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RESUMO 

 

Considerando o crescente número diabéticos no Brasil e no mundo e reconhecendo que 

indivíduos com esta comorbidade são mais propensos a apresentarem sintomas e complicações 

mais graves da COVID-19, objetivamos avaliar o padrão de utilização dos serviços de saúde 

(USS) segundo determinantes sociais e qualidade de vida (QV) de diabéticos tipo 2 assistidos 

pela Estratégia Saúde da Família (ESF) de município Paraibano durante a pandemia da COVID-

19. Neste estudo transversal de base populacional e abordagem quantitativa, a coleta de dados 

foi realizada por via telefônica quando foram aplicados dois questionários validados. As 

análises conduzidas usando o software SPSS Statistics 25.0, incluíram estatísticas descritivas, 

bivariadas e multivariada através da modelagem de Árvore de Decisão usando o algoritmo 

Chi‑squared Automatic Interaction Detector (CHAID) e Análise de Cluster. Em sua maioria, 

os participantes utilizaram o serviço público de saúde sem regularidade (51,9%), apresentaram 

baixo impacto da doença na QV (63,4%). As variáveis: renda mensal familiar (p = 0,003), 

situação empregatícia (p = 0,026) e quantidade de complicações sistêmicas (p = 0,043) 

demonstraram desempenhar papel relevante na compreensão da utilização dos serviços de 

saúde entre os portadores de DM, constatando associação entre utilização do serviço público de 

saúde sem regularidade e pessoas com renda mais baixa, ocorrência de complicações de 

doenças sistêmicas e situação de desemprego. Assim, disparidades relacionadas aos 

determinantes sociais, comportamentos em saúde e ao impacto do diabetes na QV dos usuários 

podem explicar a USS, além de situações excepcionais, como a crise gerada pela pandemia, 

agravar ou modificar a situação significativamente. Portanto, é fundamental elaborar medidas 

políticas voltadas para esse grupo de maior vulnerabilidade, direcionando a discussão entre 

profissionais e gestores para o aperfeiçoamento do atendimento aos usuários, seja dentro ou 

fora do contexto pandêmico. 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Serviços de Saúde. Qualidade de vida. COVID-19. 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Considering the growing number of diabetics in Brazil and worldwide and recognizing that 

individuals with this comorbidity are more likely to have more severe symptoms and 

complications from COVID-19, we aimed to assess the pattern of use of health services (USS) 

according to social determinants and quality of life (QL) of type 2 diabetics assisted by the 

Family Health Strategy (ESF) of the municipality of Paraíba during the COVID-19 pandemic. 

In this cross-sectional population-based study with a quantitative approach, data collection was 

performed by telephone when two validated questionnaires were applied. Analyzes conducted 

using SPSS Statistics 25.0 software included descriptive, bivariate and multivariate statistics 

through Decision Tree modeling using the Chi‑squared Automatic Interaction Detector 

(CHAID) algorithm and Cluster Analysis. Most of the participants used the public health 

service without regularity (51.9%), they had a low impact of the disease on their QOL (63.4%). 

The variables: monthly family income (p = 0.003), employment status (p = 0.026) and number 

of systemic complications (p = 0.043) demonstrated to play a relevant role in understanding the 

use of health services among DM patients, finding an association between use of the public 

health service without regularity and people with lower income, occurrence of complications 

from systemic diseases and unemployment situation. Thus, disparities related to social 

determinants, health behaviors and the impact of diabetes on the QoL of users can explain the 

USS, in addition to exceptional situations, such as the crisis generated by the pandemic, 

aggravating or significantly modifying the situation. Therefore, it is essential to develop policy 

measures aimed at this most vulnerable group, directing the discussion between professionals 

and managers to improve service to users, whether within or outside the pandemic context. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus. Health Services. Quality of life. COVID-19. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

No cenário mundial, as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) destacam-se como 

um preocupante problema de saúde pública, constituindo a maior carga de morbimortalidade 

no mundo e sendo responsáveis por 70% das mortes globais (BRASIL, 2020). Caracterizadas 

por um conjunto de patologias de origem não infecciosa, de múltiplas causas e fatores de risco, 

longos períodos de latência e curso prolongado (BRASIL, 2008), as DCNT acarretam 

mortalidade prematura, incapacidades, perda da qualidade de vida, sobrecarga no sistema de 

saúde (WHO, 2020; MALTA et al., 2017) além de contribuírem para o aumento dos gastos com 

assistência médica e previdência social (MALTA et al., 2017; MOURA, CARVALHO, SILVA, 

2017). 

O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica que ocorre devido a distúrbios 

metabólicos, onde o pâncreas não produz insulina suficiente ou quando o organismo não 

consegue utilizá-la de maneira eficaz. A insulina é o hormônio que regula a glicose no sangue 

e é fundamental para manutenção do bem-estar do organismo, que precisa da energia dela para 

funcionar (BRASIL, 2019). Altas taxas de glicose podem levar a complicações agudas ou 

crônicas no sistema cardiovascular, renal e neurológico, com elevadas taxas de hospitalizações 

e de mortalidade (ADA, 2015). 

A doença vem atingindo níveis alarmantes, sendo um dos fatores de saúde global que 

mais cresce em emergências no século XXI. Segundo dados preliminares da Federação 

Internacional de Diabetes (IDF, 2021) mais de meio bilhão (537 milhões) de pessoas convivem 

com diabetes em todo o mundo, um aumento de 16% (74 milhões de novos casos em apenas 

dois anos) desde as estimativas do relatório de 2019 (578,4 milhões até 2030).  As novas 

projeções apontam que serão 643 milhões de adultos com diabetes em 2030 e 784 milhões até 

2045. 

Atualmente um em cada dez adultos vive com a doença. Por se tratar de uma condição 

desconhecida pela metade dos indivíduos que a apresentam há uma necessidade urgente de 

detecção rápida para uma melhor triagem global de diabetes na população, 44,7% dos adultos 

que vivem com diabetes não foram diagnosticados (IDF, 2019; IDF, 2021).  

A prevalência do DM, especialmente o tipo 2 tem aumentado mais em países de baixa 

e média renda do que em países desenvolvidos (WHO, 2016). O Brasil se encontra na 5ª posição 

no ranking dos países com maior número de pessoas com diabetes, são 16,8 milhões de pessoas 

com a doença e a perspectiva é que esse número aumente (IDF, 2019). 
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Quando nos referimos à região do Nordeste brasileiro, de acordo com dados coletados 

pelo sistema de vigilância de fatores de risco  e proteção para doenças crônicas não 

transmissíveis (VIGITEL) e publicados no relatório Saúde Brasil, , verificou-se que em 2018 

na região nordeste a prevalência de diagnóstico autorreferido de diabetes para população adulta 

≥ 18 anos era de apenas 6,5%,  já na análise por capitais, João Pessoa, capital da Paraíba, 

apresentou  7,2 %  para o sexo masculino e 6,5% para o sexo feminino ( Brasil, 2020). 

Dentre os fatores relacionados ao aumento da prevalência do diabetes estão a transição 

epidemiológica, a rápida urbanização, transição nutricional, estilo de vida sedentário, excesso 

de peso, crescimento e envelhecimento populacional e, também, a maior sobrevida dos 

indivíduos com diabetes (SBD, 2019).  

O DM e suas complicações constituem as principais causas de mortalidade precoce na 

maioria dos países, em 2021 aproximadamente 6,7 milhões de pessoas já morreram devido ao 

diabetes e suas complicações, ou seja, um óbito a cada 5 segundos. O diabetes é responsável 

por 11,3% da mortalidade mundial por todas as causas entre pessoas de 20 a 79 anos. Quase 

metade (46,2%) das mortes associadas ao diabetes nessa faixa etária estão em pessoas com 

idade inferior a 60 anos - a faixa etária ativa (IDF, 2019). No Brasil, o DM ocupa o sétimo lugar 

entre as dez principais causas de morte, semelhante ao ranque mundial, onde também ocupa 

essa posição (BRASIL, 2018). 

O incremento no número de pessoas com DM que vivem com ou sem esse diagnóstico, 

potencializa o desenvolvimento e/ou agravamento de complicações associadas a doença, 

resultando no aumento considerável dos custos econômicos e sociais do DM, além de refletir 

no acesso e utilização dos serviços de saúde (MALTA et al., 2015).  

Em 2021 O diabetes foi responsável por cerca de US $ 966 bilhões nos gastos globais 

com saúde. Isso representa um aumento de 316% nos últimos 15 anos (IDF, 2021). As despesas 

já ultrapassaram as estimativas previstas para 2030 (US$ 825 bilhões) e 2045 (US$ 845 

bilhões). Essas projeções são conservadoras, pois assumem que a média de despesa por pessoa 

e prevalência de diabetes vão permanecer constante, considerando apenas mudanças 

demográficas. 

O Brasil em 2019 teve um gasto em saúde com diabetes (20-79 anos) de US $ 52,3 

bilhões, ficando atrás apenas dos Estados Unidos da América (US $ 294,6 bilhões) e da China 

(US $ 109,0 bilhões), (IDF, 2019). Dos custos atribuíveis a doenças crônicas não transmissíveis 

no Brasil, os gastos públicos com diabetes (custos de hospitalizações, procedimentos 

ambulatoriais e medicamentos) envolvem aproximadamente 30% do total do orçamento para 

este fim (NILSON et al., 2020). 
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Além dos custos financeiros, por causa das suas inúmeras comorbidades, complicações 

e incapacidades, o DM afeta a vida social e ocupacional dos indivíduos acometidos e acarreta 

custos diretos e indiretos aos portadores, aos sistemas de saúde e à sociedade (MALTA et al., 

2017).  

O DM é uma enfermidade que poderia ser evitada e controlada a partir de um conjunto 

de ações oportunas e efetivas de profissionais e gestores no âmbito da atenção básica, pois trata-

se de uma condição sensível à atenção primária (ARRUDA, SCHMIDT, MARCONS, 2018). 

Analisando a definição de serviços de saúde de acordo com a Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA, 2017) podemos perceber que estes se caracterizam como os 

estabelecimentos destinados a promover a saúde do indivíduo, protegê-lo de doenças e agravos, 

prevenir e limitar os danos a ele causados, além de reabilitá-lo quando sua capacidade física, 

psíquica ou social for afetada. Nessa perspectiva, os agravos e complicações decorrentes do 

DM, podem ser atenuados se os indivíduos com a doença apresentarem maior acesso e 

utilização adequada e regular dos serviços de saúde, especialmente o público, do qual depende 

a maioria da população brasileira (IBGE, 2014).  

Apesar disso, alguns estudos ainda tem evidenciado a desarticulação entre as ações dos 

profissionais de saúde e destes com os usuários e a comunidade, identificando-se ausência de 

estratégias diretivas para a implementação de políticas públicas para atenção, por exemplo, às 

condições crônicas, deixando clara a necessidade de preparar profissionais e gestores para 

trabalharem de maneira integrada, rompendo com o modelo tradicional (biomédico) (SALCI et 

al., 2017). Devido a deficiências no estabelecimento do acolhimento e vínculo profissional-

usuário, autores têm identificado que indivíduos diabéticos só buscam assistência para o 

controle da doença quando do aparecimento de complicações sistêmicas (SBD, 2017).  

Malta et al., (2017) atentam para a importância de conhecer a forma como os portadores 

de DCNT, como o diabetes utilizam os serviços de saúde, afirmando que tal passo é 

fundamental para que se possa reduzir as barreiras de acesso e orientar políticas de saúde que 

promovam a equidade no acesso aos recursos e reduzam as vulnerabilidades.  

A modificação de estilo de vida, necessária após o diagnóstico de DM, é um desafio que 

abrange não só o tratamento da doença, mas outros aspectos relacionados diretamente com a 

qualidade de vida (QV). A aceitação de ser portador de uma doença crônica, que exige um 

tratamento contínuo, impacta emocionalmente de maneira negativa, gera frustrações e estresse 

que dificultam a aderência a um tratamento continuo (BERTOLIN et al., 2015). Conforme o 

Manual de Nutrição – Pessoa com Diabetes - MNPD (2017) a adesão a novas rotinas 

nutricionais, a prática de exercício físico e ao tratamento medicamentoso são atitudes que 
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dependem de conhecimento e entendimento da doença e requerem capacidade de enfrentamento 

para os ajustes necessários para a manutenção de um bom controle metabólico. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde a QV está relacionada “a percepção 

do indivíduo sobre sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais 

vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (WHOQOL 

GROUP, 2004). Sabe-se que o DM pode interferir na vida do paciente em três aspectos 

distintos: físico, psicológico e social. Estes podem impactar na produtividade, vida social, 

relações familiares e lazer (MIRFEIZI et al., 2012). 

Nesta perspectiva, ressalta-se a importância da avaliação e percepção da QV pelos 

portadores de DM, pois a mesma pode ser influenciada e/ou comprometida por fatores, como 

idade, gênero, obesidade, presença de complicações e tipo de tratamento realizado (SANTOS, 

BEÇA, MOTA, 2015; CASES, 2003). Além disso, quanto mais graves forem as complicações 

que o indivíduo apresenta, pior tende a ser sua qualidade de vida (ZULIAN et al., 2013).  

Entre o fim de 2019 e início de 2020 a população mundial foi surpreendida com a notícia 

do surgimento de uma nova cepa viral da família Coronaviridae, o (SARS-CoV-2), detectado 

na cidade de Wuhan, na China. O vírus causou um surto de doença respiratória, que se alastrou 

rapidamente e em dois meses foram confirmados milhares de casos de COVID-19 (atual 

denominação da doença). Devido a rápida disseminação do novo coronavírus, a severidade, as 

dificuldades para contenção e o aumento no número de óbitos, a OMS declarou pandemia pelo 

novo coronavírus em 11 de março de 2020 (WHO, 2020).  

O espectro clínico da COVID-19 tem se mostrado bastante variado e abrangente, desde 

uma infecção assintomática até manifestações severas que podem culminar em síndrome do 

desconforto respiratório agudo grave e morte. Sugere-se que os casos graves tenham relação 

com fatores de risco como hipertensão, diabetes e doenças cardiovasculares (ZHOU et al., 2020; 

GU et al., 2020). 

Segundo a American Diabetes Association (2020), pacientes com diabetes são mais 

propensos a apresentarem sintomas e complicações mais graves de COVID-19, principalmente 

os que não controlam bem a doença. A hiperglicemia crônica, característica do diabetes, em 

conjunto com outras alterações metabólicas nesta patologia, concorre para alterações 

imunológicas e um ambiente inflamatório que favorece infecções severas e de difícil tratamento 

(MOUTSCHEN, SCHEEN, LEFEBVRE, 1992). Evidências científicas têm mostrado que, de 

fato, pacientes com DM internados com COVID-19 apresentam longo período de internação 

hospitalar, complicações graves da doença e maior mortalidade quando comparados a pacientes 

não diabéticos com COVID-19 (BODE et al., 2020). 
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Em presença do panorama da pandemia, a OMS recomendou a adoção do 

distanciamento social como uma das medidas não farmacológicas que contribuem para diminuir 

a propagação e a transmissão da COVID-19, essa medida, por outro lado, pode acarretar efeitos 

negativos à saúde, principalmente nas pessoas com DCNT (WHO, 2020). Estudos como o de 

Malta et al., (2020) aponta que os indivíduos com DCNT referiram maior procura e dificuldades 

na utilização de serviços de saúde durante a pandemia. 

No Brasil, a partir de março de 2020, medidas rígidas de restrição de contatos entre as 

pessoas foram impostas pelos estados e municípios. O distanciamento de familiares e amigos, 

a incerteza sobre a doença, as mudanças substanciais no contexto socioeconômico e a falta de 

controle sobre a própria vida têm provocado danos à saúde física e mental (MUKHTAR, 2020; 

QIU, CHEN, SHI, 2019), além de comprometer a continuidade do cuidado prestado a 

indivíduos com DCNT, e propiciar o agravamento do seu estado de saúde (KLUGE et al., 2020; 

BARONE et al., 2020).  

Diante do exposto, considerando a importância de se manter os cuidados em saúde 

especialmente neste momento pandêmico que temos vivido, o presente estudo objetivou avaliar 

o uso dos serviços de saúde por adultos diabéticos e o impacto da doença na qualidade de vida 

desses adultos durante a pandemia da COVID-19. 

Dessa forma, ao traçar o panorama da utilização dos serviços de saúde pelos portadores 

de DM usuários das ESF de Campina Grande – PB e o seu impacto na QV , buscou-se identificar 

os possíveis fatores associados (características sociodemográficas, características relativas aos 

determinantes da qualidade de vida, dificuldades para acesso aos serviços)  comparando com 

estudos que abordaram a mesma temática antes da pandemia  a fim de direcionar a discussão 

entre profissionais e gestores para o aperfeiçoamento do atendimento aos usuários. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral 

 

 Avaliar a utilização dos serviços de saúde e o impacto do diabetes tipo 2 na qualidade 

de vida de adultos assistidos pela Estratégia Saúde da Família (ESF) de Campina 

Grande-PB durante a pandemia do COVID-19 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Descrever o perfil socioeconômico e demográfico dos participantes. 

 Investigar a associação entre a utilização dos serviços de saúde e os determinantes 

sociais e de cuidado na amostra. 

 Analisar a associação da QV com características sociodemográfico-econômicas (sexo, 

idade, estado civil, renda, escolaridade, ocupação) e comportamentos em saúde (práticas 

pessoais de saúde e processo do cuidado pelo profissional de saúde). 

 Comparar os resultados encontrados com estudos semelhantes que antecederam a 

pandemia. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

3.1 Diabetes mellitus: conceito, tipos e complicações 

 

O Diabetes mellitus, ou como mais costumeiramente conhecido o “diabetes", é uma 

condição crônica que ocorre quando os níveis de glicose no sangue encontram-se elevados, seja 

porque o organismo para de produzir ou não produz o hormônio insulina em quantidade 

suficiente, ou deixa de usá-lo efetivamente (FRONZO et al., 2015).  

Quanto a etiologia, o DM é classificado em tipo 1 (DM1), tipo 2 (DM2), gestacional e 

outros tipos específicos, sendo que os indivíduos podem ou não manifestar sinais e sintomas 

clássicos da doença, como poliúria (produção excessiva de urina), polidipsia (sede excessiva) e 

polifagia (apetite excessivo), além de prurido, fraqueza e fadiga. Contudo, como resultado da 

doença, são mais propensos as complicações sistêmicas o DM1 e o DM2 (ADA, 2015).  

 De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes – SBD (2015) o DM1 concentra 

entre 5 e 10% do total de pessoas com a doença, este tipo é caracterizado pelo ataque equivocado 

do sistema imunológico as células betas do pâncreas. Logo, pouca ou nenhuma insulina é 

liberada para o corpo. Como resultado, a glicose fica no sangue, em vez de ser usada como 

energia. Já o DM2 ocorre quando o organismo não consegue usar adequadamente a insulina 

que produz; ou não produz insulina suficiente para controla a taxa de glicemia. Cerca de 90% 

das pessoas com diabetes têm o tipo 2. A DM gestacional ocorre no período da gravidez e 

caracteriza-se pela diminuição da tolerância à glicose, de magnitude variável, diagnosticada 

pela primeira vez na gestação, podendo ou não persistir após o parto. Abrange os casos de DM 

e de tolerância à glicose diminuída, detectados na gestação. 

O diagnóstico de diabetes baseia-se na detecção da hiperglicemia. Existem quatro tipos 

de exames que podem ser utilizados no diagnóstico do DM: glicemia casual, glicemia de jejum, 

teste de tolerância à glicose com sobrecarga de 75 g em duas horas (TTG) e, em alguns casos, 

hemoglobina glicada (HbA1c ou A1C) (SBD, 2015). 

A hemoglobina glicada, hemoglobina glicosilada ou glico-hemoglobina indica o 

percentual de hemoglobina que se encontra ligada à glicose. Como ele reflete os níveis médios 

de glicemia ocorridos nos últimos dois a três meses, é recomendado que seja utilizado como 

um exame de acompanhamento e de estratificação do controle metabólico. Tem a vantagem de 

não necessitar de períodos em jejum para sua realização (BRASIL, 2013). Em função disso, o 

IBGE e o Ministério da Saúde, entre os anos de 2014 e 2015, acrescentaram HbA1c como parte 

do componente laboratorial da PNS para possibilitar estimativas mais fidedignas da situação de 
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saúde e doença da população brasileira.  

As complicações crônicas associadas ao DM geralmente são classificadas como micro 

ou macro vasculares, as reconhecidas para esta última categoria incluem a doença arterial 

coronariana, doença cerebrovascular e vascular periférica, já a retinopatia, nefropatia e 

neuropatia, bem como susceptibilidade a infecções pertencem à categoria das microvasculares 

(ADA, 2015).  

Desta forma, o DM é uma das principais causas de cegueira, insuficiência renal e 

amputações de membros, e é responsável por gastos significativos em saúde, além da relevante 

redução da capacidade de trabalho e da expectativa de vida (SCHMIDT et al., 2010). Por isso, 

a investigação da retinopatia, nefropatia, neuropatia e pé diabético devem ser realizados em 

todas as consultas (BRASIL, 2013). As complicações do DM também podem ser agudas como 

a hipoglicemia, cetoacidose, coma hiperosmolar (BRASIL, 2013). 

 

3.2 Atenção primária e o cuidado ao paciente diabético 

 

No Brasil, o acompanhamento e diagnóstico de pessoas com DM deve ocorrer, 

prioritariamente, na Atenção Primária à Saúde (APS), por meio da ESF, funcionando como 

“porta de entrada” do Sistema Único de Saúde (SUS) e onde as ações de caráter comunitário 

apresentam possibilidade de serem mais eficazes (RADIGONDA et al., 2016).  

Para ser efetiva, a atenção primária deve se basear em um modelo que envolva o cuidado 

longitudinal, a atenção integral e a provisão de cuidados no contexto da família e da 

comunidade, além da coordenação dos diferentes níveis de atenção (STARFIELD, 2004). Desta 

forma, considerando o papel fundamental da Estratégia Saúde da Família (ESF) na 

integralização da atenção ao diabético, esta deverá envolver a oferta de um serviço integrado e 

hierarquizado, para que o usuário seja encaminhado para os demais níveis de atenção somente 

se necessário, tornando o serviço de maior qualidade e menos dispendioso (GIOVANELLA, 

ECOREL, MENDONÇA, 2003).   

Assim, garantir que os serviços de saúde sejam acessíveis e utilizados, sobretudo pelos 

que possuem maiores necessidades, como as pessoas com DM, constitui-se em um dos desafios 

do SUS, além de outros, como estimular o diagnóstico, manter a população informada sobre a 

doença, garantir acesso a medicamentos e materiais para o controle da glicose (STEVANIM, 

2015).  Pesquisas têm demonstrado que os usuários assistidos pela ESF geralmente apresentam 

baixo nível socioeconômico e cultural e são acometidos por morbidades como diabetes e 

hipertensão arterial, sendo fundamental que o modelo de saúde que o assiste seja um elemento 



20 

 

transformador da vida do usuário, com investimentos permanentes e progressivos na estrutura 

da rede de serviços de saúde (PIMENTAS et al., 2015).  

Em relação aos portadores de DM, alguns fatores têm sido apresentados como 

limitadores do cuidado integral na atenção primária, como dificuldade de acesso à Unidade 

Básica de Saúde (UBS), distância entre sua moradia e a Unidade, ausência de sistemas 

eficientes de referência entre os diferentes níveis de atenção e a pouca disponibilidade de 

profissionais capacitados, que realizem adequadas avaliação clínica e escuta das queixas do 

diabético, o que irá direcionar a uma melhor conduta/ tomada de decisão (SOUZA , 

GARNELO, 2008). 

Vale ressaltar que a reorganização do sistema de saúde deve envolver na tomada de 

decisão a participação do paciente e suas experiências, o que reflete a capacidade do sistema de 

atender às necessidades dos usuários, representando a sustentabilidade do cuidado integral 

destes (BURRIDGE, 2017). Além disso, os profissionais devem deixar de lado os modelos 

tradicionais de assistência e se debruçarem sobre novas políticas públicas de assistência aos 

portadores de doenças crônicas (SALCI, MEIRELLES e SILVA, 2017).  

Com o objetivo de orientar os profissionais de saúde da atenção básica para que possam 

atuar de forma integralizada e interdisciplinar na prevenção e tratamento do DM e afim de 

ajudar o portador do diabetes a modificar seu estilo de vida, gerenciando o convívio com a 

doença, melhorando a qualidade de vida e autonomia, diversas políticas de enfrentamento ao 

diabetes tem sido adotadas ao longo dos anos pelo Ministério da Saúde, como por exemplo o  

“Caderno de Atenção Básica nº 36 –Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: 

diabetes mellitus”,  (MS, 2013), a inclusão do monitoramento do DM na Pesquisa Nacional de 

Saúde (PNS) de 2013,  o fortalecimento da Farmácia Popular, que distribui medicamentos 

essenciais para o controle do DM de forma gratuita (MALTA et al., 2013), além do Guia 

Alimentar para a população adulta, afim de promover uma alimentação saudável e balanceada 

e o incentivo às práticas de atividade física através do programa Academia da Saúde (BRASIL, 

2019).  

Pesquisas científicas têm demonstrado fragilidade da ESF justamente na sua 

característica de porta de entrada para o SUS, principalmente no que se refere ao aspecto 

estrutural, ou seja, acesso aos serviços (REIS et al., 2013; ALMEIDA, 2006). Assim ainda se 

verifica a necessidade de investigação científica, seguindo o estabelecimento de estratégias de 

controle e acompanhamento da assistência oferecida na atenção básica, estipulando medidas 

que efetivem não só o acesso, bem como a qualidade da assistência às pessoas com diabetes 

(SALCI, MEIRELLES e SILVA, 2017). 
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3.3 Utilização dos serviços de saúde, modelos explicativos e importãncia no cuidado ao 

paciente diabético  

 

A USS representa o centro do funcionamento dos sistemas de saúde, e compreende todo 

contato direto (consultas médicas, hospitalizações) ou indireto (realização de exames 

preventivos e diagnósticos) que os usuários têm com tais serviços, sendo resultante da interação 

entre o comportamento dos indivíduos, os serviços disponíveis e os profissionais de saúde. O 

primeiro contato com o serviço de saúde é influenciado sobremaneira pelo comportamento dos 

indivíduos, enquanto que a continuidade do cuidado é mais influenciada pelas características 

dos profissionais (TRAVASSOS, MARTINS, 2004). 

A USS é, portanto resultado de um conjunto amplo e complexo de determinantes, fatores 

que estão relacionados: a – à necessidade de saúde (morbidade, gravidade e urgência da 

doença); b – aos usuários (características demográficas, geográficas, socioeconômicas, culturais 

e psíquicas); c – aos prestadores de serviços (características demográficas, tempo de graduação, 

especialidade, experiência profissional, tipo de prática, características psíquicas, forma de 

pagamento); d – à organização (recursos disponíveis, características da oferta, modo de 

remuneração, acesso geográfico e social); e – à política (tipo de sistema de saúde, 

financiamento, quantidade, tipo de distribuição dos recursos, legislação e regulamentação 

profissional e do sistema) (ANDERSEN, 2008;  RIBEIRO et al., 2006). 

Tratando-se de modelos explicativos sobre a USS, a revisão de Travassos e Martins 

(2004) identificou e classificou os principais em duas categorias: a – modelos centrados na 

tomada de decisão e no comportamento do indivíduo; b – modelos nos quais se considera a 

interação entre indivíduos e prestadores de serviço. Todavia, a mesma revisão evidenciou que 

dentre os modelos de explicação desse fenômeno o que mais tem sido utilizado é o proposto 

por Andersen (ANDERSEN, 1995). 

O primeiro modelo de Andersen e Newman (1973) foi desenvolvido em função da 

predisposição do indivíduo em usar os serviços de saúde (fatores que existem previamente ao 

surgimento do problema de saúde e que afetam a predisposição das pessoas para usar serviços 

de saúde); recursos disponíveis ou fatores facilitadores do uso (os meios disponíveis às pessoas 

para obterem cuidados de saúde); e da necessidade de cuidado apresentada pelo indivíduo 

(condições de saúde percebidas pelas pessoas ou diagnosticadas por profissionais de saúde). 

Sabe-se atualmente que nenhuma das três condições isoladamente, explica a utilização dos 

serviços, que é oriunda de uma interação entre as mesmas (SANTIAGO et al., 2014). 

A partir do momento que este modelo comportamental começou a ser utilizado foram 
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sendo identificadas algumas limitações, havendo-se ao longo dos anos a necessidade de incluir 

as características do sistema de saúde (política nacional de saúde vigente, recursos envolvidos 

e forma de organização dos serviços de saúde), do serviço ofertado (tipo, lugar e objetivo), e 

ainda as características da saúde percebida e avaliada pelo indivíduo e sua satisfação com o 

serviço utilizado, para determinar o padrão de utilização serviços de saúde pelo usuário. Fatores 

externos (componentes físicos, políticos e econômicos) e práticas saudáveis (dieta, exercícios 

físicos e práticas de autocuidado) também foram considerados (ANDERSEN, 2008; 

ANDERSEN, 1995). 

Por fim, a última fase do modelo, considerada até os dias atuais, inclui fatores associados 

às características contextuais dos serviços de saúde, características individuais, 

comportamentos em saúde e satisfação do usuário. Tanto as características contextuais quanto 

as individuais subdividem-se em: predisposição (estrutura etária da comunidade), 

disponibilidade (fornecimento de suprimentos médicos) e características de necessidade 

comunitária que influenciam no indivíduo (taxas de morbidade, mortalidade e incapacidade), 

porém os exemplos citados referem-se apenas as características contextuais. Também foi 

adicionado aos comportamentos de saúde, o processo do cuidado médico, isto é, a interação do 

comportamento do provedor com relação aos pacientes durante a prestação do serviço médico, 

como o aconselhamento do paciente, a solicitação de exames complementares, receita médica 

e qualidade da comunicação paciente/provedor (ANDERSEN, 2008). 

Logo, o modelo comportamental de saúde, pode auxiliar no planejamento e 

desenvolvimento das referidas estratégias, visto que ele identifica fatores associados à 

utilização de serviços e fornece medidas de acesso a cuidados médicos e classificação dos 

determinantes relacionados à utilização dos serviços de saúde (ANDERSEN, 2008; 

SANTIAGO et al., 2014). 

Numa pesquisa onde se buscou caracterizar  as condições sociodemográficas e de saúde, 

hábitos, uso e percepção da qualidade dos serviços de saúde dos hipertensos e/ou diabéticos 

usuários de um serviço de atenção primária pode-se perceber que o cuidado com os fatores de 

risco relacionados com estilo de vida pode ser intensificado, através da melhor utilização dos 

recursos da unidade de saúde, como participação em grupos, visitas domiciliares e consultas 

com os enfermeiros e dentistas (BORTOLUZ et al., 2016). Pesquisas científicas têm constatado 

que o controle glicêmico é mais facilmente obtido quando o paciente tem mais encontros com 

a equipe de saúde e menos encaminhamentos para especialistas (LIMA et al., 2016). 

Dessa forma, garantir que os serviços de saúde sejam acessíveis e utilizados, sobretudo 

pelos que possuem maiores necessidades, como as pessoas com DM, constitui-se em um dos 
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desafios do SUS, além de outros, como estimular o diagnóstico, manter a população informada 

sobre a doença, garantir acesso a medicamentos e materiais para o controle da glicose 

(STEVANIM; DOCE PERIGO, 2015). 

   

3.4 Diabetes mellitus e seu impacto na qualidade de vida 

 

A OMS já reconhece que o DM pode afetar a qualidade de vida dos indivíduos, sendo 

estimados 89 milhões de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (disability adjusted 

life years — DALYS) no mundo (WHO, 2014). As novas abordagens consideram a qualidade 

de vida como um construto que abarca o ajustamento psicossocial, bem-estar, autoestima, 

estresse e estratégias de enfrentamento (MATOS et al., 2012).  

Assim, esta doença é capaz de repercutir nos domínios físico, social e psicoemocional 

destes (WILDS, 2004). Os prejuízos no funcionamento físico incluem complicações a curto e 

longo prazos, como sintomas, mudanças no estilo de vida pelas demandas do tratamento e 

efeitos colaterais das medicações (MARCELINO; CARVALHO, 2005). O quadro 

psicoemocional pode ser composto por preocupação, frustração e desesperança com o caráter 

crônico da doença e suas complicações; sobrecarga, esgotamento ou desânimo com seu manejo. 

Citam-se, ainda, baixa autoestima, sentimento de inferioridade, ansiedade e depressão. Entre os 

aspectos sociais estão o custo financeiro da doença, a sensação do paciente acerca do grau de 

apoio social que recebe, e da qualidade e do nível de conflito das relações interpessoais e 

familiares (POLONSKY, 2002). 

Estudo transversal que objetivou avaliar conhecimento, atitude, sofrimento e qualidade 

de vida de indivíduos diabéticos de uma Unidade Básica de Saúde de Santa Catarina 

demonstrou que os pacientes diabéticos apresentaram baixo conhecimento relacionado à 

doença, atitudes negativas frente a doença, alto nível de sofrimento emocional e baixa qualidade 

de vida (VIETTA et al., 2019). 

Outros estudos que avaliaram a qualidade de vida de portadores de diabetes tipo 2, 

verificaram um impacto negativo da doença na qualidade de vida destes, também em relação à 

saúde mental, seguida dos aspectos físicos, capacidade funcional e vitalidade. Salientando a 

importância em se conhecer os dados sócios demográficos associados (CHIBANTE et al., 2014) 

e de se realizar programas educativos com os portadores a fim de melhorar sua percepção acerca 

de seu estado de saúde, bem como promover melhoria de sua qualidade de vida (FARIA et al, 

2013). 

Nos últimos anos a qualidade de vida relacionada a saúde tornou-se objeto de 
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investigação na área de diabetes, principalmente, devido ao aumento da expectativa de vida 

dessa população e como indicador da efetividade do tratamento instituído (SACCOMANN, 

CINTRA, GALLANI, 2011). Para avaliação de QV em pessoas com DM, atualmente, temos 

diversos instrumentos genéricos ou específicos, e até a combinação de instrumentos diferentes 

(AGUIAR, 2008). Dentre os específicos, um dos mais utilizados é o Diabetes – 39 (D-39) 

sobretudo, por ser direcionado a pessoas brasileiras com DM, independentemente do tipo 

(CURCIO, LIMA, ALEXANDER, 2011).  Este instrumento tem como propósito o 

esclarecimento de assuntos de relevância e de necessidades desconhecidas para o paciente. 

Além disso, pode ser aplicado em um amplo grupo de pacientes, sem restrições ligadas ao sexo, 

idade, nível de educação, nível de saúde, ou etnia.  

 

3.5 Pandemia da covid-19 e o impacto na assistência aos diabéticos 

 

A atual pandemia começou como um surto em Wuhan, a maior cidade da província de 

Hubei, na República Popular da China. No início de dezembro de 2019, uma pessoa da área 

rural da República Popular da China chegou com uma infecção de um novo coronavírus que a 

OMS denominou inicialmente “novo coronavírus de 2019" (WHO, 2021).     

Os primeiros casos de COVID-19 começaram a ser divulgados, deixando o mundo em 

alerta, hospitais locais começaram a informar que vários pacientes estavam sendo internados 

com uma grave pneumonia causado por um agente desconhecido. O sistema de inteligência 

criado devido a surtos anteriores de SARS-CoV (síndrome respiratória aguda grave causada 

pelo coronavirus) de 2003 foi acionado na China, começando uma verdadeira corrida para 

identificar o patógeno e sua origem. Após pesquisa de campo, rastreando os casos, os Chineses 

conseguiram relacionar o início da doença a um mercado em Whan, onde animais silvestres 

eram comercializados livremente (LI et al., 2020). 

Graças ao compartilhamento de informações os cientistas de todo o mundo puderam 

estudar esse novo vírus e depois de intensa pesquisa a OMS confirmou que um novo 

coronavírus, o SARS-CoV-2 era o causador da doença e a nomeou Síndrome Respiratória aguda 

grave (COVID-19). Através da análise genômica foi descoberto que o vírus tem uma estrutura 

de RNA simples de sentido positivo, pertencente à família dos coronaviridae, a qual possui um 

envoltório que lembra uma coroa. Também foi revelado que esse vírus é semelhante a outros 

oriundos de morcegos, como SARS-CoV da China e MERS-Cov do oriente médio, chegando 

a espécie humana através de um hospedeiro intermediário, provavelmente o pangolin, animal 

contrabandiado na Malásia e vendido no mercado de frutos do mar de Huanan (PERLMAN, 
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2020) 

 Apesar de todos os alertas, os países do mundo foram ineficientes em controlar a 

disseminação do vírus e em 30 de janeiro de 2020, a OMS declarou o surto de COVID-19 uma 

emergência de saúde pública de interesse internacional e, em 11 de março, a epidemia foi 

atualizada para pandemia (OMS, 2021). Desde então, a síndrome respiratória aguda grave do 

coronavírus 2 (SARS-CoV-2), tem causado morbidade e mortalidade em uma escala sem 

precedentes em todo o mundo (DONG, DU, GARDNER, 2020). 

Os primeiros sintomas podem envolvem febre, tosse, dor de garganta, dor de cabeça, 

mialgia, diarreia entre outros e costumam aparecer de 2 a14 dias após a infecção, em algumas 

pessoas pode se agravar em 7 dias. Os sintomas dos pacientes podem evoluir para síndrome 

respiratória aguda grave e falência múltipla dos órgãos que pode acarretar a morte (AGARWAL 

et al., 2020). 

A transmissão do vírus ocorre de pessoa para pessoa através de gotículas ou aerossóis, 

sendo mais disseminada através da tosse e espirros. Estudos mostram que uma pessoa 

contaminada passa para em média 2 a 6 pessoas e que nos casos assintomáticos a doença ainda 

pode ser transmitida, em algumas pesquisas a taxa de transmissão e a carga viral chegam a se 

equiparar entre sintomáticos ou não (MUNIYAPPA; GUBBI, 2020). O coronavírus consegue 

contaminar o organismo através da boca, nariz e olhos, entrando nas células através de 

receptores da enzima conversoras de angiotensina 2 (ACE2) que são abundantes no tecido 

respiratório (SHAHID et al., 2020). 

 Dessa forma, existem algumas prerrogativas que devem ser observadas para diminuir a 

propagação do vírus: evitar aglomerações, manter um distanciamento de no mínimo um metro 

de cada pessoa adiar viagens não essenciais para trabalho ou diversão, evitar tocar boca, olhos 

e nariz com a mão suja, usar mascara ao sair de casa, lavar as mãos rotineiramente por 20s com 

água e sabão ou se não for possível usar álcool em gel com no mínimo 60%. Essas ações, apesar 

de simples, representam uma forma de evitar a perca de milhares de vidas devido a essa 

pandemia de COVID-19 (AGARWAL et al., 2020). 

Até o dia 18 de novembro de 2021, globalmente houve 255.324. casos confirmados de 

COVID-19, incluindo 5.127.696 mortes notificados à OMS. Em relação a vacinação, foram 

administradas 7.370.902.499 doses de vacina até esta data (OMS, 2021). 

Estudos demonstram que pacientes mais velhos e com alguma comorbidade são mais 

propensos a desenvolver o quadro grave da doença, sendo crucial entender a estrutura do vírus 

e como ele atua no organismo para desenvolver tratamentos eficientes (SHAHID et al., 2020).    

Em meta-análise realizada para identificar quais comorbidades aumentavam mais os 
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riscos para pacientes com COVID-19, aqueles com diabetes, hipertensão, doença 

cardiovascular ou doença cerebrovascular apresentaram uma clara correlação com quadros mais 

graves da doença (WANG et al., 2020).  

O SARS-CoV estão associadas a pior prognostico em pessoas com diabetes já que essa 

doença crônica aumenta o risco de comorbidades em pacientes com alguma infecção. Um 

estudo com 114 pacientes hospitalizados com SARS-CoV em Toronto em 2003, destacou que 

diabéticos apresentavam três vezes mais chance de morrer, já outro estudo com mais de 500 

pacientes na china chegou a mesma conclusão.  Com a COVID-19 não é diferente, um estudo 

com 174 pessoas em um hospital de Wuhan, em fevereiro de 2020, mostrou que pacientes 

diabéticos eram mais propensos a apresentar o quadro grave da doença, tendo resultados 

laboratoriais com mais alterações em relação a hemograma, parâmetros de coagulação e 

biomarcadores de inflamação (DRUCKER, 2020). 

Alguns fatores que agravam os sintomas da COVID-19 em pacientes com DM é que 

ocorre um desequilíbrio no metabolismo e no sistema imune dessas pessoas. Também foi 

observada uma maior afinidade entre o vírus e as células desses pacientes, sendo mais fácil sua 

entrada no organismo e menos eficiente a resposta imunológica celular de combate ao patógeno 

(BORNSTEIN, 2020). Desse modo, um atraso no sistema de defesa retarda o recrutamento de 

neutrófilos e macrófagos, além de facilitar a ocorrência de uma hiperinflamação, por 

desequilíbrio dos marcadores inflamatórios e ocorrência da “tempestade de citocinas” (ZHANG 

et al., 2020). 

Estudos também mostram que nos pacientes com DM existe maior expressão ACE2 nas 

células do pulmão, rins, coração e pâncreas, podendo representar um maior risco para 

complicação.  Uma possibilidade que preocupa os cientistas é que devido a expressão de 

receptores ACE2 no pâncreas o vírus da COVID consiga danificar diretamente as celulas β 

pancreáticas podendo levar a um efeito direto na função das células (BORNSTEIN, 2020). 

Tendo em vista todas as complicações que podem surgir em paciente com DM ao 

contrair COVID-19, é necessária uma atenção maior do sistema de saúde para essas pessoas, 

sendo interessante o fortalecimento da rede primária à saúde, a criação de um sistema de 

telessaúde, um monitoramento remoto e uso dos meios tecnológicos para chegar diretamente a 

essa população (MUNIYAPPA; GUBBI, 2020). Por isso, é necessário que os diabéticos que 

ainda não foram infectados realizem adequado controle metabólico, tendo uma vida mais 

saudável e tomando as medicações corretamente. Eles também devem ser encorajados a seguir 

as recomendações da OMS, lavar bem as mãos com sabão várias vezes ao dia, usar máscara ao 

sair de casa e praticar o distanciamento social. (BORNSTEIN, 2020) 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, com abordagem quantitativa. 

Enquadra-se, ainda, na modalidade de estudo descritivo-analítico.  

 

4.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado em Campina Grande, Paraíba, Brasil, que compõe a 2º 

Macrorregião de Saúde da Paraíba (PARAÍBA, 2019).  O município apresenta área territorial 

593,026 km² e população residente estimada em 409.731 pessoas, o que a torna a segunda 

cidade mais populosa da Paraíba (IBGE, 2019). Apresenta uma densidade demográfica de 

648,31 hab/km², Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,720 e um índice de Gini de 

0,58. Tem como limites geográficos os municípios de Puxinanã e Lagoa Seca (à Norte), 

Queimadas e Fagundes (ao Sul), Ingá e Massaranduba (à Leste) e Boa Vista (à Oeste) 

(PARAÍBA, 2019). 

De acordo com dados fornecidos pela Secretaria de Saúde de Campina Grande em 2019, 

o município conta com 106 ESF, distribuídas por 10 distritos e apresenta uma população de 

13.237 portadores de DM. 

 

4.3 População do estudo e amostra 

 

Os participantes do estudo foram selecionados de uma população de 12.366 portadores 

de DM tipo 1 e 2 cadastrados em noventa e seis equipes da ESF (distribuídas por nove distritos 

da zona urbana) de Campina Grande.  

 O tamanho da amostra foi calculado considerando uma margem de erro de 5%, um 

nível de confiança de 95%, uma proporção esperada de 50% e um efeito de desenho de 1,2, 

através do software Epidat versão 4.1. O tamanho mínimo da amostra foi estimado em 448 

participantes. A este número, foi adicionado 20% para compensar possíveis perdas, totalizando 

560 participantes. Para garantir a representatividade, empregar-se-á uma amostragem do tipo 

probabilística de acordo com o número de diabéticos cadastrados em cada ESF, com 

probabilidades proporcionais ao tamanho da população (SILVA, 2015). 
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4.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos no estudo portadores de DM tipo 2 com idade igual ou superior a 

dezoito anos, cadastrados nas ESF do referido município. 

Foram excluídos aqueles portadores de DM que não apresentavam condição cognitiva 

preservada, assim como os realizaram mudança da área adscrita da EqSF e/ou ainda aqueles 

que mudaram de número de telefone ou não atenderam o telefone por cinco vezes em horários 

e dias distintos.  

 

4.5 Instrumentos de pesquisa  

 

Para a realização das entrevistas relacionadas a utilização dos serviços de saúde foi 

utilizado um formulário estruturado constituído pela agregação de instrumentos, com questões 

da Pesquisa Nacional de Saúde - PNS (IBGE, 2014) e itens relacionados às Diretrizes para a 

Programação Pactuada e Integrada (PPI) da Assistência à Saúde (BRASIL, 2006). 

No presente instrumento de pesquisa, as questões foram divididas em sessões que 

investigarão: características demográficas (sexo, idade, cor/raça, estado civil); características 

socioeconômicas (situação empregatícia, recebimento de auxilio emergencial, cadastro em 

programa de renda mínima, renda mensal familiar, tipo de domicílio e anos de estudo); 

características clínicas (tipo de diabetes, doenças/complicações associadas, prática de atividade 

física, tratamento para DM, se foi contaminado pelo COVID – 19, entre outros ); características 

de acesso e utilização dos serviços de saúde e características de assistência à saúde  ao portador 

de diabetes. 

Quanto ao instrumento que avaliou a qualidade de vida dos diabéticos foi utilizado o 

Diabetes-39 (D-39), trata-se de um dos instrumentos mais utilizados na atualidade, 

desenvolvido nos Estados Unidos da América (EUA), foi adaptado e validado para o português 

em 2009 (ALFIAN et al., 2016), sendo composto por 39 itens, que avaliam a qualidade de vida 

relacionada à saúde em relação a cinco dimensões da vida do paciente: energia e mobilidade 

(15 itens), controle do diabetes (12 itens), ansiedade e preocupação (4 itens), sobrecarga social 

(5 itens) e funcionamento sexual (3 itens); além de outros dois itens que qualificam a percepção 

do respondente acerca da sua qualidade de vida de maneira global (BOYER, EARP, 1997).  

O uso do D- 39 justifica-se por ser direcionado a pessoas brasileiras com DM, 

independentemente do tipo, é um instrumento que tem como propósito o esclarecimento de 

assuntos de relevância e de necessidades desconhecidas para o paciente. Além disso, pode ser 
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aplicado em um amplo grupo de pacientes, sem restrições ligadas ao sexo, idade, nível de 

educação, nível de saúde, ou etnia (CURCIO, LIMA, ALEXANDER, 2011).   

O D-39 permite que as pessoas com DM respondam o quanto a sua qualidade de vida 

foi afetada, durante o último mês, por uma determinada ação ou atividade expressa em cada 

item, colocando um “X” em um ponto da escala, representada por uma linha contínua com 

marcas verticais que delimitam espaços nos quais se identificam os números de 1 a 7. Nas 

escalas de valores, o número 1 representa a qualidade de vida nada afetada, em absoluto, e o 

número 7, extremamente afetada (QUEIROZ; PACE; SANTOS, 2009). Cabe ressaltar que o 

instrumento original possui apenas uma linha contínua para representar a escala, no entanto, as 

autoras da versão adaptada e validada para o português (QUEIROZ; PACE; SANTOS, 2009). 

realizaram a substituição mencionada acima com a autorização prévia dos autores do 

instrumento (BOYER, EARP, 1997). Também foi autorizada para a versão em português, a 

alteração no padrão de análise das respostas, considerando-se apenas o número assinado com 

um “X” sem haver aproximações de 0,5 pontos (para mais ou para menos, de 1 a 7), caso a 

marcação tocasse uma das bordas da caixa, de forma a simplificar a classificação original 

(QUEIROZ; PACE; SANTOS, 2009). 

 

4.6 Variáveis da pesquisa  

 

O quadro a seguir apresenta as variáveis analisadas neste estudo. 

 

  Quadro 1 – Descrição das principais variáveis estudadas 

 

Variável 

 

Descrição 

 

Categorias 

Classificaç

ão quanto à 

mensuraçã

o 

Classificaç

ão quanto 

ao 
plano de 
análise 

Variável dependente do estudo: Utilização dos serviços de 
saúde 

Utilização 

dos serviços 

de saúde 

(USS) 

Para tratar e acompanhar 

seu diabetes usa serviço de 

saúde público ou 

particular/ plano de saúde, 

com regularidade 
(ao menos 4 vezes ao ano) ou 

sem regularidade 

1- Serviço público 

com regularidade 

(pelo menos 
4 vezes ao ano) 

Qualitativ

a 

nominal 

Dependente 

2– Serviço público 
sem 

regularidade 

 Regularidade 3- Serviço particular 

ou convênio 

  

Características Individuais 
 

Predisposição 

 
Distinção dos seres vivos 

1 – Masculino 
Qualitativ
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Sexo em relação à função 

reprodutora 
2 – Feminino 

a 

nominal 

Independente 

 

 

 

Faixa etária 

 

 

Faixa etária na qual o 

indivíduo se 

encontra 

1 - 18-30 anos  

 

Qualitativ

a 

ordinal 

 

 

 

Independente 
2 - 31-59 anos 

3 - 60-74 anos 

4 - ≥ 75 anos 

Cor da 

pele ou 

raça 

 

Cor autorrelatada 

1 – Branca 
Qualitativ

a 

nominal 

 

Independente 
2 - Não branca 

Estado civil 
A existência ou não de 

união conjugal 

1 - Com companheiro 
Qualitativ

a 

nominal 

Independente 
2 – Sem companheiro 

 

 

 

 

Escolaridade 

 

 

 

Anos de estudo 

1 - Sem escolaridade  

 

 

Qualitativ

a 

ordinal 

 

 

 

Independente 

2 - < 9 anos de estudo 
(baixa escolaridade) 

3 - 9 até 11 anos de 

estudo (média 
escolaridade) 

4 - ≥ 12 anos 

completos de estudo 

(alta 
escolaridade) 

 

Situação 

empregatícia 

 

 

Se possui atividade 

ocupacional 

lucrativa 

1 – Desempregado 
Se sim, recebeu 
auxilio emergencial 
durante a pandemia? 

 

Qualitativ

a 

nominal 

 

 

Independente 

2 – Empregado 
 

3 – Aposentado e/ou 
pensionista 

Disponibilidade (Recursos 
Disponíveis) 

 

Domicílio 
Se o local de moradia é ou 

não de propriedade do 

indivíduo 

1 – Próprio  

Qualitativ

a 

nominal 

 

Independente 

2 – Não próprio 

 

Renda 

Mensal 

Familiar 

Proventos recebidos 

mensalmente, em reais, de 

todos os membros da família. 

1 - ≤ R$ 1.100,00  

Qualitativ

a 

nominal 

 

Independente 
2 - > R$1.100,00 

Cadastro 

em 

programa de 

renda 

mínima 

Se o indivíduo possui cadastro 

em algum programa 

governamental de renda 

mínima 

1 – Sim  

Qualitativ

a 

nominal 

 

Independente 

2 – Não 

Necessidade 

 

 

Tempo 

de 

diagnóstic

o do 

diabetes 

 

 

Tempo decorrido, em anos, 

desde o primeiro diagnóstico 

de diabetes até o período da 

realização da entrevista 

1 - < 6 meses 
 

 

 

Qualitativ

a 

ordinal 

 

 

 

 

Independente 

2 - 6 meses a 1 ano 

3 – 2 a 5 anos 

4 - 6 a 10 anos 
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  6 - 16 a 20 anos   

7 - ≥ 21 anos 

 

Complicaçõ

es 

sistêmicas 

 

Quantidade de 

complicações sistêmicas 

que o indivíduo tem/teve 

por causa do diabetes 

1 - 

Até 

2 complicações 
 

Qualitativ

a 

ordinal 

 

 

Independente 
2 - 3 a 6 complicações 

 

 

Tratamento(

s) usado(s) 

para o 

diabetes 

 

 

Qual(is) o(s) tratamento(s) que 

o indivíduo utiliza para 

controlar o diabetes 

1 - Somente dieta  

 

 

Qualitativ

a 

nominal 

 

 

 

 

Independente 

2 - Somente 

hipoglicemiante

(s) 
oral(is) 

3 - Somente 

insulinoterap

ia 

4 - Associação 

de 

tratamentos 
Comportamentos Em Saúde Práticas Pessoais De Saúde 

 
Práticas Pessoais De Saúde 

Prática 

de 

atividad

e física 

Se o indivíduo pratica 

atividade física 

1 – Sim  

Qualitativ

a 

nominal 

 

Independente 
2 – Não 

PROCESSO DO CUIDADO PELO PROFISSIONAL DE 
SAÚDE 

 

 

 

 

Orientaçõe

s em 

saúde 

Se em algum dos 

atendimentos para diabetes, 

algum médico ou profissional 

de saúde deu orientações ao 

indivíduo sobre como manter 

uma alimentação saudável, 

manter o peso adequado, não 

fumar, não beber em excesso, 

praticar atividade física, 

diminuir o consumo de 

carboidratos, medir a glicemia 

em casa, examinar os pés 
regularmente 

 

 

1 – Sim 

 

 

 

 

Qualitativ

a 

nominal 

 

 

 

 

 

Independente  

 

2 – Não 

Solicitação 

de exames 

Se em algum dos 

atendimentos para diabetes foi 

pedido algum exame 

complementar 
 

1 – Sim Qualitativ

a 

nominal 

Independente 

2 – Não 

Exame de 

vista/fundo 

de olho 

Se o indivíduo realizou ao 

menos um exame de 

vista/fundo de olho com 

dilatação de pupilas, 

considerando os últimos 12 

meses anteriores a entrevista, 

e estando 
de acordo com as 

recomendações do MS 

 

1 – Sim 

Qualitativ

a 

nominal 

Independente 

 

2- Não 

2 – Não 

5 - 11 a 15 anos 
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Exame de 

glicemia 

em jejum 

ao ano 

Quantos exames de glicemia 

em jejum ao ano o individuo 

costuma fazer, se está de 

acordo com as 

recomendações do MS, 

considerando os últimos 12 

meses anteriores à entrevista. 
 

1 – Sim Qualitativ

a 

nominal 

Independente 

2 – Não 

Visitas 

domiciliar

es do ACS 

ao ano 

Se o indivíduo recebeu ao 

menos 12 visitas do Agente 

Comunitário de Saúde (ACS) 

ao ano, considerando os 

últimos 12 meses anteriores a 

entrevista, estando de acordo 

com as recomendações do 
MS 

1 – Sim Qualitativ

a 

nominal 

Independente 

2 – Não 

 
Desfechos 

Saúde Percebida e Avaliada 

Impacto do Tal impacto foi mensurado por 1 – Alto   

diabetes na meio das 5 dimensões do D-39,    
qualidade de que foram transformadas em 

uma 
   

Vida variável binária pela análise de    
relacionada 

à saúde 
Cluster, com consequente 

formação de dois grupos: 
alto e 

  
2 – 

Baixo 

 baixo impacto, sendo este 
último 

   

 constituído pelos participantes    

 com as pontuações mais baixas 
no 

   

 D-39    

Fonte: Rodrigues (2020). 

 

4.7 Coleta de dados 

 

Devido ao atual cenário de emergência em saúde pública, a pandemia por COVID-19 

tornou inviável o desenvolvimento da pesquisa através de entrevistas em âmbito domiciliar, 

uma vez que, além da política de isolamento social preconizada nesse período, o grupo 

populacional em estudo caracterizava-se como grupo de risco para a doença, tratando-se de 

indivíduos portadores de comorbidade como no caso do DM. 

Por essa razão, a solução encontrada para possibilitar a continuidade da pesquisa levou 

a uma mudança na forma de abordagem aos entrevistados. As visitas domiciliares previstas 

foram substituídas pela realização da entrevista por chamada telefônica com os pacientes, 

evitando o contato, como forma de controle de risco de contágio por COVID-19. 

Após conversa e autorização da Secretaria Municipal de Saúde para este novo tipo de 

abordagem, optou-se pela realização de um estudo piloto obedecendo a metodologia 

estabelecida (entrevista estruturada), o que possibilitou o treinamento e calibração dos 
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pesquisadores na aplicação do instrumento de pesquisa através de chamada telefônica, mediante 

o contexto limitante atual. 

Inicialmente, o pesquisador responsável entrou em contato com a enfermeira/gerente de 

cada ESF sorteada, a fim de marcar uma reunião com os usuários e os agentes comunitários de 

saúde (ACS) via plataforma de comunicação google meet ou zoom. Nesta reunião os objetivos 

da pesquisa foram apresentados, bem como foi destacada a importância de colaboração do todos 

que faziam parte daquela ESF. Destaca-se como limitação que, por várias vezes, as enfermeiras 

das Unidades se recusavam a marcar a reunião on line. Nestes casos, decidiu-se marcar uma 

reunião presencial na ESF, quando a pesquisadora responsável se dirigiu ao local com todos os 

equipamentos de proteção individual necessários à sua proteção, explanou sobre a pesquisa, 

importância, objetivos e resultados esperados e solicitou a listagem dos números de telefones 

dos pacientes diabéticos para enfim dar andamento a pesquisa. 

O período de coleta de dados ocorreu entre dezembro de 2020 e junho de 2021.  Com a 

relação de contatos telefônicos de cada ESF em mãos, a equipe de pesquisadores envolvidos 

realizava um último sorteio entre os diabéticos de cada ESF a fim de selecionar quais 

participariam da pesquisa. Após essa etapa, entravam em contato com o pesquisado, explicavam 

do que se tratava a pesquisa, os objetivos, riscos e benefício, enviavam a carta de anuência 

emitida pela Secretaria Municipal de Saúde de Campina Grande (Anexo B) pelo Whatsapp ou 

email (já que, não era possível a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido), e 

por fim, caso o portador de diabetes aceitasse participar, dava início a aplicação do questionário. 

 

4.8 Análise dos dados 

 

Inicialmente, realizou-se a análise estatística descritiva de todas as variáveis objetivando 

caracterizar a amostra. Em seguida, análises estatísticas bivariadas e multivariadas foram 

realizadas. 

O teste qui-quadrado de Pearson (χ2), ou o teste exato de Fisher quando apropriado, foi 

utilizado para identificar associações entre a USS e as variáveis independentes. 

Posteriormente, as variáveis explicativas que obtiveram p-valor < 0,20 na análise 

bivariada ou que apresentavam relevância epidemiológica tratando-se do tema em questão, 

foram incorporadas ao modelo multivariado de Análise de Árvore de Decisão usando o 

algoritmo CHAID (Chi-squared Automatic Interaction Detector). Esta abordagem permite 

otimizar o processo de predição e identificação dos fatores mais relevantes para a compreensão 

do desfecho estudado, podendo revelar padrões úteis que geralmente não são detectados por 
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meio de análises estatísticas tradicionais. 

Permaneceram no diagrama final da Árvore de Decisão apenas as variáveis que 

apresentaram p-valor < 0,05 na estatística do qui-quadrado usando a correção de Bonferroni. 

Foram utilizadas dez subamostras para validar os resultados através do procedimento cross-

validation e o nível de ajustamento dos modelos foi avaliado através da estimativa de risco 

geral, que compara a diferença entre os valores esperados e observados, indicando em que 

medida o algoritmo prediz corretamente os resultados, conforme preconizado pelos 

idealizadores do método. Todas as análises foram conduzidas usando o software IBM SPSS 

Statistics (SPSS for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) 

 

4.9 Aspectos éticos 

 

A presente pesquisa seguiu as recomendações da Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde (BRASIL, 2013) que regulamenta as pesquisas 

envolvendo seres humanos. Tendo sido submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos (CEP) da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB) no ano e 2015, sob o 

protocolo nº 5160625.2.0000.5187 (Anexo A). 

Durante o ano de 2015, paralisações e greves de servidores de várias categorias 

alteraram o funcionamento de órgãos e serviços em toda a Paraíba. Os servidores municipais 

da Saúde de Campina Grande, entre eles a classe dos Agentes Comunitários de 

Saúde deflagraram greve, o que impossibilitava a pesquisadora quanto à coleta de dados em 

áreas em que era necessária a presença  conjunta desse profissional. Entretanto, desde então a 

equipe de pesquisadores tem buscado informações acerca dos diabéticos cadastrados na 

Estratégia de Saúde da Família, realizando pesquisas semelhantes em outros municípios do 

estado e só atualmente tornou-se executável a realização desta no município de Campina 

Grande.  

Tratando-se dos princípios da resolução, no quesito autonomia, a pesquisa garantiu que 

o participante tinha o direito de participar ou não da pesquisa, com possibilidade de desistência 

a qualquer momento, sem nenhum prejuízo ou penalização, porém, o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido não foi possível ser assinado devido o atual momento mundial, a Pandemia 

da COVID-19, impossibilitava o contato presencial. Por tanto, a carta de anuência com 

aprovação da secretaria de saúde de Campina Grande – PB (Anexo B) foi utilizada como 

instrumento. 

 

http://g1.globo.com/pb/paraiba/cidade/campina-grande.html
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5 RESULTADOS 

 

Conforme determina as normas do Programa de Pós Graduação em Saúde Pública da 

Universidade Estadual da Paraíba - UEPB, os resultados serão apresentados na forma de artigo, 

submetido à Revista Cadernos de Saúde Pública. 

 

5.1 Artigo 

 

AVALIAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA DE 

DIABÉTICOS DURANTE A PANDEMIA DA COVID-19 

 

RESUMO 

 

Considerando que indivíduos portadores de Diabetes Mellitus (DM) são mais propensos 

a apresentarem sintomas e complicações mais graves da COVID-19, objetivamos avaliar o 

padrão de utilização dos serviços de saúde (USS) segundo determinantes sociais e qualidade de 

vida (QV) de diabéticos tipo 2 assistidos pela Estratégia Saúde da Família de município 

Paraibano durante a pandemia da COVID-19. Neste estudo transversal de base populacional e 

abordagem quantitativa, a coleta de dados foi realizada por via telefônica quando foram 

aplicados dois questionários validados. As análises conduzidas usando o software SPSS 

Statistics 25.0, incluíram estatísticas descritivas, bivariadas e multivariada através da 

modelagem de Árvore de Decisão usando o algoritmo Chi‑squared Automatic Interaction 

Detector (CHAID) e Análise de Cluster. Em sua maioria, os participantes utilizaram o serviço 

público de saúde sem regularidade (51,9%), apresentaram baixo impacto da doença na QV 

(63,4%). As variáveis: renda mensal familiar (p = 0,003), situação empregatícia (p = 0,026) e 

quantidade de complicações sistêmicas (p = 0,043) demonstraram desempenhar papel relevante 

na compreensão da USS entre os portadores de DM. Assim, disparidades relacionadas aos 

determinantes sociais, comportamentos em saúde e ao impacto do diabetes na QV dos usuários 

podem explicar a USS, além de situações excepcionais, como a crise gerada pela pandemia, 

agravar ou modificar a situação significativamente. Portanto, é fundamental elaborar medidas 

políticas voltadas para esse grupo e direcionar a discussão entre profissionais e gestores para o 

aperfeiçoamento do atendimento aos usuários, dentro ou fora do contexto pandêmico. 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Serviços de Saúde, Qualidade de vida, COVID-19. 
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INTRODUÇÃO 

 

O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica que ocorre devido a distúrbios 

metabólicos, onde o pâncreas não produz insulina suficiente ou quando o organismo não 

consegue utilizá-la de maneira eficaz. A insulina é o hormônio que regula a glicose no sangue 

e é fundamental para manutenção do bem-estar do organismo, que precisa da energia dela para 

funcionar1. Altas taxas de glicose podem levar a complicações agudas ou crônicas no sistema 

cardiovascular, renal e neurológico, com elevadas taxas de hospitalizações e de mortalidade2.  

A doença vem atingindo níveis alarmantes, sendo um dos fatores de saúde global que 

mais cresce em emergências no século XXI. Segundo dados preliminares da Federação 

Internacional de Diabetes mais de meio bilhão (537 milhões) de pessoas convivem com diabetes 

em todo o mundo, um aumento de 16% (74 milhões de novos casos em apenas dois anos) desde 

as estimativas do relatório de 2019 (578,4 milhões até 2030).  As novas projeções apontam que 

serão 643 milhões de adultos com diabetes em 2030 e 784 milhões até 20453. 

 Atualmente um em cada dez adultos vive com a doença. Por se tratar de uma condição 

desconhecida pela metade dos indivíduos que a apresentam há uma necessidade urgente de 

rápida detecção para uma melhor triagem global de diabetes na população, 44,7% dos adultos 

que vivem com diabetes não foram diagnosticados3,4.  

A prevalência do DM, especialmente o tipo 2 tem aumentado mais em países de baixa 

e média renda do que em países desenvolvidos5. O Brasil se encontra na 5ª posição no ranking 

dos países com maior número de pessoas com diabetes, são 16,8 milhões de pessoas com a 

doença e a perspectiva é que esse número aumente4. 

Dentre os fatores relacionados ao aumento da prevalência do diabetes estão a transição 

epidemiológica, a rápida urbanização, transição nutricional, estilo de vida sedentário, excesso 

de peso, crescimento e envelhecimento populacional e, também, a maior sobrevida dos 

indivíduos com diabetes6.  

O DM e suas complicações constituem as principais causas de mortalidade precoce na 

maioria dos países, em 2021 aproximadamente 6,7 milhões de pessoas já morreram devido ao 

diabetes e suas complicações, ou seja, um óbito a cada 5 segundos3. O diabetes é responsável 

por 11,3% da mortalidade mundial por todas as causas entre pessoas de 20 a 79 anos. No Brasil, 

o DM ocupa o sétimo lugar entre as dez principais causas de morte, semelhante ao ranque 

mundial, onde também ocupa essa posição7. 

O DM é uma enfermidade que poderia ser evitada e controlada a partir de um conjunto 

de ações oportunas e efetivas de profissionais e gestores no âmbito da atenção básica8. Portanto, 
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devem ser ofertados serviços de saúde suficientes e adequados para atender à crescente 

demanda, buscando evitar complicações, hospitalizações, óbitos e elevados gastos do sistema 

de saúde9. 

Em 2021 o diabetes foi responsável por cerca de US $ 966 bilhões nos gastos globais 

com saúde. Isso representa um aumento de 316% nos últimos 15 anos. As despesas já 

ultrapassaram as estimativas previstas para 2030 (US$ 825 bilhões) e 2045 (US$ 845 bilhões)3. 

O Brasil em 2019 teve um gasto em saúde com diabetes (20-79 anos) de US $ 52,3 bilhões, 

ficando atrás apenas dos Estados Unidos da América (US $ 294,6 bilhões) e da China (US $ 

109,0 bilhões)4.  

De acordo com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária serviços de saúde se 

caracterizam como estabelecimentos destinados a promover a saúde do indivíduo, protegê-lo 

de doenças e agravos, prevenir e limitar os danos a ele causados, além de reabilitá-lo quando 

sua capacidade física, psíquica ou social for afetada10.  Assim, conhecer a forma como os 

portadores de DCNT, como o diabetes utilizam os serviços de saúde é fundamental para que se 

possa reduzir as barreiras de acesso e orientar políticas de saúde que promovam a equidade no 

acesso aos recursos e reduzam as vulnerabilidades11.  

A modificação de estilo de vida, necessária após o diagnóstico de DM, é um desafio que 

abrange não só o tratamento da doença, mas outros aspectos relacionados diretamente a QV. A 

aceitação de ser portador de uma doença crônica, que exige um tratamento contínuo, impacta 

emocionalmente de maneira negativa, gera frustrações e estresse dificultando a aderência ao 

tratamento12.  

O grupo de QV da OMS a relaciona “a percepção do indivíduo sobre sua posição na 

vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações” 13, podendo interferir na vida do paciente no aspecto 

físico, psicológico e social, impactando na produtividade, vida social, relações familiares e 

lazer14. 

Nesta perspectiva, ressalta-se a importância da avaliação e percepção da QV pelos 

portadores de DM, pois a mesma pode ser influenciada e/ou comprometida por fatores, como 

idade, gênero, obesidade, presença de complicações e tipo de tratamento realizado15.  

Entre o fim de 2019 e início de 2020 a população mundial foi surpreendida com a notícia 

do surgimento de uma nova cepa viral da família Coronaviridae, o SARS-CoV-2, detectado na 

cidade de Wuhan, na China. O vírus causou um surto de doença respiratória, que se alastrou 

rapidamente e em dois meses foram confirmados milhares de casos de COVID-19 (atual 

denominação da doença). Devido a rápida disseminação do novo coronavírus, a severidade, as 
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dificuldades para contenção e o aumento no número de óbitos, a OMS declarou pandemia pelo 

novo coronavírus em 11 de março de 202016.  

O espectro clínico da COVID-19 tem se mostrado bastante variado, desde uma infecção 

assintomática até manifestações severas que podem culminar em síndrome do desconforto 

respiratório agudo grave e morte. Sugere-se que os casos graves tenham relação com fatores de 

risco como hipertensão, diabetes e doenças cardiovasculares17, 18. 

Pacientes com diabetes são mais propensos a apresentarem sintomas e complicações 

mais graves da COVID-19, principalmente os que não controlam bem a doença19. A 

hiperglicemia crônica, característica do diabetes, em conjunto com outras alterações 

metabólicas nesta patologia, converge para alterações imunológicas e um ambiente inflamatório 

que favorece infecções severas e de difícil tratamento20. Evidências científicas têm mostrado 

que, de fato, pacientes com DM internados com COVID-19 apresentam longo período de 

internação hospitalar, complicações graves da doença e maior mortalidade quando comparados 

a pacientes não diabéticos 21. 

Em presença do panorama da pandemia, a OMS recomendou a adoção do 

distanciamento social como uma das medidas não farmacológicas que contribuem para diminuir 

a propagação e a transmissão da COVID-19, essa medida, por outro lado, pode acarretar efeitos 

negativos à saúde, principalmente nas pessoas com DCNT22.  

No Brasil, a partir de março de 2020, medidas rígidas de restrição de contatos entre as 

pessoas foram impostas pelos estados e municípios. O distanciamento de familiares e amigos, 

a incerteza sobre a doença, as mudanças substanciais no contexto socioeconômico e a falta de 

controle sobre a própria vida têm provocado danos à saúde física e mental23, 24, além de 

comprometer a continuidade do cuidado prestado a indivíduos com DCNT, podendo propiciar 

o agravamento do seu estado de saúde 25, 26.  

Diante do exposto, considerando a importância de se manter os cuidados em saúde 

especialmente neste momento pandêmico que temos vivido, o presente estudo objetivou avaliar 

o uso dos serviços de saúde por adultos diabéticos e o impacto da doença na qualidade de vida 

desses adultos durante a pandemia da COVID-19. 

Dessa forma, ao traçar o panorama da utilização dos serviços de saúde pelos portadores 

de DM e o seu impacto na QV, buscou-se identificar os possíveis fatores associados 

(características sociodemográficas, características relativas aos determinantes da qualidade de 

vida, dificuldades para acesso aos serviços)  comparando com estudos que abordaram a mesma 

temática antes da pandemia  a fim de direcionar a discussão entre profissionais e gestores para 

o aperfeiçoamento do atendimento aos usuários. 
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MÉTODOS 

 

Delineamento e população do estudo 

 

Estudo transversal de base populacional, com abordagem quantitativa. Enquadra-se, 

ainda, na modalidade de estudo descritivo-analítico. Realizado em Campina Grande, Paraíba, 

Brasil.  

Os participantes do estudo foram selecionados de uma população de 12.366 portadores 

de DM tipo 1 e 2 cadastrados em noventa e seis equipes da ESF. Foram incluídos no estudo 

portadores de DM tipo 2 com idade igual ou superior a dezoito anos e foram excluídos aqueles 

portadores de DM que não apresentavam condição cognitiva preservada, assim como os que 

realizaram mudança da área adscrita da ESF e/ou ainda aqueles que mudaram de número de 

telefone ou não atenderam o telefone por cinco vezes em horários e dias distintos.  

 O tamanho da amostra foi calculado considerando uma margem de erro de 5%, um 

nível de confiança de 95%, uma proporção esperada de 50% e um efeito de desenho de 1,2, 

através do software Epidat versão 4.1. O tamanho mínimo da amostra foi estimado em 448 

participantes. A este número, foi adicionado 20% para compensar possíveis perdas, totalizando 

560 participantes. Para garantir a representatividade, empregar-se-á uma amostragem do tipo 

probabilística de acordo com o número de diabéticos cadastrados em cada ESF, com 

probabilidades proporcionais ao tamanho da população27. 

 

Variáveis investigadas   

 

No presente estudo, considerou-se como variável resposta (dependente) a “Utilização 

de Serviços de Saúde (USS)”, categorizada em “Serviço público com regularidade (pelo menos 

4 vezes ao ano)”, “Serviço público sem regularidade”, e “Serviço particular ou convênio”, 

conforme proposto por estudo semelhante28. As demais variáveis foram consideradas como 

variáveis explicativas (independentes), uma vez que o objetivo principal foi avaliar a USS 

segundo determinantes sociais e qualidade de vida entre diabéticos. 

As variáveis sociodemográficas e econômicas foram: sexo (masculino/feminino), faixa 

etária (≤ 59 anos/60-74 anos/≥ 75 anos), cor autodeclarada (branca/não branca), estado civil 

(com companheiro(a)/sem companheiro(a),escolaridade (sem escolaridade/baixa escolaridade, 

i.e., < 9 anos de estudo/média escolaridade, i.e., 9 até 11 anos completos de estudo/alta 

escolaridade, i.e., ≥ 12 anos completos de estudo), situação empregatícia 
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(desempregado(a)/empregado(a)/ aposentado(a) e/ou pensionista), recebimento de auxílio 

emergencial durante a pandemia (sim/não), domicílio (próprio/não próprio), renda mensal 

familiar dicotomizada pela mediana (≤ R$1.100/> R$1.100) e cadastrado em algum programa 

de renda mínima (sim/não). 

As variáveis clínicas consistiram em: tempo de diagnóstico do diabetes (< 6 meses/6 

meses a 5 anos/6 a 10 anos/11 a 15 anos/16 a 20 anos/≥ 21 anos), quantidade de complicações 

sistêmicas (até 2 complicações/3 a 6 complicações), tratamentos usados para o diabetes 

(somente dieta/ somente hipoglicemiante(s) oral(is)/somente insulinoterapia/associação de 

tratamentos), testou positivo para o coronavírus (sim/não). A qualidade de vida dos diabéticos 

também foi mensurada através da versão brasileira do questionário Diabetes-39 (D-39) 29. 

Para utilização deste questionário, foi solicitada autorização aos autores29. As 

pontuações obtidas pelos participantes em cada dimensão do questionário de qualidade de vida 

foram transformadas em uma escala de 0 a 100 usando transformação linear. Para criar a 

variável binária impacto do diabetes na qualidade de vida foi utilizada a Análise de Cluster (K-

means) com validação da divisão dos grupos por meio de análise discriminante das cinco 

dimensões do questionário D-39 (energia e mobilidade/controle do diabetes/ansiedade e 

preocupação/sobrecarga social/funcionamento sexual)30. 

As variáveis relacionadas aos comportamentos em saúde foram representadas por: 

prática de atividade física (sim/não); recebimento de orientações em saúde (sim/não); 

recebimento de solicitação de exames (sim/não); realização de ao menos 4 exames de glicemia 

em jejum ao ano (recomendação do Ministério da Saúde – MS), considerando os últimos 12 

meses anteriores à entrevista (sim/não); realização de ao menos um exame de vista/fundo de 

olho ao ano (recomendação do MS), considerando os últimos 12 meses anteriores a entrevista 

(sim/não). 

 

 Coleta de dados 

 

A coleta de dados ocorreu entre novembro de 2020 e maio de 2021. Devido ao atual 

cenário de emergência em saúde pública, a pandemia por COVID-19 tornou inviável o 

desenvolvimento da pesquisa através de entrevistas em âmbito domiciliar, uma vez que, além 

da política de isolamento social preconizada nesse período, o grupo populacional em estudo 

caracterizava-se como grupo de risco para a doença, tratando-se de indivíduos portadores de 

comorbidade como no caso do DM. Por essa razão, a coleta de dados se deu através de entrevista 

por chamada telefônica com os pacientes, evitando o contato, como forma de controle de risco 
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de contágio por COVID-19. 

Após anuência da Secretaria Municipal de Saúde para a abordagem por via telefônica 

dos usuários, realizou-se o estudo piloto obedecendo a metodologia estabelecida (entrevista 

estruturada), possibilitando o treinamento e calibração dos pesquisadores na aplicação do 

instrumento de pesquisa através de chamada telefônica. 

A fim de apresentar os objetivos da pesquisa à equipe de profissionais de saúde das 

unidades sorteadas foram realizados encontros virtuais e/ou presenciais, destacando-se também 

a importância de colaboração do todos que faziam parte daquela ESF para que a coleta de dados 

fosse bem sucedida.  

Com a relação dos contatos telefônicos em mãos, a equipe de pesquisadores realizava 

sorteio aleatório dos diabéticos de cada ESF, a fim de selecionar quais participariam da 

pesquisa. Após essa etapa, entravam em contato com o pesquisado, explicava do que se tratava 

a pesquisa, enviavam a carta de anuência emitida pela Secretaria Municipal de Saúde de 

Campina Grande via whatsapp ou email (já que, não era possível a assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido), e por fim, caso o portador de diabetes aceitasse participar, 

iniciava a aplicação dos questionários. 

 

ANÁLISE DOS DADOS 

 

Inicialmente, realizou-se a análise estatística descritiva de todas as variáveis objetivando 

caracterizar a amostra. Em seguida, análises estatísticas bivariadas e multivariadas foram 

realizadas. 

O teste qui-quadrado de Pearson (χ2), ou o teste exato de Fisher quando apropriado, foi 

utilizado para identificar associações entre a USS e as variáveis independentes. 

Posteriormente, as variáveis explicativas que obtiveram p-valor < 0,20 na análise 

bivariada ou que apresentavam relevância epidemiológica tratando-se do tema em questão, 

foram incorporadas ao modelo multivariado de Análise de Árvore de Decisão usando o 

algoritmo CHAID (Chi-squared Automatic Interaction Detector). Esta abordagem permite 

otimizar o processo de predição e identificação dos fatores mais relevantes para a compreensão 

do desfecho estudado, podendo revelar padrões úteis que geralmente não são detectados por 

meio de análises estatísticas tradicionais. 

Permaneceram no diagrama final da Árvore de Decisão apenas as variáveis que 

apresentaram p-valor < 0,05 na estatística do qui-quadrado usando a correção de Bonferroni. 

Foram utilizadas dez subamostras para validar os resultados através do procedimento cross-
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validation e o nível de ajustamento dos modelos foi avaliado através da estimativa de risco 

geral, que compara a diferença entre os valores esperados e observados, indicando em que 

medida o algoritmo prediz corretamente os resultados, conforme preconizado pelos 

idealizadores do método. Todas as análises foram conduzidas usando o software IBM SPSS 

Statistics (SPSS for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) 

 

 Aspectos éticos 

 

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual da Paraíba. Seguiu as recomendações da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos31. 

 

RESULTADOS 

 

Dos 560 portadores de DM elegíveis para o estudo, 262 participantes compuseram a 

amostra. Foram consideradas perdas os indivíduos que se recusaram a participar da pesquisa, 

os que não atenderam o telefone após cinco tentativas em dias e turnos distintos e ainda aqueles 

cujos números telefônicos encontravam-se desatualizados. Outros fatores como, o momento em 

que se desenvolveu a pesquisa, em meio a uma pandemia que dificultou o acesso as ESF, além 

do impacto psicossocial advindos desse contexto. A desconfiança por parte dos diabéticos sobre 

se realmente se tratava de um pesquisador de uma instituição pública fazendo a avaliação 

também influenciaram nas perdas obtidas. 

A Tabela 1 mostra a caracterização da amostra de acordo com as características 

sociodemográficas e econômicas, características clínicas e comportamentos em saúde. A 

maioria era do sexo feminino (n = 192; 73,3%), da faixa etária de 60 a 74 anos (n = 115; 43,9%), 

não branco (n = 170; 64,9%), possuía companheiro (n = 147; 56,1%), baixa escolaridade (n = 

119; 45,4%), era aposentado(a) e/ou pensionista (n = 144; 55,0%), residia em domicílio próprio 

(n = 205; 78,2%) e apresentava renda de até R$1.100 (n = 177; 67,6%). Os dados evidenciaram 

também que o tempo de diagnóstico do diabetes mais frequente foi de 11 a 15 anos (n = 86; 

32,8%). A maioria dos participantes tinha até 2 complicações sistêmicas (n = 244; 93,1%) e 

fazia uso de tratamentos associados para o diabetes (n = 187; 72,5%). Um total de 21,3% (n = 

55) fazia uso apenas de hipoglicemiante(s) oral(is) para tratar a doença. Cerca de 9,9% (n = 26) 

afirmaram ter testado positivo para o coronavírus. 

Considerando as variáveis relacionadas aos comportamentos em saúde, a maioria dos 
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participantes relataram não praticar atividade física (n = 176; 67,2%) e não seguir o protocolo 

de 4 exames de glicemia em jejum ao ano, considerando os últimos 12 meses anteriores à 

entrevista (n = 187; 71,4%). Seguindo o protocolo do Ministério da Saúde, os dados 

evidenciaram que mais da metade dos participantes do estudo realizaram pelo menos 1 exame 

de vista/fundo de olho ao ano (n = 150; 57,3%), entretanto, observou-se deficiência na 

assistência aos diabéticos já que nos últimos 12 meses anteriores à entrevista a grande maioria 

(n = 210; 80,2%) não recebeu 12 visitas domiciliares do ACS ao ano. 

 

Tabela 1 - Distribuição dos participantes de acordo com as características sociodemográficas 

e econômicas, características clínicas e comportamentos em saúde. 
Variáveis n % 

Características sociodemográficas e econômicas   

Sexo [262]   

  Masculino 70 26,7 

  Feminino 192 73,3 

Faixa etária [262]   

  ≤ 59 anos 95 36,3 

  60-74 anos 115 43,9 

  ≥ 75 anos 52 19,8 

Cor autodeclarada [262]   

  Branca 92 35,1 

  Não branca 170 64,9 

Estado civil [262]   

  Sem companheiro(a) 115 43,9 

  Com companheiro(a) 147 56,1 

Escolaridade [262]   

  Sem escolaridade 36 13,7 

  Baixa escolaridade (< 9 anos de estudo) 119 45,4 

  Média escolaridade (9 até 11 anos de estudo) 51 19,5 

  Alta escolaridade (≥ 12 anos de escolaridade) 56 21,4 

Situação empregatícia [262]   

  Desempregado(a) 81 30,9 

  Empregado(a) 37 14,1 

  Aposentado/pensionista(a) 144 55,0 

Recebimento de auxílio emergencial durante a pandemia? [80]   

  Sim 56 70,0 

  Não 24 30,0 

Domicílio [262]   

  Próprio 205 78,2 

  Não próprio 57 21,8 

Renda mensal familiar [262]   

  ≤ R$ 1.100,00 177 67,6 

  > R$ 1.100,00 85 32,4 

Cadastrado em algum programa de renda mínima (Bolsa família ou outro) [262]   

  Sim 21 8,0 

  Não 241 92,0 

Características clínicas   

Tempo de diagnóstico do diabetes [262]   

  6 meses a 5 anos 32 12,2 

  6 a 10 anos 69 26,3 

  11 a 15 anos 86 32,8 

  16 a 20 anos 28 10,7 

  > 21 anos 47 17,9 
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Quantidade de complicações sistêmicas [262]   

  Até 2 complicações 244 93,1 

  3 a 4 complicações 18 6,9 

Tratamentos usados para o diabetes [258]   

  Somente dieta 7 2,7 

  Somente hipoglicemiante(s) oral(is) 55 21,3 

  Somente insulinoterapia 9 3,5 

  Associação de tratamentos 187 72,5 

Testou positivo para o coronavírus [262]   

  Sim 26 9,9 

  Não 236 90,1 

Comportamentos em saúde   

Prática de atividade física [262]   

  Sim 86 32,8 

  Não 176 67,2 

Recebimento de orientações em saúde [262]   

  Sim 253 96,6 

  Não 9 3,4 

Recebimento de solicitação de exames [262]   

  Sim 240 91,6 

  Não 22 8,4 

Realização de ao menos 4 exames de glicemia em jejum ao ano (recomendação do Ministério 

da Saúde – MS), considerando os últimos 12 meses anteriores à entrevista [262] 
  

  Sim 75 28,6 

  Não 187 71,4 

Realização de ao menos um exame de vista/fundo de olho ao ano (recomendação do MS), 

considerando os últimos 12 meses anteriores a entrevista [262] 
  

  Sim 150 57,3 

  Não 112 42,7 

Recebimento de ao menos 12 visitas domiciliares do Agente Comunitário de Saúde ao ano 

(recomendação do MS), considerando os últimos 12 meses anteriores a entrevista [262] 
  

  Sim 52 19,8 

  Não 210 80,2 

Nota. Os valores entre [ ] indicam o total de casos válidos para cada variável. 

 

A Análise de Cluster (K-means) revelou a formação dos seguintes grupos de diabéticos 

em relação ao impacto da doença na qualidade de vida (Tabela 2): indivíduos com baixo e alto 

impacto. A maioria dos participantes foi incluída no cluster de impacto baixo (n = 166; 63,4%), 

que correspondeu às pontuações mais baixas no D-39. O cluster de alto impacto do diabetes na 

qualidade de vida incluiu 96 pessoas (36,6%). Os resultados do teste para igualdade da média 

dos clusters foram significativos (p < 0,001), indicando que os clusters criados diferem em todas 

as dimensões do D-39. A análise discriminante revelou que a classificação correta geral dos 

casos foi bastante elevada (97,7%), indicando que a Análise de Cluster foi bem-sucedida e 

gerou resultados estatisticamente confiáveis. (Tabela 2) 

 

Tabela 2 - Análise de Cluster (K-means / dois grupos) para o impacto do diabetes na 

qualidade de vida (n = 262). 
 Clusters*   

 
C1 – Alto Impacto 

(n=96) 

C2 – Baixo 

Impacto 

(n=166) 

Total p-valor 
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Dimensões do D-39 M (DP) M (DP) M (DP)  

  1. Energia e mobilidade 46,99 (18,83) 16,75 (13,04) 27,83 (21,21) < 0,001 

  2. Controle do diabetes 49,90 (17,99) 10,88 (9,75) 25,17 (23,08) < 0,001 

  3. Ansiedade e preocupação 69,84 (17,69) 30,15 (18,15) 44,69 (26,25) < 0,001 

  4. Sobrecarga social 22,15 (16,81) 1,65 (4,58) 9,16 (14,63) < 0,001 

  5. Funcionamento sexual 27,31 (28,23) 4,18 (15,98) 12,66 (24,00) < 0,001 

Nota. * Centros finais dos clusters; M = média; DP = desvio padrão. 

 

Observou-se que 32,1% (n = 84) utilizavam o serviço público com regularidade (pelo 

menos 4 vezes ao ano); 51,9% (n = 136) utilizavam o serviço público sem regularidade; e 16,0% 

(n = 42) utilizavam o serviço particular ou convênio. (Tabela 3). Ainda de acordo com esta 

tabela, verificou-se associação estatisticamente significativa entre utilização dos serviços de 

saúde, faixa etária (p = 0,037), escolaridade (p = 0,032), situação empregatícia (p = 0,002) e 

renda mensal familiar (p = 0,003). Na análise bivariada, o uso do serviço público de saúde sem 

regularidade esteve mais associado a indivíduos com até 59 anos de idade (n = 50; 52,6%), 

brancos (n = 57; 62,0%), sem escolaridade (n = 23; 63,9%), desempregados (n = 52; 64,2%) e 

com renda mensal de até R$ 1.100,00 (n = 92; 52,0%). (Tabela 3) 

 

Tabela 3 - Associação entre utilização dos serviços de saúde, características 

sociodemográficas e econômicas de pacientes diabéticos. 

Variáveis independentes 

Utilização dos Serviços de Saúde    

USS1 

(n = 84) 

USS2 

(n = 136) 

USS3 

(n = 42) 

Total 

(n = 262) 
p-valor 

n % N % n % n %  

Sexo         0,540(1) 

  Masculino 19 27,1 40 57,1 11 15,7 70 100,0  

  Feminino 65 33,9 96 50,0 31 16,1 192 100,0  

Faixa etária         0,037(1)* 

  ≤ 59 anos 32 33,7 50 52,6 13 13,7 95 100,0  

  60-74 anos 42 36,5 59 51,3 14 12,2 115 100,0  

  ≥ 75 anos 10 19,2 27 51,9 15 28,8 52 100,0  

Cor autodeclarada         0,056(1) 

  Branca 23 25,0 57 62,0 12 13,0 92 100,0  

  Não branca 61 35,9 79 46,5 30 17,6 170 100,0  

Estado civil         0,523(1) 

  Sem companheiro(a) 33 28,7 64 55,7 18 15,7 115 100,0  

  Com companheiro(a) 51 34,7 72 49,0 24 16,3 147 100,0  

Escolaridade         0,032(2)* 
  Sem escolaridade 10 27,8 23 63,9 3 8,3 36 100,0  

  Baixa escolaridade (< 9 

anos de estudo) 
36 30,3 62 52,1 21 17,6 119 100,0  

  Média escolaridade (9 até 

11 anos de estudo) 
25 49,0 22 43,1 4 7,8 51 100,0  

  Alta escolaridade (≥ 12 

anos de escolaridade) 
13 23,2 29 51,8 14 25,0 56 100,0  

Situação empregatícia         0,002(2)* 
  Desempregado(a) 25 30,9 52 64,2 4 4,9 81 100,0  

  Empregado(a) 13 35,1 13 35,1 11 29,7 37 100,0  

  Aposentado/pensionista(a) 46 31,9 71 49,3 27 18,8 144 100,0  
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Recebimento de auxílio 

emergencial durante a 

pandemia? 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,641(2) 

  Sim 17 30,4 37 66,1 2 3,6 56 100,0  

  Não 8 33,3 14 58,3 2 8,3 24 100,0  

Domicílio         0,386(1) 

  Próprio 63 30,7 106 51,7 36 17,6 205 100,0  

  Não próprio 21 36,8 30 52,6 6 10,5 57 100,0  

Renda mensal familiar         0,003(1)* 
  ≤ R$ 1.100,00 65 36,7 92 52,0 20 11,3 177 100,0  

  > R$ 1.100,00 19 22,4 44 51,8 22 25,9 85 100,0  

Cadastrado em algum 

programa de renda mínima 

(Bolsa família ou outro) 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,256(2) 

  Sim 6 28,6 14 66,7 1 4,8 21 100,0  

  Não 78 32,4 122 50,6 41 17,0 241 100,0  

Nota. USS1 = Serviço público com regularidade; USS2 = Serviço público sem regularidade; USS3 = Serviço 

particular ou convênio. (1) Teste qui-quadrado de Pearson; (2) Teste exato de Fisher; * p < 0,0 

 

Conforme apresentado na Tabela 4, constatou-se associação estatisticamente 

significativa entre utilização dos serviços de saúde, recebimento de orientações em saúde (p = 

0,013) e recebimento de solicitação de exames (p = 0,032). Na análise bivariada, o uso do 

serviço público de saúde sem regularidade esteve mais associado ao não recebimento de 

orientações em saúde (n = 9; 100,0%) e ao não recebimento de solicitações de exames (n = 16; 

72,7%). 

 

Tabela 4 - Associação entre utilização dos serviços de saúde, características clínicas e 

variáveis relacionadas aos comportamentos em saúde (práticas pessoais de saúde e processo 

do cuidado médico). 
 

Variáveis 

independentes 

Utilização dos Serviços de Saúde    

USS1 

(n = 84) 

USS2 

(n = 136) 

USS3 

(n = 52) 

Total 

(n = 262) 
p-valor 

n % n % n % n %  

Características 

clínicas 
 

 
 

 
 

 
 

 
0,401(1) 

Tempo de 

diagnóstico do 

diabetes 

         

  6 meses a 5 anos 7 21,9 19 59,4 6 18,8 32 100,0  

  6 a 10 anos 26 37,7 38 55,1 5 7,2 69 100,0  

  11 a 15 anos 26 30,2 45 52,3 15 17,4 86 100,0  

  16 a 20 anos 8 28,6 14 50,0 6 21,4 28 100,0  

  > 21 anos 17 36,2 20 42,6 10 21,3 47 100,0  

Quantidade de 

complicações 

sistêmicas 

        0,191(2) 

  Até 2 complicações 81 33,2 126 51,6 37 15,2 244 100,0  

  3 a 4 complicações 3 16,7 10 55,6 5 27,8 18 100,0  

Tratamentos usados 

para o diabetes 
        0,341(2) 

  Somente dieta 3 42,9 2 28,6 2 28,6 7 100,0  
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  Somente 

hipoglicemiante(s) 

oral(is) 

14 25,5 30 54,5 11 20,0 55 100,0  

  Somente 

insulinoterapia 
1 11,1 7 77,8 1 11,1 9 100,0  

  Associação de 

tratamentos 
66 35,3 93 49,7 28 15,0 187 100,0  

Testou positivo para 

o coronavírus 
        0,579(1) 

  Sim 8 30,8 12 46,2 6 23,1 26 100,0  

  Não 76 32,2 124 52,5 36 15,3 236 100,0  

Impacto do diabetes 

na qualidade de vida 
        0,165(1) 

  Baixo 60 36,1 80 48,2 26 15,7 166 100,0  

  Alto 24 25,0 56 58,3 16 16,7 96 100,0  

Comportamentos em 

saúde 
         

Prática de atividade 

física 
        0,213(1) 

  Sim 29 33,7 39 45,3 18 20,9 86 100,0  

  Não 55 31,2 97 55,1 24 13,6 176 100,0  

Recebimento de 

orientações em saúde 
        0,013(2)* 

  Sim 84 33,2 127 50,2 42 16,6 253 100,0  

  Não 0 0,0 9 100,0 0 0,0 9 100,0  

Recebimento de 

solicitação de exames 
        0,032(2)* 

  Sim 78 32,5 120 50,0 42 17,5 240 100,0  

  Não 6 27,3 16 72,7 0 0,0 22 100,0  

Realização de ao 

menos 4 exames de 

glicemia em jejum ao 

ano (recomendação 

do Ministério da 

Saúde – MS), 

considerando os 

últimos 12 meses 

anteriores à entrevista 

        0,081(1) 

  Sim 28 37,3 31 41,3 16 21,3 75 100,0  

  Não 56 29,9 105 56,1 26 13,9 187 100,0  

Realização de ao 

menos um exame de 

vista/fundo de olho 

ao ano 

(recomendação do 

MS), considerando os 

últimos 12 meses 

anteriores a entrevista 

        0,228(1) 

  Sim 45 30,0 76 50,7 29 19,3 150 100,0  

  Não 39 34,8 60 53,6 13 11,6 112 100,0  

Recebimento de ao 

menos 12 visitas 

domiciliares do 

Agente Comunitário 

de Saúde ao ano 

(recomendação do 

MS), considerando os 

últimos 12 meses 

anteriores a entrevista 

        0,442(1) 

  Sim 20 38,5 23 44,2 9 17,3 52 100,0  
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  Não 64 30,5 113 53,8 33 15,7 210 100,0  

Nota. USS1 = Serviço público com regularidade; USS2 = Serviço público sem regularidade; USS3 = Serviço 

particular ou convênio. (1) Teste qui-quadrado de Pearson; (2) Teste exato de Fisher; * p < 0,05. 

 

A Figura 1 mostra os resultados da análise multivariada por meio da Árvore de Decisão 

(CHAID) para a utilização dos serviços de saúde, ajustada pelas características 

sociodemográficas, econômicas, clínicas e comportamentais. No modelo final, as seguintes 

variáveis demonstraram desempenhar papel mais relevante na compreensão da utilização dos 

serviços de saúde entre os diabéticos: renda mensal familiar (p-valor ajustado = 0,003), situação 

empregatícia (p-valor ajustado = 0,026) e quantidade de complicações sistêmicas (p-valor 

ajustado = 0,043). Avaliando as ramificações do nó-raiz até chegar aos nós-terminais ou folhas 

(onde se encontra a decisão provável), constataram-se três achados principais: associação entre 

utilização sem regularidade do serviço público de saúde e pessoas com renda mais baixa, 

ocorrência de complicações de doenças sistêmicas e situação de desemprego. 

 

Figura 1 - Análise multivariada por meio da Árvore de Decisão (CHAID) para a utilização 

dos serviços de saúde, ajustada pelas características sociodemográficas e econômicas, clínicas 

e comportamentais. USS1 = Serviço público com regularidade; USS2 = Serviço público sem 

regularidade; USS3 = Serviço particular ou convênio. 
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DISCUSSÃO 

 

Os achados do presente estudo revelaram que grande parte dos indivíduos diabéticos 

utilizavam serviços de saúde públicos, no entanto, o fato de todos os pesquisados possuírem 

cadastro nas unidades da ESF deve ser considerado. No que se refere a regularidade do uso, a 

maioria (51,9%) o fazia de modo não regular, fato que pode ser atribuído a maiores dificuldades 

na utilização de serviços de saúde durante a pandemia32.  

Esse resultado é preocupante, independente do contexto envolvido, visto que o diabetes 

é uma condição cujo cuidado regular é primordial para o estabelecimento do manejo e controle 

da doença33. Essa baixa regularidade de uso dos serviços esteve associada, no modelo final, à 

renda inferior, ocorrência de complicações de doenças sistêmicas e situação de desemprego.  

Por outro lado, o percentual de diabéticos que relataram o uso de serviços públicos de 

saúde com regularidade neste estudo foi de apenas 32,1%, fato que pode estar relacionado a 

adesão dos portadores de DCNT ao distanciamento social e ao medo de adoecimento, fazendo-

os seguirem as orientações de distanciamento social de forma mais rigorosa26. Dados de nível 

nacional mostraram que a maioria dos indivíduos diabéticos (67,7%) afirmaram ir ao médico 

ou serviço de saúde regularmente34. Em Belo Horizonte, mais de 90% dos diabéticos incluídos 

em uma pesquisa afirmaram possuir fonte regular de cuidados em saúde, sendo que a maioria 

realizou pelo menos uma consulta médica nos últimos 12 meses. Esses estudos, no entanto, não 

consideraram como uso regular aquele que inclui pelo menos quatro visitas ao serviço de saúde, 

dificultando comparações35. 

Estudo realizado no interior paraibano, cuja metodologia é similar ao presente estudo, 

encontrou que 40,6% dos diabéticos avaliados utilizavam o serviço público com regularidade e 

40,1% sem regularidade, divergindo, este último, do verificado na presente pesquisa, na qual a 

prevalência de USS com baixa regularidade foi maior (51,9%)28.   

Desse modo, sendo a USS resultado de um contexto que envolve fatores como 

determinantes demográficos, culturais e socioeconômicos, incluindo ainda questões como a 

necessidade percebida pelos indivíduos, a gravidade ou urgência da doença e a oferta de 

serviços, tanto fatores de nível local e individual, quanto aqueles em contexto mais amplo 

podem explicar as diferenças encontradas neste estudo em relação a outros36, 37. 

O baixo uso regular dos serviços de saúde pode também ser explicado pelo contexto 

pandêmico da COVID-19. Com a recomendação do isolamento social, a oferta de serviços na 

atenção primária ficou, pelo menos inicialmente, limitada aos atendimentos de urgência e 

emergência, a fim de prevenir a disseminação do vírus. Indivíduos com DCNT referiram maior 
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adesão às medidas de distanciamento social intenso, procuraram com maior frequência o 

atendimento de saúde, mas tiveram mais dificuldades no acesso aos serviços de saúde, como 

conseguir atendimento, marcar consulta, conseguir medicamentos, realizar exames e 

intervenções programadas32. 

Além disso, o distanciamento de familiares e amigos, a incerteza sobre a doença, as 

mudanças substanciais no contexto socioeconômico e a falta de controle sobre a própria vida 

provocando danos à saúde física e mental, como relatado em alguns estudos, podem ter gerado 

uma baixa procura pelos serviços. Ademais, mudanças na metodologia foram realizadas, dado 

os riscos envolvidos na entrevista presencial, e a abordagem via telefone contribuiu para um 

número maior de perdas 23, 38.  

No entanto, tais fatores, por si só, não seriam responsáveis pelo incremento no 

percentual verificado em relação aos estudos já mencionados. Aspectos desde o nível individual 

como renda, situação empregatícia e situação de saúde, até aqueles em um nível mais distal, 

como a organização dos serviços de saúde e as ações desempenhadas pelos profissionais das 

ESF, também podem ter impactado diretamente na USS, já que devido a deficiências no 

estabelecimento do acolhimento e vínculo profissional-usuário, estudos têm identificado que 

indivíduos diabéticos só buscam assistência para o controle da doença quando do aparecimento 

de complicações sistêmicas2. 

Nesse contexto, o presente estudo utilizou a modelagem dos dados por meio da análise 

de Árvore de Decisão, a qual possibilitou identificar os fatores de maior impacto no padrão de 

USS pelos diabéticos. Este método tem se mostrado útil e bastante utilizado em estudos de 

saúde pública, sobretudo para criação de modelos de predição relacionados à organização dos 

serviços e cuidado em saúde39, 40, 41. Foi verificada que a renda igual ou inferior a um salário-

mínimo, a situação de desemprego e a presença de complicações sistêmicas estiveram 

associadas a USS com baixa regularidade.  

  É verdade que a crise gerada pela pandemia pode ter contribuído para o aumento do 

desemprego e da redução de renda na amostra estudada. No entanto, há evidências de que as 

complicações diabéticas podem afetar no absenteísmo no trabalho, na produtividade e levar à 

aposentadoria precoce ou desemprego42. Em contrapartida, a baixa renda está associada ao 

surgimento de complicações pela diabetes43. É possível, portanto, que a interação entre esses 

fatores e as mudanças de prioridades devido os problemas financeiros criem barreiras de acesso 

aos serviços de saúde, o que explicaria a associação encontrada.  

No que se refere a associação de complicações sistêmicas com o uso não regular dos 

serviços de saúde, verificada no presente estudo, tal resultado diverge do encontrado em outra 
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pesquisa na qual a presença de complicações esteve associada ao uso regular de serviços28. No 

entanto, visto tratar-se de um estudo transversal, é preciso considerar a relação de causalidade 

reversa. Neste caso, a associação encontrada na USS com baixa regularidade e a presença de 

complicações sistêmicas, seria justamente uma consequência de não usar o serviço com 

regularidade, tendo em vista que a falta às consultas e a descontinuidade do tratamento 

medicamentoso está associado à internação e a busca por emergência, assim como ao maior 

desenvolvimento de complicações44, 45,  sem contar que alguns portadores de DCNT,  tinham 

receio de se deslocarem de seus domicílios para adquirir as medicações de uso contínuo por 

medo de serem infectados pelo SARS- -CoV-246. 

Vale destacar outros fatores relevantes associados à USS com baixa regularidade, 

encontrados no presente estudo, baixa escolaridade, não recebimento de orientações em saúde 

e o não recebimento de solicitações de exame, embora essa associação não tenha ocorrido no 

modelo final. Não ser solicitado nenhum exame e não receber orientação em saúde demonstra 

como esses fatores podem influenciar no comportamento do portador de DM, já que as 

recomendações para cuidado do portador de DM do Ministério da Saúde apontam que, durante 

as consultas na atenção básica, o processo educativo deve ter como foco principal a orientação 

de medidas que comprovadamente melhorem a qualidade de vida: hábitos alimentares 

saudáveis, estímulo à atividade física regular, redução do consumo de bebidas alcoólicas e 

abandono do tabagismo47. 

  Em relação a baixa escolaridade, de fato, a educação é um recurso indispensável no 

estímulo de hábitos saudáveis e na mudança de comportamento em pacientes diabéticos, 

devendo ser uma prática cotidiana na atenção primária, tal como recomenda o Ministério da 

Saúde47. É possível que a pandemia tenha impactado na redução dessas práticas, considerando 

a suspensão de atividades coletivas presenciais. Portanto, a adoção de estratégias alternativas, 

como o uso de recursos digitais ou rádio para disseminação da informação, deve ser adotado 

pelas equipes de profissionais a fim de reduzir os prejuízos da pandemia à saúde dessa 

população.  Ainda, a escolaridade é considerada um dos fatores de maior impacto no 

desenvolvimento de competências pelos indivíduos para aplicação das informações em saúde48, 

daí a urgência de políticas que garantam o acesso ao ensino. 

Ademais, outros fatores, embora não abordados nos dados, também podem ter 

contribuído para a baixa regularidade da USS. Estudo recente realizado no mesmo município 

do presente estudo, antes da pandemia, verificou barreiras relacionadas ao acesso aos serviços 

de atenção primária, além de questões ligadas à longitudinalidade e integralidade da atenção49. 

Tais achados são indícios de que, sem deixar de considerar o contexto pandêmico, existem ainda 
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fragilidades que precisam ser consideradas, envolvendo tanto dificuldades relacionadas o 

processo de trabalho das equipes de saúde quanto o incentivo, por parte dos gestores estaduais 

e municipais da educação continuada em saúde,  disseminando, por exemplo, cursos gratuitos 

promovidos por Instituições que fazem parte da Rede Brasileira de Atenção à saúde 

(REBRATS) e hospitais de referência nacionais através do Programa de Desenvolvimento 

Institucional do Sistema Único de Saúde (PROADI-SUS), melhoramento da remuneração aos 

profissionais que atuam nas ESF e melhor estrutura / recursos físicos para realização das ações 

de assistência à saúde dos usuários. Todos estes, são fatores que desempenham papel 

fundamental no contexto que envolve a adequada USS por portadores de DCNT. 

Além disso, ressalta-se que um ponto relevante na USS diz respeito à busca ativa pela 

equipe de profissionais por indivíduos diabéticos. Estudo de base nacional verificou que um 

quarto dos usuários diabéticos afirmaram ser procurados pelos profissionais, contradizendo-se 

com a resposta dos profissionais, os quais 90% afirmaram realizar a busca ativa34. O 

conhecimento acerca das razões que expliquem a ausência às consultas, portanto, é 

indispensável para nortear estratégias multiprofissionais que promovam condições favoráveis 

para a adesão ao tratamento e uso regular do serviço50. 

Finalmente, outro achado relevante na presente pesquisa que importa discutir relaciona-

se ao não impacto do diabetes na qualidade de vida dos investigados, a grande maioria (63,4%) 

apresentou um baixo impacto. Tal resultado divergiu dos achados anteriormente em município 

de médio porte no interior paraibano28, todavia essa diferença pode ser explicada por 

circunstâncias já mencionadas como o momento da pandemia, deixando as pessoas mais 

vulneráveis e temendo a doença32, despertando um mix de sentimentos a toda a população, em 

especial aos doentes crônicos, pelas incertezas e o potencial de agravamento46. Dessa forma, 

fatores relacionados a uma melhor qualidade de vida, tornem-se, talvez, secundários em relação 

a outros neste momento pandêmico, como a própria questão de sobrevivência. 

Quanto ao processo relacionado aos comportamentos em saúde, apesar da maioria dos 

indivíduos não ter sofrido impacto na qualidade de vida, a maior parte dos participantes 

relataram não praticar atividade física, em consonância com estudo que constatou uma piora no 

estilo de vida e redução na prática de atividade físicas entre portadores de DCNT durante a 

pandemia51e quantidade considerável  não realizou o protocolo de 4 exames de glicemia em 

jejum ao ano, embora, as estratégias estabelecidas para controle da doença pelo Ministério da 

Saúde estabeleçam como rotina complementar mínima para a pessoa com DM a realização de 

exames de glicemia em jejum trimestralmente, fatores que podem interferir diretamente na QV 

do paciente47. 
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O acompanhamento dos usuários pelo ACS neste estudo foi insatisfatório, pois a grande 

maioria dos indivíduos pesquisados não receberam 12 visitas domiciliares do ACS no decorrer 

do ano anterior à entrevista, embora a ESF preconize que as famílias devam receber, em média, 

uma visita domiciliar mensal52. Em estudo que avaliou o controle do diabetes na atenção básica 

também foi observado essa deficiência na assistência prestada pelos ACS53,  

É válido salientar que embora o ACS possua como atributo do seu trabalho a orientação 

comunitária e a construção de vínculo, relacionando-se cotidianamente com as famílias do seu 

território54, 55, esses profissionais foram sujeitos a várias questões no contexto da pandemia, que 

podem ter influenciado no seu processo de trabalho. A atuação do ACS, no enfrentamento da 

COVID-19, ficou dependente de políticas intersetoriais, que demandaram a reorganização do 

processo de trabalho e dos fluxos assistenciais56. 

Seguindo o protocolo do Ministério da Saúde, os dados evidenciaram que mais da 

metade dos participantes do estudo realizou pelo menos 1 exame de vista/fundo de olho ao ano, 

divergindo dos achados da pesquisa nacional em saúde57 e do estudo de34. Este achado pode ser 

visto de forma positiva, pois a realização do exame do fundo de olho diminui as chances de 

problemas na visão, complicação mais comum relacionada ao DM58.  

O presente estudo apresenta limitações inerentes ao delineamento transversal, como a 

dificuldade em estabelecer relações de casualidade. A pandemia pelo coronavírus também 

impactou consideravelmente, sobretudo na interpretação dos resultados, tendo em vista que 

muitas das variáveis avaliadas são sensíveis ao contexto pandêmico, além das adaptações 

metodológicas que foram necessárias. No entanto, apresentou embasamento teórico suficiente 

para concluir aspectos relevantes sobre uma temática relativamente escassa na literatura, que é 

a USS por diabéticos, independente do contexto pandêmico.  

Por fim, os resultados sugerem que a baixa regularidade da USS está relacionada à 

determinantes sociais, como a renda e situação empregatícia, além da presença de complicações 

sistêmicas, e que a complexidade envolvida na interação desses fatores merece ser explorada 

com mais profundidade.  O melhor entendimento dos preditores envolvidos auxiliará no 

desenvolvimento de modelos de explicação que possa dar suporte à criação de políticas 

assertivas e estratégias adequadas conforme as reais demandas dessa população. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

De forma geral, a utilização do serviço público de saúde sem regularidade esteve 

associada a pessoas com renda mais baixa, com ocorrência de complicações sistêmicas e em 

situação de desemprego, além da maioria apresentar baixa escolaridade, não seguir o protocolo 

de 4 exames de glicemia em jejum ao ano e não praticar atividades físicas. Afora os 

participantes da pesquisa não tiveram um alto impacto do diabetes na QV. 

Considerando o contexto pandêmico da COVID-19, o baixo uso regular dos serviços de 

saúde pode ainda ser explicado pela recomendação do isolamento social, que fez com que a 

oferta de serviços na atenção primária, pelo menos inicialmente, fosse limitada aos 

atendimentos de urgência e emergência, a fim de prevenir a disseminação do vírus. A crise 

gerada pela pandemia, pode também ter contribuído para o aumento do desemprego e da 

redução de renda, e o baixo impacto do diabetes na qualidade de vida pode ter ocorrido pelo 

fato da população está mais preocupada com a questão da sobrevivência, de cuidar da família, 

colocando em segundo plano outros aspectos relacionados a saúde. 

A esse respeito, os resultados encontrados permitiram uma reflexão acerca do uso dos 

serviços de saúde por portadores de DM no contexto de pandemia pelo novo coronavírus já que 

esse cenário impacta substancialmente na USS, gerando consequências para esse público. O 

acesso regular aos serviços de saúde poderia resultar não apenas na melhoria da qualidade de 

vida desse grupo, mas também na diminuição do processo de contaminação dos indivíduos e 

na menor sobrecarga do sistema de saúde. 

Sabendo que diversos fatores interagem e interferem na utilização dos serviços de saúde, 

como os fatores sociodemográficos, faz-se necessário a compreensão do perfil do portador de 

DM cadastrado na ESF, bem como o padrão de utilização de serviços de saúde pelos mesmos, 

para que sejam pensadas estratégias de prevenção e enfrentamento para esse grupo 

populacional. 

Dessa forma, é de fundamental importância a elaboração de medidas políticas voltadas 

para esse grupo de maior vulnerabilidade nos âmbitos sociais, econômicos e de saúde. Assim, 

é preciso que sejam pensadas ações de educação em saúde, voltadas para hábitos de vida e 

alimentação equilibrada e saudável, prática de atividade física e uso de medicações de uso 

contínuo para o controle da doença. Salienta-se também, fomentar as discussões sobre os 

impactos e possíveis desdobramentos de uma pandemia que ofereça maiores riscos aos 

portadores de DCNT em especial DM, o que requer ações de autocuidado e atendimento às 

medidas de prevenção que visem o resguardo individual e coletivo. A adoção de tais atos 
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contribui para a redução da probabilidade de a doença chegar aos grupos vulneráveis e, por sua 

vez, diminui os índices de morbimortalidade, enfrentamento que deve ser abraçado pela 

sociedade. 

Espera-se que os resultados deste trabalho possam contribuir para a reformulação da 

atenção à saúde dos usuários portadores de diabetes mellitus, auxiliando os profissionais da 

atenção básica no cumprimento dos paradigmas e conceitos básicos da assistência; fazendo com 

que os gestores possam se atentar para ofertar a tais profissionais o necessário para garantirem 

a atenção integral para que, por fim, se efetive o acesso aos serviços e que se alcance a qualidade 

da assistência. 

Dentre as limitações para a realização do estudo destaca-se o próprio momento de 

pandemia em que se deu a realização da pesquisa, as mudanças metodológicas que foram 

necessárias. Podemos elencar as principais dificuldades encontradas como: inúmeras vistas sem 

sucesso as ESF de Campina Grande, muitas vezes estas encontravam-se fechadas ou os próprios 

gestores responsáveis pela unidade de saúde e os ACS dificultavam o encontro e o repasse da 

listagem dos telefones dos pacientes portadores de DM, o número elevado de ligações 

telefônicas necessárias para aplicar os questionários e o grande número de números telefônicos 

desatualizados. Ademais, muitos mostravam-se indispostos para responder os formulários 

alegando a quantidade elevada de perguntas, a falta de tempo e a existência de muitas pesquisas 

das quais já participaram sem quaisquer retornos. Esta última é preocupante e traz reflexões 

acerca do papel das pesquisas desenvolvidas na saúde sem a garantia de contrapartida para os 

serviços. 

Por fim, sugere-se a realização de novos estudos avaliativos no município fora do 

contexto pandêmico, a fim de contribuir com maiores informações sobre a USS pelos 

portadores de DM, identificando as lacunas que distanciam o paciente da ESF, e gerar subsídios 

para o aprimoramento do serviço. 
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APÊNDICE A – Instrumento de coleta de dados 

 

AVALIAÇÃO DOS SERVIÇÕS DE SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA DE DIABÉTICOS 

DURANTE A PANDEMIA DO COVID-19 

 

Entrevistador(a):  Data da entrevista:  /  /   

 

IDENTIFICAÇÃO 

Número do formulário:   NQUES
T 

Nome do estrevistado:                                                                         
Telefone: ____ 

NOME 

Equipe de saúde da família:  ESF 
Distrito:   

A – CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS – Questões adaptadas da PNS 2013: 

Módulo Características gerais dos moradores (IBGE, 2014) 

 
A1) Sexo:   1(  ) Masculino    2( ) Feminino  (siga A2) SEXO 
A2) Idade em anos:            (siga A3) IDADE 
A3) Cor ou raça: 1( ) Branca 2(  ) Preta 3( ) Amarela   (siga A4) 
4( ) Parda 5( ) Indígena 

COR 

A4) Estado civil: 1( ) Casado(a) – mora com alguém 3( ) Divorciado(a) 

5(  )Solteiro(a) 2(  ) Separado(a) judicialmente 4(  ) Viúvo(a)

 (siga B5) 

EST_CIV
IL 

B – CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS – Questões adaptadas da PNS 

2013: Módulo Rendimentos domiciliares (IBGE, 2014) 

 
B5) Situação empregatícia 1( ) Desempregado  2( ) Empregado 3( 
)Aposentado/pensionista 
                              (siga B6) 
*Caso esteja desempregado: Recebeu auxilio emergencial durante a 
pandemia?----------- 

TRABALHO 

B6) Cadastrado em algum programa de renda mínima (Bolsa família ou 
outro):             1( )Sim 2( ) Não (siga B7) 

PROGRAM_R
ENDA 

B7) Renda mensal familiar: R$  (sigaB8) RENDA_FAMI
LIAR 

B8) Domicílio:1(  ) Próprio    2(  ) Próprio - ainda pagando

 3( ) Alugado 4( ) Cedido5( ) Invadido (siga 

B9) 

DOMICÍLIO 

B9) Anos de estudo:  anos completos (siga C10) ANOS_ESTUD
O 

C – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS – Questões adaptadas da PNS 2013: Módulo 

Doenças crônicas (IBGE, 2014) 

 
C10) Quanto tempo decorre do primeiro diagnóstico de diabetes? 
1(   ) Menos de 6 meses de diagnóstico    2(   ) 6 meses a 1 ano 3(   ) 2 a 5 anos 4(   
) 6 a 10 anos 
5(   ) 11 a 15 anos 6(   ) 16 a 20 anos 7(   )>21 anos (siga c11) 

IDAD_D

IA G 
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C11) O(A) sr(a) tem ou teve alguma destas complicações por causa do diabetes? 
a. Problemas na vista (siga c11b) 
b. Infarto (siga c11c) 
c. AVC (Acidente Vascular Cerebral) ou derrame (siga c11d) 
d. Outro problema circulatório (siga c11e) 
e. Problema nos rins (siga c11f) 
f. Úlcera/ferida nos pés (siga c11g) 
g. Amputação de membros (pés, pernas, mãos ou braços) c (siga c11h) 
h. Coma diabético (siga c11i) 
i. Outro.Especifique:   (siga C12) 

COMPLI

C_ 

DIABET

ES 

_ A 

 

COMPLI

C_ 

DIABET

ES 

_ B 
C12) O(A) sr(a) pratica atividade física? 1(  ) Sim 2( ) Não
 (siga C13) 

ATIV_FIS
C 

C13) O(A) sr(a) faz uso de qual(is) destes tratamentos para diabetes? 
a. Dieta 1( ) Sim  2( ) Não (siga C13b) 
b. Hipoglicemiante oral  1( ) Sim 2( ) Não (siga C13c)  

c. Insulina1( ) Sim 2( ) Não (siga C13d) 
d. Outro. Especifique:  (siga D14) 

TRATA

ME 

NTO_DI

AB ETES 

 

D – CARACTERÍSTICAS DE ACESSO E UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

– Questões adaptadas da PNS 2013: Módulo Doenças crônicas e Módulo Utilização de serviços 

de saúde (IBGE, 2014) 

 

D14) O(a) sr(a) usa qual tipo de serviço de saúde para tratar e acompanhar 

seu diabetes? 

1( ) Particular 2(  ) Público (ESF)  3( ) Público (Outros 

estabelecimentos) 4(  ) Plano de Saúde/ Convênio (siga D15) 

USA_TIP

O_ 

SERVIC

O 

D15) O(a) sr(a) vai ao médico/serviço de saúde regularmente (pelo menos 4 

vezes ao ano) para algum atendimento/ consulta relacionado ao diabetes? 
1(  ) Sim 2( ) Não (siga D16) 

VAI_MED

IC 

O_REGU

L_ DIAB 

D16) Em algum dos atendimentos para diabetes, o médico ou outro profissional 

lhe deu alguma dessas recomendações? 

 
a. Manter uma alimentação saudável (frutas, vegetais etc)  1( ) Sim

2(  ) Não 
b. Manter o peso adequado 1(  ) Sim    2(  ) Não 
c. Praticar atividade física regular                                                     1( ) Sim     2(  

) Não 
d. Não fumar                                                                                      1( ) Sim     2(  

) Não 
e. Não beber em excesso                       1( ) Sim   2( ) Não 
f. Diminuir o consumo de carboidratos (massas, pães etc)              1( ) Sim      2( 

) Não 
g. Medir a glicemia em casa                                                             1(  ) Sim      2( 

) Não 
h. Examinar os pés regularmente                                                      1( ) Sim      2( 

) Não 
i. Outro. Especifique:   (siga D17) 

RECOME

N 

DACOES

_A 

TEND_DI

A BETES 

D17) Em algum dos atendimentos para diabetes foi pedido 

algum exame? 1(  ) Sim 2( ) Não (siga 

D18) 

PEDIU_E

XA ME 
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D18) Quando foi a última vez que o(a) sr(a) realizou um exame de vista/ 
fundo de olho em que dilataram sua pupila?   0(  ) Nunca fez 1(  ) 

Menos de 6 meses 2( ) Entre 6 meses e menos de 1 
ano 3( ) Entre 1 ano e menos de 2 anos 4( ) Entre 2 anos e menos de 3 
anos   5(  ) 3 anos ou mais (siga D19) 

EXAME_D
E 
_VISTA_F

U 

NDO_OL

HO 

E – CARACTERÍSTICAS DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE AO PORTADOR DE 

DIABETES- Questões baseadas nas “Diretrizes para a Programação Pactuada e Integrada da 

Assistência à Saúde: Anexo B - Área Saúde do Adulto, Item 1. Diabetes Mellitus (BRASIL, 

2006) 

E19) O(a) sr(a) costuma fazer quantos exames de sangue ao ano para verificar a 
glicemia em 

jejum? 1( ) 1 2(  ) 2 3(  ) 3 4( ) 4 5(  ) 5 ou mais (siga E22) 

QT_GLIC_
J 

EJUM_AN

O 

E20) O(a) sr(a) costuma receber quantas visitas domiciliares do Agente 

Comunitário de Saúde (ACS) ao ano? 1( ) 1 2(  ) 2    

3(  ) 3   4( ) 4 5(  ) 5    6(  ) 6   7(  ) 7    8(  ) 8 9( ) 9 

10(  ) 10    11(  ) 11    12(  ) 12    13(  ) 13 ou mais  (siga D-39) 

VIS_ACS

_A 

NO 

 

TESTOU POSITIVO PARA O CORONA VÍRUS?  (  ) Sim (  ) Não 

 

QUALIDADE DE VIDA – Instrumento Diabetes-39/ D-39 (QUEIROZ; PACE; SANTOS, 2009) 

A qualidade de vida das pessoas é afetada por muitas coisas. Estas coisas podem incluir saúde, oportunidade 

de lazer e férias, amigos e família, e um trabalho. Este questionário é realizado para nos ajudar a compreender 

sobre o que afeta a qualidade de vida de pessoas com diabetes. A seguir pergunta-se sobre sua qualidade de vida. 

Para cada frase abaixo, coloque um “X” no número que mostra qual opção afeta sua qualidade de vida num grau 

de “extremamente afetada” (7), “não afetada” (1), ou “mais ou menos” (de 2 a 6). Um exemplo é mostrado abaixo. 

Por exemplo, se você pensa que um problema de saúde afeta sua qualidade de vida, até certo ponto, mas não 

extremamente, você pode marcar na linha como mostrado. 

 
 

 
LEGENDA PARA O INSTRUMENTO 

D-39 
NFA NÃO FOI AFETADA 
EA EXTREMAMENTE 

AFETADA 
<Q MENOR QUALIDADE 
>Q MAIOR QUALIDADE 
NG NADA GRAVE 
EG EXTREMAMENTE GRAVE 

DOMÍNIO ENERGIA E MOBILIDADE (15 
ITENS) 

1 2 3 4 5 6 7 

DOMÍNIO CONTROLE DO DIABETES (12 
ITENS) 

1 2 3 4 5 6 7 

Extremamente 
afetada 

Não foi 
afetada 

Durante o mês passado, quanto sua qualidade de vida foi afetada 

por: Ter um problema de saúde 

1 2 3 4 5 6 
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DOMÍNIO ANSIEDADE E PREOCUPAÇÃO (4 
ITENS) 

1 2 3 4 5 6 7 

DOMÍNIO SOBRECARGA SOCIAL (5 ITENS) 1 2 3 4 5 6 7 

DOMÍNIO FUNCIONAMENTO SEXUAL (3 
ITENS) 

1 2 3 4 5 6 7 

 
DURANTE O MÊS O  PASSADO, QUANTO SUA 

QUALIDADE DE VIDA FOI 
AFETADA: 

NF
A 
EA 

1. Pelo uso diário de sua medicação para o 
diabetes QV_USO_MEDICACAO 

1 2 3 4 5 6 7 

2. Pela preocupação relacionada com questões financeiras 
QV_PREOCUP_FINANCEIRA 

1 2 3 4 5 6 7 

3. Pela diminuição ou falta de energia 
QV_FALTA_ENERGIA 

1 2 3 4 5 6 7 

4. Por seguir seu tratamento para o diabetes prescrito pelo 
médico 
QV_SEGUIR_TRATAMENTO_PRESCRITO_DIAB 

1 2 3 4 5 6 7 

5. Pelas restrições alimentares necessárias para o controle do 
seu 

diabetes QV_RESTRICOES_ALIMENTARES 

1 2 3 4 5 6 7 

6. Pelas preocupações sobre seu futuro 
QV_PREOCUPACOES_FUTURO 

1 2 3 4 5 6 7 

7. Por outros problemas de saúde além do diabetes 
QV_OUTROS_PROBLEMAS_SAUDE 

1 2 3 4 5 6 7 

8. Pelo estresse ou pressão em sua vida 
QV_ESTRESSE_VIDA 

1 2 3 4 5 6 7 

9. Pela sensação de fraqueza 
QV_SENSACAO_FRAQUEZA 

1 2 3 4 5 6 7 

10. Pelo quanto você consegue andar 
QV_QUANTO_CONSEGUE_ANDAR 

1 2 3 4 5 6 7 

11. Pela necessidade de realizar exercícios regularmente 
QV_NECESSID_EXERC_REGULAR 

1 2 3 4 5 6 7 

12. Pela perda ou embassamento de sua visão 
QV_PERDA_VISAO 

1 2 3 4 5 6 7 

13. Por não ser capaz de fazer o que você 
quer 
QV_NAO_CAPAZ_FAZER_OQUEQU
ER 

1 2 3 4 5 6 7 

14. Por ter 
diabetes 
QV_TER_DIABET
ES 

1 2 3 4 5 6 7 

15. Por perder o controle dos seus níveis de açúcar no 
sangue QV_CONTROL_GLICOSE 

1 2 3 4 5 6 7 

16. Por outras doenças além do diabetes 
QV_OUTRAS_DOENCAS_ALEM_DIAB 

1 2 3 4 5 6 7 

17. Por ter que testar os seus níveis de açúcar 
QV_TER_TESTAR_GLICOSE 

1 2 3 4 5 6 7 

18. Pelo tempo necessário para controlar o seu 
diabetes QV_TEMPO_CONTROL_DIAB 

1 2 3 4 5 6 7 

 
DURANTE O MÊS PASSADO, QUANTO SUA 

QUALIDADE DE VIDA FOI 
AFETADA: 

NF
A 
EA 

19. Pelas restrições que seu diabetes impõe sobre sua família e 
amigos 

QV_RESTRICOES_DIAB_FAMILIAEAMIGOS 

1 2 3 4 5 6 7 

20. Pelo constrangimento por ter diabetes 
QV_CONSTRANGIMENTO_DIABETES 

1 2 3 4 5 6 7 

21. Pelo diabetes interferir na sua vida sexual 
QV_DIAB_INTERFERIR_VIDA_SEXUAL 

1 2 3 4 5 6 7 

22. Por sentimento de tristeza ou depressão 
QV_SENTIMENTO_TRIST_DEPRESSAO 

1 2 3 4 5 6 7 
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23. Por problemas com função sexual 
QV_PROBLEM_FUNCAO_SEXUAL 

1 2 3 4 5 6 7 

24. Por tentar manter seu diabetes bem controlado 
QV_TENTAR_CONTROL_DIABETES 

1 2 3 4 5 6 7 

25. Por complicações devido o seu 
diabetes 
QV_COMPLICACOES_DEVIDO_DIAB
ETES 

1 2 3 4 5 6 7 

26. Por fazer coisas que sua família ou seus amigos não fazem 
QV_FAZER_COISAS_QUE_FAMILIAOUAMIGOS_NAO_FAZ
EM 

1 2 3 4 5 6 7 

27. Por manter os registros (anotações) dos seus níveis de 
açúcar 
QV_MANTER_REGISTROS_GLICOSE 

1 2 3 4 5 6 7 

28. Pela necessidade de comer em intervalos regulares 
QV_NECESSID_COMER_REGULAR 

1 2 3 4 5 6 7 

29. Por não ser capaz de fazer atividades domésticas ou outros 

trabalhos que estão relacionados com a casa 
QV_NAO_SER_CAPAZ_FAZER_ATIV_DOMEST

ICAS 

1 2 3 4 5 6 7 

 

30. Pela diminuição do interesse pelo sexo 
QV_DIMINUI_INTERESSE_SEXO 

1 2 3 4 5 6 7 

31. Por ter sua rotina organizada em função do 
diabetes QV_ROTINA_EMFUNCAO_DIAB 

1 2 3 4 5 6 7 

32. Pela necessidade de descansar várias vezes no dia 
QV_DESCANSAR_VARIAS_VEZES 

1 2 3 4 5 6 7 

33. Por dificuldades em subir escadas 
QV_DIFICULDADE_SUBIR_ESCADAS 

1 2 3 4 5 6 7 

34. Pelas dificuldades em cuidar de você mesmo(a) (de se vestir, 

tomar banho ou usar o vaso sanitário) 
QV_DIFICULDADES_CUIDAR_VOCE_MESMO 

1 2 3 4 5 6 7 

 

35. Pelo sono 
agitado 
QV_SONO_AGITA
DO 

1 2 3 4 5 6 7 

36. Por andar mais devagar que os outros 
QV_ANDAR_DEVAGAR_OUTROS 

1 2 3 4 5 6 7 

37. Por ser chamado de diabético 
QV_SER_CHAMADO_DIABETICO 

1 2 3 4 5 6 7 

38. Por ter o diabetes interferindo em sua vida familiar 
QV_DIAB_INTERFERINDO_VIDA_FAMILIA 

1 2 3 4 5 6 7 

39. Pelo diabetes em 
geral 
QV_DIABETES_EM_GER
AL 

1 2 3 4 5 6 7 

AVALIAÇÕES GERAIS <Q >Q 

1. Marque um “X” no número que indique a medida da sua 
qualidade de vida geral 
QV_MEDIDA_QV_GERAL 

1 2 3 4 5 6 7 

2. Marque um “X” no número que indique o quão grave você 
acha que 

é o seu diabetes 
_QV_QUAO_GRAVE_ACHA_SEU_DIABETES 

1 2 3 4 5 6 7 
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ANÊXO A – Termo de autorização institucional 
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ANÊXO B – Parecer do comitê de ética em pesquisa 
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