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RESUMO

Obijetivos: Avaliar a associacao do diabetes, suas complicacGes e limitagdes, com dominios e
componentes da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS); verificar a associacdo entre
diabetes e indicadores de satide mental, sentimentos negativos e insdnia, considerando presenca
de complicacbes e limitacOes; avaliar a associacdo de indicadores de sofrimento mental,
transtorno mental comum (TMC) e ins6nia nos diabéticos, com dominios e componentes da
QVRS. Métodos: Estudo transversal, populacional, desenvolvido com dados do ISACAMP
2014/15. Analisamos 2169 pessoas de 18 anos ou mais no primeiro objetivo e 1999 pessoas
com 20 anos ou mais nos outros dois objetivos. A QVRS foi avaliada pelo SF-36. As variaveis
dependentes foram os oito dominios e os dois componentes do SF-36, nos primeiro e terceiro
artigos, e relatos de problemas emocionais, sentimentos negativos, insonia e presenca de TMC,
no segundo artigo. As varidveis independentes foram ter diagndstico de diabetes, nimero de
complicacdes crbnicas e grau de limitagdes provocados pela doenca. Resultados: Nenhuma
reducdo significativa de escores dos dominios do SF-36 ocorreu em diabéticos sem
complicacdes e sem limitacdes. Trés dominios afetados em diabéticos com uma complicagédo
e todos naqueles com duas ou mais complica¢des. Cinco dominios afetados nos diabéticos
com algum grau de limitacdo e todos naqueles com alto grau. Diabéticos com limitacéo,
mesmo sem complicacfes, apresentaram reducdes dos escores, nos aspectos emocionais e
sociais. A andlise do diabetes, sem considerar limitacbes e complicacdes, aponta reducao
significativa dos escores de cinco dominios do SF-36. No segundo artigo, foram detectadas
maiores prevaléncias de relato de depressdo nos diabéticos, mas naqueles sem complicacdo ou
apenas uma e sem limitacdo, ndo houve prejuizo em nenhum dos indicadores analisados.
Diabéticos com duas ou mais complicacbes e com muita limitacdo, tiveram prevaléncias
significativamente mais elevadas de relato depressdo, TMC, soliddo, ndo se sentir feliz e
insbnia. Mesmo sem apresentar complicacdo, diabéticos com limitacdo tém maior prevaléncia
de insbnia. No terceiro artigo, observou-se que diabéticos sem relato de problema emocional,
insOnia e aqueles sem TMC néo apresentaram prejuizo da QVRS. Diabéticos com relato de
depressdo tiveram reducdo dos escores em 6 dominios do SF-36, aqueles com insénia
apresentaram declinio em 7 dominios e com TMC tiveram reducdes em todos os dominios.
Conclusdes: Os resultados revelam que a associagdo entre diabetes e QVRS prevalece apenas
na ocorréncia de complicac@es e limitacdes da doenca. Assim como, as associa¢des do diabetes
com relato de depressdo, TMC, sentimentos negativos e insonia revelam-se presentes com

intensidades crescentes com o aumento do numero de complicacdes e grau de limitacdo



provocados pelo diabetes. Estes resultados apontam a necessidade de estratégias de cuidado e
acompanhamento dos pacientes buscando ao méaximo evitar ou retardar o surgimento de
complicacdes e limitacdes da doenca. A associacao do diabetes com indicadores de sofrimento
mental, TMC e insOnia e o impacto provocado na QVRS, enfatizam a importancia de monitorar
e cuidar da saude mental e bem-estar dos pacientes. A percepcao de limitacdo provocada pelo
diabetes associa-se a prejuizos na QVRS, apontando a valorar a percepcao e subjetividade dos

doentes no processo de cuidado.

Palavras chave: Diabetes Mellitus, Complica¢6es do Diabetes, Limitagéo cronica da atividade,

Qualidade de vida, Depressdo, Transtorno mental comum, Solid&o, Insénia.



ABSTRACT

Objectives: To evaluate the association of diabetes, its complications and limitations, with
domains and components of health-related quality of life (HRQoL); to verify the association
between diabetes and mental health indicators, negative feelings and insomnia, considering the
presence of complications and limitations; to evaluate the association of indicators of mental
suffering, common mental disorder (CMD) and insomnia in diabetics, with domains and
components of HRQoL. Methods: Cross-sectional, population study, developed with data from
ISACAMP 2014/15. We analyzed 2169 people aged 18 or over in the first objective and 1999
people aged 20 or over in the other two objectives. HRQoL was assessed using SF-36. The
dependent variables were the eight domains and the two components of SF-36, in the first and
third articles, and reports of emotional problems, negative feelings, insomnia and the presence
of CMD, in the second article. The independent variables were having a diagnosis of diabetes,
number of chronic complications and the degree of limitations caused by the disease. Results:
No significant reduction in scores for the SF-36 domains occurred in diabetics without
complications and without limitations. Three domains affected in diabetics with one
complication and all in those with two or more complications. Five domains affected in
diabetics with some degree of limitation and all in those with a high degree. Diabetics with
limitations, even without complications, showed reductions in scores in emotional and social
aspects. The analysis of diabetes, without considering limitations and complications, points to
a significant reduction in the scores of five domains of the SF-36. In the second article, a higher
prevalence of reports of depression was detected in diabetics, but in those without complications
or just one and without limitation, there was no impairment in any of the analyzed indicators.
Diabetics with two or more complications and very limited, had significantly higher prevalence
of reporting depression, CMD, loneliness, not feeling happy and insomnia. Even without
complications, diabetics with limitations have a higher prevalence of insomnia. In the third
article, it was observed that diabetics without reports of emotional problems, insomnia and
those without CMD showed no impairment in HRQoL. Diabetics with reports of depression
had reduced scores in 6 domains of the SF-36, those with insomnia showed a decline in 7
domains and with CMD had decreases in all domains. Conclusions: The results reveal that the
association between diabetes and HRQoL prevails only in the occurrence of complications and
limitations of the disease. Likewise, the associations of diabetes with reports of depression,
CMD, negative feelings and insomnia are present with increasing intensities with the increase

in the number of complications and the degree of limitation caused by diabetes. These results



point to the need for strategies for the care and monitoring of patients seeking to avoid or delay
the onset of complications and limitations of the disease. The association of diabetes with
indicators of mental suffering, CMD and insomnia and the impact on HRQoL, emphasize the
importance of monitoring and caring for patients' mental health and well-being. The perception
of limitations caused by diabetes is associated with impaired HRQoL, aiming to value the

perception and subjectivity of patients in the care process.

Keywords: Diabetes Mellitus, Diabetes Complications, Chronic activity limitation,

Depression, Quality of life, Common mental disorder, Loneliness, Insomnia.
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1. INTRODUCAO

1.1 SOBRE O DIABETES

1.1.a Um pouco da historia do Diabetes

Inimeros acontecimentos historicos importantes e relevantes compdem a histdria
do Diabetes. Em 1862 no Egito, o antropdlogo aleméo George Ebers fez uma grande descoberta
“O Papiro de Ebers” considerado o primeiro registro, que data dos anos 1500 AC, onde se
descrevia uma doenca que se caracterizava pela excregédo frequente e abundante de urina. Por
volta de 230 AC, o médico grego Apoldnio de Ménfis usou pela primeira vez o termo “diabetes”
(dia=através, betes=ir) que em grego significa “passar através de um sifao” pelo fato de que a
polidria que caracterizava a doenca se assemelhava a drenagem de agua através de um sifao [1].

Ja no século Il DC, na Grécia Antiga, 0 médico grego Araeteus da Capaddcia
discipulo de Hipdcrates, foi o primeiro em distinguir o diabetes mellitus do diabetes insipidos.
Ele fez varias observages sobre a doenca que foram registradas no seu trabalho sobre as causas
e indicacOes de doencas agudas e cronicas. Ele descreveu a doenga com estas frases:

O diabetes é uma aflicéo terrivel, ndo muito frequente entre os homens,
sendo um derretimento da carne e dos membros na urina. Os pacientes
nunca param de produzir agua e o fluxo é incessante, como a abertura
dos aquedutos. A vida é curta, desagradavel e dolorosa, a sede
insaciavel, bebendo excessivamente e desproporcionadamente a
grande quantidade de urina é passada...Se por um tempo eles se abstém
de beber, suas bocas ficam ressecadas e seus corpos secam; as visceras
parecem queimadas, os pacientes sdo afetados por ndusea, inquietacado
e sede ardente e em pouco tempo, expiram [1].

NO entanto, no século V DC, dois médicos indianos Sushruta e Charaka foram os
primeiros em reconhecer dois tipos de diabetes mellitus, um era mais grave e afetava gente
magra e jovem, pelo contrario o outro era mais leve e se manifestava em pessoas mais pesadas
e com inicio mais tardio [1].

Apo6s muito tempo, nos séculos XVI e XVIII na Europa, alguns aspectos sobre o
diabetes foram descobertos comecgando a explicar o mistério da doenca. Em 1670 o médico
inglés Thomas Willis em Oxford constatou o sabor doce da urina em individuos suspeitos de
diabetes. Em 1776, o fisiologista britanico Mathew Dobson observou pela primeira vez que a

substancia com sabor doce na urina de pacientes com diabetes era o agucar. Logo depois,
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Thomas Cawley em 1788 foi o primeiro em sugerir uma relagdo entre o pancreas e o diabetes
[1].

Alguns aspectos importantes da compreensdo atual do diabetes aconteceram no
século X1X. Em 1815, Eugene Chevreul comprovou que o aglcar na urina de individuos com
diabetes era glicose. Em 1848, Von Fehling desenvolveu um teste quantitativo para detectar
glicose na urina, e apos isso, a glicosuUria tornou-se um critério de diagnéstico para o diabetes.
Nessa mesma época William Prout foi o primeiro a descrever o coma diabético e Wilhelm
Petters, em 1857, demonstrou a presenca de acetona na urina de pacientes com diabetes. Adolf
Kussmaul propds que a acetonemia era a causa do coma diabético e Henry Noyes, em 1869,
descreveu a retinopatia em uma pessoa com diabetes avangado [1].

Em 1869, Paul Langerhans, fazendo investigacdes sobre a estrutura do pancreas
descreveu pela primeira vez celulas pequenas de contetido homogéneo e de forma poligonal, e
as denominou “Ilhotas de Langerhans”. Em 1889, Oscar Minkowski ¢ Joseph von Mering,
através de estudos feitos em cées, observaram a apari¢cdo de sintomas sugestivos de diabetes
como sede intensa, miccdo excessiva e perda de peso com aumento do apetite quando o
pancreas era removido destes animais. Resultados similares foram desenvolvidos por outros
pesquisadores, tornando-se mais claro a ideia de que a secre¢ao pancreatica era essencial para
a patogénese do diabetes. Em 1909 Jean de Mayer nomeou a substancia produzida pelas ilhotas
de Langerhans como "insulina". [1]

Antes da descoberta da insulina, o tratamento do diabetes era baseado
principalmente em dietas extremas com restri¢cdes alimentares severas levando por conseguinte
a morte por inani¢do dos pacientes. Em 1921, aconteceu um dos fatos mais memoraveis da
medicina, a descoberta da insulina, como resultado de diversos estudos experimentais, feitos
em cdes, que tinham como objetivo o isolamento da secrecdo interna pancreatica que podia
atuar destruindo o composto quimico sintetizado nas ilhotas de Langerhans. Em 11 de janeiro
de 1922 a insulina foi aplicada pela primeira vez em Leonard Thompson, um menino que tinha
14 anos e sofria de diabetes. A descoberta da insulina rendeu o Prémio Nobel de Medicina a
Frederick Grant Banting e John James Rickard Macleod em 1923. A partir dessa descoberta e
ao longo dos anos, os metodos de purificacdo da insulina foram melhorando e novas formulas
foram sendo desenvolvidas. A insulina Regular ou insulina “R” foi a primeira a ser
comercializada com um efeito clinico de curta duragdo que precisava de trés a quatro aplicacoes
diarias para produzir um bom controle metabolico. A partir de 1923 e pelo interesse de Augusto
Krog e HC Hagedorn, iniciou-se na industria farmacéutica a producdo comercial de insulina

fundando-se o Nordisk Laboratory, que foi pioneiro na producéo deste composto. Na década
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de 1940 foi introduzida a protamina neutra hagedorn (insulina NPH) e na mesma época foi
sintetizada a insulina protamina zinco (PZI) para o controle do diabetes [2].

Em 1934, os cientistas interessados na luta contra o diabetes criaram a Associa¢ao
Britanica de Diabetes e posteriormente em abril de 1940 foi criada a Associagdo Americana de
Diabetes, que atualmente contribui com financiamento de pesquisas e protocolos que gerenciam
a nivel mundial o tratamento do diabetes [1].

Com a utilizacdo da biologia molecular e na década de 1970 foi desenvolvida a
producéo da insulina humana que junto com a utilizacdo de agulhas mais finas que provocavam
menos dor, facilitaram a rotina de aplicacdes dirias e melhoraram o controle dos niveis de
glicose [3].

Os hipoglicemiantes orais foram sendo descobertos quando eram investigadas
varias substancias para o tratamento de outras doengas, ao observar que estas provocavam
hipoglicemia como efeito colateral. Na década de 1950 foi introduzida o uso da primeira
sulfonilureia (tolbutamida) para o tratamento do diabetes ao descobrir que provocava
hipoglicemia como efeito colateral quando era testado para o tratamento da febre tifoide. Apds
isso vieram as sulfonilureias de segunda e terceira geracdo. Na mesma época surgiram as
biguanidas, através da fenformina, mas foi retirada do mercado devido a toxicidade hepatica e
renal. Depois, outras classes de agentes foram descobertos e sdo usados atualmente na clinica
[1].

Uma das ferramentas auxiliares de importancia no tratamento do diabetes foi a
automonitorizacdo da glicose através da utilizacdo das tiras reagentes e o0s glicometros
desenvolvidos nos dltimos 50 anos, que junto com as medi¢fes de HbAlc revolucionaram o
gerenciamento do diabetes e melhoraram a compreensdo dos efeitos do controle glicémico
relacionados ao diabetes [1].

Além da terapia insulinica e dos medicamentos orais, atualmente constitui um
aspecto fundamental do tratamento do diabetes, a educacao e o0 apoio ao autogerenciamento da
doenca, a terapia nutricional, a préatica de atividade fisica, 0 aconselhamento para deixar de
fumar e o atendimento psicossocial que sdo pilares do gerenciamento do estilo de vida saudavel
dos diabéticos, apontado pela Associacdo Americana de Diabetes [4].

No que respeita a educacgéo e 0 apoio ao autogerenciamento do diabetes, ele consiste
no apoio ao empoderamento do paciente, para fornecer as ferramentas necessarias para tomada
de decisdes, melhorar os comportamentos de autocuidado, facilitar a resolucdo de problemas,
colaborar com a equipe de satde e melhorar os resultados clinicos, o estado de saude e a

qualidade de vida. Enquanto a terapia nutricional, o objetivo é promover e apoiar padrdes
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alimentares saudaveis com base em preferéncias pessoais e culturais que sejam Uteis para o
planejamento das refeicbes diarias [4].

Assim mesmo, sobre a pratica de atividade fisica, as recomendacdes variam de
acordo a idade e ao tipo de diabetes. Em criangas e adolescentes com diabetes tipo 1 ou 2 ou
pré-diabetes se recomenda 60min/dia ou mais de atividade aerdbica de intensidade moderada
ou vigorosa. Adultos com diabetes tipo 1 e 2 devem praticar 150min ou mais de atividade
aerobica de intensidade moderada a vigorosa por semana. Outro pilar do tratamento do diabetes
é a cessacdo de fumar [4]. Diabéticos fumantes tém um risco aumentado de doencas
cardiovasculares, morte prematura, complicacgdes e pior controle glicEmico comparados aos ndo
fumantes [5]. E por fim, o atendimento psicossocial também constitui um pilar no
gerenciamento do diabetes, e deve ser integrado como uma abordagem colaborativa centrada

no paciente com o objetivo de melhorar a qualidade de vida relacionada a saude [4].

1.1.b Definindo o Diabetes

A Federacéo Internacional do Diabetes define diabetes mellitus (DM) como uma
doenca crénica caracterizada por niveis elevados de glicose no sangue devido ao pancreas ndo
produzir quantidade suficiente do horménio insulina ou quando o organismo nao consegue
utilizar a insulina de forma eficaz. A auséncia ou ineficicia da insulina no corpo das pessoas
com diabetes significa que a glicose continua circulando no sangue e com 0 tempo esse excesso
causa dano a muitos tecidos corporais levando ao desenvolvimento progressivo de
complicacdes que podem ser incapacitantes e perigosas, reduzem a qualidade de vida e podem
provocar morte prematura nos doentes. Existem principalmente trés tipos de diabetes: diabetes

tipo 1, diabetes tipo 2 e diabetes gestacional. [6].

Os critérios de diagndstico do Diabetes, foram discutidos e atualizados ao longo de
varias décadas. Atualmente a Sociedade Brasileira do Diabetes (SBD) adota os critérios

apresentados na tabela 1 [7].
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Tabela 1: Critérios laboratoriais para diagnéstico de normoglicemia, pré-diabetes e
Diabetes adotados pela SBD.

Glicose 2 horas

apos sobrecarga Glicose ao
com 75¢g de glicose acaso

(mg/dL)

Glicose em
jejum
(mg/dL)

HbAlc (%) Observacoes

Normoglicemia <100 <140 - <57 OMS emprega valor
de corte de 110
mg/dL para
normalidade da
glicose em jejum.

Pré-diabetes ou >100e< 126 >140 ¢ <200 - >5,7 €<6,5 Positividade de
risco aumentado qualquer dos
para Diabetes parémetros confirma
diagnostico de pré-
diabetes.

Diabetes > 126 >200 >200 com >6,5 Positividade de
estabelecido sintomas qualquer dos
inequivocos parédmetros confirma
de diagnostico de
hiperglicemia Diabetes.

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018
1.1.c Panorama do diabetes no mundo

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) estimou em 2014 a existéncia de 422
milhGes de adultos maiores de 18 anos no mundo inteiro vivendo com diabetes, considerando-
a como uma das principais emergéncias de saude global do século XXI, e estimando a sua
prevaléncia de 8,5%. As estimativas mais altas corresponderam as regides do Mediterraneo
Oriental (13,7%) e Asia Sudoriental (8,6%) [8]. Nos Estados Unidos, o Centro para o Controle
e Prevencdo de Doencas (CDC) calculou em 2015 que, 30,3 milhdes de pessoas ou 9,4% da
populacéo de todas as idades tinham diabetes [9].

Alem disso, estima-se a existéncia de 318 milhdes de adultos no mundo com
tolerancia a glicose alterada, o que os coloca em risco elevado de desenvolver a doenga no
futuro [8]. Além de ser considerada uma grande carga econémica para os individuos e suas
familias devido ao alto custo dos medicamentos e internagdes, o diabetes tem um impacto
econdmico grande nos sistemas de salde ja que leva a um maior uso dos servicos de saude,
perda da produtividade e o apoio em longo prazo para superar as complicagdes relacionadas
com a doenca tais como as enfermidades renais, a cegueira, problemas cardiacos e amputacoes

dos membros [8].
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1.1.d Diabetes no Brasil

A prevaléncia do diabetes no Brasil continua em aumento, como resultado da
influéncia de diversos fatores como, o rapido crescimento e envelhecimento da populagéo,
maior urbanizagdo, aumento progressivo da prevaléncia de obesidade e excesso de peso,
sedentarismo e maior sobrevida dos individuos que tem diabetes, que junto com todas as outras
doencas cronicas geram uma demanda expressiva e crescente aos servicos de saude. [7]. Por
esse motivo urge a necessidade de monitorar sua prevaléncia, pois possibilita planejar e alocar
0s recursos de maneira racional, isso é possivel através da realizacdo de inquéritos de base
populacional ja que constituem meios apropriados para obter indicadores necessarios para o
monitoramento do estado de saude, dos comportamentos a ela relacionados e do acesso e uso
de servicos pela populacgéo [10].

Desse modo, um estudo prévio analisando a compara¢do da prevaléncia do diabetes
do ano de 2003 e 2008 com dados obtidos da PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios) revelou aumento estatisticamente significativo das prevaléncias de diabetes de
37% [11]. Analisando as tendéncias da prevaléncia do diabetes auto referido usando
informagdes do VIGITEL (Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencgas cronicas por
inquerito telefonico), em adultos das capitais brasileiras no periodo de 2006 até 2012, Malta et
al. apontaram que no periodo estudado houve aumento da prevaléncia do diabetes de 5,7% para
7,4% da populacao [12].

Os resultados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada em 2013, em parceria
do Ministério da Saude com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), apontam
que o diabetes atinge 9 milhdes de brasileiros, correspondendo a 6,2% da populacéo de 18 anos
ou mais, com prevaléncia maior nas mulheres (7,0%) em comparacdo aos homens (5,4%).
Segundo esses dados, a prevaléncia do diabetes aumenta com o avanco da idade, atingindo mais
de 19% da populagéo nas idades acima de 65 anos [13].

No entanto, em 2014 e 2015 a PNS acrescentou a dosagem de HbAlc como parte
do componente laboratorial para possibilitar estimativas mais fidedignas da situacdo de salde
e doenca da populacéo brasileira e verificou a prevaléncia do diabetes no critério laboratorial
(HbAlc > 6,5%) ou pelo uso de medicamentos (insulina ou hipoglicemiante oral) alcangando
8,4% da populagéo [14].

Segundo o VIGITEL de 2018, a frequéncia do diagnostico médico de diabetes nas
capitais brasileiras foi de 7,7% da populacao adulta (8,1% nas mulheres e 7,1%n os homens)

[15]. Por outro lado, segundo o relatério da OMS intitulado Diabetes country profiles, de 2016,



24

a prevaléncia do diabetes no Brasil alcangava 8,1% da populacéo, atingindo 7,4% em homens

e 8,8% nas mulheres [16].

1.1.e As complicag0es e limitacdes das atividades decorrentes do diabetes

O DM é considerado um dos grandes problemas de satde publica em todo 0 mundo,
pelo impacto negativo que traz para vida das pessoas, principalmente pelo surgimento das
complicagdes cronicas que frequentemente provocam incapacidades, limitacbes e
comprometimento da qualidade de vida dos individuos, gerando uma demanda econémica
expressiva ao sistema de satde [17]. As complicac@es crénicas se desenvolvem principalmente
pelo inadequado controle glicémico e podem classificar-se em complicagdes macrovasculares
(doenca arterial coronariana, acidente vascular cerebral isquémico, doenca arterial periférica) e
complicacdes microvasculares (nefropatia diabética, retinopatia diabética e neuropatia
diabética) [18]. Estudos nacionais e internacionais mostraram elevada presenca de algum tipo
de complicacdo provocada pela doenca nos diabéticos, com prevaléncias variando de 20 a 60%
[17, 19-21].

Informacges sobre o grau de limitagcdes das atividades diarias provocadas pelas
doencas tém sido obtidas por meio de inquéritos de salde. Estas medidas sdo relevantes para
gerar indicadores essenciais para avaliar o controle dos agravos [22, 23]. Com dados da PNS
2013, estudo feito sobre cuidados em salde de diabéticos revelou que 7% dos diabéticos tinham
grau intenso ou muito intenso de limitagGes das atividades diérias decorrentes da doenca [24].

Considerando estes aspectos, a SBD recomenda a prevencao efetiva da doenca por
meio de iniciativas mais eficazes de atencdo a satde do doente e atuando na prevencgéo desde o
inicio da doenca (prevencdo primaria), na prevencao de suas complicagdes agudas e cronicas
(prevengdo secundaria) ou na reabilitacdo e limitacdo das incapacidades provocadas pelas
complicacdes (prevencdo terciaria). A prevencdo primaria do diabetes tipo 2 baseia-se em
intervencgdes na dieta e na pratica de atividade fisica visando combater o excesso de peso e
obesidade nos individuos que tem maior risco de desenvolver a doenca. A prevencao secundéria
esta direcionada ao controle metabdlico estrito e no combate ao aparecimento ou a progressdo
das complicagbes cronicas do diabetes, destacando como medidas mais importantes
recomendadas, o controle glicémico, o controle e tratamento da hipertensdo arterial e
dislipidemia, a prevencdo de ulceracdes nos pés por meio de cuidados especificos, o
rastreamento do diagndstico e tratamento precoce da retinopatia, 0 rastreamento da

microalbumindria e as medidas de redugdo do consumo de cigarro [7].
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Estas medidas de prevencéo e ou controle do diabetes foram destacadas no Plano
de acdes estratégicas para o enfrentamento das doencas crénicas ndo transmissiveis no Brasil,
apontando que para reduzir custos e melhorar a satde dos diabéticos é preciso um bom controle
da glicemia, da pressdo arterial e medidas de cuidados com os pés [25].

Além disso, o Ministério da Saude brasileiro recomenda para os diabéticos uma
consulta anual do acompanhamento nas unidades basicas, tomando em conta as necessidades
gerais dos pacientes que incluem o apoio para mudanca de estilo de vida, o controle metabdlico
e a prevencdo das complicacdes cronicas [26]. Entretanto, observa-se que estas recomendacdes
estdo sendo atingidas num 73,2% na populacéo brasileira [24]. Adicionalmente, a Associagédo
Americana de Diabetes recomenda alcangar a meta de HbAlc <7% no tratamento do diabetes
e as metas glicémicas de glicemia de jejum entre 80 — 130 mg/dL e pds-prandial abaixo de 180
mg/dL [27].

1.1.f Saude mental e diabetes

O comprometimento da satde mental do individuo com diabetes pode decorrer das
demandas relativas aos cuidados com a propria doenca, tais como, mudangas de habitos
alimentares, necessidade de uso continuo de diversos medicamentos, alguns sob forma de
injetavel, insatisfacdo de ndo conseguir alcancar as metas de controle propostas pelos
profissionais de saude, sentimentos de discriminagdo no ambiente social e laboral e as
incapacidades decorrentes das complicacdes cronicas que levariam a instabilidade emocional e
baixa autoestima [26]. Segundo Leiton et al., o diabetes ocasionaria no individuo, sentimentos
de ansiedade, depressdo, soliddo e desesperanca como resultado da responsabilidade pelo
cuidado e tudo que involucra viver com essa doenca [28].

Cabe mencionar, que algumas pesquisas tem apontado uma relacdo entre ter
diabetes e a presenca de transtorno mental comum (TMC). O TMC é definido como um
conjunto de sintomas ndo psicoticos que habitualmente estdo relacionados com quadros
subclinicos de ansiedade, depressdo e estresse [29]. A associacdo da presenca de TMC com
diabetes, foi detectado em algumas pesquisas, apontando uma prevaléncia de TMC de 33 até
50% maior nos diabéticos comparado com os ndo diabéticos [30-32].

Por outro lado, outras pesquisas, verificaram a existéncia de associacao de diabetes
com a presenca de depressdo. Resultado de uma dessas pesquisas que foi desenvolvida no
Canada, verificou que a prevaléncia da depressdo era 46% maior nos diabéticos comparado com
individuos sem diabetes [33], achado similar apontando a prevaléncia 60% maior [34] e até

duas vezes maior obtida em uma meta analise [35]. Além disso, algumas pesquisas sugerindo
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uma relacdo bidirecional entre diabetes e depressdo, apontando que o fato de ter diabetes
aumenta a chance de desenvolver depressdo [34, 35] e que ter depressdo aumenta o risco de
desenvolver diabetes [36, 37]. Nos diabéticos a depressdo pode trazer implicagdes clinicas
como piora do controle glicémico, maior risco de complicacdes, piora do progndstico e, até
mesmo, aumento de mortalidade [38-41]. Por outro lado, outras pesquisas demostraram a
influéncia negativa da depressdo na QVRS dos individuos com diabetes [42, 43].

Alguns sentimentos negativos como soliddo e infelicidade também podem
comprometer a satide mental dos pacientes com diabetes, porém, escassas investigaces tem
apontando uma associacao significativa entre estes indicadores. Um estudo conduzido nos
Estados Unidos observaram que os individuos com diabetes tipo 1 tinham piores escores de
soliddo que os diabéticos tipo 2 [44] constituindo um importante indicador de sofrimento mental
nos diabéticos. Sentimento de soliddo, considera-se como sindénimo de isolamento social

percebido, que pode provocar sofrimento emocional nas pessoas [45].

1.1.g Sono e diabetes

O sono é considerado um aspecto fundamental na vida de um individuo [46] ja que
desempenha um papel importante no funcionamento do cérebro, coracéo, sistema imunologico
e sistema neurocomportamental dos seres humanos [47]. A privagdo do sono pode afetar os
processos metabdlicos e inflamatorios, com impactos negativos na salde [48]. Na atualidade,
os disturbios do sono vem crescendo pelo atual ambiente de trabalho altamente competente e
pelo uso de avancadas tecnologias. Existem varias estratégias que podem ajudar a identificar
os problemas do sono e mitiga-los, estas constituem as medidas de higiene do sono [47].
Algumas dessas medidas s&o: manter o horario de sono fixo diariamente, acordar em um horério
fixo todos os dias, evitar cochilos durante o dia, estabelecer um padrdo consistente de sono,
esvaziar a bexiga antes de dormir, mantenha a mente calma e relaxada, evite atividades de
estimulo mental, mantenha o quarto quieto e escuro, evitar cafeina apds as 16h, evitar o cigarro
antes de dormir, ndo beba alcool dentro de 8 horas antes de dormir, entre outras [47, 49].

A insbnia constitui um dos disturbios do sono caracterizada pela dificuldade em
iniciar ou manter o sono [50] e segundo o sugerido por algumas pesquisas, ela estaria ligada a
um risco aumentado de desenvolver diabetes mellitus [51-53]. Assim como a insdnia, também
a ma qualidade do sono esta associado com o diabetes [54, 55].

A privagdo do sono poderia levar ao desenvolvimento do diabetes por meio de
varios mecanismos. Alguns estudos apontando que a ins6nia acelera a perda da funcdo das

células B pancreaticas, levando a apoptose delas [53, 56], e por outro lado, uma pesquisa
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afirmando que o sono de curta duragdo poderia prejudicar o perfil dos peptideos que mediam a
homeostase energética levando ao aumento do apetite com desejos de consumir calorias com
alto teor de carboidratos e finalmente desencadeando resisténcia a insulina [53] e ganho de peso
[57]. Uma outra pesquisa apontando que a restri¢cdo do sono diminui a atividade fisica de adultos
em risco de diabetes tipo 2 [58].

1.2 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

1.2.a Definicao de conceitos:

No passado, durante muito tempo, o impacto das doencas em termos de salde
publica era medido pelos indices de mortalidade. Atualmente, muitos outros indicadores
passaram a mensurar esse impacto. Entre eles a avaliacdo da qualidade de vida do paciente que
engloba a satisfacdo e bem-estar nos ambitos fisico, psiquico, socioecondmico e cultural [59].
A OMS define qualidade de vida como “percepg¢do dos individuos da sua posicdo na vida, no
contexto da cultura e dos sistemas de valores em que vivem e a relagdo com as suas metas,
expectativas, padrdes e preocupacdes”. Constitui um conceito abrangente que considera ndo so
a saude fisica da pessoa, sendo também o estado psicoldgico, nivel de independéncia, relacdes
sociais, crengas pessoais e seu relacionamento com caracteristicas do meio ambiente [60].

A qualidade de vida relacionada a saude (QVRS), por sua vez, busca mensurar a
influéncia de uma doenca, intervengdo e/ou tratamento sobre vérias dimensfes da vida das
pessoas, e vem sendo crescentemente pesquisada [61, 62]. Os instrumentos utilizados para
mensurar a QVRS tém um caracter multidimensional e podem ser genéricos ou especificos [59].
Dentre os instrumentos genéricos de avaliacdo da QVRS destaca-se o The Medical Outcomes
Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) [59, 61].

1.2.b O SF-36

O SF-36 foi construido na lingua inglesa como parte de um conjunto de
questionarios de autoadministracdo elaborados para uso em pacientes com condigdes cronicas
que participaram do The Medical Outcomes Study (MOS), um estudo longitudinal de quatro
anos de acompanhamento que teve sua origem em Chicago em 1981. As pesquisas do MOS
eram muito abrangentes e avaliavam 40 conceitos de salde, de modo que baseados nos
dominios mais importantes foram selecionados 8 conceitos que deram origem ao SF-36 [63].

Em 1991 foi desenvolvido o projeto denominado International Quality of Life
Assessment (IQOLA) com a finalidade de administrar a padronizagdo das traducdes e
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validacGes do SF-36 internacionalmente. Durante o primeiro ano, cinco paises participaram do
projeto IQOLA (Franca, Alemanha, Italia, Suécia e Holanda) e até 2006 mais de 70 paises
tinham o instrumento pronto para ser utilizado [63]. No Brasil, a primeira versao do SF-36 foi
traduzida e validada para o portugués em 1999 por Ciconelli et al, sendo aplicado num estudo
de avaliacdo da qualidade de vida de pacientes portadores de artrite reumatoide [64].

No entanto, diante da grande aplica¢do do instrumento SF-36, e ap0s Varios anos
de experiéncia com seu uso, foram modificadas algumas questdes (mudancas de expressdes) e
alternativas de respostas (nimero de categorias) de varias questfes do instrumento resultando
na segunda versdo do SF-36 (SF36v2). O SF-36 é composto por 8 dominios e dois componentes
e é utilizado para estudos de populacfes gerais e de grupos de pacientes, estimando a carga
relativa de diferentes doencas e monitorando resultados de diferentes tratamentos e
intervencgdes [65]. A segunda versdo do instrumento foi validada no Brasil por Laguardia num
estudo de base populacional [66].

O instrumento SF-36 permite obter informagdes referentes as ultimas quatro
semanas prévias a entrevista e avalia tanto aspectos negativos como também positivos da vida
do individuo [64]. Todos os dominios do instrumento possuem niveis de confiabilidade
(coeficiente alfa de Cronbach>=0,70) e validade que superam os padrdes minimos
recomendados. [67].

As pontuagdes dos oito dominios do instrumento foram transformadas em escores
variando de 0 a 100, onde O representou pior estado de satde e 100 o melhor. Para o calculo da
pontuacdo dos componentes, cada um dos oito dominios foi padronizado pela populacéo de
Campinas, usando uma transformacéo linear com uma média de 50 e um desvio padréo de 10
como recomendado pelo manual do instrumento [63]. No Anexo VI encontra-se as médias dos
escores e desvio padrao de cada um dos dominios do SF-36 referente a populacdo de Campinas,

0s quais foram usadas para o calculo dos componentes do instrumento.

1.2.c QVRS e diabetes — Pesquisas relacionadas ao assunto

Pesquisas tem detectado prejuizos na qualidade de vida de pessoas diabéticas em
comparacdo a individuos sem esta enfermidade [59, 68-71]. Estudo brasileiro de base
populacional desenvolvido com idosos (60 anos a mais), e abrangendo algumas regides do
estado de S&o Paulo, avaliou o impacto de varias doencas cronicas na QVRS, utilizando o SF-
36, revelou que idosos com diabetes mellitus tinham escores mais baixos em cinco dominios

da qualidade de vida especialmente no dominio de saude geral [69].
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Pesquisas no ambito internacional, também constataram o impacto negativo que o
diabetes provoca na QVRS e detectaram a reducdo dos escores de alguns dominios com
diferentes intensidades e pontuaces [68, 72—75].

Considerando que o DM frequentemente provoca complicacbes cronicas e
limitacbes das atividades diarias, poucas pesquisas tem analisado a associagdo da QVRS
avaliando o impacto destas complicagdes e limitacGes na vida do individuo. Pesquisa feita em
Singapura, estudando a associacdo entre complicacBes do diabetes e QVRS em 2601 pacientes
concluiu que, a qualidade de vida era afetada somente pela presenca de complicac@es, e ndo por
ter a diabetes em si [76]. Outra pesquisa realizada na Arabia Saudita apontaram uma reducao
significativa dos escores de todos os dominios da QVRS em aqueles que tinham duas ou mais

complicacdes do que aqueles com diabetes s6 [77].
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1.3 JUSTIFICATIVA

Embora seja reconhecida a importancia do monitoramento do diabetes como
doenca de alta prevaléncia mundial, que acarreta expressiva carga aos servicos de saude pela
complexidade do tratamento e por conta das complicagdes cronicas causadoras de limitagdes e
prejuizos na qualidade de vida dos doentes, alguns aspectos relacionados a doenca ainda ndo
estdo suficientemente estudados. Estas lacunas incluem a associagdo do diabetes com
problemas emocionais e sentimentos negativos e também com problemas do sono. E a avaliacao
do impacto do diabetes na qualidade de vida dos pacientes, ndo tem em geral considerado a
presenca das complicagdes, das limitagdes e de comorbidades.

Considerando a escassez de pesquisas que abordam essas questdes, propds-se com
este estudo estimar quanto o diabetes compromete a qualidade de vida dos doentes
considerando se estdo presentes complicacdes cronicas e limitagdes, e também considerando o
impacto na QVRS dos diabéticos da presenca de transtornos mentais, problemas do sono e
sentimentos negativos. O conhecimento destes aspectos possibilita orientar melhor a atencéo e
0 cuidado aos pacientes diabéticos. O estudo proporcionard também informacGes essenciais
sobre a prevaléncia de problemas emocionais, sentimentos negativos e insénia nos pacientes

diabéticos.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Avaliar a qualidade de vida relacionada a salde e a prevaléncia de problemas de satde mental,

do sono e sentimentos negativos segundo a presenca do diabetes e de suas complicagdes e
limitaces. Objetiva também analisar o efeito da presenca de problemas emocionais e do sono
na QVRS dos diabéticos.

2.2 Objetivos especificos
1) Auvaliar a associa¢ao do diabetes, suas complicacGes e limitagdes com os dominios e

componentes da qualidade de vida relacionada a satde.

2) Verificar a presenca de associacdo entre diabetes e indicadores de salude mental,
sentimentos negativos e insonia, considerando a presenca de complicac@es e limitacdes
provocadas pelo diabetes.

3) Auvaliar a associacdo da presenca em diabéticos de indicadores de sofrimento mental,
transtorno mental comum (TMC) e ins6nia com os dominios e componentes da QVRS.
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3. METODOS

3.1 Fonte de dados

Este é um estudo transversal, de base populacional, desenvolvido com informacGes
coletadas de individuos ndo institucionalizados, residentes na &rea urbana da cidade de
Campinas, que responderam a entrevista do 3° Inquérito de Satde do Municipio, realizado
durante os anos 2014 e 2015 (ISACamp 2014/15), promovido pelo Centro Colaborador em
Anélise de Situacdo de Saude do Departamento de Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).

Campinas € um municipio de grande porte, localizado no interior do Estado de Sao
Paulo, Regido Sudeste do Brasil. Ocupa uma area de 797,6 km2 sendo que 238,323 km2 estdo
em perimetro urbano e os 559,277 km2 restantes constituem a zona rural. Em 2019, sua
populacdo foi estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 1.204,073
habitantes, constituindo a terceira maior cidade do estado e a 142 no pais. Possui um Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM 2010) de 0,805, colocando-a na 28?2 posi¢ao no

ranking de 5570 municipalidades do Brasil [78].

3.2 Sobre o ISACamp 2014/15

O terceiro inquérito do ISACamp coletou informagdes de individuos de 10 anos ou
mais, residentes em domicilios particulares permanentes da area urbana da cidade de Campinas.
Os objetivos especificos do projeto incluiram a analise do estado de saude da populacéo, da
prevaléncia de doencas cronicas e de outros problemas de salde, de comportamentos
relacionados a salde e de uso de servicos de salde, propiciando subsidios para a avaliagdo e
planejamento das acdes do Sistema Unico de Satde.

As informacdes do ISACamp 2014/15 foram coletadas por meio de um questionario
aplicado por entrevistadores treinados e respondido diretamente pelo individuo do dominio
sorteado. As questdes do questionario foram organizadas em treze blocos tematicos envolvendo
diversos temas, a saber: morbidade, deficiéncias, acidentes, violéncias, saide emocional, satde
e bem-estar, uso de servicos de salde, praticas preventivas, imunizacgdo, uso de medicamentos,
comportamentos relacionados a saude, caracteristicas socioeconémicas e caracteristicas da
familia e do local de moradia. Os blocos do questiondrio ISACamp 2014/15 que foram

analisadas no presente estudo encontra-se detalhados no Anexo 1.
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Para obter a amostra do ISACamp, realizou-se um procedimento de amostragem
probabilistica, estratificada em cinco distritos (leste, noroeste, norte, sudoeste e sul) e obtida
por sorteio de conglomerados em dois estagios: setor censitario e domicilio.

A amostra da pesquisa foi obtida por processo de amostragem probabilistica,
estratificada, por conglomerados e tomada em dois estgios. No primeiro estagio, foram
sorteados 70 setores censitarios e no segundo estagio foram selecionados domicilios por meio
de sorteio sistematico a partir das listas atualizadas dos domicilios existentes nos 70 setores
sorteados.

Os tamanhos das amostras para os 3 dominios de idade (adolescentes de 10 a 19
anos, adultos de 20 a 59 anos e idosos de 60 anos ou mais) foram definidos considerando-se a
estimativa de propor¢ées de 0,50, intervalos de confianca de 95%, 4 e 5 pontos percentuais de
erro de amostragem e efeito de delineamento de 2, chegando-se a 1000 adolescentes, 1400
adultos, e 1000 idosos. Para a obtengdo desses tamanhos amostrais foram sorteados de forma
independente 3119 domicilios para entrevistar adolescentes, 1029 para adultos e 3157 para
idosos ja considerando taxas de ndo resposta observadas em estudos prévios. Para o presente
estudo foram analisados dados apenas dos dominios de adultos e de idosos.

Para o presente estudo, optou-se por estudar informacdes de pessoas com 18 anos
ou mais para desenvolver as anélises do primeiro objetivo e informacGes de pessoas com 20

anos ou mais para as analises do segundo e terceiro objetivo.

3.3 Variaveis do estudo

As variaveis analisadas na tese foram:

e Escores dos dominios e componentes do SF-36 — que constituiram as variaveis
dependentes do primeiro e terceiro artigos. Foram analisados os oito dominios do SF-
36 que sdo: capacidade funcional que avalia o funcionamento fisico e identifica as
limitacGes fisicas para realizar atividades vigorosas e moderadas como levantar ou
carregar compras, subir escadas, ajoelhar-se, tomar banho e vestir-se e andar distancias
moderadas (10 itens), aspectos fisicos que investiga as limitagdes no trabalho e em
outras atividades habituais por causa da saude fisica (4 itens), dor que explora o grau e
a intensidade de dor corporal e a interferéncia com as atividades normais de trabalho
fora ou em casa (2 itens), estado geral de salde que examina a auto percepg¢do da saude
do individuo (5 itens), vitalidade que mede o nivel de energia ou fadiga (4 itens),

aspectos sociais explora quanto os problemas fisicos ou emocionais interferem com as



34

atividades sociais normais (2 itens), aspectos emocionais que investiga quanto os
problemas emocionais interferem no trabalho ou nas atividades diarias (3 itens) e saude
mental que aborda a percepcdo da presenca de ansiedade, depressdo e bem-estar
psicologico (5 itens), e os dois componentes: fisico que abarca os dominios de
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor e estado geral de salde, e mental que engloba
0s aspectos emocionais, aspectos sociais, saude mental e vitalidade [63]. No Anexo VI

encontra-se o detalhamento dos itens, dominios e componentes do instrumento SF-36.

A presenca de diabetes, o numero de complicacdes e o grau de limitacdo, constituiram
variaveis independentes dos trés artigos da tese.

Presencga de diabetes: obtida pela questdo: “Algum médico ja fez o diagnostico de que
o(a) Sr.(a) tem diabetes? (Sim/Ndo)”.

Numero de complicagcdes provocadas pelo diabetes, incluindo (problema de vista,
problema nos rins, infarto, acidente vascular cerebral, Ulcera/ferida nos pés, coma,
obtidas com questbes: O(a) Sr.(a) tem ou teve problema de vista (...de rins, infarto,
AVC, ulcera nos pés, coma) por causa do diabetes? (Sim, Nao).

Grau de limitacdo de atividades provocada pelo diabetes, obtido pela pergunta: Ter
diabetes limita as suas atividades do dia a dia? Em que grau? As categorias de respostas
foram: ndo limita, limita pouco e limita muito.

Tipo de problema mental foi obtida através de uma ampla pergunta: “O (a) Sr.(a) tem
algum tipo de problema emocional ou mental como ansiedade, depresséo, sindrome de
panico, TOC (transtorno obsessivo compulsivo) esquizofrenia ou algum outro?”. Em
seguida, a partir da resposta afirmativa da anterior pergunta, foram agrupadas em
“Depressdo ¢ Ansiedade” as respostas da seguinte pergunta “Que tipo de problema
emocional/mental o(a) Sr.(a) tem? Foi considerado como depressao os auto relatos de:
tristeza, depressdo propriamente dita, angustia e mal humor. Para ansiedade foi
considerado os auto relatos de: ansiedade, agonia, nervosismo, estresse, fobia e
sindrome de péanico. ApOs a agrupacdo, as respostas foram codificadas pela
Classificacdo Internacional de Doencas (CID10).

Transtorno mental comum (TMC), avaliado com a aplicacdo do questionario SRQ20
(Self-Reporting Questionnaire), composto por 20 questdes com respostas dicotdmicas
sim e ndo. Foi considerado TMC positivo o individuo que pontuou 7 ou mais [79].
Sentimento de soliddo: obtido com a pergunta: “Com que frequéncia acontece de sentir-

se isolado ou sozinho” com as alternativas de resposta: nunca, poucas vezes, muitas
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vezes e sempre, sendo dicotomizada em: ndo tem soliddo e sente soliddo (que incluiu as
alternativas: poucas vezes, muitas vezes e sempre).

e Sentimento de ndo se sentir feliz: obtida pela pergunta: “Nas ultimas duas semanas,
durante quanto tempo o(a) Sr.(a) se sentiu feliz”, sendo que se a resposta foi “sempre,
a maior parte do tempo ou alguma parte do tempo”, o individuo foi considerado “sentir-
se feliz” e se a resposta foi “uma pequena parte do tempo ou nunca” o individuo foi
considerado “nao se sentir feliz”.

e Insonia, foi avaliada se a pessoa relatava as trés condic¢des seguintes: (1) demorar para
pegar no sono e/ou acordar no meio da noite e/ou acordar muito cedo e ndo conseguir
mais pegar no sono; (2) apresentar dificuldade de ficar acordado durante o dia 1 ou mais
vezes por semana e/ou ter limitacdo das atividades diarias por conta da ins6nia e/ou
sentir energia alguma, pouca ou nenhuma parte do tempo e/ou se cansar com facilidade;
(3) acordar no meio da noite e ter dificuldade de pegar no sono de novo e/ou acordar

muito cedo e ndo conseguir mais pegar no sono 3 vezes ou mais por semana [80].

As variaveis: relato de depressdo, transtorno mental comum (TMC), insonia,
sentimento de soliddo e sentimento de ndo se sentir feliz, constituiram as variaveis dependentes
do segundo estudo e tipo de problema emocional, TMC e insdnia em diabéticos foram as
variaveis independentes do terceiro artigo.

Para ajuste de confundimento foram utilizadas as variaveis: sexo, idade e niumero
de doengas cronicas. Esta variavel foi obtida de check list que continha: hipertensdo arterial,
angina, infarto do miocardio, arritmia cardiaca, outra doenca do coracdo, cancer, artrite,
reumatismo ou artrose, osteoporose, asma ou bronquite asmatica, enfisema, bronquite cronica
ou doenca pulmonar obstrutiva cronica, rinite, sinusite, outra doenca do pulmao, tendinite, LER
(lesdo por esforco repetitivo) ou DORT (disturbio osteomuscular relacionado ao trabalho),
varizes de membros inferiores, acidente vascular cerebral (AVC) ou derrame, outra doenca de
veias, artérias ou circulacdo sanguinea, colesterol elevado e doenca de coluna, alem de poder

mencionar alguma outra doenca nao listada.

3.4 Analises dos dados

As andlises dos dados foram realizadas utilizando o modulo survey do programa
estatistico Stata versdo 14.0 que permite considerar os pesos e efeito do desenho da amostragem
complexa. As associacdes entre as varidveis categoricas foram analisadas pelo teste qui-

quadrado considerando um nivel de significancia de 5%. Também foram estimadas as razdes
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de prevaléncias por meio de modelos de regressdo multipla de Poisson e 0s respectivos

intervalos de confianca de 95%.

Foram estimadas as médias e respectivos erros padrao dos oito dominios e dos dois
componentes do SF-36. Estas médias foram analisadas segundo as variaveis independentes
principais. Também foram estimados os beta coeficientes, resultantes de modelos de regressdo
linear simples e multipla, considerando-se associacéo significativa a presenca de p valor < 0,05.
As variaveis sexo, idade, numero de doengas crbnicas e problemas de saude foram utilizadas

para ajustes.

3.5 Aspectos éticos

O projeto da pesquisa do doutorado teve aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (S&o Paulo
Brasil) sob numero de parecer 3.656.143, CAAE: 22425119.0.0000.5404 do 22 de outubro de
2019. (Anexo V).

O 3° Inquérito de saude de Campinas desenvolvido durante os anos 2014 e 2015
(ISACamp 2014/15) recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da FCM da
UNICAMP sob nimero de parecer 409.714 do 30 de setembro de 2013 e foi financiado pela
FAPESP (Processo Fapesp 2012/23324-3) e o Ministério de Saude (SVS/MS) via Secretaria de
Saude do Municipio de Campinas. (Anexo V).

Para a realizacdo das entrevistas todos os participantes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido se concordaram em participar da pesquisa, e foi assegurada a

confidencialidade dos dados e a identidade deles.
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4. RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa séo apresentados na forma de artigos cientificos:

Artigo 1: INFLUENCE OF DIABETES COMPLICATIONS AND LIMITATIONS ON
HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE: A STUDY IN A SOUTHEASTERN
BRAZILIAM CITY.

Autoras: Cecilia Correa Avila, Margareth Guimaraes Lima, Marilisa Berti de Azevedo Barros

Artigo 2: DIABETES, SAUDE MENTAL E INSONIA EM ESTUDO DE BASE
POPULACIONAL.

Autoras: Cecilia Correa Avila, Margareth Guimaraes Lima, Renata Cruz Soares de Azevedo,
Marilisa Berti de Azevedo Barros

Artigo 3: IMPACTO DE INDICADORES DE SOFRIMENTO MENTAL NA QUALIDADE
DE VIDA RELACIONADA A SAUDE NOS DIABETICOS EM ESTUDO DE BASE
POPULACIONAL.

Autoras: Cecilia Correa Avila, Margareth Guimaraes Lima, Marilisa Berti de Azevedo Barros
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4.1 Primeiro artigo:

Este artigo foi publicado na Revista Quality of life Research em 10/10/2019 (Anexo Il) e foi
autorizado pelo editor da revista para ser incluido no documento da tese como parte dos
resultados (Anexo Il1).

INFLUENCE OF DIABETES COMPLICATIONS AND LIMITATIONS ON
HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE: ASTUDY IN A SOUTHEASTERN
BRAZILIAM CITY

Cecilia Correa Avilat
Margareth Guimaraes Lima?

Marilisa Berti de Azevedo Barros !

1 Department of Collective Health. School of Medical Science, State University of Campinas
(UNICAMP), Campinas, Sdo Paulo, Brazil

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to measure how diabetes, its complications and limitations
are associated to the domains of health-related quality of life (HRQoL). Methods: A
population-based cross-sectional study was conducted with 2178 individuals from the
2014/2015 City of Campinas Health Survey. The SF-36 was used to measure HRQoL. Mean
scores were calculated. Crude and adjusted beta coefficients were estimated using multiple
linear regression. Results: Diabetes was associated with a significant reduction in the scores of
five SF-36 domains. However, no significant reduction of scores was found among diabetics
without complications and with no reports of limitations. The reduction in HRQoL was more
accentuated with the increase in the number of complications. Three domains were affected in
diabetics with one complication and all were affected in those with two or more complications,
especially the role physical, role emotional and physical functioning. Five domains were
affected among diabetics who reported some degree of limitation and all were affected in those
who reported high degree of limitation. Patients who reported limitation even in the absence of
complications had reductions of the scores especially in the role emotional and social

functioning. Conclusions: The results reveal that the association between diabetes and HRQoL
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only prevail in the occurrence of complications and limitations imposed by the disease,
indicating the necessity to avoid or delay the emergence of chronic complications with adequate
control methods and paying attention to the perception of limitation reported by the patient.

Key words: Diabetes, complications, limitations, quality of life, population-based study.

INTRODUCTION

Diabetes mellitus (DM) is one of the major urgent global health issues of the 21st
century. According to the 2017 Diabetes Atlas of the International Diabetes Federation, an
estimated 8.8% of adults between 20 and 79 years of age have the disease, corresponding to
425 million people throughout the world, with another 352 million adults exhibiting abnormal
glucose tolerance, placing them at high risk for developing the disease in the future [1].
According to a study conducted with data from the 2013 Brazilian National Health Survey, it
is estimated that more than nine million individuals over 18 years of age in the country have
diabetes, corresponding to 6.2% of the population [2].

DM is often accompanied by chronic complications that result in limitations,
disabilities and premature death, generating high costs for the healthcare system [3]. Such
complications compromise physical health and also exert an impact on psychosocial and
emotional wellbeing in the form of low self-esteem, social isolation and depression [4, 5].
Chronic complications of diabetes are develop mainly due to inadequate glycemic control and
include both macrovascular (coronary artery disease, stroke, peripheral artery disease) and
microvascular (diabetic retinopathy, nephropathy and neuropathy) complications [6, 7]. Studies
conducted in Brazil have estimated the prevalence of complications of diabetes, ranging from
20.3 to 58.9% [3, 7, 8]. Likewise, studies conducted in other countries reported high
complications prevalence ranging from 18.9% to 52% [9-12].

Diabetes and its complications affect the patient’s quality of life, due to the
adversities diabetics face in daily living when attempting to make the necessary lifestyle
changes and adapt to treatment for the control of the disease [13, 14]. Such changes involve
dietary restrictions, the need for frequent medical appointments and the emphasis on self-care,
which can exert a negative impact on work and social activities, contributing to a reduction in
quality of life [15].

The assessment of health-related quality of life (HRQoL) has become a frequent
approach in recent years, as it enables measuring the effects of symptoms, disabilities and
limitations imposed by adverse health conditions on different aspects of living. The Medical
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Outcomes Study 36-Item Short Form-Health Survey (SF-36) is a widely used instrument
throughout the world for the evaluation of health status and HRQoL [16]. Studies developed in
different countries have detected the magnitude of the impact of diabetes on HRQoL by
identifying the most affected domains of the SF-36 [17-20]. However, few Brazilian
population-based studies have analyzed associations between diabetes and HRQoL [21, 22]. In
one of these studies, the authors found that individuals with diabetes had lower scores on six of
the eight SF-36 domains [21], whereas the authors of the other study only found an association
between diabetes and the general health domain [22].

Considering the different rates of complications stemming from diabetes in
different populations, it is important to evaluate the effect of diabetes on quality of life
considering the occurrence of complications of the disease. However, few studies in the world
[4, 23, 24] and none in Brazil have analyzed this aspect. Moreover, no population-based studies
have measured the impact on HRQoL in terms of the limitations imposed by diabetes from the
perception of affected individuals. Considering the increase prevalence of this disease, its
impact in patient lives and the gaps in the literature, the aim of the present study was to evaluate
how of diabetes, its complications and limitations are associated to components of health-
related quality of life analyzing data from a representative sample from the city of Campinas,
SP, Brazil.

METHODS

Data source:

A population-based cross-sectional study was developed with data from 2178
community-dwelling adults (18 years of age or older) residing in urban areas of the city of
Campinas who were interviewed during the Third Health Survey of the City of Campinas
conducted in 2014 and 2015 (ISACamp 2014/15). Campinas is located in the state of Sdo Paulo
in southeastern Brazil and had an estimated population of 1,194,094 in 2018. It is the third
largest city in the state and the 14" largest in the country, with a municipal human development
index of 0.805, making it 28" in the ranking of the 5570 municipalities in Brazil

(https://cidades.ibge.qov.br/brasil/sp/campinas/panorama).

The ISACamp survey obtained information from individuals aged 10 years or older
residing in permanent homes. The aim of the survey was to evaluate and monitor health status
and determine the prevalence of health status, health-related behaviors and the use of healthcare
services by the population in the city of Campinas. The data were collected using a structured


https://cidades.ibge.gov.br/brasil/sp/campinas/panorama
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questionnaire administered through home interviews by trained interviewees with the aid of
electronic devices (tablets) and answered directly by the individuals selected. The questions
were organized into eleven thematic blocks addressing chronic diseases and other health
problems, disabilities, accidents and acts of violence, emotional health, health and wellbeing,
the use of healthcare services, preventive practices, immunization, the use of medications and
health-related behaviors.

To obtain the sample for the ISACamp survey, probabilistic cluster sampling
stratified by the five administrative districts of the city was performed with random selections
conducted in two stages: census sector and home. The clusters were the census sectors, 14 of
which were randomly selected from each district, totaling 70 sectors. The census sectors were
selected with probability proportional to size, which was given by the number of permanent
private homes. The homes were selected using a systematic lottery system from an updated list
of addresses in each census sector.

Three subpopulations of Campinas were studied based on age group: adolescents
(10 to 19 years of age), adults (20 to 59 years) and seniors (60 years or older). The sample sizes
were 1000 adolescents, 1400 adults and 1000 seniors. These sample sizes were determined
considering a 0.50 proportion with a 95% confidence interval, < 5% rate of error and a design
effect of 2. Considering non-response rates of 27%, 22% and 20% for the three age groups,
respectively, based on dropouts in a previous survey, the sample of homes for each age group
was 3119 for adolescents, 1029 for adults and 3157 for seniors. All individuals identified in
the selected homes for each age category (adolescents, adults and seniors) who agreed to

participate in the study were interviewed.

Assessment measure:

The SF-36 (version 2) was used for the assessment of HRQoL, which has been
translated and validated for use in Brazil [25, 26]. The SF-36v2 is a widely used generic
instrument that is easy to apply and understand. It is composed of 36 questions distributed
among eight domains and two summary physical and mental health components. The SF-36 is
a measure of health status and wellbeing that can be used for both general and specific
populations to compare the relative burden of diseases and the effects of different treatments
[27]. All scales on the instrument have levels of reliability (Cronbach’s alpha coefficient > 0.70)
and validity that surpass the recommended minimum standards [27, 28]. The domains are
physical functioning (physical limitation regarding the performance of activities of daily living,

such as bathing, dressing, climbing stairs and practicing strenuous sports), role physical
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(difficulties with work or other activities as a result of physical problems), bodily pain (pain
intensity and degree of interference with activities of daily living), general health perceptions
(general aspects related to perceptions of health), vitality (levels of energy and fatigue), role
emotional (limitations during work or other activities due to emotional problems), social
functioning (the extent to which physical and emotional problems affect social activities) and
mental health (occurrence of negative symptoms, such as anxiety and depression, and positive
symptoms, such as being calm and psychological wellbeing) [29].

The physical component summary (PCS) involves physical functioning, role
physical, vitality, bodily pain and general health, whereas the mental component summary
(MCS) involves the general health, social functioning, role emotional, mental health and
vitality. Each question is scored according to the manual of the instrument. The sum is
converted into a scale ranging from 0 (worst health status) to 100 (best health status) for each
of the domains. Mean scores standardized for the population of Campinas were used to obtain
the component scores, using a linear transformation with a mean of 50 and a standard deviation

of 10, as recommended in the manual [27].

Study variables:

The dependent variables of the present study were the eight domains and two
components of the SF-36. The independent variables were related to self-reported information
on diabetes obtained using the following questions:

- Has any doctor ever made a diagnosis that you have diabetes? (Yes, No),

- Does having diabetes limit your daily activities? (Not at all, a little, a lot)

- The number and types of complications of diabetes were determined using the
following questions: Do you have or have you had any problem with your vision because of
diabetes? (Yes, No); Do you have or have you had any problem with your kidneys because of
diabetes? (Yes, No); Have you ever had a heart attack because of diabetes? (Yes, No); Have
you ever had a stroke because of diabetes? (Yes, No); Do you have or have you had ulcers or
sores on your feet because of diabetes? (Yes, No); Have you ever been in a coma because of
diabetes? (Yes, No).

Demographic characteristics (sex, age group), socioeconomic characteristics
(income, schooling, having private health insurance) and number of chronic diseases were also

analyzed.
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Statistical analysis:

Associations between diabetes and socio-demographic characteristics and number
of chronic diseases were determined using the chi-squared test with a 5% significance level.
Poisson multiple regression models were performed to estimate prevalence ratios (PR) and
respective 95% confidence intervals (CI) of diabetes adjusted for sex and age according to the
socio-demographic variables.

Mean and standard error values of the SF-36 domain and component scores were
estimated according to the main independent variables: diabetes, number of complications,
presence/absence of limitations due to the disease. Simple and multiple linear regression models
were performed for each outcome variable (SF-36 domains and components) and each main
independent variable to estimate crude and adjusted beta coefficients. Associations with a p-
value <0.05 in the adjusted analysis were considered statistically significant. Sex, age and
number of chronic diseases were incorporated as confounding variables for the adjustment of
the multiple linear regression models. All data analyses were performed using the survey
module of the Stata statistical package (version 15.0), which enables considering the weights

and parameters of complex sampling.

Ethical aspects:

The ISACamp 2014/15 survey received approval from the Human Research Ethics
Committee of School of Medical Sciences of the State University of Campinas (certificate
number: 409.714 of September 30", 2013). All interviewees signed a statement of informed

consent.

RESULTS

Among the homes selected for the interviews with adults and seniors, the refusal
rate was 7.4% and another 4.4% were considered dropouts due to the absence of residents after
more than three visits to the home. Among the homes selected for interviews with adolescents,
these rates were 4% and 3,1%. Among the adults and seniors identified in the selected homes
to be interviewed, the refusal and dropout rates were 20.5% and 1.9%, respectively. Among the
adolescents, these rates were 9% and 1,4%.

Among the 2178 individuals aged 18 years or older who were interviewed, nine
were excluded for not answering the question on the presence of diabetes. The female sex
accounted for 52.5% of the sample; 48.3% of the participants were between 18 and 39 years of
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age; 60.9% had nine or more years of schooling; 50.3% had a family income equal to one to
three times the Brazilian monthly minimum wage; and 59.2% had one or no chronic diseases.
The prevalence of diabetes among individuals in the city of Campinas aged 18 years or older
was 8.9% (95% ClI: 7.5 to 10.5), corresponding about 101,070 residents. The prevalence of the
disease increased with age (15-fold higher among seniors compared to young adults) and the
number of chronic diseases. The prevalence was significantly lower among individuals with a
higher income (Table 1).

The proportion of diabetics with complications was 33% (21.3% with one
complication and 11.9% with two to four complications). Among the diabetics with
complications stemming from the disease, 47.3% reported having or having previously had
vision problems, 15.8% reported kidney problems, 15.6% reported ulcers on the feet, 11.7%
reported stroke, 6.1% reported a heart attack and 3.5% reported having been in a diabetic coma.
The majority reported not having any limitations due to diabetes (70.9%). However, 21.9%
reported having some degree of limitation and 7.2% reported a high degree of limitation
regarding activities of daily living. Among the diabetics who reported a small degree of
limitation, 54.6% had no complications, 27.1% had one complication and 18.3% had two to
four complications. Among those who reported a high degree of limitation, 14.4% had no
complications, 18.2% had one complication and 67.3% had two to four complications (data not
presented in table).

Diabetes was significantly associated with SF-36 scores (Table 3) on the physical
functioning (= -7.4), role physical (= -6.6), social functioning (B= -6.0), role emotional (= -
5.2) and general health (f= -4.0) domains as well as the physical (B=-2.3) and mental (f=-2.0)
components.

The analysis of HRQoL according to the complications imposed by diabetes
revealed that patients with no complications exhibited no decline in any of the domains
evaluated using the SF-36 (Table 3). Significant reductions in the scores of three domains were
found among those with one complication: physical functioning (p = -12.7), social functioning
(B = -10.0) and role emotional (B = -8.1), and the reductions were more accentuated on all
domains among those with two to four complications (beta coefficients higher than -18 points
on all SF-36 scales), with the greatest reductions on the role physical (B = -30.3), role emotional
(B =-29.8), physical functioning (B = -29.1) and social functioning ( = -27.6) domains as well
as significant reductions in the physical (f = -9.2) and mental (§ = -11.1) components.

The magnitude of the negative impact on HRQoL increased with the increase in the

degree of limitation imposed by the disease (Table 4). Diabetics who reported no limitation had
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no reductions in any of the SF-36 domains. Those who reported moderate limitation had
significant reductions on five domains and both components and those who reported a high
degree of limitation had reductions of more than -16 points on all domains except mental health,
with the greatest reductions found for the role emotional (p=42.5), role physical (f=-40.2),
social functioning (=-34.8) and physical functioning (p=-31.2) domains.

The analysis of the association between limitations imposed by diabetes and
HRQoL stratified by the occurrence of complications revealed that, even with no complications,
diabetics who reported some degree of limitation had lower scores on the social functioning (8
= -22.8), role emotional (B = -15.8) domains and mental component (B = -5.9). Worse domain
scores were found among diabetics with complications and some degree of limitation, affecting
the physical functioning, role physical, bodily pain, general health, vitality and role emotional

domains as well as the physical component of the SF-36 (Table 5).

DISCUSSION

The present population-based study conducted in the city of Campinas (state of S&o
Paulo, Brazil) investigated the association between diabetes (occurrence, complications and
limitations imposed by the disease) and HRQoL using the SF-36 as the assessment measure.
The SF-36, which has been translated and validated for use in Brazil, enables access to
fundamental information for evaluating the influence of disease on quality of life. This
questionnaire is easy to administer and understand. The present results reveal that diabetes was
associated with lower scores on five of the eight SF-36 domains, especially in physical
functioning and role physical, whose beta coefficients ranged from -4.0 and -7.4, as well as
significant reductions on the two components, similar to the study performed with elderly in
Brazil [21]. The number of affected domains and the intensity of the reduction in scores differ
across studies. Investigations conducted in the United States report impact on six of the eight
SF-36 domains, in Spain and Germany the negative impact was on five scales. In these studies,
beta coefficients ranged from -4.0 to -16.3 [17, 18, 30]. An investigation conducted in Mexico
reports impacts on four domains [31], and a study conducted in Australia reports impacts on all
domains, except mental health [19].

The worse scores on the domains of the physical component may be due to the fact
that DM is a chronic disease that requires continuous treatment, is often associated with
complications and coexists with other morbidities, which requires greater care [32]. Moreover,
diabetes can cause mood swings and low self-esteem, generating frustration and symptoms
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linked to depression, which can lead to a further reduction in HRQoL [31]. The impairment of
different aspects of HRQoL leads us to consider diabetic patients in different dimensions of
life, in their social and family relationships, in the way they cope with the disease, taking into
account changes in their eating habits and the alternative practices they adopt. Health
professionals should develop or improve strategies that enable monitoring patients in all their
dimensions and should invest in measures to postpone the emergence of complications.

Analyzing associations between the SF-36 domains and the complications of
diabetes, the present study revealed an important finding: Diabetics without complications did
not have significant reductions in the domains of HRQoL. In the literature, only one study
conducted in Singapore published a similar result, reporting that the adjusted scores among
diabetics without complications did not differ from the scores of individuals without diabetes
[24]. It should be stressed that HRQoL scores were intensely reduced on all domains in the
presence of two or more complications, with beta coefficients ranging from -18 to -30.3, and
the mental component summary was more affected than the physical component. In a study
conducted on the impact on HRQoL among diabetic patients in Lithuania, MikailitikStien et al.
found that diabetes with complications affected four domains and both components [4]. In a
study conducted in Saudi Arabia, diabetics with two or more complications had intense,
significant reductions in the scores of all SF-36 domains [23], which is in agreement with the
present findings. There are no other Brazilian studies on this topic. The findings show that it is
fundamental to avoid and delay as much as possible the occurrence of complications in diabetics
with careful blood sugar control and frequent patient follow-up, especially with regards to
aspects related to the physical role functioning domain and mental component.

Another aspect evaluated in the present study was the association between HRQoL
and limitations imposed by the disease with regards to activities of daily living. No reductions
in the SF-36 domain or component scores were found among diabetics who reported no
limitations. In contrast, reports of some degree of limitation were strongly associated with five
domains and reports of a high degree of limitation were associated with seven domains,
showing beta coefficients ranging from -18.7 to -42.5, the latter of which regarded the role
emotional domain. Diabetes can lead to a progressive increase in physical disability, with
difficulty walking and limitations regarding the execution of activities of daily living, which
can exert negative impacts on social participation and emotional role functioning [33]. No
previous population-based studies were found that investigated the association between
limitations perceived by diabetic patients and HRQoL.
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Limitations regarding activities of daily living stem largely from the complications
of diabetes, but even in the absence of complications of the disease, the diabetics who reported
limitations had lower scores in the emotional role functioning and social role functioning
domains and the mental component. The impact of the perceptions of patients regarding
limitations imposed by the disease needs to be taken into consideration by family members,
caregivers and health professionals, because limitations maybe a more important indicator of
deteriorated quality of life, even more than complications.

Diabetes is a public health problem throughout the world and causes serious
complications and limitations in the lives of affected individuals. In the present study, the
prevalence of diabetes (8.9%) was similar to that reported for large Brazilian cities in the
VIGITEL telephone survey conducted in 2014 (8.0%) [34], and higher than that estimated in
the 2013 National Health Survey (6.2%) [2]. Analyzing the degree of limitation imposed by
diabetes, the results of the present study show that 21.9% reported some limitation and 7.2%
reported having a high degree of limitation. A study using data from the Brazilian National
Health Survey detected a similar frequency (7%) of intense or very intense limitations on
activities of daily living stemming from diabetes [35].

Among the diabetics interviewed, 33% reported having or having had at least one
complication stemming from the disease. Data from studies conducted in other countries report
frequencies of complications ranging from 18 to 60% [9-12]. The most prevalent
complications in the present study were vision problems (47.3%), kidney problems (15.8%)
and ulcers on the feet (15.6%). These findings are similar to data reported in another study
conducted in Brazil [7]. Studies developed in different countries also list these complications
among the most prevalent, but with different frequencies. In a study conducted in the United
States, the frequencies of kidney problems, foot ulcers and vision problems were 27.8, 22.9%
and 18.9%, respectively [12], and 10.7, 0.8 and 14.8% in a study conducted in China [9]. Thus,
it is important at the time of diagnosis of diabetes to screen for complications including annual
foot, eye fundus and kidney function exams for the early identification of risk factors that may
be corrected [36]. The data show the elevate prevalence of diabetes complication all over the
world and our results revealed that the complications have strong responsibility in the decline
of the HRQoL in diabetic patients.

The presents study has limitations that should be considered. The complications of
diabetes were self-reported and therefore do not precisely reflect a medical diagnosis. The
cross-sectional design does not enable establishing cause-and-effect relations, although most of

the diagnoses of diabetes (82%) had occurred more than two years earlier and the items on the
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SF-36 refer to the four weeks prior to the interview. The adjustments for sex, age and number
of chronic diseases was performed to control the confounding that these variables fatally
generate. In the sample of 2178 individuals in the study, only 324 diabetics were identified.
This number was sufficient for the identification of significant differences in the means of the
SF-36 scales: four points regarding the presence of diabetes and eight points regarding the
presence of complications/limitations, as shown in the tables.

The strength of the study is the analysis with a representative sample of the
population with a large enough size to generate estimates with an adequate degree of precision.
The periodicity with which the ISAcamp survey is performed enables monitoring findings and
generates information for administrators while also broadening scientific knowledge on the
topic, which remains scarce in Brazil.

Our findings indicate that it is essential to consider the occurrence of
complications of diabetes and the patients perception of the limitations imposed by the disease

when the intention is to evaluate the impact of diabetes on HRQoL.

CONCLUSIONS

The present study highlights the strong association between complications and
limitations stemming from diabetes and HRQoL in both the physical and mental dimensions,
enabling a better understanding of the issue. The findings underscore the need for strategies
aimed at improving the metabolic control of diabetic patients and focusing on careful follow-
up to avoid or at least delay the emergence of chronic complications and limitations. The results
also draw for attention to the mental care of diabetic patients and to the perception of limitation

reported by the patient.
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Table 1 Characteristics of the population studied, prevalence and prevalence ratio of diabetes
according to socio-demographic variables and chronic diseases

Prevalence ratio

Variables n* % P(g?gzlige adjL;s;)fcgg%%/ro zi%e)and
Sex
Male 940 47,5 8,5 (6,8-10,6) 1
Female 1229 52,5 9,2 (7,5-11,3) 0,97 (0,76-1,23)
Total 2169 8,9 (7,5-10,5)
Age group
18-39 726 48,3 1,8 (1,0-31) 1
40 - 59 462 33,9 9,9 (7,5-13,0) 5,64 (2,92-10,89)
60 + 981 17,8 26,2 (23,2-29,5) 14,94 (8,48- 26,35)
Schooling (in years)
0-3 394 9,1 20,7 (15,8-26,6) 1
4-8 753 30,0 12,7 (10,0-16,0) 0,99 (0,73-1,34)
9+ 1021 60,9 52 (3,8-7,1) 0,75 (0,50-1,11)
Income per capita
<1BMMW 762 35,0 9,0 (6,7-11,9) 1
1to3x BMMW 1122 50,3 9,5 (7,5-11,9) 0,85 (0,61-1,20)
>3x BMMW 275 14,7 6,6 (4,2-10,1) 0,57 (0,35-0,91)
Private insurance plan
No 1223 53,4 9,9 (8,2-11,9) 1
Yes 945 46,6 7,7 (5,6-10,3) 0,77 (0,58-1,03)
N° of chronic diseases
0-1 1048 59,2 4,6 (3,2-6,5) 1
2-6 948 38,7 14,1 (11,8-16,9) 1,78 (1,25-2,53)
7+ 77 2,1 22,6 (14,8-33,0) 1,88 (1,00-3,50)

Bold values indicate statistically significant

ISACamp 2014/15

BMMW Brazilian monthly minimum wage, CI confidence interval

*n nimber of individuals in unweighted sample
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Table 2 Mean SF-36 scores according to presence of diabetes with crude and adjusted beta coefficients.
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Mean score (standard error)

Beta coefficient (p value)

Domain and component

Without diabetes

With diabetes

(n = 1845) (n=324) Crude Adjusted *
Physical functioning 89,7 (0,6) 72,1 (2,5) -17,6 (0,000) -7,4 (0,004)
Role physical 88,2 (0,8) 747 (2,7) -13,5 (0,000) -6,6 (0,009)
Bodily pain 77,4 (0,9) 71,7 (2,6) -5,7 (0,032) 0,6 (0,821)
General health 80,5 (0,8) 715 (1,7) -9,0 (0,000) -4,0 (0,015)
Vitality 76,6 (0,7) 70,1 (1,9) -6,5 (0,001) -3,0 (0,089)
Role emotional 90,0 (0,8) 814 (2,1) -8,6 (0,000) -5,2 (0,014)
Social functioning 88,6 (0,7) 80,6 (2,3) -8,0 (0,001) -6,0 (0,011)
Mental health 77,7 (0,7) 73,1 (1,8) -4,6 (0,011) -3,0 (0,079)
Physical component summary 50,6 (0,3) 445 (1,0) -6,1 (0,000) -2,3 (0,021)
Mental component summary 50,2 (0,4) 48,3 (0,9) -1,9 (0,027) -2,0 (0,017)
Bold values indicate p < 0.05
ISACamp 2014/15

n number of individuals

*Adjusted for sex, age and number of chronic diseases



Table 3 Mean SF-36 scores and beta coefficients according to number of complications stemming from diabetes in population aged 18 years or older.

Mean score (standard error)

Beta coefficient (p value)

Diabetes Adjusted *
Domain and component Without diabetes
(1) (n = 1845) One Two to four
No complications  complication (3)  complications (4) (2-1) (3-1) (4-1)
(2) (n =206) (n=73 (n=41)

Physical functioning 89,7 (0,6) 78,7 (2,1) 67,5 (59) 46,4 (6,2) -1,4 (0,469) -12,7 (0,035) -29,1 (0,000)
Role physical 88,2 (0,8) 80,5 (2,5) 73,0 (5,6) 475 (6,7) -0,8 (0,711) -10,4 (0,054) -30,3 (0,000)
Bodily pain 77,4 (0,9) 746 (2,9) 752 (4,2) 49,5 (5,8) 3,3 (0,237) 2,7 (0,559) -18,3 (0,000)
General health 80,5 (0,8) 75,0 (1,7) 71,0 (2,2) 515 (6,1) -1,1 (0,506) -3,2 (0,130) -21,8 (0,000)
Vitality 76,6 (0,7) 73,0 (2,0) 73,3 (2,6) 489 (54) -1,1 (0,554) 1,8 (0,544) -21,0 (0,000)
Role emotional 90,0 (0,8) 86,9 (2,0) 79,8 (4,0) 54,4 (5,0) 0,2 (0,909) -8,1 (0,047) -29,8 (0,000)
Social functioning 88,6 (0,7) 86,0 (2,4) 78,3 (4,5) 54,8 (7,3) -0,9 (0,722) -10,0 (0,024) -27,6 (0,000)
Mental health 77,7 (0,7) 76,3 (2,0) 746 (2,8) 52,2 (6,3) 0,2 (0,929) -2,0 (0,423) -22,1 (0,000)
Physical component summary 50,6 (0,3) 46,3 (1,0) 43,8 (1,9) 36,0 (2,9) -0,6 (0,517) -3,2 (0,098) -9,2 (0,000)
Mental component summary 50,2 (0,4) 49,8 (1,0) 491 (1,1) 38,2 (3.2) -0,4 (0,673) -15 (0,172) -11,1 (0,000)
Bold values indicate p < 0.05

ISACamp 2014/15

n number of individuals

*Adjusted for sex, age and number of chronic diseases

(2-1) No complications versus without diabetes
(3-1) One complication versus without diabetes
(4-1) Two to four complications versus without diabetes
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Table 4 Mean SF-36 scores and beta coefficients according to degree of limitation imposed by diabetes in population aged 18 years or older.

Mean score (standard error)

Beta coefficient (p value)

_ Diabetes Adjusted *
Domain and component  without diabetes | No limitation Some Much
(1) (n=1845) (2)(n=221) limitation (3) limitation (4) (2-1) (3-1) (4-1)
(n=78) (n=24)

Physical functioning 89,8 (0,6) 792 (1,9) 59,1 (5,9) 4531 (7,9) -1,3 (0,448) -17,8 (0,002) -31,2 (0,000)
Role physical 88,2 (0,8) 82,0 (2,5 63,3 (5,5) 38,74 (6,3) 0,4 (0,878) -17,0 (0,002) -40,2 (0,000)
Bodily pain 77,4 (0,9) 77,3 (3,0) 61,8 (4,9) 46,88 (6,5) 5,3 (0,055) -8,0 (0,128) -19,5 (0,006)
General health 80,5 (0,8) 74,7 (1,7) 67,5 (3,3) 48,96 (7,5) -1,3 (0,413) -5,8 (0,082) -24,2 (0,001)
Vitality 76,6 (0,7) 746 (2,1) 61,0 (4,0) 51,30 (6,1) 0,3 (0,879) -8,7 (0,017) -18,7 (0,001)
Role emotional 90,0 (0,8) 89,1 (1,7) 69,5 (3,9) 41,49 (5,6) 2,0 (0,266) -15,9 (0,000) -42,5 (0,000)
Social functioning 88,6 (0,7) 86,8 (2,0) 714 (4.6) 47,77 (9,7) -0,5 (0,831) -13,7 (0,003) -34,8 (0,000)
Mental health 77,7 (0,7) 76,2 (2,0) 68,0 (3,0) 57,89 (8,7) 0,9 (0,642) -5,3 (0,071) -16,4 (0,052)
Physical component summary 50,6 (0,2) 46,8 (0,9) 40,2 (2,3) 34,60 (2,2) -0,2 (0,822) -5,8 (0,013) -10,9 (0,000)
Mental component summary 50,2 (0,4) 50,4 (1,0) 450 (1,4) 36,73 (4,0) -0,2 (0,876) -4,1 (0,002) -12,5 (0,001)
Bold values indicate p < 0.05
ISACamp 2014/15

n number of individuals

*Adjusted for sex, age and number of chronic diseases
(2-1) No limitation versus without diabetes

(3-1) Some limitation versus without diabetes

(4-1) Much limitation versus without diabetes
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Table 5 Mean SF-36 scores and beta coefficients according to degree of limitation imposed by diabetes
stratified by the presence of complications.

Diabetes without complications

Diabetes with 1 or more complications

(n=208) (n=116)
i Beta coefficient Beta coefficient (p
Domain and component Mean score (p value)* Mean score value)*
Without With limitation | Without limitation ~ With limitation
limitation (n = 46) (n = 60) (n=56)
(n=161)
Physical functioning 81,3 (2,2) -6,7 (0,197) 72,9 (50) -27,1 (0,000)
Role physical 82,9 (2,8) -9,9 (0,159) 79,1 (4,7) -28,5 (0,000)
Bodily pain 76,4 (3,4) -2,2 (0,762) 79,8 (3,8) -25,9 (0,000)
General health 754 (2,0) -0,7 (0,851) 72,6 (2,5) -13,1 (0,002)
Vitality 748 (2,0) 6,4 (0,122) 742 (4,1) -16,8 (0,003)
Role emotional 90,3 (1,8) -15,8 (0,000) 85,2 (3,3) -28,6 (0,000)
Social functioning 90,8 (1,6) -22,8 (0,000) 74,6 (5,8) -6,4 (0,414)
Mental health 773 (2.3) -3,4 (0,346) 726 (35) 6,9 (0,124)
Physical component summary 47,0 (1,1) -1,6 (0,550) 46,2 (1,8) -10,4 (0,000)
Mental component summary 51,1 (1,0) -5,9 (0,002) 48,3 (1,9) -4,3 (0,076)
Bold values indicate p < 0.05
ISACamp 2014/15

n number of individuals
*Adjusted for sex, age, and number of chronic diseases
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RESUMO

Objetivo: Verificar a presenca de associacao entre diabetes e indicadores de salde mental,
sentimentos negativos e insonia, considerando a presenca de complicagfes e limitacOes
provocadas pelo diabetes. Métodos: Neste estudo transversal de base populacional, foram
analisados dados da amostra de 1999 adultos e idosos, de inquérito realizado em Campinas, SP,
em 2014/2015. As variaveis independentes foram a presenca do diabetes, o nimero de
complicagcdes e o grau de limitacdo de atividades decorrentes da doenca. As variaveis
dependentes foram: transtorno mental comum (TMC), relato de depressdo, sentimentos de
soliddo e de ndo se sentir feliz e insdnia. Resultados: Apds ajuste por idade, sexo e numero de
doencas cronicas, individuos diabéticos sem limitacdes e sem complicacdes, e mesmo aqueles
com apenas uma complicacdo ndo apresentaram qualquer aumento de prevaléncia em relacéo
aos indicadores analisados. Mas, nos diabéticos que apresentavam 2 ou mais complicagdes as
prevaléncias foram: trés vezes maior de depressdo, duas vezes maior de TMC, 71% maior de
soliddo, duas vezes maior de insbnia e quase cinco vezes maior de ndo se sentir feliz. As
prevaléncias foram crescentes com o grau de limitacbes apresentado e constatou-se que
diabéticos sem complicagcfes, mas, com relato de algum grau de limitacdo apresentaram

prevaléncias maiores de insdnia. Conclusdes: Os resultados apontam a maior prevaléncia de
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problemas mentais e do sono em diabéticos com 2 ou mais complicacdes e que relatam
limitacBes provocadas pela doenca, sinalizando a importancia do acompanhamento e cuidado
eficiente dos pacientes para evitar ao maximo o surgimento de complica¢@es. Apontam também
a necessidade de monitorar a salide mental, a presenca de sentimentos negativos e de problemas
de sono dos pacientes diabéticos, bem como considerar a avaliacdo dos pacientes quanto as
limitacGes que estdo sofrendo em decorréncia da doenga.

Palavras chave: Diabetes, depressdo, TMC, soliddo, infelicidade, insbnia, estudo de base

populacional.

INTRODUCAO

O diabetes constitui um dos principais problemas de salde publica e pertence ao
grupo das doencas crénicas ndo transmissiveis com alta incidéncia e mortalidade e de urgente
prioridade de intervengéo [1]. A Federagéo Internacional do Diabetes (FID) estimou que 8,8%
da populagcédo mundial apresentava diabetes em 2017 [2] e no Brasil foi constatado, em 2013,
que mais de 9 milhdes dos habitantes com idades de 18 anos ou mais tinham o diagnostico da
doenca, o0 que equivalia a 6,2% da populacgéo [3].

A importancia do diabetes advém de sua crescente e elevada prevaléncia e dos altos
custos que representa para o sistema de satde [1] e impacto que provoca na qualidade de vida
dos pacientes decorrentes sobretudo do surgimento de complicagdes crénicas [4, 5]. Além das
limitacdes e incapacidades fisicas que podem ser provocadas pelo diabetes, alguns estudos tém
apontado implicacdes da doenca na salde mental dos pacientes [6-9]. Estudo realizado no
Canadd mostrou prevaléncia de depressao significativamente superior nos individuos com
diabetes (OR 1,46 1C95% 1,03-2,07) [7], o que foi constatado em uma revisdo sistematica
desenvolvida por Ali et al em 2006 (OR=1,6 1C95% 1,5-1,7) [6]. Algumas meta analises de
estudos de coorte tém observado a incidéncia aumentada de depressao nos pacientes diabéticos
acompanhados [6, 10] e outros estudos tém constatado aumento do risco de diabetes em
seguimentos de individuos com depressdo [11, 12] apontando para uma relacdo bidirecional
entre diabetes e salde mental. Estudos apontam que a presenca de depressao traz implicacdes
clinicas para os pacientes diabéticos por provocar baixa adesdo aos regimes dietéticos e ao
tratamento produzindo inadequado controle glicémico, maior risco de complicagdes, piora do
progndstico, reducdo da qualidade de vida e aumento dos gastos com cuidados de saude [6, 7].

Algumas pesquisas também tém reportado uma maior prevaléncia de transtorno
mental comum (TMC), conjunto de sintomas ndo psicéticos com quadros de ansiedade,

depressao e estresse [13], em individuos diabéticos em comparacdo aos nao diabéticos [14-16].
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Os estudos tém detectado prevaléncias 30% [14, 15] a 50% [16] maiores nos diabéticos. Mas,
tanto os estudos brasileiros [14, 15] quanto os desenvolvidos em outros paises [6, 7, 10-12, 16],
gue analisaram a associacao de depressdo ou de TMC com Diabetes, ndo levaram em conta a
presenca das complicagdes ou das limitagdes provocadas pela doenca.

Outro aspecto que tem sido avaliado € a associa¢do do diabetes com ins6nia e
problemas do sono [17-19]. Meta anélise desenvolvida com 36 estudos de coorte, aponta que
a prevaléncia de ma qualidade do sono é 40% maior nos diabéticos [18]. Achado similar foi
observado em estudo realizado na China com deteccdo de prevaléncia de insdnia 31% maior
nos diabéticos [19] mas, estudo realizado nos Estados Unidos com dados do NHANES néo
detectou associacgéo entre diabetes e sono inadequado [17].

Considerando a escassez de pesquisas que avaliaram as associacfes do diabetes
com saude mental, com sentimentos negativos e com insénia; os resultados ainda controversos
verificados entre elas; a auséncia nesses estudos de consideracdo quanto a presenca de
complicagdes e limitagdes do diabetes e a relevancia destas questdes para o melhor controle da
doenca e preservacdo da qualidade de vida dos pacientes, propde-se com o presente estudo a
analise da prevaléncia de depressdo, de transtorno mental comum, de sentimentos negativos e
de insbnia segundo a presenca do diabetes e do numero de complicagdes e do grau de limitacao

provocados pela doenca.

MATERIAL E METODOS

Desenho e populacéo de estudo

Este € um estudo transversal de base populacional em que sdo analisadas
informacdes de 1999 individuos de 20 anos ou mais de idade que fazem parte da amostra do 3°.
Inquérito de Saude realizado na cidade de Campinas (Sdo Paulo, Brasil) durante os anos 2014
e 2015 (ISACamp 2014/15).

Composicdo da amostra e coleta de dados

Os dados do ISACamp 2014/15 foram coletados por meio de entrevistas
domiciliares realizadas por entrevistadores treinados que aplicaram, com o uso de tabletes, um
questionario estruturado em treze blocos tematicos. O objetivo do inquérito foi avaliar e
monitorar o estado de saude da populacdo incluindo a prevaléncia de doengas, de

comportamentos relacionados a satde e 0 uso de servicos de saude.
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O ISACamp 2014/15 coletou dados de pessoas néo institucionalizadas com 10 anos
ou mais de idade residentes em domicilios permanentes da zona urbana do municipio. A
amostra da pesquisa foi obtida por processo de amostragem probabilistica, estratificada, por
conglomerados e tomada em dois estagios. No primeiro estagio, foram sorteados 70 setores
censitarios e no segundo estagio foram selecionados domicilios por meio de sorteio sistematico
a partir das listas atualizadas dos domicilios existentes nos 70 setores sorteados.

Os tamanhos das amostras para os 3 dominios de idade (adolescentes de 10 a 19
anos, adultos de 20 a 59 anos e idosos de 60 anos ou mais) foram definidos considerando-se a
estimativa de proporcdes de 0,50, intervalos de confianca de 95%, 4 e 5 pontos percentuais de
erro de amostragem e efeito de delineamento de 2, chegando-se a 1000 adolescentes, 1400
adultos, e 1000 idosos. Para a obtencdo desses tamanhos amostrais foram sorteados de forma
independente 3119 domicilios para entrevistar adolescentes, 1029 para adultos e 3157 para
idosos ja considerando taxas de ndo resposta observadas em estudos prévios. Para o presente

estudo foram analisados dados apenas dos dominios de adultos e de idosos.

Variaveis do estudo

As variaveis independentes analisadas foram: presenca de diabetes obtida pela
questdo: Algum médico j& fez o diagnostico de que o (a) Sr. (a) tem diabetes? (Nao/Sim);
numero de complicag6es provocadas pelo diabetes, incluindo (problema de vista, problema nos
rins, infarto, acidente vascular cerebral, Ulcera/ferida nos pés, coma, obtidas com questfes: O(a)
Sr.(a) tem ou teve problema de vista (...de rins, infarto, AVC, Ulcera nos pés, coma) por causa
do diabetes? (Sim, N&o); grau de limitacéo de atividades provocada pelo diabetes, obtido pela
pergunta: Ter diabetes limita as suas atividades do dia a dia? Em que grau? As categorias de
respostas foram: ndo limita, limita pouco e limita muito.

As variaveis dependentes analisadas foram:

Relato de depressdo: obtida por duas questdes: “O (a) Sr.(a) tem algum tipo de
problema emocional ou mental como ansiedade, depressdo, sindrome de pénico, TOC
(transtorno obsessivo compulsivo) esquizofrenia ou algum outro?” € “Que tipo de problema
emocional/mental o(a) Sr.(a) tem? As respostas da segunda pergunta incluidas na categoria
“tem relato de depressdo” foram: depressdo, sinto-me deprimido, estado depressivo, estado
emotivo, tristeza e nervosismo.

Transtorno mental comum (TMC), avaliado com a aplicacdo do questionario
SRQ20 (Self-Reporting Questionnaire), composto por 20 questdes com respostas dicotdmicas

sim e ndo. Foi considerado TMC positivo o individuo que pontuou 7 ou mais [20].
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Sentimento de soliddo: obtido com a questdo: “Com que frequéncia acontece de
sentir-se isolado ou sozinho ” com as alternativas de resposta: nunca, poucas vezes, muitas vezes
e sempre. As repostas foram dicotomizadas em: ndo tem soliddo (alternativa nunca) e sente
soliddo (que incluiu as alternativas: poucas vezes, muitas vezes e sempre). Sentimento de ndo
se sentir feliz: obtido pela pergunta: “Nas ultimas duas semanas, durante quanto tempo o(a)
Sr.(a) se sentiu feliz” sendo as respostas categorizadas em “sente-se feliz” que incluiu as
alternativas “sempre”, “a maior parte do tempo” e “alguma parte do tempo” e “ndo se sentir
feliz” que incluiu as alternativas de resposta: “uma pequena parte do tempo” € “nunca”.

Foram considerados ter insdnia os individuos que relataram as trés condi¢des
seguintes: (1) demorar para pegar no sono e/ou acordar no meio da noite e/ou acordar muito
cedo e ndo conseguir mais pegar no sono; (2) apresentar dificuldade de ficar acordado durante
o dia 1 ou mais vezes por semana e/ou ter limitacdo das atividades diarias por conta da insdnia
e/ou sentir energia alguma, pouca ou nenhuma parte do tempo e/ou se cansar com facilidade;
(3) acordar no meio da noite e ter dificuldade de pegar no sono de novo e/ou acordar muito
cedo e ndo conseguir mais pegar no sono 3 vezes ou mais por semana [21].

Para ajuste de confundimento foram utilizadas as varidveis: sexo, idade e nimero
de doencas cronicas. Esta variavel foi obtida de check list que continha: hipertenséo arterial,
angina, infarto do miocardio, arritmia cardiaca, outra doenca do coracdo, cancer, artrite,
reumatismo ou artrose, osteoporose, asma ou bronquite asmatica, enfisema, bronquite crénica
ou doenca pulmonar obstrutiva cronica, rinite, sinusite, outra doenca do pulméo, tendinite, LER
(lesdo por esforco repetitivo) ou DORT (disturbio osteomuscular relacionado ao trabalho),
varizes de membros inferiores, acidente vascular cerebral (AVC) ou derrame, outra doenca de
veias, artérias ou circulacdo sanguinea, colesterol elevado e doenca de coluna, além de poder

mencionar alguma outra doenca nao listada.

Analise dos dados

Os dados foram analisados com o software Stata versdo 14.0 utilizando o comando
svy que permite considerar os pesos e ponderacdes de amostras complexas. Foram estimadas
prevaléncias e verificadas as associacfes entre depressdao, TMC, sentimentos negativos e
insOnia e as variaveis independentes do estudo (ter diabetes, nimero de complicagdes cronicas
e grau de limitagdes decorrentes do diabetes), por meio do teste do Qui-Quadrado considerando
o nivel de significancia de 5%. Utilizando modelos de regressdo multipla de Poisson foram

estimadas as razdes de prevaléncia (RP) ajustadas por sexo, idade e niUmero de doencas cronicas
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e 0s respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%). Para cada varidvel dependente do

estudo foi elaborado um modelo de regressdo maultipla.

Aspectos éticos

O projeto ISACamp 2014/15, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob parecer n® 409.714
em 30 de setembro de 2013 (CAAE 20547513.2.0000.5404). Adicionalmente, este estudo foi
aprovado pelo mesmo comité de ética, sob parecer no. 3.656.143/2019. Todos os participantes

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido antes da entrevista.

RESULTADOS

Dos domicilios sorteados para as entrevistas dos dominios etarios de adultos e
idosos houve um percentual de recusas de 7,4% e de 4,4% de outras perdas. Dos individuos
localizados nos domicilios sorteados houve 20,5% de recusas e 1,9% de outras perdas. Desta
forma, neste estudo foram analisadas as informac@es de 1999 individuos de 20 anos ou mais.

Apos ajuste por idade, sexo e numero de doengas cronicas, a prevaléncia de
depressdo auto relatada foi 61% maior nos individuos com diabetes comparados aos nédo
diabéticos. (Tabela 1)

Quando analisadas as associagdes das variaveis dependentes considerando-se o
numero de complicac6es do diabetes, observou-se que, nos diabéticos sem complicacdo e nos
que relataram apenas uma complicacdo, ndo se evidenciaram aumentos significativos nas
prevaléncias dos indicadores analisados, enquanto que nos diabéticos com duas ou mais
complicagdes todas as prevaléncias revelaram-se significativamente superiores as dos nédo
diabéticos: ndo se sentir feliz (RP=4,90), relato de depressdo (RP=3,34), apresentar TMC
(RP=2,28), sentimento de soliddo (RP=1,71) e insdnia (RP=2,44). (Tabela 2)

Em relacédo a presenca de limitacOes das atividades decorrentes do diabetes, pode-
se observar que os diabéticos sem relato de limitagdes ndo apresentaram aumento de
prevaléncia em nenhum dos itens avaliados, enquanto que nos diabéticos com relato de pouca
limitacdo, as prevaléncias dos problemas estudados foram maiores em nao se sentir feliz
(RP=2,25), relato de depressdo (RP=2,02) e insbnia (RP=1,72) e nos diabéticos com muita
limitacdo houve associacdo com todas as varidveis dependentes do estudo: ndo se sentir feliz
(RP=4,04), apresentar TMC (RP=2,28), relato de depressdo (RP=3,01), insdnia (RP=2,42) e
sentimento de soliddo (RP=1,59). (Tabela 3)
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A andlise da prevaléncia dos problemas estudados segundo a presenca de limitagdes
decorrentes do diabetes nos pacientes sem complicacdes, revelou que, mesmo sem ter
complicacdes, diabéticos que relatam algum grau de limitacdo tém prevaléncia 96% maior de

insdnia comparado aos individuos ndo diabéticos. (Tabela 4).

DISCUSSAO

O presente estudo teve como principais achados a verificacdo de que ndo existe
aumento das prevaléncias de relato de depressdo, TMC, sentimentos negativos e insonia nos
diabéticos sem limitagdes e sem complica¢des ou com apenas uma complicacéo provocada pela
doenga e que essas prevaléncias sdo bem elevadas nos pacientes com duas ou mais
complicacdes e crescentes com o grau de limitacdo relatada. Pacientes sem complicagdo, mas
com relato de limitacdo apresentam prevaléncia mais elevada de insénia.

Analisando o conjunto dos diabéticos, encontrou-se prevaléncia de relato de
depressdo 61% maior quando comparados aos ndo diabéticos. Resultados similares foram
encontrados em outras pesquisas no ambito internacional. No Canada, pesquisa em base
populacional apontou chance de sintomas depressivos 46% maior entre os diabéticos (OR =1,46
IC95% 1,03-2,07) [7] e em meta anélise realizada por Ali et al. em 2006, foi detectada chance
de depressdo 60% maior em individuos com diabetes em comparagdo aos sem a doenga
(OR=1,6 1C95% 1,5-1,7) [6]. Em outra meta analise, Anderson et al. detectaram chance da
depressdo duas vezes superior nos diabéticos (OR 2,0 1C95% 1,8-2,2) [10]. Estes estudos,
entretanto, ndo avaliaram se a presenca da associacdo decorria da existéncia de complicacdes
ou de limitagOGes da doenca e ndo foram encontrados estudos desenvolvidos no Brasil que
tenham analisado a associacdo do diabetes com depresséo.

Achados de diferentes estudos sugerem a existéncia de relacéo bidirecional entre
diabetes e depressao [6, 10-12]. Duas meta analises que avaliaram a chance de depressdo em
relacdo a presenca de diabetes [6, 10], constataram aumentos de chance de depressdo em
diabéticos 60% maior [6] e duas vezes maior [10] em comparagao aos ndo diabéticos. Por outro
lado, meta analise conduzida por Vancampfort et al. em 2015, revelou que pessoas com
depressao tinham um risco incrementado de ter diabetes em comparacédo a populacéo geral (RR
1,49 1C95% 1,29-1,72) [11]. Resultado similar foi observado em estudo que detectou risco de
diabetes 38% maior nos individuos deprimidos do que aqueles sem depresséo [12].

Os achados do presente estudo revelaram, entretanto, que diabéticos sem
complicacdes, naqueles com 1 complicacdo e diabéticos sem relato de limitagdes provocadas

pela doenca ndo apresentaram aumento da prevaléncia de relato de depressdo. Porém, entre
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aqueles com 2 ou mais complicacgdes a prevaléncia de relato de depressao foi mais de trés vezes
superior (RP 3,34 1C95% 1,75-6,38) comparados com individuos sem a doenca, sendo o dobro
(RP 2,02 1C95% 1,19-3,42) nos que relataram pouca limitacdo e o triplo naqueles que relataram
muita limitacdo das atividades provocada pelo diabetes (RP 3,01 IC95% 1,10-8,28). N&o foram
encontrados estudos em base populacional que tenham analisado a prevaléncia de depressédo
em diabéticos considerando a presenca de complicagdes e o grau de limitagcdo decorrente da
doenca, apontando a necessidade de novas investigacfes sobre a associacdo do diabetes com
depressao.

Quanto a presenca de transtorno mental comum (TMC) o estudo revelou que
diabéticos sem complicacfes e até com uma complicacdo e nos diabéticos sem relato de
limitacBes ndo apresentaram aumento do transtorno, cuja prevaléncia foi mais de 2 vezes
superior nos pacientes com duas ou mais complicacfes e com muita limitagdo provocada pela
doencga. Estudo de base populacional realizado no Rio Grande do Sul-Brasil encontrou
prevaléncia de TMC 33% maior nos diabéticos comparados com os ndo diabéticos (RP 1,33
1IC95% 1,13-1,56), [14] tendo resultado similar sido observado em outra pesquisa brasileira
desenvolvida com dados de estudo transversal da coorte ELSA-Brasil (PR 1,33 1C95% 1,20-
1,47) [15]. Pesquisa de morbidades psiquiatricas realizada no Reino Unido também apontou
que pessoas com diabetes tém prevaléncia 50% maior de TMC (OR 1,5 1C95% 1,1-2,2) [16].
Mas esses estudos ndo analisaram a associagédo entre diabetes e TMC considerando a presenca
de complicacdes e limitacdes da doenca.

Estudos tém apontado as implicagbes da presenca de depressdo e transtornos
mentais nos diabéticos na adequacdo do controle e no progndéstico da doenca. Lin et al. em
pesquisa de base populacional nos Estados Unidos encontraram que a depressdo estava
associada com reducdo do autocuidado, menor disponibilidade para realizacdo de atividade
fisica, maior uso de dieta ndo saudavel e menor adesdao a medicamentos hiperglicémicos orais,
anti-hipertensivos e hipolipemiantes [22]. Outros estudos também tém destacado que depressao
em pacientes diabéticos pode provocar um controle glicémico deficiente [23, 24], uma
associacdo positiva com a incidéncia de complicacdes macro vasculares (OR 2,78 1C95% 1,19-
6,49) como demonstram Ismail et al. num estudo de coorte com 1651 individuos diabéticos
[25], e até o dobro do risco de mortalidade (RR 2,09, IC 95% 1,34, 3,25) [26]. A coexisténcia
de transtornos mentais e diabetes provoca assim influencias desfavoraveis sobre o controle
metabolico da doenca e aumento de complicagBes micro e macro vasculares nos pacientes [27].

Os resultados da pesquisa, considerando as implicagdes da saude mental na

evolucdo do diabetes, ressaltam a importancia de avaliar e monitorar a presenca de depressédo e
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de transtornos mentais em pacientes diabéticos e da relevancia da prevengdo de complicagdes
e limitacOes provocadas pela doenca. Também a escassez de estudos aponta a necessidade de
implementar mais pesquisas sobre satde mental e diabetes.

Outro achado relevante do estudo é a maior prevaléncia de insbnia, cuja prevaléncia
foi duas vezes maior nos diabéticos com 2 ou mais complicacBes, 72% maior naqueles
diabéticos que relataram pouca limitacdo e duas vezes maior naqueles com relato de muita
limitacdo provocada pela doenca. Destaque-se que diabéticos sem complicagdo ou com apenas
uma e aqueles sem relato de limitacdo, ndo apresentam aumento da prevaléncia de insénia.
Escassos estudos populacionais analisaram a associacdo de diabetes com insénia. Estudo
transversal de base populacional realizado na China, analisando 5078 participantes, constatou
que a prevaléncia de insdnia nos diabéticos foi 31% maior que nos individuos ndo diabéticos
(OR 1,31 1C95% 1,03-1,66) [19]. Alguns estudos tém investigado a insdnia como fator de risco
para diabetes [28-30]. LeBlanc et al. numa grande coorte realizada em Portland observaram
que individuos com insbnia apresentaram risco 28% maior de desenvolver diabetes do que
aqueles sem insdnia (HR 1,28 1C95% 1,24-1,33). Os autores deste estudo apontaram que a
ins6nia constitui um fator de risco modificavel que poderia ser considerado nas atividades de
prevencdo do diabetes [28]. Outra pesquisa conduzida com 1741 participantes, realizada na
Pensilvania, apontou que a insdnia provoca quase 3 vezes mais risco de diabetes que individuos
com sono normal (OR 2,95 1C95% 1,2-7,0) [30]. Meta analise de 36 estudos de coorte
encontrou uma associacao significativa entre ma qualidade do sono e diabetes (RR 1,40 1C95%
1,21-1,63) [18].

Poucos estudos avaliaram a associagdo da insonia e diabetes e nenhum levou em
conta nessas associa¢fes o numero de complicacBes e o grau de limitacdo provocados pela
doenca. A escassez de estudos e as disparidades entre os resultados apontam a necessidade do
desenvolvimento de mais pesquisas sobre o tema.

A anélise da associacdo de sentimentos negativos com diabetes revelou que ela esta
presente apenas nos diabéticos que apresentam duas ou mais complicacdes e naqueles que
relatam limitacdo das atividades diarias. Diabéticos sem limitagbes e sem complicacGes, e
aqueles com apenas uma complicacdo da doenca, ndo apresentaram maior prevaléncia desses
sentimentos negativos em comparacdo aos individuos ndo diabéticos. Pesquisa feita na Suica,
apontou uma associacdo significativa do sentimento de soliddo com a presenca do diabetes (OR
1,40 1C95% 1,16-1,67), mas os autores, ndo consideraram o numero de complicagdes e
limitacdes decorrentes da doenca [31]. Por outro lado, estudo realizado com amostra de idosos

americanos, demostrou uma associacdo de sentimento de soliddo com aumento do risco de
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mortalidade [32], o que ressalta a importancia de considerar estes sentimentos negativos na
avaliacdo dos pacientes diabéticos sobre tudo na populacdo idosa.

A revisdo da literatura mostra que as associacdes entre diabetes e sentimentos
negativos foram escassamente estudados, e nossos achados sinalizam a necessidade de que se
realizem mais estudos nesta perspectiva inclusive porque o relato de ndo se sentir feliz com
maior frequéncia mostrou-se tdo ou mais fortemente associado com diabetes (haqueles
pacientes com complicacdo ou limitacdo) de que a presenca de depressao. Este achado aponta
a necessidade de avaliacdo mais integral do paciente diabético contemplando sua percepcao de
bem estar, com vistas ao melhor controle da doenca e a melhor preservacao de sua qualidade
de vida.

Embora as limitacGes das atividades decorrentes do diabetes sejam provocadas em
grande parte pelo surgimento das complicacdes da doenca, neste estudo observou-se que,
mesmo na auséncia de complicacdes, diabéticos que relataram algum grau de limitacdo
apresentaram prevaléncias mais elevadas de relatos de insénia do que os individuos ndo
diabéticos, apontando para a relevancia de considerar a avaliacdo do paciente diabético sobre o
impacto, sobre as limitacGes que a doenca provoca em sua vida.

Em relacdo as associacOes detectadas neste estudo € preciso considerar que a
informagdo sobre a presenca do diabetes, derivou de pergunta sobre ter recebido este
diagndstico de um profissional médico e esta informacdo tem sido considerada boa [3, 33]; a
deteccdo de TMC utilizou instrumento validado, amplamente utilizado, e com sensibilidade e
especificidade julgadas satisfatorios [20, 34]. Os sentimentos de soliddo e da frequéncia de
sentir-se feliz sdo relatos que podem sofrer viés de resposta dependendo da qualidade da relacéo
entrevistado/entrevistador. Outros estudos também tém utilizado uma Unica pergunta sobre o
relato de solidao e obtido resultados consistentes [31, 35, 36] Quanto ao relato de depressao,
resultados de estudo prévio sinalizam que, com uma Unica pergunta sobre humor depressivo,
foi possivel detectar associag@es com similar magnitude as obtidas com o instrumento Patient
Health Questionnaire — 9 (PHQ-9) [37], mas no presente estudo a presenca de relato de
depressao derivou de duas questdes sequenciais. Sobre a variavel insdnia, ela foi criada a partir
de questdes do modulo sobre sono do questionario utilizado, e seguiu a conceptualizacdo da
Academia Americana de Medicina do Sono [21]. E preciso destacar que o desenho transversal
do estudo impossibilita o estabelecimento de direcionalidade das associagGes encontradas.

A despeito de limitagOes, este estudo analisou informagOes de uma amostra
representativa da populacao de um municipio brasileiro de grande porte e detectou associacdes

importantes entre o diabetes com duas ou mais complicagdes ou com limitacGes e a presenca
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de sintomas depressivos, sentimentos negativos e insbnia. Os resultados ressaltam a
necessidade de cuidado global dos pacientes diabéticos focando ndo s6 na salde fisica, mas

também na satde mental, na qualidade do sono e na percepc¢do de bem-estar dos pacientes.

CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo apontaram a significativa maior ocorréncia de
sintomas depressivos, sentimentos negativos e insénia nos individuos diabéticos com duas ou
mais complicacdes e com limitagOes de atividades provocadas pela doenga. Algumas dessas
associacOes tém sido pouco estudadas, apontando a necessidade de mais pesquisas que
aprofundem o entendimento da relacdo entre saide mental, insbnia e diabetes. Os resultados
ressaltam fortemente a necessidade de repensar sobre a integralidade do cuidado que deve ser

prestado aos pacientes diabéticos.
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Tabela 1: Prevaléncia e RP de depressdo, TMC, insonia e sentimentos negativos segundo a presenca de

diabetes. ISACamp 2014/15

Sem diabetes ~ Com Diabetes *RP
Variaveis n=1672 n=323 (1C95%)

1) ) (21)
Relato de Depressao 6,3 14,4 1,61 (1,04-2,49)
Transtorno mental comum (TMC) 15,0 22,0 1,19 (0,86-1,66)
Sentimento de Soliddo 32,4 39,1 1,10 (0,89-1,35)
Sentimento de ndo se sentir feliz 7,7 15,7 1,54 (0,98-2,42)
Insbnia 14,0 25,5 1,31 (0,90-1,91)

Valores em negrito indicam significancia estatistica
n=numero de individuos

*RP (Razao de prevaléncia) ajustado por sexo, faixa etaria e nimero de doengas cronicas.
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Tabela 2: Prevaléncia e RP de depressdo, TMC, ins6nia e sentimentos negativos segundo a presenca e nimero de complica¢des do diabetes. Populagdo de 20 anos ou
mais. ISACamp 2014/15

Sem diabetes Diabetes sem Diabetes com 1 Diabetes * RP (1C95%) * RP (1C95%) * RP (1C95%)
n=1672 complicacéo complicacéo com2a4
Variaveis n=208 n=73 complicagdes
n=42
1) 2 3) (4) (21) (31) (41)
Relato de Depressdo 6,3 128 10,3 30,5 1,44 (0,82-2,52) 1,16 (0,53-2,51) 3,34 (1,75-6,38)
Transtorno mental comum (TMC) 15,0 194 17,8 44,4 1,06 (0,70-1,61) 0,95 (0,53-1,70) 2,28 (1,47-3,52)
Sentimento de Soliddo 324 36,4 34,0 63,5 1,03 (0,79-1,34) 0,95 (0,59-1,53) 1,71 (1,29-2,26)
Sentimento de ndo se sentir feliz 7,7 12,2 6,0 53,1 1,23 (0,68-2,23) 0,57 (0,25-1,26) 4,90 (3,04-7,91)
Insonia 14,0 223 21,4 50,9 1,17 (0,75-1,83) 1,08 (0,62-1,89) 2,44 (1,49-4,00)

Valores em negrito indicam significancia estatistica
n=ndmero de individuos

*RP (Razéo de prevaléncia) ajustado por sexo, faixa etaria e nimero de doencas cronicas
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Tabela 3: Prevaléncia e RP de depressdo, TMC, insOnia, e sentimentos negativos segundo a presenca de limitagdes provocadas pelo diabetes. ISACamp

2014/15
Sem Diabetes Diabetes  Diabetes

diabetes sem pouca muita
Variaveis n=1672 limitacdo  limitagdo limitacdo * RP (IC95%) * RP (IC95%) * RP (1C95%)

n=220 n=78 n=24

(1) (2) (3) 4) 2/1 3/1 4/1

Relato de Depressao 6,3 11,7 19,3 26,9 1,34 (0,80-2,23) 2,02 (1,19-3,42) 3,01 (1,10-8,28)
Transtorno mental comum (TMC) 15,0 19,6 23,0 43,9 1,11 (0,72-1,72) 1,09 (0,72-1,64) 2,28 (1,38-3,77)
Sentimento de Solidao 324 38,2 35,3 60,3 1,10 (0,86-1,41) 0,92 (0,61-1,40) 1,59 (1,02-2,49)
Sentimento de ndo se sentir feliz 7,7 9,8 24,0 46,2 1,00 (0,51-1,97) 2,25(1,41-3,61) 4,04 (1,88-8,68)
Insbnia 14,0 19,5 36,1 53,2 1,05 (0,65-1,68) 1,72 (1,10-2,68) 2,42 (1,29-4,54)

Valores em negrito indicam significancia estatistica

n=nudmero de individuos

*RP (Razéo de prevaléncia) ajustado por sexo, faixa etaria e nimero de doengas cronicas.
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Tabela 4: Prevaléncia e RP de depressdo, TMC, insdnia e sentimentos negativos segundo a presenca de limitagdes provocadas
pelo diabetes naqueles sem complicagdes. Populagdo de 20 anos ou mais. ISACamp 2014/15

Diabetes sem
complicacgdo (n=208)

Sem Diabetes Diabetes
Variaveis diabetes sem com * RP (1C95%) * RP (1C95%)

n=1672 limitacdo limitacao

n=161 n=46
1) (2) 3) (211) (311)

Relato de Depressido 6,3 11,3 19,5 1,29 (0,70-2,39) 1,98 (0,83-4,70)
Transtorno mental comum (TMC) 15,0 18,5 23,2 1,08 (0,65-1,78) 1,07 (0,58-1,98)
Sentimento de Solidao 32,4 37,3 32,7 1,07 (0,81-1,43) 0,84 (0,49-1,44)
Sentimento de ndo se sentir feliz 7,7 10 215 0,98 (0,45-2,13) 1,93 (0,86-4,32)
Insonia 14,0 17,8 41,1 0,96 (0,57-1,64) 1,96 (1,15-3,35)

Valores em negrito indicam significancia estatistica
n=ndmero de individuos

*RP (Razao de prevaléncia) ajustado por sexo, faixa etaria e nimero de doengas cronicas
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4.3 Terceiro artigo:

IMPACTO DE INDICADORES DE SOFRIMENTO MENTAL NA QUALIDADE DE
VIDA RELACIONADA A SAUDE NOS DIABETICOS EM ESTUDO DE BASE
POPULACIONAL

Cecilia Correa Avila®
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1 Departamento de Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP), Campinas, Sdo Paulo, Brasil.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacdo da presenca em diabéticos de indicadores de sofrimento mental,
transtorno mental comum (TMC) e insbnia com os dominios e componentes da QVRS.
Métodos: Este é um estudo transversal de base populacional, em que sdo analisadas
informacBes de uma amostra de 1999 individuos de 20 ou mais anos de idade, do inquérito
ISACamp 2014/15 realizado no municipio de Campinas, SP. As variaveis independentes foram:
tipo de problema emocional, TMC e relato de insbnia. As variaveis dependentes foram os oito
dominios e os dois componentes do SF-36. Resultados: Diabéticos com relato de ansiedade
apresentaram declinio dos escores em apenas um dominio do SF-36 (-5,7), enquanto que
aqueles com relato de depressdo tiveram reducdo em 6 dominios (em valores que variaram de
-13 a -18,5). Diabéticos com relato de insénia apresentaram declinio em 7 dominios (-9,2 a -
19,6). Na presenca de TMC, a QVRS dos diabéticos foi comprometida em todas escalas, com
beta coeficientes variando de -14,8 até -24. Destaque-se que diabéticos sem relato de problema
emocional, de insdnia e aqueles nao detectados com TMC ndo apresentaram nenhum prejuizo
na sua QVRS. Conclusdes: Os resultados apontam o forte impacto da presenca de problemas
emocionais, TMC e insonia na qualidade de vida dos pacientes diabéticos, ressaltando a
relevancia que a satde mental desses pacientes deve merecer especial atencao dos profissionais

de saude e dos cuidadores no acompanhamento dos pacientes.
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Palavras chave: Diabetes, depressdo, TMC, insdnia, qualidade de vida estudo de base

populacional.

INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) representa um grave problema de saude publica que
cresce de maneira alarmante e atualmente atinge 463 milhdes de pessoas de 20 a 79 anos no
mundo inteiro [1]. No Brasil, de acordo com estimativa da Pesquisa Nacional de Saude (PNS)
de 2013, o diabetes atinge 6,2% da populagdo de 18 anos ou mais sendo 7% em mulheres e
5,4% em homens [2].

E uma doenca frequente e, especialmente se mal controlada, acompanha-se de
complicacdes cronicas e limitacGes das atividades diarias dos pacientes. Estudos tém
demostrado a influéncia das complicacdes crénicas e limitacbes provocadas pela doenca na
qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) dos doentes [3-6].

Por outro lado, pesquisas tém apontado a presenca de associacdo entre diabetes e
depressao [7-9], relatando que pacientes diabéticos tém riscos 60% e até duas vezes superiores
de apresentarem depressdo em relacdo aos ndo diabéticos. Inclusive, associacao bidirecional
tem sido relatada [10, 11]. Também tem sido constatadas associacdes do diabetes com
transtorno mental comum (TMC) [12, 13]. Outros pesquisadores tém detectado aumento da
prevaléncia de ins6nia em diabéticos [14, 15]. Algumas pesquisas tem apontado o impacto
negativo da depressao e outros problemas emocionais [10, 16], bem como de ins6nia no auto
cuidado dos pacientes, adesdo a tratamento e dieta [17].

Apesar dos relatos de associacdo do diabetes com prejuizos de satude mental e do
sono [7-9, 12-15], poucos estudos tém avaliado o impacto da presenca desses problemas na
qualidade de vida dos pacientes. Estudo de base populacional conduzido na Australia pelo
Goldney et al. destacou que a depressdo junto com o diabetes foi associada a um impacto
altamente significativo na QVRS comparado com diabéticos sem depressdo, medido pelo SF-
36 [18]. Estudo transversal conduzido no Canadd com uma amostra de 6361 diabéticos,
encontrou que a depressdo estava associada aos maiores déficits da QVRS, utilizando o
instrumento Health Utilities Index Mark 3 (HUI3) [19]. Um estudo de base populacional em
adolescentes conduzido na Alemanha, concluiu que a qualidade de vida dos adolescentes com
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diabetes tipo 1 que relataram problemas de satde mental eram mais graves que na populacéo
ndo diabética [20].

Considerando a prevaléncia crescente do diabetes num contexto de envelhecimento
populacional, as associa¢des que tém sido detectadas entre o diabetes e depressdo, TMC e
insbnia, e pela escassez de pesquisas de base populacional que avaliaram o impacto de
caracteristicas do diabetes e presenca de comorbidades na qualidade de vida dos pacientes, o
objetivo deste estudo foi avaliar a associacdo de indicadores de sofrimento mental, TMC e

insdnia em diabéticos com os dominios e componentes da QVRS.

MATERIAL E METODOS

Desenho e populacéo de estudo

Trata-se de um estudo transversal de base populacional que usou as informacoes de
1999 individuos de 20 anos ou mais, residentes ndo institucionalizados em domicilios
particulares permanentes da zona urbana da cidade de Campinas (Sdo Paulo Brasil) que
participaram do 3ro Inquérito de Saude (ISACamp 2014/15) desenvolvido pelo Centro
Colaborador em Analise de Situacdo de Salde da Faculdade de Ciéncias Medicas da
Universidade Estadual de Campinas realizado durante os anos 2014 e 2015. O detalhamento do

método do inquérito, encontra-se publicado num estudo anterior. [6]

Variaveis do estudo

Neste estudo as variaveis dependentes foram os oito dominios e os dois
componentes do instrumento SF-36. O SF-36 é um questionario genérico que avalia o estado
geral de salde e o impacto das doencas em diferentes aspectos da vida dos individuos, tendo
sido traduzido e validado para uso na populacéo brasileira [21, 22]. Ele é composto por 36 itens,
dos quais derivam 8 dominios e 2 medidas sumarizadas que sdo os componentes fisico e mental.
Os dominios do instrumento sdo: capacidade funcional (avalia o tipo de limitacdo fisica na
execucdo de atividades diarias como tomar banho ou vestir-se, subir escadas, até praticar
esportes arduos), aspectos fisicos (investiga dificuldades com o trabalho ou outras atividades
como resultado dos problemas fisicos), dor corporal (pesquisa a intensidade e o grau de
interferéncia da dor nas atividades de vida diaria), estado geral de satde (avalia aspectos gerais

relacionados a percepg¢do de salde), vitalidade (avalia tanto o nivel de energia, como de fadiga),
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aspectos emocionais (considera a avaliacdo de limitagdes no trabalho ou outras atividades
devido a saide emocional), aspectos sociais (avalia quanto os problemas fisicos e emocionais
interferem nas atividades sociais) e saide mental (pesquisa a presenca de sentimentos negativos
como ansiedade e depressdo, e positivos como estar calmo e bem-estar psicoldgico) [23].

As perguntas do questionario referem-se as quatro semanas previas a entrevista.
Para cada dominio do SF-36 é calculado um escore que varia de zero a cem, em que zero
corresponde ao pior estado de saide e cem ao melhor [23]. No entanto, para obter os escores
dos componentes foram utilizados os escores médios dos oito dominios padronizados pela
populacdo de Campinas, através de uma transformacao linear com uma média de 50 e um desvio
padrao de 10 recomendados pelo manual do instrumento [24].

As variaveis independentes do estudo foram: presenca e tipo de problema mental,
TMC e insonia.

Presenca de problema mental: obtido pela questdo: “O(a) Sr. (a) tem algum tipo de problema

emocional ou mental como ansiedade, depressdo, sindrome de panico, TOC (transtorno
obsessivo compulsivo) esquizofrenia ou algum outro?” Sim ou ndo.

Tipo de problema mental: Os que responderam afirmativamente a anterior questdo, foi feita a

seguinte pergunta: “Que tipo de problema emocional/mental o(a) Sr.(a) tem?”. As respostas a
esta questdo foram agrupadas e depois codificadas de acordo com a Classificagdo Internacional
de Doencas CID 10 [25]. Para o relato de depressdo foram consideradas as seguintes respostas:
depressao, sinto-me deprimido, estado depressivo, estado emotivo, tristeza e nervosismo. Para
0 relato de quadros ansiosos considerou-se as seguintes respostas: ansiedade, estresse e
sindrome de panico.

TMC: Transtorno mental comum (TMC) foi avaliado através do questionario SRQ20 (Self-
Reporting Questionnaire). Foram considerados presenca de TMC os individuos que pontuaram
7 ou mais [26].

Insénia: Obtida quando os individuos relataram as trés condi¢des seguintes: (1) demorar para
pegar no sono e/ou acordar no meio da noite e/ou acordar muito cedo e ndo conseguir mais
pegar no sono; (2) apresentar dificuldade de ficar acordado durante o dia 1 ou mais vezes por
semana e/ou ter limitagéo das atividades diarias por conta da insénia e/ou sentir energia alguma,

pouca ou nenhuma parte do tempo e/ou se cansar com facilidade; (3) acordar no meio da noite
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e ter dificuldade de pegar no sono de novo e/ou acordar muito cedo e ndo conseguir mais pegar
no sono 3 vezes ou mais por semana [27].

As variaveis utilizadas para controle de confundimento foram: sexo (feminino/masculino),
faixa etaria (20-39 anos, 40-59 anos e 60 anos ou mais) e nimero de doencas cronicas e
problemas de salde, obtida pela somatéria de respostas positivas a cada morbidade e problema

de salde apresentado nos check list.

Analise dos dados

Os dados foram analisados com o programa estatistico STATA versdo 14.0
utilizando o comando svy que permite considerar 0s pesos e ponderacdes de amostras
complexas.

Foram estimadas as médias e erro padrdo dos dominios e componentes do SF-36
segundo as variaveis independentes: tipo de problema emocional, presenca de TMC e insbnia.
Por meio de modelos de regressdo linear simples e multipla foram calculados os beta
coeficientes bruto e ajustado para cada variavel dependente. Foram consideradas significativas
as associagdes com valor de p<0,05 ap6s a incorporacdo das varidaveis de ajuste de

confundimento ao modelo de regressdo multipla.

Aspectos éticos

O Inquérito de Saude do Municipio de Campinas ISACamp 2014/15 teve aprovacéo
do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas (Sao Paulo Brasil) sob parecer 409.714 de 30 de setembro de 2013. O presente
estudo constitui um subprojeto do ISACamp 2014/15 que por sua vez recebeu aprovagdo do
mesmo Comité de Etica sob parecer 3.656.143 de 22 de outubro de 2019. Todas as pessoas que
foram entrevistadas assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido antes da aplicagédo

do questionario.

RESULTADOS
Dos domicilios sorteados para as entrevistas dos dominios etarios de adultos e

idosos houve um percentual de recusas de 7,4% e de 4,4% de outras perdas. Dos individuos
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localizados nos domicilios sorteados houve 20,5% de recusas e 1,9% de outras perdas. Desta
forma, neste estudo foram analisadas as informac6es de 1999 individuos de 20 anos ou mais.

Na avaliacdo da QVRS segundo a presenca e tipo de problema mental relatado pelos
diabéticos verificou-se apds o ajuste que, os doentes sem problema mental ndo tiveram reducéo
significativa dos escores de nenhuma das escalas avaliadas e aqueles com relato de quadros
ansiosos tiveram apenas reducdo significativa na escala de saude geral (B=-5,7). Entretanto, nos
diabéticos com relato de depressdo observou-se piora dos escores em 6 dominios do SF-36 com
beta coeficientes que variam de -13 até -18,5 sendo os aspectos sociais, a vitalidade e a salde
mental os mais prejudicados (Tabela 1).

A avaliacdo da QVRS dos diabéticos segundo a presenca de TMC, revelou que
aqueles sem TMC ndo apresentaram prejuizo em nenhuma escala, enquanto que diabéticos com
TMC apresentaram reducéo significativa de todos os dominios da QVRS, com beta coeficientes
que variam de -14,8 até -24, e declinios mais elevados nos dominios de vitalidade, capacidade
funcional e aspectos sociais (Tabela 2).

Por outro lado, ao avaliar a associacdo do relato de insdnia com a QVRS, 0s
resultados mostram que nenhuma reducéo significativa foi observada nos que nao relataram
insGnia mas, aqueles com queixa de insdnia apresentaram reducdo significativa em todos os

dominios com beta coeficientes entre -9,2 até -19,6, exceto dor (Tabela 3).

DISCUSSAO

Utilizando o instrumento SF-36 de avaliacdo da QVRS aplicado numa grande
amostra populacional da cidade de Campinas (S&o Paulo Brasil), verificou-se que os individuos
diabéticos sem relato de problema mental, de insdnia e aqueles sem TMC ndo apresentaram
nenhum prejuizo na QVRS. Aqueles com relato de quadro ansioso tiveram declinio em apenas
um dominio da QVRS, enquanto que diabéticos com relato de depressao e insdnia sofreram
impactos significativos na maioria dos dominios. Ressalta-se que, considerando a presenca de
TMC todos os dominios avaliados do instrumento apresentaram prejuizo.

Referente a avaliacdo dos indicadores de sofrimento mental nos diabéticos,
observa-se que, nos que relataram quadros ansiosos, a qualidade de vida se viu prejudicada
apenas na escala de saude geral. Em contraste, foi observado num estudo brasileiro de caso

controle, prejuizo de todos os dominios da QVRS dos diabéticos na presenca de transtornos de
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ansiedade [28]. Segundo apontaram Snoek et al., o sofrimento mental pode ser definido como
a presenca de sintomas depressivos e/ou de ansiedade relacionados ou ndo a uma causa
especifica, e no caso do DM, relacionado com 0 medo da apari¢do de complicacGes crénicas
ou a preocupacédo com a doenga e suas consequéncias diretas para a vida cotidiana [29].

Por outro lado, quando foram avaliados os diabéticos que relataram depressdo, o
presente estudo mostra 0 comprometimento de seis das oito escalas da qualidade de vida com
beta coeficientes de -13 até -17,8. Goldney et al. num estudo de base populacional na Australia,
observaram que individuos com diabetes e depressao experimentaram um impacto negativo da
QVRS com ampla reducgdo dos escores (diferencas de -26,2 até -42,4) de todas as escalas do
SF-36, comparado com individuos sem diabetes e sem depressdo [18]. Similares resultados
foram encontrados no México e na Singapura, onde os diabéticos com depressdo apresentaram
diminuicdo da QVRS em todas as escalas do SF-36 comparado com o grupo de diabéticos sem
depressdo [30, 31]. Duas revisOes sistematicas avaliando 14 [32] e 20 estudos [33] realizados
em diabéticos encontraram uma associa¢do negativa entre os sintomas depressivos e pelo menos
uma das escalas da QVRS nos diabéticos, variando de acordo com subgrupos clinicos e
demograficos e tipo de instrumento utilizado. Segundo Donald et. al, através de um estudo de
coorte na Australia, observaram que a pior qualidade de vida nos diabéticos era fortemente
sensivel com a presenca de complicacbes do diabetes e condi¢fes de saude mental, como
depressao e ansiedade [34].

Desse modo, é indispensavel o reconhecimento da depresséo e dos quadros ansiosos
nos pacientes diabéticos para conseguir instaurar o tratamento oportuno, a fim de garantir que
os pacientes desfrutem de uma qualidade de vida comparavel a daqueles sem esses problemas
de satde mental.

Outro ponto analisado no presente estudo ¢ a associacdo da QVRS dos diabéticos
segundo a presenca do TMC. Note-se que nos diabéticos com TMC ou seja com 7 pontos ou
mais avaliados pelo instrumento SRQ-20, a QVRS se viu prejudicada em todas as escalas do
SF-36 com beta coeficientes que variam desde -14,8 até -24 apds o ajuste. O TMC forma parte
de um conjunto de sintomas ndo psicoticos habitualmente relacionados com quadros
subclinicos de ansiedade, depresséo e estresse [35]. Os autores de uma pesquisa populacional
que investigou presenca de problemas mentais em adolescentes na Alemanha, concluiram que

a QVRS destes adolescentes com diabetes tipo 1 e com relato de problemas de saude mental foi



84

mais severa do que na populacdo geral ndo diabética [20]. Entretanto, cabe aos profissionais da
salde e todos aqueles envolvidos no tratamento do diabetes estar cientes desta associacao, para
que se possa brindar o apoio psicossocial e tratamento oportuno a fim de impedir o surgimento
de problemas mais sérios neste grupo populacional. Escassos estudos de base populacional
analisaram esta associacdo, refor¢cando a necessidade de mais pesquisas com esta abordagem.

Referente a associacdo da QVRS dos diabéticos na presenca de insonia, observa-se
nos nossos resultados associagdes estatisticamente significativas em todas as escalas avaliadas
exceto a escala de dor, com beta coeficientes variando de -9,2 até -19,6 correspondendo este
altimo aos aspectos sociais. Nao foram encontrados estudos populacionais avaliando esta
associacdo. Um estudo transversal comparativo realizado na india apontou que a insénia teve
associacdo significativa com baixa qualidade de vida nos diabéticos comparado com 0s
controles, impactando os quatro dominios do instrumento WHOQOL-BREF [36]. Num outro
estudo comparativo realizado no Japéo, 0s autores encontraram pontuagfes mais baixas do
componente fisico da QVRS nos diabéticos que dormem mal comparado com aqueles que
dormem mal da populacéo geral ndo diabética [37]. Por outro lado, Zhang et al. explicam que
a mé qualidade do sono junto com a depressdo podem afetar a qualidade de vida dos pacientes
diabéticos [38].

Existem varias estratégias que podem ajudar a mitigar os problemas do sono
constituindo-se nas chamadas medidas de higiene do sono [39]. Algumas dessas medidas
propostas sdo: manter o horario de sono fixo diariamente, acordar em um horario fixo todos os
dias, evitar cochilos durante o dia, estabelecer um padréo consistente de sono, esvaziar a bexiga
antes de dormir, manter a mente calma e relaxada, evitar atividades de estimulo mental, manter
0 quarto quieto e escuro, evitar cafeina apos as 16h, evitar o cigarro antes de dormir, evitar
beber alcool 8 horas antes de dormir, entre outras [39, 40]. Por tanto, é imprescindivel uma
intervencdo que melhore a qualidade do sono dos diabéticos de maneira que provoque alivio
dos sintomas da doenca e por conseguinte melhore a qualidade de vida dos pacientes.

Como apontado pela Associagdo Americana do Diabetes, o gerenciamento do estilo
de vida constitui um aspecto fundamental no tratamento do diabetes, que engloba a educacéo e
0 apoio ao autogerenciamento da doenca, a terapia nutricional, a pratica de atividade fisica, o
aconselhamento para deixar de fumar e o atendimento psicossocial. No que respeita ao

atendimento psicossocial, ele deve ser integrado a uma equipe colaborativa centrada no
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paciente, sendo recomendado a inclusédo de cuidadores e/ou familiares com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida relacionada a sadude [41].

Nesse sentido os resultados do estudo oferecem uma grande contribuicdo para a
clinica, através do conhecimento do impacto que os indicadores de sofrimento mental provocam
na QVRS nos pacientes diabéticos. Outro ponto forte do estudo inclui o tamanho da amostra
representativa baseada na populacdo de Campinas e também, o uso de instrumentos validados
e mundialmente reconhecidos nas pesquisas como o SF-36 que mede a QVRS influenciado por
uma doenca, tratamento ou intervencdo [23] e o SRQ-20 que constitui um método de
rastreamento de transtorno mental comum [26].

Cabe sinalar que as limitacdes do estudo se referem as informacdes auto referidas
sobre o relato de depressao e insbnia. Estes indicadores mesmo sendo auto relatados foram
analisados em outros estudos com resultados consistentes [42, 43]. Além disso constitui outra
limitacdo do estudo o desenho ser de natureza transversal que impede estabelecer a relacdo de

causalidade.

CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo mostram uma associacéo significativa do diabetes
com a QVRS na presencga do relato de depressdo e insénia. O maior comprometimento da
qualidade de vida (QV) foi evidenciado na presenca de TMC, afetando todas as dimensGes
avaliadas. Estes indicadores foram muito pouco estudados, mas constituem uma importante
informacdo para os profissionais da salde sobre o cuidado global da pessoa com diabetes,
valorizando e abordando as queixas fisicas e mentais, de maneira que permita a adocéo de

medidas que possam impactar positivamente na QV e na morbimortalidade.
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Tabela 1: Médias dos escores do SF-36 e beta coeficiente ajustado nos diabéticos segundo tipo de problema mental.
Populacéo de 20 anos ou mais. ISACamp 2014/15

Medias dos escores (erro padréo) Beta coeficiente (valor de p)
Sem DIABETES | * Ajustado
Dominio e diabetes — gem Com Com
Componente n=1672 problema Ansiedade Depress&o
mental n=75 n=53
n=187
@) 2) (3) (4) (2-1) (3-1) (4-1)
Capacidade funcional 89,5 73,4 75,9 61,7 -5,3 (0,103) -6,4 (0,079) -13,6 (0,012)
Aspectos fisicos 88,0 76,7 76,6 65,5 -3,4 (0,258) -5,7 (0,138) -13,0 (0,049)
Dor 77,2 775 87,2 61,4 51 (0,062) -4,3 (0,362) -7,4 (0,186)
Saulde geral 80,4 73,9 71,0 66,2 -2,1 (0,308) -5,7 (0,034) -8,2 (0,085)
Vitalidade 76,5 75,1 70,4 53,3 1,2 (0,600) -2,8 (0,408) -17,8 (0,000)
Aspectos emocionais 89,9 84,5 82,9 69,3 -1,3 (0,579) -3,5 (0,334) -14,8 (0,005)
Aspectos sociais 88,5 88,4 75,7 64,9 2,8 (0,175) -9,5 (0,070) -18,5 (0,001)
Saude mental 77,7 79,1 71,5 57,6 2,5 (0,283) -3,8 (0,247) -16,3 (0,000)
Componente fisico 50,5 45,2 45,3 40,8 -1,6 (0,164) -2,5 (0,136) -4,7 (0,029)
Componente mental 50,2 51,5 47,8 38,6 1,2 (0,148) -1,9 (0,298) -10,3 (0,000)

Valores em negrito indicam significancia estatistica.
n=numero de individuos
* Ajustados por sexo, idade, nimero de doengas cronicas e problemas de sadde (excluindo diabetes e problema emocional)



Tabela 2: Médias dos escores do SF-36 e beta coeficiente ajustado nos diabéticos segundo TMC. Populagéo de 20
anos ou mais. ISACamp 2014/15

Medias dos escores (erro padréo) Beta coeficiente (valor de p)
sem DIABETES | * Ajustado
Dominio e Componente diabetes Sem Com
n=1672 T™MC T™MC
O ”‘éfs ”(‘37)7 @-1) (3-1)
Capacidade funcional 89,5 71,7 51,8 -2,8 (0,309) -23,6 (0,000)
Aspectos fisicos 88,0 80,5 54,7 -0,9 (0,738) -23,1 (0,000)
Dor 77,2 77,2 52,6 4,5 (0,145) -14,9 (0,004)
Saude geral 80,4 749 59,0 -1,6 (0,377) -14,8 (0,001)
Vitalidade 76,5 76,8 46,2 2,9 (0,054) -24,0 (0,000)
Aspectos emocionais 89,9 86,5 63,5 0,3 (0,902) -20,0 (0,000)
Aspectos sociais 88,5 86,6 59,2 0,8 (0,771) -23,6 (0,000)
Saude mental 77,7 79,2 51,4 2,9 (0,108) -21,6 (0,000)
Componente fisico 50,5 46,5 37,2 -0,9 (0,422) -8,2 (0,000)
Componente mental 50,2 51,3 37,2 1,2 (0,160) -11,4 (0,000)

Valores em negrito indicam significancia estatistica.

n=numero de individuos

* Ajustados por sexo, idade, nimero de doengas cronicas e problemas de satde
TMC=Transtorno mental comum



Tabela 3: Médias dos escores do SF-36 e beta coeficiente ajustado nos diabéticos segundo Ins6nia. Populagdo
de 20 anos ou mais. ISACamp 2014/15

Medias dos escores (erro padréo) Beta coeficiente (valor de p)
Sem DIABETES \ * Ajustado
Dominio e Componente  diabetes Sem Com
n=1672 insonia insonia
n=237 n=86
@ 6) (3) (2-1) (3-1)
Capacidade funcional 89,5 75,8 61,3 -4,3 (0,137) -15,7 (0,000)
Aspectos fisicos 88,0 79,0 62,4 -2,1 (0,438) -16,1 (0,001)
Dor 77,2 75,5 60,7 2,9 (0,350) -7,8 (0,090)
Saude geral 80,4 73,5 65,2 -2,9 (0,124) -9,2 (0,014)
Vitalidade 76,5 74,9 55,9 1,0 (0,551) -14,9 (0,000)
Aspectos emocionais 89,9 86,5 66,7 0,3 (0,888) -17,4 (0,000)
Aspectos sociais 88,5 86,2 63,8 0,3 (0,880) -19,6 (0,000)
Saude mental 71,7 77,9 58,9 1,6 (0,411) -14,6 (0,001)
Componente fisico 50,5 45,6 41,3 -1,6 (0,151) -4,8 (0,020)
Componente mental 50,2 50,9 40,5 0,9 (0,298) -8,5 (0,000)

Valores em negrito indicam significancia estatistica.
n=ndmero de individuos
* Ajustados por sexo, idade, nimero de doengas cronicas e problemas de saude (excluindo diabetes e insonia)
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5. DISCUSSAO GERAL

O Diabetes mellitus constitui uma doenca de alta relevancia no Brasil e no mundo
devido a sua crescente prevaléncia, as complicacdes cronicas que geram incapacidades e
comprometem a QV do individuo e a carga que representa para o sistema de salde pelos altos
custos do tratamento, consultas e hospitalizagdes [8]. Segundo os resultados desta pesquisa a
prevaléncia do diabetes na cidade de Campinas (Sdo Paulo Brasil) foi 8,9%, em 2014/15, nos
individuos com 18 anos ou mais, sendo similar a observada nos dados do Brasil [81].

A qualidade de vida de pacientes diabéticos [68, 69, 72, 73] e a associacdo da
doenca com salde mental [33, 34, 82, 83] e sono [51, 55, 84] vem sendo pesquisados, mas
constatou-se que os estudos nao tém considerado quanto das associagfes observadas existem
de fato com complicaces e limitacdes decorrentes da doenca. Estas observacdes levaram ao
estabelecimento dos objetivos definidos para este estudo.

Quanto a qualidade de vida, optou-se pela utilizacdo do instrumento SF-36 que
permite avaliar a QVRS que indaga sobre aspectos subjetivos relacionados com doengas ou
tratamento e seu impacto em varias dimensfes da vida dos individuos [62]. O SF-36, é um
instrumento genérico, ndo se volta para doencas especificas, e ¢ muito utilizado por
pesquisadores de todo 0 mundo. Estd composto por 36 itens que possibilitam a avaliacdo de 8
escalas ou dominios e que podem ser sumarizados em 2 componentes [67] e foi traduzido e
validado para o uso no Brasil [64, 66].

No primeiro e terceiro artigos desta tese, foram avaliadas as 8 escalas e o0s 2
componentes do instrumento SF-36, que forma parte do questionario ISACamp 2014/15. As
escalas investigadas foram capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, vitalidade, estado geral
de saude, aspectos emocionais, aspectos sociais e saude mental. As escalas e componentes da
QVRS foram avaliadas no primeiro artigo segundo a presenca do diabetes e das complicacdes
cronicas, e limitagdes das atividades provocadas pela doenca, e no terceiro artigo com a
presenca em diabéticos de problemas emocionais, TMC, ins6nia e solid&o.

O foco do primeiro artigo foi avaliar a associacdo da QVRS com a presenc¢a do
diabetes, e com a presenca de complicacGes e de limitagdes decorrentes da doenca. Os achados
deste artigo revelaram que diabéticos sem complicac6es e sem limitaces decorrentes da doenca
ndo apresentaram nenhuma reducdo significativa de escore em nenhuma das escalas e

componentes do SF-36. Ndo considerando a presenca ou auséncia de complicagdes e limitacdes,
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para os diabéticos em conjunto foram observados escores reduzidos em cinco dos oito dominios
da QVRS, especialmente na capacidade funcional e aspectos fisicos. Autores ja haviam
apontado que o prejuizo no dominio da saude fisica decorreria do curso cronico da doenca e da
presenca das complicacdes [75].

Quando foram analisadas as associa¢Ges da QVRS, considerando a presenca de
complicacdes do diabetes, verificou-se, como ja assinalado, que diabéticos sem complicacdes
ndo apresentavam nenhum comprometimento das escalas da QVRS. Cabe mencionar que na
presenca de duas ou mais complicagcfes, a QVRS foi intensamente prejudicada em todos os
dominios do SF-36, sendo o componente mental 0 mais comprometido. Resultado similar havia
sido observado num estudo realizado na Arabia Saudita [77].

Com respeito a avaliacdo da associacdo da QVRS com o grau de limitacdo das
atividades decorrente do diabetes, os achados mostram que os diabéticos que nado relataram
limitagdes ndo tiveram prejuizo da QVRS. No entanto, naqueles diabéticos que relataram pouca
e muita limitacdo tiveram reducdo dos escores em cinco e sete escalas do SF-36,
respectivamente. Ressalta-se que mesmo na auséncia de complicacdes, os diabéticos que
relataram limitacbes tiveram prejuizo em duas escalas da QVRS. Autores ja haviam
considerado que as limitagOes das atividades provocadas pelo diabetes podem interferir em
aspectos sociais e emocionais do individuo [85]. Os achados apontam que a presencga de
complicacdes e limitagbes sdo as condicdes que provocam prejuizos na qualidade de vida dos
diabéticos e que a percepcdo dos doentes quanto a limitacdo provocada pela doenga precisa ser
tomada em consideracdo pelos profissionais de salde pois estaria indicando o processo de
deterioracdo da qualidade de vida do diabético.

Além do impacto das complicacdes e limitacGes decorrentes do diabetes na QVRS,
buscou-se avaliar as prevaléncias de indicadores de saude mental e de sentimentos negativos
em individuos diabéticos, mas considerando as caracteristicas da doenca. Por conta disso,
objetivou-se no segundo artigo analisar a associac¢ao de depressédo, TMC, sentimentos negativos
insdnia e m& qualidade de sono segundo a presenca de diabetes e das complicacGes e limitagdes
da doenca.

Os resultados do segundo artigo mostram que os individuos diabéticos tiveram uma
maior prevaléncia de depressdo auto relatada (61% maior) comparado com individuos sem a

doenca. Esta prevaléncia foi pelo menos trés vezes maior nos diabéticos com 2 a 4 complicacbes



96

(RP 3,34 1C95% 1,75-6,38) e nos que relataram muita limitacdo das atividades decorrentes da
doenca (RP 3,01 IC95% 1,10-8,28). Ressalte-se, como achado importante que diabéticos sem
complicacdes ou sem limitacdes ndo apresentaram aumento da prevaléncia de relato de
depressdo. Autores constataram que a depressdo nos diabéticos provoca implicagdes clinicas
como controle glicémico deficiente [38, 39], incidéncia de complicagbes macro vasculares [41]
e até risco aumentado de mortalidade [40], por tanto, a depressdo precisa ser avaliada e
controlada adequadamente pelos profissionais da satde. Por outro lado, constitui um achado
importante do estudo a prevaléncia mais de 2 vezes maior de TMC nos individuos diabéticos
com 2 a 4 complicagdes e nos que relataram muita limitagdo das atividades diarias, ndo havendo
aumento de prevaléncia nos diabéticos sem complicacdes ou limitacoes.

Relacionado com a insbnia o presente estudo encontrou duas vezes maior
prevaléncia deste indicador nos diabéticos com 2 ou mais complicacdes e naqueles com muita
limitacdo comparado aos individuos sem diabetes. A ins6nia é definida como um distdrbio
caracterizado pela insatisfacdo com a duracédo ou qualidade do sono e dificuldade em iniciar ou
manter o sono [86]. Ela constitui um fator que pode ser modificavel com a implantacdo de
estratégias de prevencdo e cuidado integral, majoritariamente relacionadas a medidas de higiene
do sono [53].

Sentimentos negativos como soliddo e ndo se sentir feliz foram também
investigados neste estudo, encontrando-se associacgdo significativa apenas nos diabéticos que
apresentaram duas ou mais complicacGes e naqueles que relatam limitacdo das atividades
diarias decorrente do diabetes. Soliddo nos diabéticos pode dificultar os relacionamentos
interpessoais levando a um cuidado deficiente da doenga [44]. As associa¢des analisadas neste
estudo ainda ndao foram investigadas em estudos anteriores o que demostra a lacuna do
conhecimento e a necessidade de mais pesquisas nesta linha de abordagem para a producéo de
conhecimentos que possam contribuam para a preservacdo da qualidade de vida dos diabéticos.

Ressalta-se que, ndo foram observadas maiores prevaléncias desses sentimentos
negativos, nem de insbnia, nos diabéticos sem limitagGes e sem complicacdes

A QVRS dos diabéticos avaliada segundo a presenca de tipo de problema
emocional, TMC e insbnia nos diabéticos foi a proposta do terceiro artigo da presente tese. Os
resultados deste artigo demostraram que a presenca de relato de depressao nos diabéticos foi

associada com a reducéo significativa dos escores de seis escalas avaliadas da QVRS. Pesquisas
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avaliando esta associa¢do também evidenciaram o impacto negativo que a depressao provoca
na QVRS nos pacientes diabéticos [42, 87, 88]. Por tanto, a depressao precisa ser reconhecida
nos pacientes diabéticos para que se brinde um tratamento oportuno e eficaz.

Analisando a associacdo de insdénia com a QVRS nos diabéticos, o presente estudo,
demostrou o prejuizo de 7 dominios do SF-36 comparado com individuos sem diabetes. Estudos
controlados que avaliaram o impacto da insdnia na QVRS dos diabéticos encontraram, escores
reduzidos dos dominios da QVRS nestes pacientes [89, 90].

Ressalta-se que na presenca de TMC, a QVRS dos diabéticos deste estudo se viu
comprometida em todas as escalas avaliadas do SF-36. Pesquisa conduzida na Alemanha,
encontraram que adolescentes com diabetes tipo 1 e com problemas de saide mental tiveram
pior QVRS que na populacdo ndo diabética [91].

E importante destacar que a QVRS dos diabéticos sem relato de depressdo, sem
TMC e sem insdnia ndo teve prejuizo de nenhuma das escalas avaliadas.

Cabe sinalar que as associagOes detectadas neste estudo consideraram informacdes
auto referidas. Relacionado a presenca do diabetes, foi investigado o relato se a pessoa recebeu
este diagndstico de um profissional médico sendo esta informacdo considerada boa e
consistente e analisada também em outros estudos populacionais [13, 92]. Quanto ao relato de
depressao, resultados de um estudo anterior mostraram que, com uma Unica pergunta sobre
humor depressivo foi possivel detectar associacdes com similar magnitude as obtidas com o
instrumento de deteccédo de depressdo o Patient Health Questionnaire — 9 (PHQ-9) [93], mas
no presente estudo a presenca de relato de depressdo foi investigada através de duas questdes
sequenciais. Os sentimentos de soliddo e de ndo se sentir feliz foram também obtidas por auto
relato com resultados consistentes, assim como verificado em outros estudos [94-96]. Sobre a
variavel insonia, ela derivou de questdes do modulo do sono do questionario utilizado, e seguiu
a orientagdo da Academia Americana de Medicina do Sono [80].

Outras informacdes relevantes do presente estudo resultaram do uso de
instrumentos validados no Brasil. E o caso do uso do instrumento SRQ-20 para o rastreamento
de TMC com sensibilidade e especificidade julgadas satisfatérios [79, 97]. E também o uso do
instrumento SF-36 de avaliacdo da QVRS com reconhecidos niveis de confiabilidade e validade
[67].
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Embora o desenho transversal do estudo impossibilite o estabelecimento de
causalidade, considera-se relevante, as analises feitas neste estudo utilizando uma amostra
representativa da populacdo de um municipio brasileiro de grande porte, e os resultados
apontando a importancia da investigacédo, valorizagéo e abordagem das queixas relacionadas a
sofrimento mental, objetivando evitar ou minimizar o seu impacto na qualidade de vida de

diabéticos, notadamente nos que apresentam complicac@es e limitacGes.
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6. CONCLUSAO GERAL

Um resultado importante do presente estudo foi a deteccao de forte associacdo entre
complicagdes e limitagOes decorrentes do diabetes e a QVRS observada tanto nas dimensdes
fisicas como mentais, e a auséncia de prejuizos nos diabéticos sem complicacdes limitagdes. O
achado aponta a necessidade de estratégias oportunas de acompanhamento cuidadoso visando
melhorar o controle metabdlico dos pacientes diabéticos a fim de evitar, ou a0 menos retardar,
o0 surgimento das complicacgdes cronicas e limitagOes da doenca.

Além disso, foi constatada a maior ocorréncia de sintomas depressivos, sentimentos
negativos e insbnia nos diabéticos com complicacdes e limitacGes de atividades provocadas
pela doenca e auséncia desse aumento nos diabéticos sem complicagéo ou limitacdo da doenca.
Estes resultados sinalizam a necessidade de atencdo integral e multiprofissional destinada ao
paciente diabético de forma a comtemplar também a salide mental, 0s sentimentos negativos e
a presenca de insdnia nos doentes.

Uma evidente associacdo do diabetes com pior QVRS na presenca de relato de
depressédo, de insonia ou de TMC foi demostrada no presente estudo. Estas associacfes tém
sido pouco investigadas em estudos prévios, e os resultados deste estudo apontam a necessidade
de mais pesquisas sobre as questdes analisadas. O achado confirma a relevancia da atencdo a
salde mental no cuidado integral e multiprofissional que deve ser destinado aos pacientes
diabéticos, em especial considerando o contexto atual de prevaléncia crescente da doenca com

0 aumento da longevidade.
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9. ANEXOS

9.1 ANEXO I: Blocos utilizados do Questionario ISACamp 2014/15

Vou perguntar a seguir sobre uma série de doencas e pe¢o que o(a) Sr.(a) me responda para quais delas os médicos ja
fizeram o diagnostico e lhe disseram que o (a) Sr.(a) tem a doenca:

C2 01 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem hipertensao arterial ou pressédo alta?
1.ndo pular paraC2 02 a 2.sim 9. NS/NR pular para C2 02 a

C2 01 b. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando foi feito o diagnostico de hipertensdo?

C2 01 c. Ter hipertenséo limita/atrapalha/dificulta as suas atividades do dia-a-dia? Se sim, em que
grau: muito ou pouco?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 01 d. O que o (a) Sr.(a) faz para “controlar” a hipertenséo?
1. dieta sem sal
. regime para perder/ manter peso
. cuidado com a alimentacao
. atividade fisica
. toma medicacéo de rotina
. toma medicag&o s6 quando tem “problema” com a pressdo
. ndo faz nada
. outro
. NS/NR

© 0o ~NO Ol WwiN

C2 01 e. A sua pressdo esta controlada?
1. ndo 2. sim. 9. NS/NR

C2 01 f. O (a) Sr.(a) consulta o médico/servico de salde regularmente por causa da hipertensdo?
1. Nao

2. ndo, s6 quando tem problema
3.sim pular paraC201 h
9. NS/NR

C2 01 g. Por que o (a) Sr.(a) ndo consulta 0 médico/servico de saude regularmente por causa da hipertenséo?
. ndo acha necessario

. ndo tem tempo

. dificuldades de obter atendimento no servi¢o de saude

. dificuldades financeiras

. outros

. NS/NR

© oA~ wWwN R



C2 01 h. Quando foi a tltima vez que o (a) Sr.(a) foi ao médico/servigo de saude por causa da hipertensédo?

1. no ultimo més

. de 1 més a 6 meses

. mais de 6 meses a 1 ano
. mais de 1 ano a 5 anos

. mais de 5 anos

. NS/NR

o gk~ wWwN

C201i. O (a) Sr.(a) se sente bem orientado e informado quanto & maneira de cuidar da hipertenséo?

1. ndo

2. sim

6. parcialmente (mais ou menos)
9. NS/NR

C2 01 j. Na sua opiniao, o que deve ser feito para “controlar” a hipertensdo?
1. dieta sem sal

. regime para perder/ manter peso

. cuidado com a alimentagéo

. tomar medicacéo de rotina

. tomar medicag¢do quando tem “problema” com a presséo

. hdo fazer nada

.outro (se marcar esta opcgao, ir para a questdo C2 01k)
. NS/NR pular para C 202 a

© 00 ~NO 01 B~ WN

C2 01 k. Outro - Especificar o qué:

C2 02 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem diabetes?

. atividade fisica pular para C2 02 a

112

1. ndo pular para C2 03 a 2.sim 9. NS/NR pular para C2 03 a

C2 02 b. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando foi feito o diagnostico de diabetes?

C2 02 c. Ter diabetes limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 02 d. O que o(a) Sr.(a) faz para “controlar” o diabetes?
1. dieta alimentar para diabético

. dieta para controlar/perder peso

. atividade fisica

. toma insulina

. toma medicamento oral

. mede a glicemia com frequéncia

. ndo faz nada

. outro

. NS/NR

© 00N O~ WN

C2 02 e. O(a) Sr.(a) consulta o médico/servigo de saude regularmente por causa do diabetes?

1. ndo
2. ndo, so procura quando tem problema
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3.sim pularparaC202g
9. NS/NR

C2 02 f. Por que o(a) Sr.(a) ndo consulta o médico/servi¢o de saude regularmente por causa do diabetes?
1. ndo acha necessério
2. ndo tem tempo
3. dificuldades de obter atendimento no servigo de satde
4. dificuldades financeiras
5. outro
9. NS/NR

C2 02 g. Quando foi a ultima vez que o(a) Sr.(a) foi ao médico/servigo de saude por causa do diabetes?
1. no ultimo més
2. de 1 més a 6 meses
3. mais de 6 meses a 1 ano
4. mais de 1 ano a 5 anos
5. mais de 5 anos
9. NS/NR

C2 02 h. O(a) Sr.(a) se sente bem orientado e informado quanto a maneira de cuidar do diabetes?
1. ndo
2. sim
3. parcialmente (mais ou menos)
9. NS/NR

IAs questbes que farei a seguir estéo relacionadas a complicacdes que podem ser provocadas pelo diabetes:

C2 02i. O(a) Sr.(a) tem ou teve problema de vista por causa do diabetes?
1. néo 2. sim 9. NS/NR

C2 02 j. O(a) Sr.(a) tem ou teve problema nos rins por causa do diabetes?
1. ndo 2.sim 9. NS/NR

C2 03 k. O(a) Sr.(a) teve infarto por causa do diabetes?
1. ndo 2. sim 9. NS/NR

C2021. O(a) Sr.(a) teve AVC (Acidente Vascular Cerebral) / derrame por causa do diabetes?
1. ndo 2. sim 9. NS/NR

C2 02 m. O(a) Sr.(a) tem ou teve Ulcera/ferida nos pés por causa do diabetes?
1. néo 2. sim 9. NS/NR

C2 02 n. O(a) Sr.(a) ja esteve em coma por causa do diabetes?
1. ndo 2. sim 9. NS/NR

C2 02 0. Na sua opinido, o que deve ser feito para “controlar” o diabetes?
1. dieta alimentar para diabético
. dieta para controlar/perder peso
. atividade fisica pular para C2 03 a
. tomar insulina
. tomar medicamento oral
. medir a glicemia com frequéncia
.outro (se marcar essa opcdo, ir para questédo C2 02p)
. NS/NR pular para C2 03 a

©OCvyou > wWN
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C2 02 p. Outro - Especificar o qué:

C2 03 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem angina?
1.ndo pular paraC2 04 a 2. Sim 9. NS/NR pular para C2 04 a

C2 03 b. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando foi feito o diagnostico de angina?

C2 03 c. Ter angina limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. n&o limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 04 a. Algum médico ja fez o diagnéstico de que o(a) Sr.(a) teve infarto do miocardio?
1. ndo pular para C2 05 a 2.sim 9. NS/NR pular para C2 05 a

C2 04 b. Qual a idade que o (a) Sr.(a) tinha quando teve o diagnéstico de infarto?

C2 04 c. Ter tido o infarto passou a limitar as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 05 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem arritmia cardiaca?
1.ndo pular paraC2 06 a 2.sim 9. NS/NR pular para C2 06 a

C2 05 b. Qual a idade que o (a) Sr.(a) tinha quando foi feito o diagnéstico de arritmia?

C2 05 c. A arritmia limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 06 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem alguma outra doenca do coracgdo?
1. ndo pular para C2 07 a 2.sim 9. NS/NR pular para C2 07 a

C2 06 b. Qual doenca? I I

C2 07 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem ou teve cancer?
1. ndo pular para C2 08 a 2.sim 9. NS/NR pular para C2 08 a

C2 07 b. No primeiro diagnostico de cancer, que tipo de cancer o(a) Sr.(a) tem ou teve?
A I

C2 07 c. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando foi feito o diagndstico desse cancer?

C2 07 d. Esse cancer limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 08 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem artrite, reumatismo ou artrose?
1. ndo pular para C2 09 a 2.sim 9. NS/NR pular para C2 09 a

C2 08 b. Qual(is) dessa(s) doencga(s) o Sr.(a) tem?
1. artrite 2. reumatismo 3. artrose 9. NS/NR
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C2 08 c. Qual a idade que o (a) Sr.(a) tinha quando foi feito o diagndstico da doeng¢a?

C2 08 d. Essa doenca limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 09 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem osteoporose?
1. ndo pular paraC2 10 a 2.sim 9. NS/NR pular paraC2 10 a

C2 09 b. O diagnéstico foi confirmado com exame de densitometria 6ssea?
1. ndo 2.sim 9. NS/NR

C2 09 c. Qual a idade que o (a) Sr.(a) tinha quando foi feito o diagnéstico de osteoporose?

C2 09 d. A osteoporose limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 09 e. O que o(a) Sr.(a) faz para “controlar” a osteoporose?

1. dieta alimentar com aumento de leite e derivados
. atividade fisica
. toma banho de sol
. toma medicamento especifico de rotina ~ pular paraC2 10 a
. toma suplemento de calcio
. faz acompanhamento regular
. ndo faz nada _
. outro — (se marcar essa opg¢ao, ir para questdo C2 09 f)
. NS/NR pular paraC2 10 a
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C2 09 f. Outro - Especificar o qué:

C2 10 a. Algum médico j& fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem asma ou bronquite asméatica?
1.ndo pular paraC2 11 a 2.sim 9. NS/NR pular paraC2 11 a

C2 10 b. Qual a idade que o (a) Sr.(a) tinha quando foi feito o diagnostico da doenga?

C2 10 c. A asma limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. n&o limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 11 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem enfisema, bronquite crénica ou doenca
pulmonar obstrutiva crénica(DPOC)?
1.ndo pularparaC2 12 a 2.sim 9. NS/NR pular paraC2 12 a

C2 11 b Qual(is) dessa(s) doenga(s) o Sr.(a) tem?
1. Enfisema 2. Bronquite crbnica 3. DPOC 9. NS/NR

C2 11 c. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando foi feito o diagndstico da doenga?

C2 11 d. Essa(s) doenga(s) limita(m) as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR



116

C2 12 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem rinite?
1.ndo pularparaC2 13 a 2.sim 9. NS/NR pular para C2 13 a

C2 12 b. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando foi feito o diagnostico da doenga?

C2 12 c. Essa doenga limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 13 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem sinusite?
1. ndo pular para C2 14 a 2.sim 9. NS/NR pular para C2 14 a

C2 13 b. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando foi feito o diagnostico da doenca?

C2 13 c. Essa doenga limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 14 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem alguma outra doenca do pulmé&o?
1. ndo pular para C2 15 a 2.sim 9. NS/NR pular para C2 15 a

C2 14 b. Qual doenca? I I

C2 15 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem tendinite, LER (lesdo por esforgo repetitivo)
ou DORT (disturbio osteomuscular relacionado ao trabalho)?
1. néo pular para C2 16 a 2.sim 9. NS/NR pular para C2 16 a

C2 15 b. Qual(is) dessa(s) doenca(s) o Sr.(a) tem?
1. tendinite 2. LER 3. DORT 9. NS/NR

C2 15 c. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando foi feito o diagndstico da doenca?

C2 15 d. Essa doenga limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1.ndo limita nada 2.limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 16 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem varizes de membros inferiores?
1. ndo pular para C2 17 a 2.sim 9. NS/NR pular para C2 17 a

C2 16 b. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando foi feito o primeiro diagnoéstico de varizes?

C2 16 c. As varizes limitam as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 17 a. Algum médico ja fez o diagnostico de que o(a) Sr.(a) teve acidente vascular cerebral (AVC) ou
derrame?

1. ndo pular paraC2 18 a 2.Sim 9. NS/NR pular para C218 a

C2 17 b. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando teve o derrame?

C2 17 c. O AVC limita hoje as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR



C2 18 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem alguma outra doenca de veias,
artérias ou circulagéo sanguinea?
1. ndo pular paraC2 19 a 2.sim 9. NS/NR pular paraC2 19 a

C2 18 b. Qual doenca? L1 1 1]

C2 19 a. Algum médico ja fez o diagnéstico de que o(a) Sr.(a) tem colesterol elevado?
1.néo pular para C2 20 a 2.sim 9. NS/NR pular paraC2 20 a

C219b.Qualaidade que o(a) Sr.(a) tinha quando foi feito o primeiro diagnéstico de colesterol elevado?

C2 19 c. O colesterol elevado limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 19 d. Quando foi que o(a) Sr.(a) fez o ultimo exame de colesterol?
1. hd menos de 6 meses

2. de 6 meses a 1 ano
. de 1 ano a 2 anos
.de 2a5anos
. 5 anos ou mais
. nunca fez

NS/NR
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C2 19 e. O que o(a) Sr.(a) faz para “controlar” o colesterol?
1. dieta alimentar
. atividade fisica
. toma medicamento
. faz acompanhamento regular
. ndo faz nada
. outro — (se marcar essa op¢ao, ir para questao C2 19 f)
. NS/NR
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C2 19 f. Outro: Especificar o qué:

C2 20 a. Algum médico ja fez o diagnéstico de que o(a) Sr.(a) tem alguma doenca de coluna/ problema de

coluna?
1.ndo pularparaC22la 2.Sim 9. NS/NR pular paraC22la

C2 20 b. Qual (is) doenca(s)?
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C2 20 c. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando foi feito o primeiro diagnéstico de doenga/problema de coluna?

C2 20 d. Essa(s) doenga(s)/ problema(s) limita(m) as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C2 21 a. Algum médico ja fez o diagndstico de que o(a) Sr.(a) tem alguma outra doenc¢a?

1. néo pular para C3 01 a 2.sim 9. NS/NR pular paraC301a
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C2 21 b. Qual doenca? I T

PROBLEMAS DE SAUDE: QUEIXASESINTOMAS _________ BLOCOC3!
IVou perguntar a seguir sobre alguns problemas ou queixas de salde que o(a) Sr.(a) possa ter.

C3 01 a. O(a) Sr.(a) costuma ter enxaqueca ou dor de cabecga?

1.néo pular para C3 02 a 2.sim 9. NS/NR pular paraC302a

C3 01 b. Qual? 1.enxaqueca 2. dorde cabeca 9. NS/NR

C3 01 c. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando comegou a ter dor de cabeca/enxaqueca?

C3 0,} d. A dor de cabeca ou enxaqueca limita/ atrapalha/ dificulta as suas atividades do dia-a-dia? Em que
2??120 limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C3 02 a. O(a) Sr.(a) costuma ter dor nas costas?

1. ndo pular para C3 03 a 2. sim 9. NS/NR pular para C3 03 a

C3 02 b. Qual a localizag&o da dor?
1. pescogo 2. dorsal 3. lombar/ sacral 9. NS/NR

C3 02 c. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando comegou a ter dores nas costas?

C3 02 d. Com que frequéncia costuma ter essa dor? Todos os dias ou com frequéncia menor?
1. todos os dias
2. alguns dias da semana
3. algumas vezes por més
4. menos de uma vez ao més
9. NS/NR

C3 02 e. Como o(a) Sr.(a) classificaria a dor que sente:
1. muito intensa/ insuportavel
2. intensa
3. de média intensidade
4. fraca/ leve
9. NS/NR

C3 02 f. Essa dor limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. n&o limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C3 02 g. O que o(a) Sr.(a) faz atualmente para aliviar essa dor?
1. toma medicamento sem prescri¢cdo (automedicag&o)
. toma medicamento prescrito
. fisioterapia
. acupuntura
. exercicios/ atividade fisica pular para C3 03 a
. dieta para controlar/ perder peso
. ndo faz nada
. outro — (se marcar essa opg¢ao, ir para questdo C3 02 h)

0 ~NOoO Ok WwN
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9. NS/NR pular para C3 03 a

C3 02 h. Outro — Especificar o qué:

C3 03 a. O(a) Sr.(a) tem algum tipo de alergia? (além da asma, rinite e sinusite que pode ja ter relatado)
1. néo pular para C3 04 a 2. sim 9. NS/NR pular para C3 04 a

C3 03 b. Qual tipo de alergia?

C3 04 a. O(a) Sr.(a) tem algum tipo de problema emocional ou mental como ansiedade, depresséao,
sindrome do pénico, TOC (transtorno obsessivo compulsivo) esquizofrenia ou algum outro?
1. ndo pular para C3 05 a 2.sim 9. NS/NR pular para C3 05 a

C3 04 b. Que tipo de problema emocional/ mental o(a) Sr.(a) tem?

C3 04 c. Que idade o(a) Sr.(a) tinha quando comecou a ter esse problema?

C3 04 d. Esse problema limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. n&o limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C3 04 e. O(a) Sr.(a) ja procurou um profissional de saltde/ servi¢o de saude por causa desse
problema emocional/mental?
1. ndo 2.sim pular paraC3 04 g 9. NS/NR

C3 04 f. Por que o(a) Sr.(a) ndo procurou um profissional de saude/ servigo de saude para tratar desse
problema?

01. n&o achou necessario \

02. ndo tem animo

03. o tempo de espera no servigo de salde é muito grande

04. o horario de funcionamento do servico de saude é

incompativel com as atividades de trabalho ou domésticas

05. o plano de salde néo cobre as consultas > pular para C3 04 m

06. ndo sabe quem procurar ou aonde ir

07. preconceito/vergonha

08. ndo tem tempo

09. tem dificuldades financeiras

10. outro

99. NS/NR J

C3 04 g. Quando foi a tltima vez que o(a) Sr.(a) recebeu atendimento médico ou de outro profissional
de saude por causa do problema emocional/mental?

1. hd menos de 6 meses

2. entre 6 meses e 1 ano

3. entre 1 e 2 anos

4. entre 2 e 5 anos

5. h& 5 anos ou mais

9. NS/NR

C3 04 h. Na ultima vez que recebeu atendimento médico ou de outro profissional de salde para o
problema emocional/ mental, onde o(a) Sr.(a) foi atendido?
1. unidade basica de saude
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. CAPS

. consultério médico ou de outro profissional
. pronto socorro/emergéncia

. hospital

. outro

NS/NR
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C3 04 i. Quem pagou pelo atendimento:
1. SUS
2. plano de saude privado
3. convénio empresa
4. atendimento particular
5. outro
9. NS/NR

C3 04 j. O(a) Sr.(a) faz atualmente algum tratamento por causa do problema emocional/ mental?
1.ndo pularparaC305a 2.sim 9. NS/NR pular paraC305 a

C3 04 k. Que tipo de tratamento?
1. faz psicoterapia individual
2. psicoterapia de grupo pular para C3 04 m
3. toma medicamentos
4. outro — (se marcar essa opgao, ir para questao C3 04 1)
5. nenhum  pular paraC3 04 m
9. NR pular para C3 04 m

C3 04 I. Outro: Especificar o qué:

C3 04 m. O Sr.(a) avalia que o seu problema emocional estd sendo bem cuidado e controlado? Se sim, quanto?
1. ndo 2. sim, totalmente 3. sim, parcialmente 9. NS/NR

C3 05 a. O(a) Sr.(a) costuma ter tontura ou vertigem?
1. ndo pular para C3 06 a 2.sim 9. NS/NR pular para C3 06 a

C3 05 b. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando comecou a ter tontura/vertigem?

C3 05 c. A tonturalvertigem limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. n&o limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C3 06 a. O(a) Sr.(a) tem insdnia?
1. ndo pular para C3 07 a 2. sim 9. NS/NR pular para C3 07 a

C3 06 b. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando comecou a ter insdnia?

C3 06 c. Ainsdnia limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C3 07 a. O(a) Sr.(a) tem infec¢do do trato urinario/ cistite com alguma frequéncia?
1. ndo pular para C3 08 a 2.sim 9. NS/NR pular para C3 08 a




C3 07 b. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando comecou a ter infec¢des do trato urinario?

C3 07 c. Essas infecgbes limitam as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?

1. ndolimitanada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C3 08 a. O(a) Sr.(a) tem problema de incontinéncia urinaria/ perder urina?
1. ndo pular paraC3 09 a 2. sim 9. NS/NR pular para C3 09 a

C3 08 b. Qual a idade que o(a) Sr.(a) tinha quando comecou a ter esse problema?

C3 08 c. Aincontinéncia urinaria limita as suas atividades do dia-a-dia? Em que grau?
1. n&o limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NS/NR

C3 09 a. O(a) Sr.(a) tem algum outro problema de saude além dos que ja conversamos?
1.ndo pular para Bloco C4 2.sim 9. NS/NR pular para Bloco C4

C3 09 b. Qual problema?
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BLOCO E :

confidenciais.
O Sr.(a) teve algum destes problemas, nos ultimos 30 dias?

Farei uma série de perguntas sobre problemas e dores que podem ter incomodado o Sr.(a) nestes 30 dias. O Sr.(a)
respondera apenas sim ou ndo, dando a resposta que mais se aproximar da sua realidade. Caso tenha algum
comentario, por favor, aguarde e faca-o no final ap6s eu concluir. Volto a lembrar que todos esses dados sao

E 01. Tem dores de cabecga frequentes?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 02. Tem falta de apetite?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 03. Dorme mal?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 04. Assusta-se com facilidade?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 05. Tem tremores nas maos?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 06. Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 07. Tem ma digestdo?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 08. Tem dificuldade de pensar com clareza?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 09. Tem se sentido triste ultimamente?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR



E 10. Tem chorado mais do que de costume?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 11. Encontra dificuldade para realizar com satisfagéo suas atividades diarias?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 12. Tem dificuldades para tomar decisdes?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR
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E 13. Tem dificuldades no servico, seu trabalho é penoso, Ihecausasofrimento? (estudante —escola;

donade casa, aposentado — tarefasdiéarias)
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 14. Sente-se incapaz de desempenhar um papel Gtil na sua vida?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 15. Tem perdido o interesse pelas coisas?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR
E 16. O Sr.(a) se sente uma pessoa intil, sem préstimo?

1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 17. Tem tido aideia de acabar com a vida?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 18. Sente-se cansado(a) o tempo todo?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 19. Tem sensacdes desagradaveis no estbmago?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

E 20. O Sr.(a) se cansa com facilidade?
néo 2.sim 9. NS/NR

F1 01. Em geral, o Sr.(a) diria que sua saude é:
1. excelente/muito boa 2. boa 3.regular 4. ruim 5. muito ruim

9. NS/NR

PARA TODAS AS PESSOAS COM 18 ANOS OU MAIS

F1 02. Comparada a um ano atras, como o Sr.(a) classificaria sua satude em geral, agora?
1. muito melhor agora do que ha um ano

. um pouco melhor agora do que ha um ano

. quase a mesma de um ano atras

. um pouco pior agora do que ha um ano

. muito pior agora do que ha um ano
. NS/NR
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F1 03. As seguintes perguntas sdo sobre atividades que o Sr.(a) poderia fazer durante um dia comum.

A sua saude limita o Sr.(a) nestas atividades? Se for o caso, o quanto?

F1 03 a. Atividades vigorosas, tais como correr, levantar objetos pesados, participar em esportes arduos:

1. sim, limita muito 2. sim, limita um pouco 3. ndo, ndo limita nem um pouco 9. NS/NR
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F1 03 b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar aspirador de pd, dancar ou nadar:
1. sim, limita muito 2. sim, limita um pouco 3. ndo, néo limita nem um pouco 9. NS/NR

F1 03 c. Levantar ou carregar compras de supermercado:
1. sim, limita muito 2. sim, limita um pouco 3. ndo, néo limita nem um pouco 9. NS/NR

F1 03 d. Subir varios lances de escada:
1. sim, limita muito 2. sim, limita um pouco 3. ndo, nao limita nem um pouco 9. NS/NR

F1 03 e. Subir um lance de escada:
1. sim, limita muito 2. sim, limita um pouco 3. ndo, nao limita nem um pouco 9. NS/NR

F1 03 f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se:
1. sim, limita muito 2. sim, limita um pouco 3. ndo, nado limita nem um pouco 9. NS/NR

F1 03 g. Andar mais de 1 quilémetro:
1. sim, limita muito 2. sim, limita um pouco 3. ndo, néo limita nem um pouco 9. NS/NR

F1 03 h. Andar vérias centenas de metros:
1. sim, limita muito 2. sim, limita um pouco 3. ndo, nao limita nem um pouco 9. NS/NR

F1 03 i. Andar cem metros:
1. sim, limita muito 2. sim, limita um pouco 3. ndo, ndo limita nem um pouco 9. NS/NR

F1 03 j. Tomar banhou ou vestir-se:
1. sim, limita muito 2. sim, limita um pouco 3. ndo, néo limita nem um pouco 9. NS/NR

F1 04. Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo o Sr.(a) teve algum dos problemas abaixo com seu
trabalho ou com alguma outra atividade diéria, por causa de sua saude fisica?

(Exemplo de formulagdo das questbes a seguir: “Por causa de sua satde fisica, por quanto tempo durante as
ultimas 4 semanas, o Sr(a)...”)

F1 04 a. Diminuiu o tempo em que o Sr.(a) trabalhava ou fazia outras atividades?
1. Sempre

a maior parte do tempo
alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo
nunca

NS/NR

ook wd

F1 04 b. Realizou menos do que o Sr.(a) gostaria?
1. Sempre

a maior parte do tempo
alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo
nunca

NS/NR

©Coakrwd

(Por causa de sua saude fisica, por quanto tempo durante as Ultimas 4 semanas, o Sr(a)...)
F1 04 c. Esteve limitado no tipo de trabalho ou em outras atividades?
1. Sempre

a maior parte do tempo
alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo
nunca

NS/NR

©orwN

F1 04 d. Teve dificuldade em fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex.: necessitou de um esforco extra)?
1. Sempre
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a maior parte do tempo
alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo
nunca

NS/NR

©CcurwnN

F1 05. Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo o Sr.(a) teve algum dos problemas abaixo com seu
trabalho ou com alguma outra atividade diéria, por causa de gualguer problema emocional (como se
sentir deprimido ou ansioso)?

(Exemplo de formulacdo das questées a seguir: “Por causa de algum problema emocional, por quanto tempo
durante as ultimas 4 semanas...”)

F1 05 a. Diminuiu o tempo em que o Sr.(a) trabalhava ou fazia outras atividades?
1. Sempre

a maior parte do tempo

alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo

nunca

NS/NR

©akrwnN

F1 05b. Realizou menos do que o Sr.(a) gostaria?
1. Sempre

a maior parte do tempo

alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo

nunca

NS/NR

©orwN

(Por causa de algum problema emocional, por quanto tempo durante as Ultimas 4 semanas...)
F1 05 c. Trabalhou ou fez qualquer outra atividade sem o cuidado habitual?
1. Sempre

a maior parte do tempo
alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo
nunca

NS/NR

©arwd

F1 06. Nas ultimas 4 semanas, o quanto sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas
atividades sociais normais, em relagédo a familia, amigos, vizinhos ou em grupo?
1. de forma nenhuma

ligeiramente
moderadamente
bastante
extremamente
NS/NR

©orwd

F1 07. Quanta dor no corpo o Sr.(a) teve nas ultimas 4 semanas?
Nenhuma

muito leve
leve
moderada
severa

muito severa
NS/NR

©CoukrwnNE

F1 08. Nas ultimas 4 semanas, o quanto a dor interferiu em seu trabalho normal (incluindo tanto o
trabalho fora de casa quanto dentro de casa)?
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de forma nenhuma
um pouco
moderadamente
bastante
extremamente
NS/NR

©CcorwNPE

F1 09. Estas perguntas sdo sobre como o Sr.(a) se sente e como as coisas aconteceram com o Sr.(a) nas
ultimas 4 semanas. Para cada pergunta, por favor dé a resposta que mais se aproxime da maneira como
o Sr.(a) tem se sentido. Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo...

(Exemplo de formulagéo das questdes a seguir: “Nas Ultimas 4 semanas, durante quanto tempo o ...”)

F1 09 a. O Sr.(a) se sentiu cheio de vida?
1. Sempre

a maior parte do tempo

alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo

nunca

NS/NR

ook wbd

F1 09 b. Sr.(a) se sentiu muito nervoso?
Sempre

a maior parte do tempo

alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo
nunca

NS/NR

=

©okrwDd

(Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo o ...)
F1 09 c. Sr.(a) se sentiu tdo deprimido que nada podia anima-lo?
1. Sempre

a maior parte do tempo
alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo
nunca

NS/NR

©CoakrwDd

F1 09 d. Sr.(a) se sentiu calmo e tranquilo?
Sempre

a maior parte do tempo

alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo

nunca

NS/NR

=

©okrwdN

F1 09 e. Sr.(a) se sentiu com muita energia?
1. Sempre

a maior parte do tempo

alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo

nunca

NS/NR

©orwN

(Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo o ...)
F1 09 f. Sr.(a) se sentiu desanimado e deprimido?
1. Sempre

2. a maior parte do tempo




alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo
nunca

NS/NR

© ok w

F1 09 g. Sr.(a) se sentiu esgotado?
Sempre

a maior parte do tempo
alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo
nunca

NS/NR

=

©Coakrwd

(Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo o ...)
F1 09 h. Sr.(a) se sentiu feliz?
1. Sempre
a maior parte do tempo
alguma parte do tempo
uma pequena parte do tempo
nunca
NS/NR

©orwN

F1 09i. Sr.(a) se sentiu cansado?
1. Sempre

a maior parte do tempo
alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo
nunca

NS/NR

©okrwDdN

F1 10. Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo sua saude fisica ou seus problemas emocionais

interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?
1. Sempre

a maior parte do tempo

alguma parte do tempo

uma pequena parte do tempo

nunca

NS/NR

©CokrwdN

F1 11. O quao VERDADEIRA ou FALSA é cada uma das seguintes afirmac8es para o Sr.(a)?

F1 11 a. Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente do que outras pessoas
1. definitivamente verdadeira

a maioria das vezes verdadeira
nao sei

a maioria das vezes falsa
definitivamente falsa

NS/NR

©arwN

F1 11 b. Eu sou tdo saudavel quanto qualquer outra pessoa que conheco
1. definitivamente verdadeira

a maioria das vezes verdadeira
nao sei

a maioria das vezes falsa
definitivamente falsa

NS/NR

©CorwDd

126



127

F1 11 c. Eu acho que minha saude vai piorar
1. definitivamente verdadeira

a maioria das vezes verdadeira

nao sei

a maioria das vezes falsa

definitivamente falsa

NS/NR

©Coaprwd

F1 11 d. Minha salde é excelente
1. definitivamente verdadeira

a maioria das vezes verdadeira
nao sei

a maioria das vezes falsa
definitivamente falsa

NS/NR

©akrwDdN

Este bloco é para ser aplicado a todas as idades

Farei a seguir algumas questdes sobre alguns sentimentos que o(a) Sr.(a) possa ter.

F2 01. O(a) Sr(a) sente que tem alguém a quem recorrer quando precisa?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

F2 02. Com que frequéncia acontece de sentir-se isolado ou sozinho?

1. Nunca

2. poucas vezes
3. muitas vezes
4. sempre

9. NS/NR

F2 03. De um modo geral, quanto o(a) Sr.(a) esta satisfeito com sua vida?
1. nada satisfeito

2. mais ou menos satisfeito
3.  muito satisfeito
9. NS/NR
soNnO_ ] BLOCO K4 |

IA seguir, vou perguntar algumas questdes relacionadas a qualidade e duracdo do seu sono.

K4 01. Como o(a) Sr.(a) avalia a qualidade do seu sono? O (a) Sr.(a) diria que é:
excelente/ muito bom

bom
regular
ruim

muito ruim
NS/NR

=

©arwd

K4 02. A que horas o(a) Sr.(a) costuma ir para a cama em dia de semana? (__) h (_ _) min.
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K4 03. E em final de semana (ou aos sabados e domingos)? (__) h (_ _) min.
K4 04. A que horas o(a) Sr.(a) costuma acordar (ou levantar) pela manha em dia de semana? (__) h (_ _) min.
K4 05. E em dia de final de semana (ou aos sabados e domingos)? (__)h (__) min.

K4 06. Quando vai dormir, o(a) Sr.(a) demora para pegar no sono?
1.ndo pular para K4 08 2. Sim 9. NS/NR pular para K4 08

K4 07. Demora aproximadamente quanto tempo para pegar no sono? (_ _ _) min.

K4 08. O(A) Sr.(a) costuma acordar no meio da noite e ter dificuldade de pegar no sono de novo?
1.ndo pular para K4 10 2.Sim 9. NS/NR pular para K4 10

K4 09. Em quantas noites isso aconteceu na semana passada? ( _) noites

K4 10. Acontece de o(a)Sr.(a) acordar muito cedo (antes do horario normal) e ndo conseguir mais pegar no

sono?
1.ndo pular para K4 12 2. Sim 9. NS/NR pular para K4 12

K4 11. Em quantas noites isso aconteceu na semana passada? ( _ ) noites

K4 12. O(A) Sr.(a) ronca enquanto esta dormindo?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

K4 13. Alguma pessoa ja notou que o(a) Sr.(a) parava de respirar durante o sono?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

K4 14. O(a) Sr.(a) dorme ou cochila durante o dia? Se sim, é intencional?
1. Naéo
2. sim, de maneira intencional (porque quer)
3. sim, mas sem querer

K4 15. No ultimo més, com que frequéncia o(a) Sr.(a) teve dificuldade de ficar acordado durante o dia enquanto
fazia suas atividades habituais (dirigir, trabalhar, estudar, participar de uma reunido, de uma festa...)?

nunca

menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana

3 vezes ou mais/ semana

NS/NR

©prpwDNPRE

K4 16. O(a) Sr.(a) toma algum remédio para dormir?
1.ndo 2.sim 9. NS/NR

K4 17. Em relag&o ao ultimo més, com que frequéncia o(a) Sr.(a) poderia dizer que se sentiu bem disposto ao
acordar pela manh@ depois da noite de sono?
1. sempre 2. quase sempre 3. quase nunca 4. Nunca 9. NS/NR

K4 18. Quantas horas de sono a noite o(a) Sr.(a) avalia que sdo necessarias para o(a) Sr.(a) se sentir bem
disposto durante o dia?

C ) h(C ) min
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Titulo da Pesquisa: DIABETES, SAUDE MENTAL E QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE EM
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DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 3.656.143

Apresentacédo do Projeto:

As informacdes contidas nos campos "Apresentacdo do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa" e "Avalia¢do dos
Riscos e Beneficios" foram obtidas dos documentos apresentados para apreciacéo ética e das informacdes
inseridas pelo Pesquisador Responsavel do estudo na Plataforma Brasil.

INTRODUCAO: A presente pesquisa é parte do projeto “Anélise e monitoramento do estado de salide da
populacdo por meio de inquérito domiciliar (ISACamp 2013/14)” que foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa sob o parecer n® 409.714 emitido em 30 de setembro de 2013, CAAE: 20547513.2.0000.5404.0
Diabetes Mellitus (DM) é definida pela Federacao Internacional do Diabetes como uma doencga crbénica que
€ produzida quando existem niveis elevados de glucose no sangue devido a que o0 corpo nao consegue
produzir a quantidade suficiente do hormonio insulina ou ndo consegue utilizar a insulina de forma eficaz. A
auséncia ou ineficicia da insulina no corpo das pessoas com diabetes significa que a glicose continua
circulando no sangue e com o0 tempo esse excesso causa dano a muitos tecidos corporais levando ao
desenvolvimento progressivo das complicagfes que podem ser incapacitantes e perigosas, reduzem a
gualidade de vida e porem podem provocar morte prematura nos doentes [1].Segundo a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), em 2014, existiam 422 milhdes de adultos maiores de 18 anos no mundo inteiro
vivendo com diabetes, considerando-a como uma das principais emergéncias de saude global do
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século XXI, com prevaléncia estimada de 8,5% [2].Dados da Pesquisa Nacional de Salde (PNS) do ano de
2013, estimou que no Brasil, o diabetes atinge 9 milh8es de brasileiros o que corresponde a 6,2% da
populacéo de 18 anos ou mais [3].0 DM € considerado como um dos grandes problemas de saude publica,
gue traz impactos na vida das pessoas, desencadeando a aparicdo de complicagdes crbnicas que
frequentemente provocam incapacidades, compromisso da qualidade de vida e demanda altos custos ao
sistema de saulde [4]. Essa complicacdes se desenvolvem principalmente pelo inadequado controle
glicémico e podem classificar-se em complica¢cdes macrovasculares (doenca arterial coronariana, acidente
vascular cerebral isquémico, doenca arterial periférica) e complicagcdes microvasculares (nefropatia
diabética, retinopatia diabética e neuropatia diabética) [5]. Alguns estudos nacionais e internacionais
mostraram uma importante prevaléncia de ter algum tipo de complicacdo provocado pelo diabetes, sendo
que ela varia de 20-60% [4, 6—8].A avaliagdo do grau de limitagdes em decorréncia das doencas crénicas
néo transmissiveis (DCNT) esta sendo amplamente utilizado nos inquéritos de salde e se relaciona com as
condic¢Bes clinicas que sédo auto percebidas pelo proprio individuo [9, 10], permitindo obter indicadores
essenciais para definicdo de politicas de salde voltadas para a prevencao e o controle desses agravos [9,
11]. Num estudo feito sobre cuidados em saude de diabéticos com dados da PNS 2013 revelou que 7% dos
diabéticos tinham grau intenso/muito intenso de limitagées das atividades diarias decorrentes da doenca
[12].Durante muito tempo, o impacto das doencas em termos de salde publica era medido pelos indices de
mortalidade. Na atualidade a avaliagdo da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) vem sendo muito
utilizada nas pesquisas quando se pretende analisar a influéncia de uma doenga, intervengdo e/ou
tratamento sobre algumas dimensdes na vida das pessoas [13, 14]. Os instrumentos utilizados para
mensurar a QVRS tem um caracter multidimensional e podem ser divididos em genéricos e especificos [15].
Dentre os instrumentos genéricos de avaliacdo da QVRS utilizados em portadores de diabetes se destaca o
The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) [13, 15]. O SF-36 € um instrumento
construido na lingua inglesa como parte de um conjunto de questionarios de autoadministracéo elaborados
para uso em pacientes com condi¢des cronicas [16], traduzido e validado no Brasil por Ciconelli e Laguardia
[17, 18]. O SF-36 € um questionario de medida do estado de salude e bem estar, ele € multidimensional, de
facil aplicacdo e entendimento, composto por 11 questdes e 36 itens que séo distribuidos em 8 dominios:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, saude geral, vitalidade, aspectos emocionais, aspectos soiais e
saude mental e resumidos em dois componentes: fisico e mental [16]. Nos pacientes diabéticos ainda nédo
esta definido quais sé@o os determinantes da qualidade de vida (QV), porém existem estudos que
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demonstram que pacientes com diabetes tém pior QV do que os pacientes sem esta enfermidade o que
gera um impacto negativo na vida dos doentes [15, 19-22]. Se conhece algumas varidveis como o tipo de
diabetes, uso de insulina, idade, complica¢gbes cronicas, nivel social, fatores psicolégicos, etnias, educacao,
conhecimento sobre a doenga, tipo de assisténcia que podem influenciar a QV nesses pacientes [15]. Além
de avaliar as complicac6es e limitagcdes decorrentes do diabetes, também é muito importante considerar a
saude mental dos doentes. Alguns estudos tem mostrado que o risco de depressao é duas a trés vezes
maior entre pessoas com diabetes comparado com a populac¢do nao diabética [23, 24]. Nos diabéticos a
depresséao pode trazer implicagdes clinicas como piora do controle glicémico, maior risco de complicagdes,
piora do prognéstico e, até mesmo, aumento de mortalidade [24—-26]. Pesquisas demostraram que
individuos com diabetes e depressao relataram menor QVRS do que individuos sem depressao [27, 28].
HIPOTESE: O estudo tem a eventual hip6tese que a presenca do diabetes piora a percepc¢éo da qualidade
de vida dos doentes e que as complicacdes e limitagfes piora ainda mais esse aspecto. Além disso a
depressdo também contribui para o deterioro da qualidade de vida dos diabéticos. METODOLOGIA
PROPOSTA: 1. Tipo de estudo. A presente pesquisa é parte do projeto “Analise e monitoramento do estado
de salde da populagéo por meio de inquérito domiciliar (ISACamp 2013/14)" que foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa sob o parecer n° 409.714 emitido em 30 de setembro de 2013, CAAE:
20547513.2.0000.5404. O projeto foi financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao
Paulo — Fapesp, sob processo n® 2012/23324-3. As informacgdes do Inquérito foram coletadas durante os
anos 2014 e 2015. Em anexo se encontra a autoriza¢éo de uso das informacdes do ISACamp 2014/15 para
a realizagdo do presente estudo, assinada pela Profa. Dra. Marilisa Berti de Azevedo Barros, coordenadora
do projeto. Trata-se de um estudo transversal de base populacional caracterizado pela observacgéo direta em
uma Unica oportunidade de determinada quantidade planejada de individuos que participaram do “Inquérito
de Saude do Municipio de Campinas (ISACamp 2014/15)". Este Inquérito teve como objetivo monitorar o
estado de saude da populacao, determinar a prevaléncia de doencas crbnicas e problemas de saulde, de
comportamentos relacionados a saude e de uso de servicos de saude, propiciando subsidios para a
avaliacao e planejamento das a¢fes do Sistema de Salde. 2. Populacédo de estudo: O Inquérito contempla
informacdes de trés subpopula¢bes: adolescentes (10 a 19 anos), adultos (20 a 59 anos) e idosos (60 anos
ou mais). Para o desenvolvimento do estudo e para alcancar os objetivos propostos, utilizaremos as
informacdes de individuos com 18 anos ou mais (n=2178) para o primeiro objetivo, e os dados de individuos
de 20 anos ou mais (n=1999) para o segundo e terceiro objetivo. As entrevistas foram conduzidas na
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populagdo nao institucionalizada e residente em domicilios particulares permanentes da area urbana de
Campinas.3. Coleta de dados e processo amostral. O questionario do ISACamp 2014/15 foi estruturado em
11 blocos teméaticos abordando vérios temas: morbidade e deficiéncias, acidentes e violéncias, salde
emocional, sadde e bem estar, uso de servigos, praticas preventivas, imunizacdo, uso de medicamentos,
comportamentos relacionados a saulde, caracteristicas socioecondmicas e caracteristicas da familia e do
domicilio. A coleta dos dados foi feita por meio de uma entrevista domiciliar com o individuo selecionado,
com ajuda de um tablete e aplicado por um entrevistador treinado. A amostra do ISACAmp 2014/15 foi
planejada por procedimentos de amostragem complexa. Ela foi estratificada, considerando os cinco distritos
de saude de Campinas como estratos (leste, noroeste, norte, sudoeste e sul) e foi obtida por sorteio de
conglomerados em dois estagios: setores censitarios e domicilios. No primeiro estagio, foram sorteados 14
setores censitarios para cada um dos cinco distritos, totalizando 70 setores. No segundo estégio, foi
realizado o sorteio sistematico dos domicilios para cada setor censitarios selecionado. Desse modo, foi
realizado o sorteio de amostras independentes para trés dominios: 1000 pessoas para o grupo etario dos
adolescentes e idosos e 1400 para os adultos, considerando a estimativa da propor¢éo de P=0,50 (50%),
correspondente a maxima variabilidade para a frequéncia dos eventos avaliados, com um nivel de confianga
de 95% (z=1,96), erro de amostragem entre quatro e cinco pontos percentuais e efeito de delineamento
igual a dois.Com base na referéncia do inquérito anterior ISACamp 2008/09, foram previstas taxas de nao
resposta de: 27% para adolescentes, 22% para adultos e 20% para idosos, ficando no final, o nUmero de
domicilios sorteados para as entrevistas com adolescentes 3.119, com adultos 1.029 e com idosos 3.157
domicilios.Mais detalhes sobre o processo amostral deste Inquérito podem ser encontrados na pagina da
internet (https://www.fcm.unicamp.br/fcm/ccas-centro-colaborador-em-analise-de-situ). METODOLOGIA DE
ANALISE DE DADOS: 1. Variaveis do estudo: Para desenvolver o primeiro objetivo do projeto se
considerara como variaveis dependentes principais as informacdes referentes ao SF-36. Os dominios que
serdo utilizados séo: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, vitalidade, estado geral de saude, aspectos
emocionais, aspectos sociais, saude mental e os dois componentes tanto fisico como mental. As variaveis
independentes serdo referentes as questdes relacionadas ao diabetes, nimero de complicagcdes e
limitacdes decorrentes. As variaveis de ajuste serdo sexo (feminino/masculino), faixa etéria (18-39, 40-59,
60 ou mais) e niumero de doencas crénicas excluindo o diabetes. Para desenvolver o segundo objetivo do
projeto considerara como variaveis dependentes as informacgdes relatadas sobre o diabetes, numero de
complicacBes e grau de limitac6es de atividades dos diabéticos. Consideraremos como variaveis
independentes a presenca
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de problema emocional (ansiedade e depressao), transtorno mental comum (TMC), insénia, qualidade do
sono e sentimentos negativos (solidao, infelicidade, insatisfagdo com a vida). Para desenvolver o terceiro
objetivo consideraremos como variaveis dependentes principais os oito dominios e os dois componentes do
SF-36 retiradas do bloco F (Salde e Bem-estar) do questionario ISACamp 2014/15 os quais sao:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, vitalidade, estado geral de salde, aspectos emocionais,
aspectos sociais, salde mental e os dois componentes tanto fisico como mental. As variaveis
independentes serdo: presenca de tipo de problema emocional, presenca de TMC positivo, presenca de
insdnia e relato de soliddo entre os que responderam que tem diabetes comparado com aqueles que néo
tem a doenca.2. Andlise dos dadosAs analises dos dados serdo realizadas utilizando o programa estatistico
Stata versdo 14.0, através do mddulo survey, que considera efeitos da amostragem complexa. As
associacdes entre as variaveis categoricas serao analisadas pelo teste qui-quadrado considerando um nivel
de significancia de 5%. Também serdo estimadas as razGes de prevaléncias por meio de modelos de
regressdo multipla de Poisson e os respectivos intervalo de confianca de 95% (IC95%), das associacdes
entre as variaveis.Além disso, serdo calculados as médias e respectivos erros padrao de todos os dominios
e dos dois componentes do questionario SF-36. Estas médias serdo analisadas segundo as variaveis
independentes principais. Também serédo estimados os Beta coeficientes, resultados de modelos de
regresséao linear simples e multipla considerando associa¢ao significativa a presenca de p valor <= 0,05.
Covariaveis serdo utilizadas para ajustes e estratificagdes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a prevaléncia de complicac@es, limitagdes, problemas emocionais e sentimentos negativos
relacionados ao diabetes e a associa¢cdo destas caracteristicas com a qualidade de vida relacionada a
salude dos pacientes.

Objetivos Secundarios:
1. Avaliar a associacdo do diabetes, suas complicacdes e limitacbes decorrentes, com os dominios e
componentes da qualidade de vida relacionada a saude.

2. Analisar a prevaléncia de problemas emocionais e sentimentos negativos nos diabéticos segundo niumero
de complicacbes e grau de limitacao de atividades.
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3. Avaliar a associagéo de problemas emocionais e sentimentos negativos com os dominios e componentes
da qualidade de vida relacionada a saude segundo a presenca de diabetes.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios segundo o(a) pesquisador(a):
Riscos: Nao existem riscos previstos no projeto.
Beneficios: Ndo existem beneficios previstos no projeto.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de pesquisa de doutorado da aluna Cecilia Correa Avila do Programa de Pos-
Graduacdo na Saude Coletiva, cuja orientadora é a Profa. Dra. Marilisa Berti de Azevedo Barros e a co-
orientadora a Profa.Dra. Margareth Guimardes Lima. A pesquisadora ir4 analisar os dados ja coletados da
pesquisa “Analise e monitoramento do estado de salde da populacdo por meio de inquérito domiciliar
(ISACamp 2013/14)” que foi aprovada que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAAE:
20547513.2.0000.5404) em 30 de setembro de 2013. Este projeto de pesquisa foi financiado pela Fundacéo
de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo — Fapesp, sob processo n° 2012/23324-3. A pesquisadora
solicita dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido j& que o estudo que esta proposto ira
utilizar dados de um projeto anteriormente realizado. Total de participantes: 2178, Financiamento proprio no
valor de R$ 550,00.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:

Os seguintes documentos foram apresentados: a) Folha de rosto assinada assinada pela pesquisadora e
pela instituicdo proponente, b) Projeto de pesquisa, ¢) Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CAAE:
20547513.2.0000.5404) de 29 de setembro de 2013 aprovando o projeto de pesquisa inicial, d) Documento
assinada pela Dra. Profa. Marilisa Berti de Azevedo Barros autorizando a coleta de dados a partir do banco
de dados da pesquisa, €) Comprovante de vinculo da pesquisa com a universidade.

Recomendacgdes:
Nenhuma.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Projeto aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na
integra, por ele assinado (quando aplicavel).

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (quando aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuacdo do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apds analise das
razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
guanto a descontinuacao, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao participante ou quando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnéstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto é, somente em caso de necessidade de acdo imediata com intuito de proteger os
participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovacao
do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupo | ou Il apresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprovatério
do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apds a data deste
parecer de aprovacédo e ao término do estudo.
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-Lembramos que segundo a Resolugéo 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados

solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”.

-O pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos apds o término da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 27/09/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 943066.pdf 12:57:55
Outros Atestado_matricula_Cecilia.pdf 27/09/2019 | CECILIA CORREA Aceito
12:50:32 | AVILA

Outros Autorizacao_uso_ISACamp_Cecilia.pdf | 27/09/2019 |CECILIA CORREA Aceito
12:44:16  |AVILA

Parecer Anterior Parecer_isacamp.pdf 27/09/2019 |CECILIA CORREA Aceito
12:43:15 |AVILA

Projeto Detalhado / | Projeto_Cecilia.pdf 27/09/2019 |CECILIA CORREA Aceito

Brochura 12:42:51 |AVILA

Investigador

Folha de Rosto Folha_de_rosto_Cecilia.pdf 27/09/2019 [CECILIA CORREA Aceito
12:42:24 | AVILA

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

CAMPINAS, 22 de Outubro de 2019

Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini

(Coordenador(a))
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9.5 ANEXO V: Aprovacdo do CEP do ISACamp 2014/15
FACULDADE DE CIENCIAS

MEDICAS - UNICAMP
(CAMPUS CAMPINAS)

7 A\

gt

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Andlise e monitoramento do estado de saude da populagdo por meio de inquérito
domiciliar (ISACamp 2013/2014)

Pesquisador: MARILISA BERTI DE AZEVEDO BARROS

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 20547513.2.0000.5404

Instituigio Proponente: Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP

Patrocinador Principal: FUNDACAQO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE SAO PAULO

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 409.714
Data da Relatoria: 30/09/2013

Apresentacgao do Projeto:

Inquéritos de satide vém sendo realizados com frequéncia crescente, de forma periddica ou continua, e tém
passado a constituir parte essencial dos sistemas de informacéo de diferentes paises, gerando dados
essenciais para a formulag#o e avaliagdo das politicas sociais e de satde. Este projeto pretende, através de
inquérito domiciliar de base populacional a ser realizado na cidade de Campinas-SP, pesquisar multiplas
dimensdes da saude, analisando padrdes, tendéncias e disparidades sociais.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Analisar tendéncias e desigualdades sociais de indicadores de distintas dimensdes do
estado de saude da populagao.

Objetivo Secundario: Analisar a desigualdade social (de género, cor/raca e classe social) em dimensdes do
estado de saude, na prevaléncia de morbidades e de comportamentos ndo saudaveis e no uso de servigos
de saude (incluindo praticas preventivas). Monitorar as tendéncias das prevaléncias de eventos de salde e
a tendéncia do grau de desigualdade por meio da realizagdo de inquéritos periddicos consistindo o
ISACamp 2013/2014 no terceiro inquérito de saude de base domiciliar do municipio de Campinas.
Aprofundar o desenvolvimento de estudos sobre temas inéditos ou pouco analisados em
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pesquisas de base populacional como: duragao do sono e saude; técnicas de comparagao entre inquéritos;
estado de saude incluindo felicidade: congruéncia de indicadores objetivos e subjetivos; equidade de acesso
a servicos, desigualdade racial, saide do

homem, trabalho e saude feminina, morbidade de adolescentes, padroes de dieta e nutrientes, entre outros.
Estudar a associagio entre comportamentos, morbidades e uso de servigos de saude. Avaliar a existéncia
de padrdes de concomitancia de comportamentos ndo saudaveis em subgrupos da populagéo. Avaliar a
limitag3o, potencial e complementaridade de inquéritos de abrangéncia local/municipal, na conformacao do
componente de inquéritos domiciliares do sistema nacional de informagao em saude.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: n&o ha riscos previsiveis aos sujeitos de pesquisa. O pesquisador se compromete a tornar andnimos
os dados dos entrevistados;

Beneficios: nio ha beneficios diretos aos sujeitos de pesquisa. Todavia, a pesquisa podera fornecer
informag6es importantes a cerca do perfil de sadde e a magnitude das desigualdades sociais em sadde da
populagdo estudada.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Estudo de corte transversal, com amostra prevista de 3000 sujeitos. Os sujeitos serdo abordados por
entrevistadores treinados e identificados, de forma individual em sua propria residéncia, localizada a partir
de listagem de enderegos amostrados previamente.

Como a pesquisa pretende coletar informagdes de uma amostra aleatdria, representativa da populagao
urbana do municipio, ndo seria possivel cumprir este objetivo sem contar com a participagdo de individuos
pertencentes a grupos vulneréveis (como adolescentes e adultos e idosos com doengas e/ou deficiéncias
graves).

Considerages sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

1. Protocolo de Pesquisa atualizado gerado pela Plataforma Brasil com todos seus itens preenchidos;

2. Folha de Rosto apresentada junto a primeira vers&o do projeto;

3. Apresentagado do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) atualizado;

4. Projeto de Pesquisa Completo atualizado anexado a Plataforma Brasi,

Recomendagoes:
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

A pesquisadora apresentou "Carta de Resposta®, onde esclarece os critérios de inclusdo e exclusdo dos
participantes da pesquisa, estimativa do nimero de sujeitos de cada estagio da pesquisa, e a estimativa do
numero de participantes vulneraveis (cerca de 827 adolescentes menores de 18 anos e cerca de 63 idosos
com doengas graves inaptos a responderem diretamente ao questionario).

Foi redigido um novo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para se adequar ao Parecer
Consubstanciado emitido pelo CEP em 30/08/2013, de forma atender & Resoluicdo CNS 466-2012.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Ao pesquisador cabe desenvolver o projeto conforme delineado, elaborar e apresentar os relatorios parciais
e final, bem como encaminhar os resultados para publicagdo, com os devidos créditos aos pesquisadores
associados e ao pessoal técnico participante do projeto (Resolugao 466/2012 CNS/MS).

CAMPINAS, 29 de Setembro de 2013

Assinador por:
Fatima Aparecida Bottcher Luiz

(Coordenador)
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9.6 ANEXO VI: Tabela dos dominios e componentes do SF-36 e calculo dos
escores.

Itens, dominios e componentes do SF-36

Itens Dominios | Componentes

1. Atividades vigorosas
2. Atividades moderadas
3. Levantar ou carregar compras
4. Subir vérios lances de escada )
5. Subir um lance de escada Cfi%i%dn?le
6. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se (10 itens)
7. Andar mais de um quilémetro
8. Andar vérias centenas de metros
9. Andar 100 metros
10. Tomar banho ou vestir-se
1. Diminuiu o tempo de trabalho ou outras ativid por causa da salde fisica §
2. Realizou menos do que o Sr.(a) gostaria Afsigfc(ggs '§
3. Esteve limitado no tipo de trabalho ou atividade (4 itens) %
4. Teve dificuldades em fazer seu trabalho ou atividade =
1. Quanta dor no corpo o Sr.(a) teve Dor §
2. O quanto a dor interferiu em seu trabalho (2 itens)
1. Em geral diria que sua saude é
2. Costuma adoecer facilmente i

- ) Saude geral
3. E saudével quanto qualquer outra pessoa (5 itens)
4. Acha que a salde vai piorar
5. Salde é excelente
1. Se sentiu cheio de vida
2. Se sentiu com muita energia Vitalidade
3. Se sentiu esgotado (4 itens) 9
4. Se sentiu cansado .§
1. Diminuiu o tempo de trabalho ou outras atividades por conta de %
problemas emocionais Aspectos =
2. Realizou menos do que o Sr.(a) gostaria ergo&g)nr;a)us 3
3. Trabalhou ou fez qualquer outra atividade sem o cuidado habitual 53*_>
1. Quanto sua saude fisica interfere nas suas atividades sociais A;Sopceigtigs
2. Por quanto tempo houve interferéncia nas suas atividades sociais (2 itens)
1. Se sentiu muito nervoso
2. Se sentiu muito deprimido Salde
3. Se sentiu calmo e tranquilo mental
4. Se sentiu desanimado e deprimido (5 itens)
5. Se sentiu feliz




Calculo dos escores dos dominios do SF-36
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Valores usados na transformacéo do SF-36v2 para pontuacdo dos dominios de 0 a 100

Dominios Pontuacéo - Somatoria dos valores das Pontuagdo minima Possivel
respostas (apos a codificacao) e maxima possivel | intervalo de
dos valores de pontuacio
resposta dos valores
Capacidade | F103a+F103b+F103c+F103d+F103e+F103f 10, 30 20
funcional +F103g+F103h+F103i+F103j
Aspectos F104a+F104b+F104c+F104d 4,20 16
fisicos
Dor F107+F108 2,12 10
Salde geral | F111a+F111b+F111c+F111d+F101 5,25 20
Vitalidade F109a+F109e+F109g+F109i 4,20 16
Aspectos F106+F110 2,10 8
sociais
Aspectos F105a+F105b+F105¢ 3,15 12
emocionais
Salde mental | F109b+F109c+F109d+F109f+F109h 5,25 20

Formula para transformacao dos escores dos dominios:

Escore dos dominios =

Pontuacdo da somatéria das respostas — Pontuagdo minima

x100

Intervalo de pontuacio dos valores

Capacidade funcional =

Aspectos fisicos =

Dor

_(F107+F108)-2

_(F111a+F111b+F111c+F111d+F101)-5

_(F103a+F103b+F103c+F103d+F103e+F103f+F103g+F103h+F103i+F103j)—10

x100

20

(F104a+F104b+F104c+F104d)—4
16

x100

x100

x100

Saude geral =

Vitalidade =

_(F109a+F109e+F109g+F109i)—4

20

x100

Aspectos sociais =

Aspectos emocionais =

Saude mental =

_(F109b+F109c+F109d+F109f+F109h)—-5

16

(F106+F110)-2 100

(F105a+F105b+F105¢)—-3
12

x100

x100
20




Construcéao dos escores dos componentes do SF-36
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Para a construcdo dos escores dos componentes foi calculado as médias e desvio padrdo dos

escores dos dominios do SF-36 da populacdo de Campinas (2014):

Dominios Média Desvio padrao
Capacidade funcional 88,16588 21,93015
Aspectos fisicos 86,95334 2462667
Dor 76,89643 26,69803
Saude geral 79,65175 18,52554
Vitalidade 75,98205 21,01331
Aspectos emocionais 89,21287 21,11179
Aspectos sociais 87,86198 23,66308
Salde mental 77,32606 20,30645

Formula para padronizacdo dos dominios do SF-36:

Média do

escore do dominio — Média da populagdo de Campinas

Dominio =

Desvio padrao

Capacidade funcional:
Aspectos fisicos:

Dor:

Saude geral:
Vitalidade:

Aspectos emocionais:
Aspectos sociais:

Saude mental:

gen zscf2=(capacidadefuncional-88.16588)/21.93015
gen zsaf2=(aspectosfisicos-86.95334)/24.62667

gen zsdor2=(dor-76.89643)/26.69803

gen zssaude2=(saudegeral-79.65175)/18.52554

gen zsvit2=(vitalidade-75.98205)/21.01331

gen zsae2=(aspectos_emocionais-89.21287)/21.11179
gen zsas2=(aspectos_sociais-87.86198)/23.66308

gen zssm2=(saude_mental-77.32606)/20.30645
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Apo6s a padronizacdo, foi realizada a transformacdo de cada um dos escores dos dominios,
usando uma média de 50 e desvio padrao de 10. Isto foi feito multiplicando cada escore por 10

e adicionando 50 ao produto final.

As formulas se mostram a continuagao:

Capacidade funcional: gen tscf=50+(zscf2*10)
Aspectos fisicos: gen tsaf=50+(zsaf2*10)

Dor: gen tsdor=50+(zsdor2*10)
Saude geral: gen tssaude=50+(zssaude2*10)
Vitalidade: gen tsvit=50+(zsvit2*10)
Aspectos emocionais: gen tsae=50+(zsae2*10)
Aspectos sociais: gen tsas=50+(zsas2*10)

Salde mental: gen tssm=50+(zssm2*10)

Pesos para o calculo dos componentes:

Pesos para os dois componentes

Dominios Componente Componente
fisico mental
Capacidade funcional 0,42402 -0,22999
Aspectos fisicos 0,35119 -0,12329
Dor 0,31754 -0,09731
Saude geral 0,24954 -0,01571
Vitalidade 0,02877 0,23534
Aspectos emocionais -0,19206 0,43407
Aspectos sociais -0,00753 0,26876
Saude mental -0,22069 0,48581
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Pontuacédo agregada dos componentes:

Componente fisico = (zscf2*0.42402) + (zsaf2*0.35119) + (zsdor2*0.31754) +
(zssaude2*0.24954) + (zsvit2*0.02877) + (zsas2*(-0.00753)) + (zsae2*(-0.19206)) +
(zssm2*(-0.22069))

Componente mental = (zscf2*(-0.22999)) + (zsaf2*(-0.12329)) + (zsdor2*(-0.09731)) +
(zssaude2*(-.01571)) + (zsvit2*0.23534) + (zsas2*0.26876) + (zsae2*0.43407) +
(zssm2*0.48581)

Padronizacao final dos componentes:

COMPONENTE FISICO: gen tscompfisico2=50+(compfisico2*10)
COMPONENTE MENTAL: gen tscompmental2=50+(compmental2*10)



