia. jpeg 10/09/2018 | JANINE PEREIRA Aceito
20:44:16 | DA SILVA
TCLE / Termos de | TCLE. pdf 10/09/2018 | JANINE PEREIRA Aceito
Assentimento / 20:43:38 |DA SILVA
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projetodetalhado.pdf 10/09/2018 | JANINE PEREIRA Aceito
Brochura 20:42:35 |DA SILVA
Investigador

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Endere¢co: EMESCAM, Av.N.5.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luiza CEP: 20.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3324-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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Confinuagio do Parecer: 2.917.131

Nao

VITORIA, 25 de Setembro de 2018

Assinado por:
PATRICIA DE OLIVEIRA FRANCA
(Coordenador(a))

Endereco: EMESCAM, Av.N.5.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa
Bairro: Bairro Santa Luiza CEP: 20.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite etica@emescam.br
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