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RESUMO

As mudancas observadas no perfil de morbimortalidade da populagéo refletem no aumento do
numero de casos de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Devido a sua magnitude, é
importante focalizar o debate sobre a epidemia das DCNT no contexto do Diabetes Mellitus
(DM). A evolucdo do DM é marcada pelo surgimento de complicagdes e agravos, como também
por um comprometimento da capacidade funcional do individuo. Em 2001, a OMS cria a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), introduzindo um
novo paradigma para se pensar e trabalhar a deficiéncia e a incapacidade. Os dominios da CIF
sdo descritos com base na perspectiva do corpo, do individuo e da sociedade, sendo divididos
estruturalmente em duas partes: funcionalidade/incapacidade e fatores contextuais. A
funcionalidade/incapacidade divide-se em dois componentes: estruturas e fungdes do corpo e
atividades e participacdo. Os fatores contextuais abrangem os fatores pessoais e os fatores
ambientais. Mesmo com a publicacdo de pesquisas recentes, estudos que utilizam a CIF de
maneira quantitativa ainda séo escassos. O impacto dos fatores contextuais sobre a atividade e
participagdo em individuos om DM e andlises longitudinais envolvendo os dominios da CIF
também carecem de reflexGes mais aprofundadas. Entender a evolugdo das consequéncias
funcionais do DM ao longo do tempo é fundamental, ndo sd por compreender 0S Seus
determinantes, mas por permitir acdes preventivas antes do surgimento de agravos, além de
contribuir para a elaboracdo de intervencbes com vistas a desenvolver mudangas no
autocuidado, qualidade de vida e mobilidade em individuos com DM, aumentando também o
conhecimento e aceitacdo sobre a doenca e incentivando a busca por habitos mais saudaveis.
Sendo assim, o objetivo geral desse estudo foi realizar uma avaliacdo funcional trés anos apos
a linha de base em individuos com Diabetes Mellitus acompanhados nas unidades bésicas de
salde do municipio de Diamantina, Minas Gerais, Brasil.

Palavras-chave: Diabetes; Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e

Saude; Funcionalidade; Incapacidade; Estudos longitudinais.



ABSTRACT

The observed changes in the morbidity and mortality profile of the population reflect the
increase in the number of cases of chronic non-communicable diseases (CNCD). Due to its
magnitude, it is important to focus the debate on the CNCD epidemic in the context of Diabetes
Mellitus (DM). The DM evolution is marked by the appearance of complications and injuries,
as well as by a functional capacity compromise of the individual. In 2000, the World Health
Organization (WHO) created the International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF), introducing a new paradigm for thinking and working on disability. The domains
of the ICF are described based on the perspective of the body, the subject and the society, being
divided structurally in two parts: functionality / disability and contextual factors. Functionality
/ disability is divided into two components: structures and functions of the body and activities
and participation. Contextual factors encompass personal factors and environmental factors.
Even with the publication of recent research, studies that use the ICF quantitatively are still
scarce. The impact of the contextual factors on the activity and participation in individuals with
DM and longitudinal analyzes involving the domains of the ICF also need to be further
investigated. Understanding the evolution of DM functional consequences over time is
fundamental not only because it understands its determinants, but also because it allows for
preventive actions before the diseases onset, besides contributing to the elaboration of
interventions to develop changes in self-care, quality of life and mobility in individuals with
DM, also increasing knowledge and acceptance about the disease and encouraging the search
for healthier habits. Therefore, the general objective of this study was to perform a functional
evaluation three years after the baseline in individuals with DM accompanied at the basic health
units of the Diamantina, Minas Gerais, Brazil.

Keywords: Diabetes; International Classification of Functioning, Disability and Health;

Functionality; Inability; Longitudinal studies.
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1 INTRODUCAO

As transic@es nutricional, demografica e epidemioldgica vivenciadas nas Ultimas
décadas resultaram em um aumento da morbimortalidade da populacdo mundial, sendo
responsaveis também por uma mudanca de paradigma na conceituacao de satide. Mudangas na
qualidade e quantidade da dieta e no estilo de vida com consequente aumento da prevaléncia
de sobrepeso e obesidade caracterizam a transi¢cdo nutricional (BATISTA FILHO e RISSIN,
2003; KAC e VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003; SARTORELLI e FRANCO, 2003). A
reducdo das taxas de fecundidade e mortalidade e o aumento da expectativa de vida da
populacéo brasileira refletem a transicdo demografica e também contribuem para que o cenario
de doencas cronicas e degenerativas seja cada vez mais comum (FRIESTINO et al., 2013).

Um dos principais fatores responsaveis pela transicdo demogréafica, tanto em paises
desenvolvidos, quanto em paises em desenvolvimento, é a reducdo da taxa de fecundidade
(ZUANAZZI E STAMPE, 2014). O Brasil vivencia um declinio de sua taxa de fecundidade
total, que passou de 6,28 filhos para apenas 1,69 filho por mulher, em um espaco de tempo de
pouco mais de 50 anos (IBGE, 2016). Essa reducdo desacelerou a taxa de crescimento
populacional e pode ser imputada a diversos fatores, como a entrada da mulher no mercado de
trabalho e uma melhor distribuicio de servicos de satide da mulher no Sistema Unico de Satde
(SUS), entre outros (MYRRHA; TURRA; WAINMAN, 2017). Os avancos tecnologicos e na
area da saude contribuem também para uma reducdo acentuada da taxa de mortalidade no pais
que passou de 19,7 para 6,1/1.000 habitantes entre as décadas de 1950 e 2010 (IBGE, 1950,
2010). No que se refere as taxas de mortalidade, vale destacar também uma reducéo acentuada
da mortalidade infantil no Brasil, que passou de 47,1 para 14,6 6bitos/1.000 nascidos vivos
entre 0s anos de 1990 e 2012, com decréscimos em todas as regides (BRASIL, 2014).

A transicdo epidemiolégica é marcada por uma reducdo das doencas
transmissiveis/infecciosas e um aumento das doencas ndo transmissiveis (BARROS et al.,
2006). As mudancas observadas no perfil de morbimortalidade da populacdo refletem no
aumento do numero de casos de doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) (CASADO et al.,
2009). DCNT séo definidas como afec¢Ges em salde que acompanham os individuos por um
longo periodo de tempo, alternando entre episodios de piora e de sensivel melhora (ALMEIDA
et al., 2002). Doencas cardiovasculares (DCV) e respiratorias cronicas, cancer e diabetes sdo
0s principais grupos (MALTA et al., 2016).
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Como ja relatado acima, efeitos negativos do processo de globalizacdo, da rapida
urbanizacéo, da vida sedentéria, da alimentagdo com alto teor caldrico e do consumo de tabaco
e alcool, impactam diretamente nos fatores de risco como sobrepeso/obesidade, hiperglicemia
e dislipidemias, contribuindo para o aumento do nimero de individuos com alguma DCNT
(WHO, 2011). A populagdo idosa tem maior chance de ser acometida pelas DCNT,
especialmente em funcdo das alteracBes bioldgicas e sociais intrinsecas ao envelhecimento
(IBGE, 2002). O IBGE afirma que as DCNT acometem cerca de 75,5% dos idosos brasileiros,
podendo implicar em um aumento da dependéncia e reducéo da autonomia desses individuos,
além de uma maior utilizacdo do sistema de satde (IBGE, 2009; LINCK et al., 2009).

As DCNT configuram-se como as principais causas de morte e incapacidade na
populacdo mundial (UN, 2012). Estima-se que 70% de todas as mortes do mundo, o equivalente
a 38 milhdes de mortes anuais esta associado as DCNT (WHO, 2010; DI CESARE et al., 2013).
Os custos com DCNT impactam negativamente na economia dos paises, sendo estimados cerca
de sete trilhdes de dolares americanos no periodo entre 2011 e 2015, somente em paises de
baixa e média renda (WHO, 2012). As DCNT podem levar ainda a reducdo da produtividade,
absenteismo e prejuizos para o setor de producdo, impactando e gerando custos indiretos
significativos para a sociedade e o governo; além de prejuizos para os individuos, como o
declinio da qualidade de vida (WHO, 2012; BLOOM et al., 2011).

Vale ressaltar que aproximadamente 80% das mortes por DCNT acontecem em
paises em desenvolvimento, onde 29% dos individuos possuem em média 60 anos de idade.
Nos paises desenvolvidos, apenas 13% das mortes s&o prematuras (WHO, 2011). E reconhecido
que individuos com menor renda e baixa escolaridade sdo mais afetados por DCNT por estarem
mais expostos aos fatores de risco e terem menor acesso as informacoes e servicos de saude
(WHO, 2011; BRASIL, 2011). Essas evidéncias chamam a atencdo para o papel de fatores
econdmicos, sociais, politicos, ambientais, culturais e comportamentais sobre as condi¢fes de
salde de individuos e populagbes (KUNITZ, 2007; GALEA, 2007; BRAVEMAN;
GOTTLIEB, 2014).

No Brasil, o cenario ndo é diferente. No ano de 2011, as DCNT foram responsaveis
por 72,7% do total de mortes no pais (MALTA et al., 2015). Dados da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) realizada no ano de 2013 revelaram que 45% da populagéo adulta brasileira referiu
ter pelo menos uma DCNT, sendo as mais frequentes hipertensao, dor na coluna ou nas costas,
diabetes, artrite ou reumatismo, depressdo e, bronquite ou asma (MALTA et al., 2017). A

pesquisa afirma ainda que a presenca de uma ou mais doencas cronicas esta associada ao maior
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uso de servigos de saude e a uma reducgdo na independéncia durante a realizacéo de atividades
diérias (IBGE, 2013).

Devido a sua magnitude, é importante focalizar o debate sobre a epidemia das
DCNT no contexto do Diabetes Mellitus (DM). A doenca consta entre as 10 principais causas
de morte em todo 0 mundo desde o ano de 2011 e sua prevaléncia vem crescendo de forma
vertiginosa gracas a transicdo demogréfica, a urbanizacéo e aos estilos de vida pouco saudaveis,
como uma alimentacéo inadequada e o sedentarismo que acarretam em alteracGes metabdlicas
e excesso de peso (SCHMIDT et al., 2009; WHO, 2013; WHO, 2014).

O DM ¢ definido como uma doenca crdnico-metabodlica caracterizada por uma
elevacdo da concentracdo de agucar ou glicose no sangue (hiperglicemia) devida a alteracoes
no mecanismo de secrecdo de insulina pelo pancreas e/ou pela incapacidade de acdo da mesma
sobre o0 musculo esquelético ou o figado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016;
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017). Critérios laboratoriais para
diagnéstico do DM incluem glicemia casual (realizada a qualquer hora do dia,
independentemente do horério das refeicdes) maior que 200 mg/dl acompanhada de sintomas
classicos como polidria, polidipsia, polifagia e perda ndo explicada de peso; ou glicemia de
jejum maior ou igual a 126 mg/dl; ou glicemia de duas horas obtida através do teste de tolerancia
a glicose maior ou igual a 200 mg/dl; ou hemoglobina glicada (HbA1C) maior que 6,5%
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015). A classificagéo proposta pela OMS e pela
Associacdo Americana de Diabetes (ADA) inclui quatro classes clinicas de DM: DM tipo 1,
DM tipo 2, outros tipos especificos de DM e DM gestacional. Existem também duas categorias
referidas como pré-diabetes — glicemia de jejum alterada (glicose em jejum > 100 e < 126
mg/dL) e tolerancia a glicose diminuida (glicose duas horas apds a sobrecarga com 75g de
glicose > 140 ¢ < 200 mg/dL) — que ndo sdo entidades clinicas, mas fatores de risco para
desenvolvimento de DM e DCV (ALBERTI; ZIMMET, 1999; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2015).

O DM tipo 1 resulta da destruicdo das células beta pancreaticas que leva a uma
deficiéncia de insulina, sendo subdivido em DM tipo 1A ou autoimune (destruicdo
imunomediada de células beta pancreaticas com consequente deficiéncia de insulina,
correspondendo a 5 a 10% dos casos de DM) e DM tipo 1B ou idiopatica (de etiologia
desconhecida e caracterizada pela auséncia de marcadores de autoimunidade contra as células
beta pancreaticas) (PALMER et al., 1983; BAEKKESKOV et al., 1990; RABIN et al., 1994;
GORUS et al., 1997; BRESSON; VON HERRATH, 2004; SEUS et al., 2012). O DM tipo 1

pode se desenvolver em qualquer idade, mas ocorre com maior frequéncia em criancas e ado-
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lescentes (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017). A incidéncia de DM tipo 1
esta aumentando em todo mundo, cerca de 0,5 casos para cada 100 mil habitantes ao ano
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012). Os motivos para esse aumento ainda
ndo estdo totalmente elucidados, mas acredita-se que seja resultante de uma interacdo genética
e ambiental (SUNDSTROM et al., 2013; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2016).

O DM tipo 2, por sua vez, caracteriza-se por deficiéncias na acéo e secrecdo da
insulina e na regulacdo da producdo hepética de glicose (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2017). E a forma verificada em cerca de 90% dos casos, sendo geralmente
diagnosticada na fase adulta. Entretanto, 0 DM tipo 2 vem acometendo cada vez mais criangas,
adolescentes e jovens, devido ao aumento da incidéncia de excesso e de peso e obesidade,
inatividade fisica e uma dieta inadequada (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2017).

AlteracGes genéticas na funcédo das células beta pancreaticas, defeitos genéticos na acao
da insulina, doencas do pancreas exdcrino, entre outros, compdem a categoria de outros tipos
especificos de DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). As formas
associadas a alteraces genéticas na fungdo das células beta incluem MODY (maturity-onset
diabetes of the young), diabetes neonatal e diabetes mitocondrial. Por fim temos o DM
gestacional, caracterizado por qualquer intolerdncia a glicose, de magnitude variavel, com
inicio ou diagnostico durante a gestacdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

Evidéncias apontam que individuos diabéticos tém 4 a 8 vezes mais risco de
desenvolver DCV (MATHEUS; COBAS; GOMES, 2008). As DCV s&o a principal causa de
6bito entre diabéticos, sendo responsaveis por cerca de metade dos dbitos relacionados ao
Diabetes na maioria dos paises (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). O
Diabetes estd associado também ao surgimento de doencas cerebrovasculares (acidente
vascular encefalico, esclerose mdultipla) e microvasculares (nefropatia, retinopatia e
neuropatia), e a déficits sensoriais (neuropatia diabética autondmica e periférica)
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2016). O DM é ainda uma das principais causas de amputacdo de membros
inferiores, periodontite e hiperplasia gengival, estando também associado a taxas aumentadas
de cancer, deficiéncia fisica e cognitiva, tuberculose e depressdo (SLINGERLAND, 2006;
WHO, 2006; MURPHY; ELLARD; HATTERSLEY, 2008; KROPFF et al., 2011; GANDICA
etal., 2015; THOMAS et al., 2016).
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A International Diabetes Federation lancou um relatério no final de 2017
evidenciando que, atualmente, 425 milhdes de pessoas no mundo tem Diabetes, com estimativa
de elevacdo para 629 milhdes de diabéticos em 2045. Segundo 0 mesmo relatorio, o nimero de
pessoas com Diabetes aumentara em 62% (cerca de 42,3 milhGes) nas Américas do Sul e
Central até 0 ano 2045, valor maior do que o estimado para a América do Norte e Caribe (35%)
e Europa (16%) (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017). O relatorio afirma
também ainda que aproximadamente 4 milhdes de pessoas em todo mundo, com idade entre 20
e 79 anos, morreram em decorréncia do DM em 2017, o que equivale a uma morte a cada 8
segundos (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

O Brasil é o quarto pais no mundo com maior numero de individuos diabéticos na
faixa etaria de 20 a 79 anos, com cerca de 12,5 milhdes de diabéticos, atras apenas de China,
india e Estados Unidos. Estima-se ainda que o DM atinja 20,3 milhdes de pessoas no pais em
2045. No ano de 2017, cerca de 108.600 pessoas vieram a 6bito no Brasil em decorréncia da
doenca. (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Dados da PNS realizada em 2013, revelaram uma prevaléncia de DM em 6,2% da
populacdo com 18 anos ou mais de idade no Brasil. A pesquisa mostrou uma maior propor¢ao
em mulheres (7%) comparada aos homens (5,4%) (IBGE, 2013). Posteriormente, informacdes
fornecidas pela Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL, 2016) em 26 capitais e Distrito Federal, mostraram que a frequéncia do
diagnostico médico prévio de DM no ano de 2016 saltou para 8,9%, sendo menor entre homens
(7,8%) que entre mulheres (9,9%) (BRASIL, 2016).

Em relacdo a idade, observou-se um aumento no diagnéstico da doenca em idades
mais avangadas em ambos 0s sexos. Essa tendéncia se acentuou a partir dos 45 anos, e mais de
um quarto dos individuos com 65 anos ou mais referiram diagnostico médico de Diabetes
(BRASIL, 2016). Em relacdo ao sexo, a maior prevaléncia de DM em mulheres observada nos
estudos mencionados pode estar associada ao fato de que as mesmas utilizam mais o sistema
de saude e possuem uma maior percepg¢ao aos sintomas e sinais da doenca, resultando em maior
procura dos servigos, médicos, exames, praticas de promocéo e prevencdo (PINHEIRO et al.,
2002, TRAVASSOS; MARTINS, 2004; BARROS et al., 2006).

O nivel de escolaridade e a raca/cor também afetam a distribuicdo da doenca. Dados
da PNS (2013) apontam para uma maior prevaléncia de DM entre brasileiros sem instrugéo ou

com ensino fundamental incompleto (9,6%) e de raca negra (7,2%) (IBGE, 2013). Um maior
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nivel de escolaridade tem sido descrito como um fator protetor para 0 DM por possibilitar um
maior acesso as praticas de promogao de salude e maior acesso a servi¢os (PASSOS et al., 2005;
MORAES et al., 2009). A literatura aponta também para uma maior prevaléncia e incidéncia
de DM em ragas ou grupos étnicos minoritarios, como negros e hispanicos (WHITSON et al.,
2011; NOBLE et al., 2012; NG et al., 2014). Diferencas raciais associadas a maior morbidade
e incapacidade podem ser explicadas, em grande parte, por condi¢des socioecondmicas
adversas, que repercutem no acimulo de hébitos e estilo de vida pouco saudaveis, em virtude
de um menor acesso a informacdo, a educacdo de qualidade e aos servicos de saude
(MORETTO et al., 2016).

Mudangas no estilo de vida tambem estéo relacionadas com o surgimento do DM e
suas complicagdes. O VIGITEL revela que 72,7% dos adultos brasileiros (> 18anos) estdo com
excesso de peso (Indice de Massa Corporal > 25 kg/m?) ou s&o obesos (IMC > 30 kg/m?), 19,1%
consomem bebidas alcoodlicas de maneira abusiva nos ultimos 30 dias, 10,2% se declararam
fumantes e 62,4% dos entrevistados afirmam néo realizar 150 ou mais minutos de atividade
moderada por semana (BRASIL, 2016).

A natureza cronica, suas complicacGes e 0s meios necessarios para controla-las
tornam o DM uma doenca muito onerosa para o individuo e para sistema de saiude (WHO,
2002). Em relagdo ao individuo, had os prejuizos incalculaveis e de dificil mensuracdo
relacionados aos efeitos diretos da doenca e as medidas de controle, como a dieta e
automonitorizacao (por exemplo: dor, ansiedade, inconveniéncia e perda de qualidade de vida)
que também apresentam grande impacto na vida de seus familiares (WHO, 2002).

Em relagdo aos custos econdmicos, estimativas baseadas em dados da International
Diabetes Federation (2017) revelam que os gastos com DM em todo mundo saltaram de 232
bilhdes de dolares americanos em 2007 para 727 bilhdes de délares americanos no ano de 2017
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017). No Brasil, um estudo envolvendo
1.000 pacientes atendidos em diferentes niveis de atencdo em salde de oito cidades brasileiras
no ano de 2007, estimou um custo total superior a dois mil délares americanos por diabético ao
ano (BAHIA etal., 2011). Analisando o0 DM como diagndstico principal, observou-se um custo
anual de aproximadamente 40,3 milhGes de reais, sendo que 91% desse valor sdo decorrentes
de internagOes hospitalares. Possivelmente, esse valor é subestimado, pois € comum pacientes
notificados por outras doencas relacionadas a obesidade também apresentarem DM (BAHIA et
al., 2012).

A evolucdo do DM é marcada pelo surgimento de complicagdes e agravos, como

também por um comprometimento da funcionalidade do individuo (BARROS et al., 2006). A
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incapacidade funcional tem se tornado um desafio a ser enfrentado, sendo caracterizada como
a dificuldade ou inabilidade em realizar atividades cotidianas basicas dentro dos padrBes
normais esperados para o ser humano e de desempenhar papéis socialmente esperados
(SAMPAIO; LUZ, 2009). Individuos com DM tém uma chance duas a trés vezes maior de
apresentar incapacidade funcional se comparados a pessoas sem diabetes (RYERSON et al.,
2003).

A incapacidade, no contexto do DM, se assume como uma condi¢do multifatorial
(IEZZONI, 2002; FREEDMAN; MARTIN; SCHOENI, 2002). Um controle glicémico
inadequado e o tempo de exposi¢cdo ao DM aumentam o risco de complicacGes, que por sua
vez, podem resultar em incapacidade adicional (LEHTO et al., 1996; TESFAYE et al., 1996;
IRIBARREN et al., 2001; STRATTON et al., 2000). No entanto, acredita-se também que a
associacdo entre DM e incapacidade seja mediada por processos sociais e psicologicos,
sofrendo influéncia de fatores como idade, sexo, educacéo, tabagismo, inatividade fisica, etnia,
obesidade e depressao, entre outros (BRUCE; DAVIS; DAVIS, 2005; LU; LIN; KUO, 2009;
VOLPATO; MARALDI; FELLIN, 2010).

O aumento progressivo da incapacidade fisica e funcional no DM reflete-se na
dificuldade de movimentacdo, deambulacéo e realizacdo de atividades de vida diaria (AVD),
comprometendo a qualidade de vida e o autocuidado (FENLEY et al., 2009). Dados da
literatura apontam que complica¢6es do DM como neuropatia periférica, comprometimento da
visdo e da funcdo renal e alteracBes autonémicas associadas ao uso de medicamentos
comprometem diretamente a mobilidade dos individuos (WALLACE et al., 2002; MAURER,;
BURCHAM; CHENG, 2005; SCHWARTZ et al., 2008; FERREIRA et al., 2014). Essas
complicagBes contribuem para um decréscimo na eficiéncia psicomotora, comprometendo o
equilibrio postural e a velocidade e estabilidade da marcha (LUNDIN-OLSSON; NYBERG,;
GUSTAFSON, 1997; PETROFSKY et al., 2006). A mobilidade funcional é um elemento
central da qualidade em saude envolvendo individuos com DM, predizendo o declinio
funcional, o uso de servicos de saude e a morbimortalidade, estando associada a uma maior
porcentagem de hemoglobina glicada (HbA1c) e um maior tempo de diagnostico da doenca
(GREGG et al., 2000; FERREIRA et al., 2014).

O DM tem sido associado também a uma pior qualidade de vida relacionada a
saude. A qualidade de vida engloba aspectos relacionados a satde fisica e psicologica, grau de
dependéncia, relacbes sociais, crencas e caracteristicas do ambiente ao qual o individuo esta
inserido, além da percepgdo do mesmo sobre a sua vida, considerando os ambientes social e

cultural (WHO, 2005). Um controle glicémico inadequado tem sido apontado como responsavel
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por uma menor capacidade cognitiva, especialmente em idosos (ARO et al., 2017). A literatura
aponta ainda uma correlagéo positiva e significativa entre a depresséo e complicagcdes do DM
(nefropatia, retinopatia, neuropatia e doencas macrovasculares). Cerca de um ter¢co dos
pacientes diabéticos sofrem de disturbios depressivos clinicamente relevantes que resultam em
uma maior morbimortalidade e uma menor qualidade de vida (FIORE et al., 2015).

Outro aspecto afetado pelo DM e seus agravos é o autocuidado, refletido em
atividades envolvendo dieta, monitorizacdo, pratica de exercicios fisicos, uso de medicacao e
cuidados com os pés, entre outros (GALLANT, 2003; RESNICK et al., 2006; LYNCH et al.,
2012). O autocuidado é considerado um dos principais componentes no tratamento do DM,
sendo definido como uma prética que os individuos realizam em beneficio prdprio na
conservagdo da vida, salude e bem-estar, estando diretamente associado as habilidades,
limitacGes, valores, regras culturais e cientificas da propria pessoa (OREM, 2001). Um pior
autocuidado tem sido relacionado a um pior controle glicémico, obtido através de niveis
elevados de hemoglobina glicada (HbAlc) (SOUSA et al., 2005; SIGH; PRESS, 2008; ORTIZ
etal., 2010).

Devemos abordar ainda a relacdo entre incapacidade e o processo de
envelhecimento dentro do contexto do DM. O processo de envelhecimento é marcado por
alteracbes como um aumento sistémico do estresse oxidativo, disfungdo mitocondrial, reducéo
do percentual de massa magra e inflamacdo cronica, fatores estes diretamente relacionados a
perda funcional, aumento da dependéncia e declinio da funcdo muscular e da mobilidade
(FULLE et al., 2004; ROUBENOFF; HUGHES, 2000; JANG et al., 2010; ALEMAN et al.,
2011). As mudancas morfoldgicas, funcionais e bioquimicas que surgem com o avancar da
doenca associadas a progresséo da idade, podem determinar a perda da capacidade de adaptacéo
dos individuos ao meio ambiente, podendo resultar em uma maior vulnerabilidade
(CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO, 2000). A avaliacdo da funcionalidade ao longo do
tempo torna-se, portanto, essencial para a escolha do melhor tipo de intervencdo e
monitorizagdo do estado clinico-funcional de individuos diabéticos.

1.1 Os modelos de saude e intervencao e a Classificacdo Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
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O processo de saude-doenca vem sofrendo diversas transformacdes ao longo do
tempo, partindo dos modelos méagico-religioso, holistico e hipocréatico presentes na Antiguidade
e alcando no modelo biomédico, predominante na atualidade, e que tem suas raizes vinculadas
ao contexto do Renascimento e da Revolugdo Artistico-Cultural iniciados no século XVI.
(CRUZ, 2009). As causas das doencas, antes atribuidas a elementos naturais, espiritos
sobrenaturais e desequilibrios nos elementos do organismo humano, passam a ser vistas como
defeitos e 0 homem comparado a uma maquina, caracteristicas estas sustentadas pela teoria
mecanicista. O modelo biomeédico apresenta uma concepcao fragmentada ao definir a doenca

como:

“desajuste ou falha nos mecanismos de adaptag¢do do organismo ou auséncia de reacao
aos estimulos a cuja acdo esta exposto [...], processo que conduz a uma perturbagao
da estrutura ou da fungdo de um 6rgdo, de um sistema ou de todo o organismo ou de

suas funcdes vitais (Jenicek; Cléroux, 1982 apud Herzlich, 2004).”

Por focar na explicacdo da doenca, reduzindo a saude a um funcionamento
mecanico, o modelo biomédico tornou-se incapaz de oferecer respostas conclusivas ou
satisfatorias para muitos problemas ou, sobretudo, para os componentes psicologicos e
subjetivos que acompanham, em maior ou menor grau, qualquer doenca (BARROS, 2002).
Surge entdo, no final da década de 1970, o modelo sistémico, um contraponto da visao
unidimensional e fragmentaria do modelo biomédico, entendido como “um conjunto de
elementos (agentes patogénicos, fatores ambientais, fatores culturais e fatores politicos e
socioecondmicos), de tal forma relacionados, que uma mudanga no estado de qualquer elemento
provoca mudanga no estado dos demais elementos” (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL,
2002). Esse novo modelo incorpora a ideia de todo, com diferentes elementos do ecossistema
contribuindo no processo de satde-doenca e aproxima-se da ideia da necessidade de um sistema
de saude multifacetado apto a elaborar estratégias em salde capazes de identificar as interacdes
entre os determinantes de producdo e reproducdo das doengas e atuar de forma efetiva no
enfrentamento destes. (CRUZ, 2009). Essa visao estabelece um novo paradigma no processo
de saude-doenca, firmado no subsecutivo Modelo da Historia Natural das Doengas, e 0 meio
ambiente ganha destaque na forma de se adquirir saude e no processo de desenvolvimento de
uma doencga (LEAVELL e CLARK, 1976).

As variacGes na concepcao do processo de saude-doenca que aconteceram ao longo
do tempo culminaram no modelo biopsicossocial, uma jungdo dos modelos biologico e social,

idealizado por Engel no ano de 1978. Nesse novo modelo, o autor levanta a necessidade de reo-
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rientacdo do ensino médico, afirmando que o mesmo deveria englobar também, além do
componente bioldgico preponderante até entdo, os fatores psicoldgicos e sociais no processo de
cuidado em satde (ENGEL, 1978; CASTRO et al., 2015). O modelo biopsicossocial afirma
que a forma de se adquirir uma doenca e de produzir saude sao resultados da interacdo entre
mecanismos celulares, teciduais, organismicos, interpessoais e ambientais (ENGEL, 1977,
1982).

A Organizacdo Mundial da Satude (OMS), atenta a essas mudangas, reconhece o
direito de todo individuo a saude e o dever do Estado na promogéo e protecdo da mesma. A
satde passa a ser definida como “um estado do mais completo bem-estar fisico, mental e social
e ndo apenas a auséncia de doenga” (WHO, 1948). No entanto, mais do que um estado de
“perfeicdo” proposto pela OMS, o processo de saude-doenga configura-se CoOmo um processo
dindmico e multidimensional, que engloba as dimensfes bioldgicas, psicologicas, culturais,
ambientais e politicas em uma complexa interrelagdo (CRUZ, 2009). Essa nova conceituacao
do processo de satde-doenca é reafirmada na definicdo de saude presente na Lei Organica de
Saude (LOS), n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990, complementada pela Lei n.° 8142, de 28
de dezembro de 1990, que procura ir além da apresentada pela OMS, ao se mostrar mais ampla,
pela explicitacdo dos fatores determinantes e condicionantes do processo de salde-doenca,

afirmando que:

“A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacédo, a moradia, 0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educagdo, o transporte, 0 lazer, 0 acesso a bens e servigos essenciais; 0s niveis de
saude da populagéo expressam a organizagao social e econdmica do pais (Brasil, 1990,
Art. 3).”

Diante desse contexto, o 6rgdo ou sistema com alteragdes funcionais ja ndo é capaz
de determinar, por si s0, a incapacidade de um individuo. A incapacidade se afirma entdo como
o resultado de uma interacao entre biologia, estrutura social e institucional (SAMPAIQO; LUZ,
2009). Uma vez que a percepcdo do corpo passa a ser vista ndo apenas como um fendmeno
bioldgico, mas também uma producdo social, estratégias visando entender a complexa relacéo
entre fatores bioldgicos e sociais, a fim de refinar a relacdo entre deficiéncia e incapacidade,
fazem-se necessarias (SAMPAIO; LUZ, 2009).

Saad Nagi, na década de 1960, foi o primeiro a abordar um modelo capaz de nortear
as discussdes e pesquisas sobre a incapacidade. O autor, baseado na teoria socioldgica,

estabeleceu uma relacéo linear entre o surgimento da doenca e a instalagdo da incapacidade a-
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través de quatro conceitos: patologia ativa, disfuncdo, limitagdo funcional e incapacidade
(NAGI, 1965). Posteriormente, visando descrever as consequéncias adversas das doencas ou
condicdes adversas de salde, a OMS cria, em 1980, a Classificacdo Internacional de
Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (ICIDH). A ICIDH tinha por objetivo oferecer uma
representacdo biopsicossocial da salde através de trés dominios: deficiéncias, descrita como
qualquer perda ou alteracdo nos Orgdos e sistemas e nas estruturas corporais; incapacidade,
definida como qualquer restricdo ou perda de habilidades no desempenho para realizar tarefas
bésicas; e desvantagem, que retrata a adaptacdo do individuo ao meio ambiente resultante da
deficiéncia e incapacidade (WHO, 1980). No entanto, por estabelecer uma relagdo causal linear
entre seus componentes (onde um dano nas estruturas ou fungdes do corpo necessariamente
acarretam em uma incapacidade, que por sua vez, resulta em uma desvantagem para a realizacédo
de papéis socialmente esperados), a ICIDH passou a ser alvo de criticas e questionamentos
(CASTANEDA; BERGMANN; BAHIA, 2014).

Visando corrigir essas falhas, a OMS, juntamente com organizagOes
governamentais e ndo governamentais se empenharam em revisar os modelos da ICIDH. Surge
entdo, em maio de 2001 a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF). A CIF pertence a “familia” das classificagdes internacionais da OMS e reflete a mudanga
de uma abordagem anteriormente direcionada para as consequéncias da doenga para uma
abordagem que privilegia a funcionalidade como um componente de salde através de uma
concepcao bioldgica, individual e social em uma relagdo multidirecional, onde o ambiente
torna-se facilitador ou barreira para a execucdo de acoes e tarefas. (OMS, 2003; MCINTYRE
E TEMPEST; 2007). A classificagdo vem complementar a Classificacdo Internacional de
Doencas — Décima Edicdo (CID-10), que classifica os estados de salde através de uma estrutura
de base etiologica, proporcionando um “diagnodstico” das doengas (OMS, 1996; WHO, 2002).

A nomenclatura utilizada baseia-se nas descri¢des positivas de funcdo, atividade e
participacdo. Nesse contexto, funcionalidade engloba todas as funcbes do corpo e a capacidade
do individuo de realizar atividades e tarefas relevantes da rotina diaria, bem como sua
participacdo na sociedade. Incapacidade, por sua vez, abrange as diversas manifestacdes de uma
doenca, como: prejuizos nas funcbes do corpo, dificuldades no desempenho de atividades
cotidianas e desvantagens na interacdo do individuo com a sociedade. A classificagdo
proporciona ainda uma linguagem unificada e padronizada como também uma estrutura de
trabalho para a descricdo da saude e estados relacionados com a saude (OMS, 2003;
NORDENFELT, 2003).
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Os dominios da CIF sdo descritos com base na perspectiva do corpo, do individuo e da
sociedade, sendo divididos estruturalmente em duas partes: funcionalidade/incapacidade e
fatores contextuais. A funcionalidade/incapacidade divide-se em dois componentes: estruturas
e funcdes do corpo e atividades e participacdo. Os fatores contextuais abrangem os fatores
pessoais e os fatores ambientais (FIGURA 1). As fun¢des do corpo referem-se aos aspectos
fisiologicos e psicoldgicos dos sistemas organicos e as estruturas do corpo sdo as partes
anatémicas do corpo, tais como, érgdos, membros e seus componentes, classificados de acordo
com os sistemas organicos. Atividades referem-se a execucdo de uma tarefa ou acao pelo
individuo, representando a perspectiva individual da funcionalidade. A participacdo esta
relacionada ao envolvimento de um individuo em uma situacao de vida, isto é, a perspectiva
social da funcionalidade humana (OMS, 2003; SAMPAIO; LUZ, 2009; FONTES;
FERNANDES; BOTELHO, 2010).

Fatores pessoais e ambientais representam o contexto de vida do individuo. Os
primeiros sdo aspectos particulares da vida de uma pessoa que influenciam sua saude, embora
ndo sejam determinantes diretos, tais como género e idade (OMS, 2003).

Os fatores ambientais dizem respeito ao ambiente fisico, aos habitos e costumes dos
lugares onde as pessoas vivem e como eles irdo interferir nas suas vidas. Esses fatores séo
externos ao individuo e podem ter influéncia positiva ou negativa. Quando um fator ambiental
melhora o desempenho, ele é codificado como um facilitador, quando ele reduz o nivel de
desempenho, ele é codificado como uma barreira (OMS, 2003; SAMPAIO e LUZ, 2009). A
incapacidade entdo, de acordo com a CIF, ndo é considerada um atributo pessoal, mas o
resultado de uma experiéncia que engloba algum ou todos esses fatores, surgindo quando uma
doenca gera consequéncias conflitantes no contexto de vida ao qual o individuo se insere
(FONTES; FERNANDES; BOTELHO, 2010).

As relacdes entre os dominios da CIF passam a ser simbolizadas através das setas
bidirecionais "a fim de demonstrar a interagdo entre esses varios componentes" (OMS, 2003).
As setas bidirecionais que descrevem os efeitos entre cada componente da CIF foram
introduzidas em resposta as criticas ao fluxo unidirecional presente no modelo da ICIDH
(MASALA; PETRETTO, 2008).
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Figura 1 — Componentes do Modelo da CIF: as setas bidirecionais representam “as multiplas interacdes e

complexas relacdes” entre os dominios.
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FONTE: OMS (2001). ADAPTADO DE: ROUQUETTE et al., (2015)

Cabe destacar ainda que os dominios apresentam a mesma significancia e sao
independentes uns dos outros no processo de funcionalidade/incapacidade. A classificacdo
rejeita a existéncia exclusiva de uma situagcdo de linearidade que indicaria as restricbes na
participacdo como consequéncia das limitacGes das atividades, as limitacdes das atividades
como resultado de deficiéncias nas estruturas e funcdes corporais e as deficiéncias nas
estruturas e fungdes corporais como consequéncia direta da doenca (ARAUJO, 2013).

Uma oposicdo a ideia de linearidade pode ser observada em estudo recente que
conseguiu observar um efeito de retroalimentacdo entre os dominios da CIF, onde restricdes na
participacdo em um momento inicial resultou em limitac6es nas atividades apds um periodo de
trés anos. Os autores constataram ainda o papel moderador dos fatores contextuais (pessoais e
ambientais) na relacdo entre deficiéncias nas estruturas e fungdes corporais e limitagfes na
atividade, facilitando a compreensdo dos processos de funcionalidade e incapacidade
(ROUQUETTE et al., 2015). Moderadores ou modificadores de efeito sdo fatores que afetam
a direcdo e/ou a forca da relagéo entre um preditor e a variavel desfecho e s&o alvos potenciais
interessantes para intervencdes de reabilitacdo e de sadde publica (BARON e KENNY,1986;
BAUMAN et al., 2002). Os mesmos podem ser definidos ainda como uma terceira variavel que
interfere no efeito de uma variavel independente sobre uma variavel dependente (EDWARDS
E LAMBERT, 2007).
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Em suma, a CIF introduz um novo paradigma para se pensar e trabalhar a
deficiéncia e a incapacidade, tendo em conta que estas ndo resultam diretamente das condicdes
de salde, mas sdo determinadas também pelo contexto (ambiente fisico e social), pelas
diferentes percepc@es culturais e atitudes com relacdo a deficiéncia, pela disponibilidade de
servigos e de politicas publicas (FARIAS e BUCHALLA, 2005).

1.2 A CIF como um instrumento para classificacdo da funcionalidade

Para a classificacdo da funcionalidade dos individuos, a CIF conta com uma lista
de categorias (representadas por codigos) para cada dominio, denominadas unidades de
classificacdo. Essas categorias sdo hierarquicamente organizadas e sinalizadas por codigos
alfanuméricos, sendo dispostas segundo uma organizagdo de tronco-ramo-folha dentro de cada
dominio. As letras b, s, d e e sdo utilizadas para indicar fun¢des do corpo, estruturas do corpo,
atividade e participacdo e fatores ambientais, respectivamente. Essas letras sdo seguidas por um
cdédigo numérico que comeca com o nimero do capitulo (um digito), seguido pelo segundo
nivel (dois digitos) e o terceiro e quarto niveis (um digito cada). Os niveis existem porque
categorias mais abrangentes da CIF sdo compostas por subcategorias mais detalhadas (FIGURA
2) (OMS, 2003).

A OMS recomenda ainda que a cada categoria da CIF seja associada um
qualificador, que varia de 0 a 4, e que reflita o impacto e a gravidade da condi¢cdo de saude
sobre aquele aspecto especifico da funcionalidade. Existem também os qualificadores 8 e 9,
que representam situacdes nas quais as informacdes ndo puderam ser obtidas ou a categoria ndo
se aplica a condicdo de determinado individuo, respectivamente (USTUN; CHATTERJI;
KONSTANISEK, 2004).
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Figura 2 — Cédigos e qualificadores da CIF.
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As categorias presentes na CIF possibilitam classificar, de forma completa, a
funcionalidade humana, o que torna a classificagdo extremamente abrangente, aumentando
assim seu poder descritivo. Entretanto, este também é um dos seus maiores desafios na pratica,
uma vez que todas as categorias deveriam ser avaliadas em todas as pessoas (RIBERTO, 2011).

Visando adequar o uso dessa ferramenta e otimizar sua aplicacdo em varias
condicBes de salde estdo sendo desenvolvidos formularios, denominados core sets. Os core
sets podem ser definidos como um “conjunto principal” ou “itens essenciais” de categorias da
CIF que descreve de forma tipica a funcionalidade das pessoas com uma determinada condicao
de saude. A ideia por tras dos core sets da CIF é que, ao invés de avaliar todos os aspectos da
funcionalidade das pessoas, devem-se avaliar apenas aquelas categorias que sdo tipicas e
significativas numa determinada condi¢do de salde (RIBERTO, 2011). Vale ressaltar que
outras categorias da CIF podem ser adicionadas ao cores sets caso seja Nnecessario.

Os core sets podem ser aplicados em diversas situacdes de saude, em condicdes
agudas ou cronicas e em qualquer ambiente de atendimento de salde. A experiéncia de utilizar
um core set da CIF permite ao profissional que o aplica abordar aspectos da funcionalidade que
habitualmente ndo sdo considerados ou séo simplesmente ignorados, especialmente no que se
refere aos fatores ambientais (MCINTYRE; TEMPEST, 2007). Cabe ressaltar que os core sets
da CIF s&o propostas em construgdo, definindo, atualmente, o que se deve avaliar em
determinada condicdo de saude, mas ndo como avaliar, devendo o grupo de profissionais e
pesquisadores investigar os meios mais adequados para a sua utilizagéo, subsidiando consensos
baseados na pratica clinica (RIBERTO, 2011).

A utilizacdo dos core sets na préatica clinica ndo chega a ser um consenso entre
pesquisadores e profissionais de salde. Ha quem afirme que 0s core sets, ao descrever a

funcionalidade através de um conjunto de categorias, direcionem a atencéo dos profissionais
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para o diagndstico da doenca, desconsiderando assim os aspectos ambientais e a subjetividade
dos problemas apresentados pelo individuo (SHAKESPEARE; WATSON, 2002; HUGHES;
PATERSON, 1997; RIESER, 1995; COLLEGE OF OCCUPATIONAL THERAPISTS, 2002).
No entanto, conforme ja mencionado, o uso dos core sets da CIF permite abordar aspectos da
funcionalidade que ndo sdo considerados ou sdo simplesmente ignorados durante a pratica
cotidiana, valorizando também a experiéncia vivenciada pelo individuo (BURY, 2000;
MCcINTYRE; TEMPEST, 2007).

Visando sistematizar os sintomas e disfunces relacionados ao DM e suas
complicacBes, tema da presente pesquisa, Ruof et al. (2004) estabeleceram um core set
especifico para a doenca, contando com a colaboragédo de 15 especialistas de 9 paises, incluindo
médicos de diversas especialidades, fisioterapeutas, epidemiologistas e assistentes sociais. A
criacdo do core set envolveu um processo formal de tomada de decisdo e de consenso, incluindo
uma técnica ou exercicio Delphi, uma revisdo sistematica e uma coleta de dados empirica
utilizando a CIF. A técnica Delphi é definida como um processo de comunicacao estruturado
caracterizada pelo anonimato dos pesquisadores, repeticdes com feedback controlado, resposta
estatistica em grupo e contribuicdo de especialistas (WEIGL et al., 2004; JONES; HUNTER,;
1995, GOODMAN, 1987, LINSTONE; TUROFF, 1975).

No primeiro momento, foi obtido um core set abrangente da CIF para DM,
composto por 99 categorias (36 categorias relacionadas as fun¢des do corpo, 16 categorias
compreendendo o dominio estruturas do corpo, 18 categorias envolvendo os dominios atividade
e participacao e 29 categorias englobando os fatores ambientais). Os core sets abrangentes da
CIF servem para guiar a avaliagdo multiprofissional em pacientes com uma determinada
condicdo de saude, sendo recomendados para fins de pesquisa (RIBERTO, 2011).

Os autores elaboraram também um core set resumido para 0 DM (TABELA 1),
incluindo 33 categorias da CIF (12 categorias relacionadas ao dominio fun¢des do corpo, seis
categorias relacionadas as estruturas do corpo, cinco categorias envolvendo atividades e
participacdo e 10 categorias compreendendo os fatores ambientais) (RUOF et al., 2004). Um
core set resumido da CIF para uma condicdo especifica inclui 0 menor nimero possivel de
categorias para ser pratico, mas tantos quantos forem necessarios para descrever de forma
completa o espectro tipico de problemas na funcionalidade de pacientes com uma condigéo
especifica, sendo mais utilizados na pratica clinica (RIBERTO, 2011).



Tabela 1 — Core set resumido da CIF para DM

Funcdes corporais

h540
b210
h530
h130
h270

h420
h415
b455
h410
h545
b610
b730

Funcdes metabolicas gerais

Funcdes da visdo

Funcgdes da manutencéo de peso

Funcéo de energia e de impulsos

Funcdes sensoriais relacionadas a temperatura e outros
estimulos

Funcdes da pressdo sanguinea

Funcdes de vasos sanguineos

Funcéo de tolerancia a exercicios

Funcdes do coracao

Funcoes de equilibrio hidrico, mineral e eletrolitico
Funcdes relacionadas a excrecdo urinaria

Funcdes relacionadas a forca muscular

Estruturas corporais

s550
s410
s220
s610
s750
S150

Estrutura do pancreas

Estrutura do sistema cardiovascular
Estrutura do globo ocular

Estrutura do sistema urinario

Estrutura da extremidade inferior

Estrutura do sistema nervoso parassimpatico

Atividades e Participacdo

d570

Cuidar da propria satde

d520 Cuidar das partes do corpo

d240 Lidar com o estresse e outras demandas psicologicas
d630 Preparacdo das refeicdes

Fatores ambientais

e310 Familia imediata

e355 Profissionais da satde

e580 Servicos, sistemas e politicas de salde

el10 Produtos ou substancias para consumo pessoal

ell5 Produtos e tecnologia para uso pessoal na vida diaria
e570 Servicos, sistemas e politicas de previdéncia social
e465 Normas, praticas e ideologias sociais

e585 Servicos, sistemas e politicas de trabalho e emprego
e320 Amigos

e555 Servicos, sistemas e politicas de associagdes e

organizacgdes

ADAPTADO DE: RUOF ET AL. (2004)
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As 99 categorias que fazem parte do core set abrangente da CIF para DM refletem
as mudancas funcionais complexas que ocorrem em pacientes diabéticos. Como o0 DM € uma
doenca sistémica, varias funces e estruturas do corpo podem ser afetadas (RUOF et al., 2004).
Os core sets obtidos focaram em fungdes corporais complexas, como fungdes metabdlicas
gerais, manutencdo de peso e energia, entre outras. Algumas funcbes selecionadas estdo
relacionadas a oOrgdos especificos: funcBes da visdo, funcdes sensoriais, funcoes
cardiovasculares e fungdes urinérias como polilria também foram incluidas. A selecdo das
estruturas corporais compreendeu as principais estruturas que sdo comprometidas pela DM,
como pancreas, globo ocular, sistema nervoso, sistema cardiovascular, sistema urinario e
membros inferiores, além de alteracdes estruturais na pele e nas unhas e o envolvimento do
sistema reprodutivo (FOSTER, 1998; RICHARDSON; VINIK, 2002).

No que se refere aos dominios atividades e participacdo, a categoria envolvendo
gerenciamento da dieta e pratica de exercicios fisicos foi uma peca chave e frequentemente
mencionada na discussao, uma vez que o DM esta fortemente associado a obesidade. No que
se refere aos fatores ambientais, houve um consenso de que as diferengas culturais exercem um
impacto consideravel na aplicabilidade de categorias individuais da CIF em varios paises.
Ainda assim, iniciativas envolvendo a melhoria dos servicos de salude relacionados com o0 DM
foram amplamente mencionadas (RUOF et al., 2004).

Um estudo brasileiro aplicou o core set resumido da CIF para DM em individuos
com os tipos | e Il da doenca e concluiu que as categorias estruturas e fungdes do corpo foram
as mais afetadas, com énfase para as fungdes metabolicas gerais, funcdes de manutencdo do
peso, funcdes de energia e de impulsos e estrutura do membro inferior. No que se refere a
categoria atividades e participacdo, as categorias mais mencionadas foram cuidar da prépria
salde e lidar com o estresse e outras demandas psicologicas. Os autores afirmam ainda que as
categorias envolvendo dificuldades com medicamentos e com material para monitoramento do
controle glicémico e/ou ajuda técnicas foram consideradas as maiores barreiras ambientais
(CASTRO et al., 2008). Wong et al., (2012) apontam também a auséncia de apoio familiar
como uma barreira ambiental a ser considerada em individuos diabéticos.

Em contrapartida, ambientes com facil acesso, apoio de familiares, politicas
envolvendo educacdo em saude, disponibilidade e uso de dispositivos de auxilio, condi¢bes
socioeconomicas favoraveis, maior nivel de escolaridade e inser¢do no mercado de trabalho
repercutem positivamente na vida de individuos com DM, minimizando a ocorréncia de
incapacidades fisicas, psicologicas e funcionais (VON KORFF et al., 2005; GUERZONI et al.,
2008; CARDOQOSO et al., 2012).
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Além do core set, instrumentos baseados no escopo da CIF e validados para a
populagéo brasileira servem como referéncia e tem sido utilizados para a avaliacdo da qualidade
de vida, limitacOes de atividade e a participacéo social em individuos com DM. Entre eles temos
0 World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) e a Escala de Participacdo. O
WHOQOL é um questionario proposto pela Organizacdo Mundial da Salde para avaliar
diferentes dominios da qualidade de vida e conta a com duas versfes: 0 WHOQOL 100, que
consiste em 100 perguntas distribuidas em 06 dominios (fisico, psicolégico, nivel de
independéncia, relacdes sociais, meio ambiente e espiritualidade/religiosidade/crencas sociais)
divididos em 24 facetas, e 0 WHOQOL-bref, uma versao abreviada que conta com 26 questdes
distribuidas em 04 dominios e cujas propriedades psicométricas sao descritas como satisfatorias
(consisténcia interna, validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e
fidedignidade teste-reteste) (FLECK et al., 1999).

O dominio fisico do WHOQOL-bref avalia aspectos relacionados a dor e
desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, capacidade para o trabalho e
atividades de vida diaria. O dominio psicolégico compreende questdes que avaliaram
sentimentos positivos, pensar, aprender, memoria, autoestima, imagem corporal aparéncia,
sentimentos negativos, religido e crencas pessoais. Relagdes sociais, qualidade do apoio social
e atividade sexual compde o dominio relagfes sociais. O dominio meio ambiente avalia a
seguranca fisica e protecdo, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de satde e sociais,
participacdo e oportunidades em lazer e recreacao, transporte, poluicdo, ruido, oportunidade de
adquirir novas e informacdes e habilidades. Todas as questdes possuem cinco opg¢des de
respostas do tipo Likert e os escores obtidos sdo transformados em uma escala linear que varia
de 0-100, conforme sintaxe proposta pelo WHOQOL group. Valores mais altos indicam uma
percepcao positiva para o respectivo dominio (WHOQOL GROUP, 1994; FLECK et al., 1999).

A Escala de Participacdo consiste em 18 itens que avaliam restricdes na participacao
percebidas pelos individuos em oito das nove principais areas da vida definidas pela CIF:
aprendizado e aplicacdo do conhecimento, comunicacdo e cuidados pessoais, mobilidade, vida
domeéstica, interacdo, relacionamentos interpessoais e em comunidade. Para a obtencdo do
escore final, soma-se os valores de cada item, que pode variar entre 0 e 4 pontos. O escore final
varia entre 0 e 72 pontos, sendo que quanto menor o valor obtido, menores sdo as restrigdes a
participacdo do individuo. O questionario possui uma versdo adaptada para a Lingua
Portuguesa, a qual possui adequadas propriedades psicométricas (Alfa de Crohnbach de 0,92;
variabilidade intra-avaliador de 0,83; confiabilidade inteavaliadores de 0,80) (VAN BRAKEL
et al., 2006).
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Alguns estudos avaliaram a funcionalidade e as complicacdes do DM por meio
destes questionarios. Fejfarova et al., (2014), utilizando 0 WHOQOL-bref, compararam as
caracteristicas psicoldgicas e sociais de individuos diabéticos que apresentavam ou ndo pé
diabético. O pé diabético pode levar a restrigdes severas de mobilidade, afetando negativamente
a qualidade de vida e contribuindo para o surgimento ou agravamento de sintomas depressivos
(SCHRAM; BAAN; POUWER, 2009). Os pacientes com pé diabético apresentaram uma
menor qualidade de vida quando comparados aos individuos sem esse agravo. Esse fato pode
ser observado em menores escores obtidos nos dominios fisico e meio-ambiente do instrumento
e a correlacdo dos mesmos com a duracdo da doenca. Baixos escores no dominio psicolégico
do WHOQOL-bref também foram associados a uma menor qualidade de vida em um estudo
envolvendo 1.847 individuos com DM tipo 2. Os resultados revelaram ainda uma correlacéo
entre o nivel de escolaridade, o estado civil e a renda familiar com todos os dominios do
questionario (GHOLAMI et al., 2013).

Um estudo brasileiro utilizou os dominios fisico e meio-ambiente do WHOQOL-
bref para analisar a influéncia dos fatores ambientais sobre a funcionalidade de 75 individuos
com DM. As condicBes associadas ao dominio fisico do questionario foram dor em membros
inferiores, nuimero de comorbidades e o dominio ambiental. Restricbes financeiras,
disponibilidade de servicos de saude, incapacidade de autogestdo e apoio familiar e social
inadequado foram consideradas as principais barreiras ambientais. Os autores reafirmam que
as consequéncias funcionais do DM sdo eventos complexos e multifatoriais e alertam sobre a
necessidade de abordagens que considerem uma interacdo entre atributos individuais e
ambientais (ALCANTARA et al., 2017) (no prelo). Outro estudo avaliou a limitacdo de
atividades e participacdo social em individuos com DM tipo 2, utilizando questionarios, dentre
eles a Escala de Participacdo, com média final obtida de 9,8 +10,9. Individuos que apresentaram
alteracBes na autoavaliacdo da salde fisica no ultimo ano e que faziam uso de insulina
obtiveram uma maior pontuacdo. Foi possivel observar também uma associacdo entre
limitacOes na atividade e o tempo de doenca (FENLEY et al., 2009).

Mesmo com a publicacdo de pesquisas recentes, estudos que utilizam a CIF de
maneira quantitativa ainda sdo escassos (CASTANEDA; BERGMANN; BAHIA, 2014). O
impacto dos fatores contextuais sobre a atividade e participacdo em individuos com DM e
analises longitudinais envolvendo os dominios da CIF também carecem de reflexdes mais
aprofundadas. Essa afirmacdo é refor¢ada por uma revisdo sistematica realizada em 2014 que

disserta sobre a predominancia de estudos transversais envolvendo a CIF na literatura e a difi-
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culdade de introduzir a classificacio em estudos epidemioldgicos longitudinais
(CASTANEDA; BERGMANN; BAHIA, 2014).

Do nosso conhecimento, apenas dois estudos utilizaram um desenho longitudinal
para explorar as relacdes entre os dominios da CIF em outras condi¢fes de satde. Davis et al.
(2012) observaram uma evolucdo em todos os dominios da CIF, quando comparados o
momento anterior a cirurgia e cinco momentos no poés-cirurgico (2 semanas; 1, 3, 6 e 12 meses)
em uma pesquisa envolvendo 931 individuos com osteoartrite submetidos a artroplastia de
quadril ou joelho. A analise ndo explorou a relacdo entre os componentes da CIF e os fatores
contextuais. Percebeu-se uma relacdo linear entre os dominios estruturas e funcdes do corpo,
atividades e participacdo ao longo de todo o acompanhamento, onde um comprometimento ou
melhora relacionado ao primeiro dominio resultou em comprometimento ou melhora nos
dominios seguintes, em um mesmo momento. Os autores constataram também que deficiéncias
nas estruturas e funcBes do corpo estavam significamente associadas as restricbes na
participacdo em todos os tempos do estudo. Associacbes compreendendo limitagdes das
atividades foram observadas nos trés e 12 meses apds a cirurgia; ja as restri¢ces na participacédo
observadas no momento anterior a cirurgia foram associadas as restricbes na participacao
presentes em todos 0s momentos subsequentes. Essas diferentes variagdes nas relacdes entre 0s
dominios da CIF alertam sobre a necessidade de se considerar o tempo no momento da
avaliacéo.

Rouquette et al., (2015) investigaram as relacdes causais e efeitos de
retroalimentacdo entre os dominios da CIF e o papel moderador dos fatores ambientais em uma
coorte composta por 548 individuos com osteoartrite de joelho. Apds um acompanhamento de
trés anos, o0s autores observaram uma sequéncia légica em que deficiéncias nas estruturas e
funcBes corporais levavam as restricGes na participacdo, passando primeiro por limitac6es das
atividades. A analise, no entanto, conseguiu estabelecer um efeito de retroalimentacéo entre os
componentes da CIF, onde restricbes na participacdo observadas na linha da base foram
preditivas para limitacOes das atividades ao final do estudo. Esse efeito de feedback observado
entre 0s dominios é importante para a compreensdo do processo de funcionalidade e
incapacidade ao longo do tempo. Os autores constataram ainda o papel moderador dos fatores
contextuais na relacdo entre deficiéncias nas estruturas do corpo e limitacGes nas atividades.

Diante do exposto, podemos afirmar que o impacto funcional do DM tem sido
motivo de discussdo na comunidade cientifica. Entender a evolugdo das consequéncias
funcionais da doenca ao longo do tempo é fundamental, ndo s6 por compreender 0s Seus

determinantes, mas por permitir acGes preventivas antes do surgimento de agravos, alem de
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contribuir para a elaboracdo de intervencGes com vistas a desenvolver mudancas no
autocuidado, qualidade de vida e mobilidade em individuos com DM, aumentando também o

conhecimento e aceitacdo sobre a doenca e incentivando a busca por hébitos mais saudaveis.
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2 OBJETIVOS GERAL E ESPECIFICOS

O objetivo geral desse estudo foi avaliar um modelo longitudinal para predicédo da
funcionalidade de individuos com Diabetes Mellitus acompanhados nas unidades basicas de
satde do municipio de Diamantina, Minas Gerais, Brasil.

Como objetivos especificos podemos listar:

e Testar um modelo longitudinal de mensuracdo baseado na estrutura teorica da
CIF;

e Analisar relacGes longitudinais entre os componentes da CIF, incluindo o efeito
da estrutura e funcdo do corpo na linha de base sobre a estrutura e funcdo do
corpo apos trés anos;

e Analisar relagdes longitudinais entre os componentes da CIF, incluindo o efeito
da estrutura e funcéo do corpo na linha de base sobre a atividade e participagdo
apos trés anos;

e Analisar relac@es longitudinais entre os componentes da CIF, incluindo o efeito
da atividade e participagédo na linha de base sobre a estrutura e funcdo do corpo
apos trés anos;

e Analisar relac@es longitudinais entre os componentes da CIF, incluindo o efeito
da atividade e participacdo na linha de base sobre a atividade e participacao apds
trés anos;

e Investigar o efeito moderador dos fatores contextuais sobre a estrutura e fungéo

do corpo, atividade e participagao.
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A LONGITUDINAL MODEL ANALYSIS FOR FUNCTIONAL LOSS

ASSOCIATED WITH DIABETES MELLITUS BASED ON THE INTERNATIONAL

CLASSIFICATION OF FUNCTIONALITY, DISABILITY AND HEALTH

ABSTRACT: OBJECTIVE - to perform functional evaluation three years after the baseline in
individuals with Diabetes accompanied at the basic health units of Diamantina, Minas Gerais,
Brazil. METHODS - sixty-eight subjects with Diabetes responded to a questionnaire containing
sociodemographic information and questions regarding the ICF domains. Structural Equation
Modeling (SEM) was used to examine the relationships between the ICF domains. RESULTS:
A good fit in the SEM indicated a negative association between the body functions component
and the activities and participation factor. A significant feedback path from the component
activity and participation in the baseline to the body functions component in the follow-up of
three years was found. A significant direct effect of environmental factors was also found. At
the baseline, environmental factors were negatively associated with the body functions
component and positively on the activity and participation factor. However, after three years,
environmental factors were only associated with the activity and participation component.
CONCLUSION - The results showed a worsening in all evaluated outcomes resulting in a lower
functionality in the sample investigated and the mediating effect of the environmental factors

and feedback mechanisms among the found components deserve to be highlighted.

Keywords: Diabetes; International Classification of Functioning, Disability and Health;

Functionality; Inability; Longitudinal studies.
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1 INTRODUCTION

Diabetes is a metabolic disease of multifactorial origin characterized by hyperglycemia
resulting from deficiency in the action and / or insulin secretion [1]. Currently around 425
million people have diabetes worldwide, with estimated 629 million people with the disease in
2045 [2]. Brazil is the fourth country in number of diabetic individuals with a prevalence of
8.9% of cases, equivalent to 12.5 million diagnoses. The prediction is that the disease will reach
20.3 million people by 2045 if the current growth trend persists [2].

Diabetes complications occur due to improper management of blood glucose rate.
Increased risk for kidney and heart diseases, eye problems and neuropathies are described as
the main complications associated with the disease [3]. Less discussed are chronic functional
complications such as loss of movement, difficulties to perform activities of daily life and self-
care, worsening of quality of life and work ability [4]. It is known that the weight of functional
complications for diabetic individuals is considerable, increasing in two to three times the
chance of physical incapacity in that population [5].

The adherence to the self-care practices is one of the largest challenges in the
individuals' routine with Diabetes [6]. Low adherence to practices as diet, physical exercise and
monitoring of the glycemic levels in people with Diabetes has been reported [7], increasing the
significantly risk of impairment of activities of daily life [8] and development of work disability
[9].

Intrinsic changes to the ageing process can’t be disregarded. The systemic increase of
oxidative stress, mitochondrial dysfunction, reduction of lean body mass and the presence of a
chronic inflammatory state associated with the Diabetes complications can result in progressive
functional loss and the rise of permanent disabilities [10].

The functionality and disability process associated with Diabetes is complex and

multifactorial. Therefore, studies with methodological designs that consider this complexity are
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necessary to understand the relative importance of multiple factors in the same causal model,

whereas, moreover the sociocultural context of the person with Diabetes and the age effect.

The International Classification of Functioning, Disability, and Health as a Theoretical

Framework for a Longitudinal Model

The International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) is part of
the WHO classification family and was published in 2001 to complement the International
Classification of Diseases, tenth edition (ICD-10), creating a standardized and universalized
language and classifying the health and aspects related the same. Based on the biopsychosocial
model, the ICF focuses on the functionality and not just the consequences of the diseases.
Classification presents a new paradigm to think and work the for inability and disability, where
they are determined not only by health conditions, but also by the context in which individuals
are inserted (physical and social environment), by different cultural perceptions and attitudes
towards disability and the availability of services and public policies [11-12].

The ICF is divided into two parts: functionality/disability and contextual factors.
Functionality and disability are subdivided into structures and body functions, activities and
social participation. The body functions refer to the physiological and psychological aspects of
the organic systems and the body structures are the anatomical parts of the body, such as organs,
limbs and their components, classified according to the organic systems. Activities refer to the
execution of a task or action for the individual, representing the individual perspective of the
functionality. Participation is related to the involvement of an individual in a life situation, that
is, the social perspective of human functionality [11].

Information related to functionality and disability is used to diagnose the individual's

functionality, ie, his ability to perform activities and tasks relevant of the daily routine, as well
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as his participation in society. Disability, in turn, includes impairments in body functions or
structures, difficulties in performing daily activities, and handicaps in the interaction of the
individual with society [11].

The living context, divided into personal and environmental factors, is intrinsic to the
functional aspects of the individual and act as mediators and moderators of human functionality.
A mediating variable is one that influences the relationship between an independent variable
and a dependent variable, reducing or neutralizing the impact force between them [13]. On the
other hand, the concept of moderation consists of a variable that affects the direction and / or
strength of the relationship between a predictor and the outcome variable, being potential targets
for rehabilitation and public health interventions [14].

Personal factors are particular aspects of a person's life that influence their health,
although they are not direct determinants such as gender and age. Environmental factors
concern the physical environment, the habits and customs of the place where people live and
how they will interfere with their lives [11].

The relationships between ICF domains are symbolized through the bidirectional arrows
"in order to demonstrate the interaction between these various components™ [11]. It should be
noted that these domains have the same significance and are independent in the process of
disability [11,15]. The ICF also allows a feedback effect between its domains with contextual
factors acting as moderators or mediators in the relationship between its components,
facilitating the understanding of the processes of functionality and disability and acting as
facilitators or barriers [16].

The ICF theoretical structure has guided studies about functional complications
associated with Diabetes. Structure and function deficiencies of lower limbs reflected in the
pain and numbness presence associated with lameness during gait in people with Diabetes is

consistent in the literature [17]. These symptoms were cited by half of the subjects who partici-
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pated in a study with the objective of investigating factors associated with the incidence of
peripheral neuropathy and diabetic foot [18]. Individuals with Diabetes are still 1.7 to 2.1 times
more likely to present musculoskeletal pain when compared to those without Diabetes [19].
The time to diagnosis of diabetes and metabolic dysfunctions like as changes in glycated
hemoglobin concentration has been associated with an increase in shoulders and hands
musculoskeletal symptoms [20]. It is worth noting that the presence and evolution of chronic
diseases, such as Diabetes, are associated with worsening of pain in all body regions, especially
in the upper limbs and lower limbs distal region [21].

According to the model proposed by Smith [22], chronic diseases can influence a
person's physical and psychological functioning, affecting their assessments of specific aspects
of their lives. Neuropathic pain, a complication present in patients with diabetes, has been
associated with a lower quality of life, reflected in a greater sensitivity to pain and the fear of
depending on others due to the disease. Diabetes and their complications can also compromise
self-care and the individual's relationship with stress and other psychological demands [23].

The weight of individual and environmental factors in the life context of individuals
with Diabetes has been discussed in the literature and has received attention from researchers
in recent years. According to Castro et al. [23], difficulties with medications and material to
monitor glycemic control and/or aid techniques, financial constraints, availability of health
services, self-management incapacity and inadequate family and social support have been
considered as potential environmental barriers for individuals with Diabetes. From the
biological point of view, studies have stated that psychosocial factors modify the Diabetes
course by activating the stress-related hormonal pathways, which in turn interfere with glucose
metabolism, changing lifestyle patterns and treatment adherence [24].

All variables described above, either alone or in combination, may affect directly or

indirectly the diabetics functionality. Despite advances in understanding the functional conse-
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quences associated with Diabetes and possible mechanisms, longitudinal studies are needed to
better understand the importance of these variables in predicting functional loss over time. The
knowledge of longitudinal mechanisms will be potentially useful for the formulation of new
hypotheses and proposition of preventive actions in favor of people with Diabetes.

The objective of this study was to test an empirical model for functional decline in the

diabetics population after a three-year follow-up based on the theoretical structure of the ICF.

2 METHODS

2.1  Design and study population

This is a longitudinal observational study where the participants were asked to respond
to a standardized questionnaire in two moments (2014 and 2017). The initial population of the
study consisted of seventy-five individuals with clinical diagnosis of Diabetes (type 1 or 2), of
both sexes, aged between 18 and 65 years and who were being followed up at the basic health
units of Diamantina, Minas Gerais Brazil. Detailed information on the profile and selection of
the sample can be visualized in the study that investigated the influence of environmental
factors on the functionality in this population [25].

After three years of follow-up the participants in the first study were again sought and
invited to answer the same questions. Sixty-eight subjects were found who agreed to participate
in the new study. Six participants died and one of them changed domiciles and was not found.
The reasons for the deaths were acute myocardial infarction (two cases), cerebrovascular
accident (two cases), kidney failure (one case) and hypoglycemia crisis (one case). The second
research was registered in the Research Ethics Committee of the Federal University of the

Jequitinhonha and Mucuri Valleys under the number 1.742.724/CAAE 58664516.4.0000.5108.
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2.2.1 Body functions measurements

The Nordic Musculoskeletal Questionnaire was used to measure the occurrence
(absence/presence) of musculoskeletal symptoms, such as pain, tingling or numbness in the last
twelve months and in the last seven days. He also investigates whether individuals sought help
from a health professional and whether they were prevented from carrying out activities in the
last 12 months because of these symptoms. Validated and adapted to Portuguese, the instrument
has a human body figure and the identification of the anatomical regions of the limbs - neck,
shoulder, elbow, forearm, wrist/hand/finger, dorsal region, knee and ankle/foot [26]. The
response options consisted of "yes" and "no". Subsequently, complaints in the shoulder, elbow
and wrist/hand regions were aggregated to form a variable called "upper limb pain™; the
complaints in the three regions of the spine gave rise to the variable "spine pain"; complaints
on the hips/thighs, knees, ankles/feet were combined into a single variable called "lower limb
pain."

Exercise tolerance was measured using the International Physical Activity
Questionnaire short version (IPAQ). The questionnaire allows estimating the weekly time spent
in physical activities of moderate and vigorous intensity in different contexts of daily life like
as: work, transport, domestic tasks and leisure and also the time spent in passive activities
performed in the sitting position. It presents coefficients of validity and reproducibility similar
to that of other instruments that also evaluate the level of physical activity with the advantage
of its short form being practical, fast and enabling surveys of large population groups. The
IPAQ short version consists of seven open questions and its information allows to estimate the

time spent per week in different dimensions of physical activity (walking and moderate-inten-
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sity and vigorous-intensity physical activity) and physical inactivity (sitting position). In the
end the individuals are classified as "very active," "active,” "irregularly active," and "sedentary"

[27].

2.2.2 Activities-participation components measurements

The WHOQOL-bref questionnaire domains were used to measure participants’
activities and social participation. The instrument was developed by the World Health
Organization (WHO) to evaluate different domains of quality of life, consisting of twenty-six
questions distributed among the physical, psychological, social relations and environment
domains. In this study, the version adapted for the Portuguese was used whose psychometric
properties are described as adequate [28].

The physical domain consists of seven issues that assess pain and discomfort aspects,
energy and fatigue, sleep and rest, mobility, work ability and activities of daily living. The
psychological domain comprises six issues that assess positive feelings, thinking, learning,
memory, self-esteem, body image appearance, negative feelings, religion and personal beliefs.
The social relations domain, composed of three questions, evaluates personal relationships,
social support and sexual activity. All questions have five response options ranging from one
to five and the scores obtained were transformed into a linear scale ranging from 0-100 for each
domain, according to the syntax proposed by the WHOQOL group. Higher values indicate a
positive perception for the respective domain [28].

Participation Scale was also applied as a complement to the Whogol-brief because it is
a specific scale for measuring social participation. The questionnaire consists of eighteen items
that assess participation restrictions perceived by individuals in eight of the nine ICF mains life

areas: learning and knowledge application, communication and personal care, mobility, domes-
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tic life, interaction, interpersonal and community relationships. To obtain the final score, we
added the values of each item, which can vary between 0 and 4 points. The final score varies
between 0 and 72 points, and the lower the value obtained, the lower the restrictions on the
individual's participation. The questionnaire has a version adapted to the Portuguese Language,

which has adequate psychometric properties [29].

2.2.3 Environmental factors measurements

The WHOQOL-bref guestionnaire environmental factors domain, consisting of eight
items, provided data on environmental factors. The issues assessed physical security and
protection, home environment, financial resources, health and social care, participation and
opportunities in leisure and recreation, transportation, pollution, noise, opportunity to acquire
new information and skills. The questions also have five options of answers that vary from one
to five and the obtained scores, as in the other domains, have been transformed into a linear
scale ranging from 0-100. High values indicate an environment positive perception where

individuals are inserted [28].

2.3 Data analysis

The descriptive data are presented as mean, standard deviation and frequency. IBM
SPSS Statistics Base 22.0 software was used for statistical analysis. The normality of the data
was evaluated by the Kolmogorov-Smirnov test. The comparison of the means of the
WHOQOL-bref domains and the Participation Scale was performed through the Student's t test
for variables with normal distribution and Wilcoxon's test for variables that did not meet the

normality assumption in the distribution. The McNemar test was used to compare frequencies
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from paired samples. The alpha value was set at 5% for statistical significance.

The Structural Equation Modeling was used as a multivariate statistic [30] to analyze
the changes in the functional profile of diabetic individuals, using the International
Classification of Functionality, Disability and Health domains. The technique is a combination
of factorial analyzes and multiple regressions that allow the analysis of complex causal
structures, taking into account measurement errors. In other words, the technique allows to
estimate a series of separate, but interdependent and simultaneous multiple regression equations
thus specifying the structural model [30]. In the first stage, an acceptable measurement model
was constructed through confirmatory factor analysis. Then, the relationships between the
constructs (latent variables) were estimated through a set of regression analyzes consisting of

the structural model.

2.3.1 Measurement model

Confirmatory factorial analysis was used to evaluate the adjustment of the theoretical
model through the invariance test of the longitudinal measurement model using a comparison
of nested models, that is, models with independent hierarchical variables (Figure 1) [31]. For
the construction of the measurement model, in the upper part (A) of Figure 1, we tried to find
an acceptable fit for the model related to the first evaluation. Once the fit was found, the factorial
structure of the first evaluation was replicated to the model constructed from the second
evaluation and the correlated errors were specified for each pair of indicators repeated over time
(B). Due to the sample size and the existence of dichotomous variables, the generalized least
squares method was chosen [32]. The indicators were standardized so that the factorial load of
an indicator was defined as 1 (one) and the correlations between the underlying indicators were

free to be estimated. Standardized coefficients lower than 0.30 were withdrawn due to the low
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factor load [30]. The following values were used to evaluate the model fit: comparative fit index
(CFI) (> 0.90) for an acceptable fit; and the root mean square error of approximation (RMSEA)
<0.05 indicating an optimal fit and an RMSEA <0.08 indicating a satisfactory fit. Considering
sample size and normality absence in the variables distribution, a bootstrapping procedure was
adopted with the objective of maximizing the variance explained by the model through the

simulation of the analysis for a sample of 200 participants.

Figure 1

2.3.2 Structural model

After obtaining the measurement model, a longitudinal model of the relationship
between the ICF components was proposed. The structural relationships specified between the
latent variables were examined using the standardized coefficients. These coefficients are
expressed in standard deviation units (one unit variation of standard deviation) and indicate the
impact of the explanatory variable on the response variable [30]. They are similar to the
regression beta coefficient and allow the evaluation of the relative importance of the variables
in the model. Standardized coefficients higher than 0.30 indicate a moderate effect whereas
scores greater than 0.50 suggest a strong effect [31]. The critical ratio test (CR) using the
parameter estimation relation with the standard error was used to obtain significance (o = 5%).
Alternative models were analyzed with the objective of optimizing model fit and the correlation
between latent variables pairs was tested separately. The analyzes were performed using
statistical software packages Amos version 16.0 and SPSS (Statistical Package For The Social

Sciences) version 22.0.
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3 RESULTS

3.1  Descriptive analysis

The sample profile, after three years, in majority female (72,1%), with age mean of age
of 58,2 years (standard deviation [SD] = 9,4 years), age bigger or equal to 63 years (35,3%)
stable union (50,0%), self-declared brown (60,3%), schooling less ore equal to 8 years (63,2%),
with childs (82,3%). About 20,6% of the participants reported have received the diagnosis of
diabetes in the last five years; 72,0% of the participants affirmed that they have the disease in
between five and ten years and 7,4% of the participants live together with the diabetes more
than twenty years.

The physical activity practice, obtained through the short version of the form IPAQ,
revealed that 27,9% of the participants declared irregularly active or sedentary. The disease and
comorbidities more prevalent in the studied population in the end of the study it was:
hypertension (72,1%), hypercholesterolemias (63,2%), depression/anxiety (60,3%) and sleep
disorders (54,4%). The prevalence of pain in corporal zones and domain evaluation of CIF
measured through the questionnaire WHOQOL-bref that can be seen in the table 1.

Table 1

3.2 Structural equations modeling

3.2.1 Model measurement

The table 2 presents the adjustment indices.
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Table 2

The hypothesized model with four indicators in the body's component functions doesn’t
shows a good adjustment. A new model without the variable “IPAQ” is hypothesized. The
confirmatory factorial analysis indicated an acceptable adjust and the model with two factors
and a manifest variable was retained (CFI=0,775; RMSEA=0,080; RMSEA IC 90%=0,000 —
0,142) in view of the factorial charge by the four variables observed bigger than 0,30. Then, the
model with the data from the second evaluation was tested based in the structure of the model
retained in the first evaluation. This model shows good settings (CFI=0,976; RMSEA=0,023;

RMSEA 1C90%=0,000 — 0,112) and all the factorial charges above 0,30.

3.2.2 Structural model

A longitudinal model of structural equations after a three-year follow-up was
hypothesized for evaluated the relations between the body's component functions and activities
and participation in a sample of patients with diabetes (figure 1). A possible mediating effect
of environmental factors about this relation was considered too. The final model showed a good
adjustment (CFI1=0,929; RMSEA=0,065; 1C90%=0,020-0,096) and standardized coefficients

moderate to high.

Figure 2

The results indicated a negative association between the body's component functions

and the activities and participation factor (Figure 3). The same significative structural relation
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was found in both moments of evaluation. A path of significant negative feedback of activities
component and baseline participation for the body function component in the three-years
follow-up was found. Additional indirect effects also were found between the body function
components between the first and the second evaluation (standard coefficient=0,285; p<0,05),
as well as between the activity component and participation (standard coefficient=0,359; p <
0,05). All the path was significant and the adjustment indexes are presented in the table 2.

A significant direct effect of environmental factors was found (Figure 3). In the baseline,
the environmental factors were negatively associated with the body's component functions and
positively on the activity and participation factor. However, after three years, environmental
factors were associated only with the activity and participation component. A possible
mediating effect of environmental factors on the relationship between body function and
activity and participation components was tested. The retained model showed a reduction of
approximately 30.0% in the effect of body function on activity and participation in the two
moments, when compared to the model without environmental factors (values in parentheses)
(Figure 3). It was also observed a reduction of 8.0% on the longitudinal effect of the activity
and participation on the body function in the presence of environmental factors. The fit of the

model without the environmental factors can be visualized in figure 3.

Figure 3

4 DISCUSSION

This study investigated functional loss in a three-year follow-up among individuals

with Diabetes. The results showed a worsening in all evaluated outcomes suggesting a lower

functionality in the sample investigated. The mediating effect of the environmental factors and
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feedback mechanisms among the found components deserve to be highlighted and reinforce the
theoretical structure of the CIF as an important tool to understand the causal relationships of
the processes of functionality and incapacity.

All indicators of impairment of body functions in this study were pain-related
indicators. Although it is possible to question whether the effect on the activity and participation
component would have been the same if other body function indicators have been used, the
cross-sectional relationships found in the two evaluations suggest that musculoskeletal pain
may be a predictor of functional loss among Diabetics. The increase in the standardized
coefficient from moderate to severe in three years may indicate that this ratio tends to increase
in the presence of other factors, such as aging.

Individuals with diabetes have twice the chance of developing musculoskeletal pain
compared to non-diabetics [19]. This finding is convergent with the specific literature and may
be associated with the high prevalence of musculoskeletal disorders that affects people with
Diabetes. It is known that pain is one of the main symptoms associated with this health
condition, which, together with mobility limitation and loss of sensitivity, become important
factors of physical and functional exhaustion [33]. From the biological point of view, chronic
hyperglycemia predisposes the diabetic to the development of musculoskeletal disorders due to
an oxidative stress mechanism that leads to an increase of pro-inflammatory and oxidative cells.
This reaction alters the structure and function of the cellular matrix proteins, basement
membrane and vascular endothelium, making the tissues thicker, stiffer and weak and therefore
more prone to injury [34-36].

A recent review concluded that fluctuation of blood glucose is associated with
symptoms of physical and psychological pain and fatigue [37]. Major findings have shown that
symptoms such as muscle weakness and tiredness compromise task performance and daily

routine management. Mood disorders such as loss of energy, chronic fatigue, stress and depres-
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sion can also make themselves present and compromise self-control of glucose. Excess weight
and lack of exercise may also contribute to the onset of muscle pain and fatigue in diabetics
with an impact on functional capacity [37].

This conjunction of physiological, psychological, and lifestyle factors suggests that
people with Diabetes should not neglect symptoms such as pain and fatigue due to chronic
complications that may endanger the health of this population.

Changes in glycemic levels due to diabetes are also a risk for developing peripheral
neuropathy and peripheral arterial disease in the lower limbs, with impaired blood flow, motor
coordination and neuromuscular control [38-39]. The world prevalence of 21.0% shows that
peripheral neuropathy is one of the major chronic complications of Diabetes and is associated
with the development of ulcers and amputations [40-41]. A possible mechanism to explain pain
in peripheral neuropathy is the abnormal generation of nerve impulses to small-caliber fibers,
with a change in the distribution of ion channels that promote an increase in axonal excitability
of the nerve fibers responsible for pain sensation [42-43].

The direct relationship between the activity and participation components and body
functions from the first to the second assessment provides additional support for the
bidirectional arrow structure among the components of the CIF as mentioned above. This
feedback effect is useful for understanding the functional loss associated with Diabetes over
time. The causes for this relationship can be attributed to both physical factors and psychosocial
factors. Unfavorable socioeconomic status, deficiencies in self-care, especially regarding the
act of taking care of one's own health, and difficulties in performing daily tasks were the main
limitations of the activities raised in our study. An unfavorable socioeconomic condition seems
to act increasing the risk of comorbidities and chronic complications in people with Diabetes
[4]. The commitment in the execution of daily activities and self-care, together with changes in

physical health and the presence of an allergic picture lead to social isolation, reflected in an
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insufficient practice of physical activity or sedentary lifestyle, besides promoting a less
socialization. Taken together, these factors could result in negative feedback enhancing self-
perceived pain. [44-45].

Environmental factors explained, in part, the relationship between bodily functions
and activities and participation. This result is consistent with the premise that the analysis of
the process of functionality and disability cannot be disconnected from contextual factors [16].
At the macro level, the socioeconomic context to which our sample is inserted may favor greater
social vulnerability, reflecting less access or greater dependence on policies, systems and
services involving transportation, security and social support, work and employment. Adverse
socioeconomic conditions also seem to have repercussions on the accumulation of unhealthy
habits and lifestyles due to less access to information, quality education and health services
[46]. At the micro level, insufficient social and family support can become a barrier to
adherence to diabetes care. These were the main environmental barriers pointed out in our
research.

Environmental factors were associated only with the activity component and
participation in the second evaluation. A possible adaptive effect of the participants in relation
to their environmental context may have occurred. As environmental factors did not change
over three years, despite the significant difference at a borderline level, we believe that the more
pronounced reduction in functional indicators and the feedback effect found may have
influenced this outcome. In other words, it appears that current functional capacity is a stronger
predictor of future functional performance within an environment context that is unchanged or
changes little over time.

The increasing age of participants needs to be discussed. The association between
functional decline and aging is recognized, and this relationship is aggravated by the presence

of chronic diseases such as Diabetes [47-49]. Diabetes is associated with lower limb function
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impairment, poor quality of life, difficulty in performing daily life activities, physical disability,
hospitalization and death [50-55]. These effects are explained, at least in part, by the accelerated
loss of muscle mass and strength intrinsic to the aging process. However, the effects of aging
are potentiated by chronic hyperglycemia since insulin deficiency leads to a state of protein
catabolism. Insulin therapy has been used to reverse this picture [56-59].

Another possible explanation is the loss in cardiopulmonary capacity associated with
age, whose decline starts from the fourth decade of life [60]. Sedentary lifestyle and obesity,
common factors between diabetes and the aging process, also contribute to a greater functional
decline [61-62]. This information is reinforced by a systematic review that oxygen consumption
can increase the decrease by about 25% in men and women over 45 years. A decrease in
cardiorespiratory fitness is associated with a low level of physical activity, and the functionality
of these individuals [63-65]. Given the information, elucidating the relationship between
diabetes and disability and the early detection of the disease are important for the development
of strategies to prevent or delay functional decline in diabetics with advanced age.

Advantages and limitations of this study should be discussed. This research focused
on a small sample of diabetics only in the city of Diamantina, Minas Gerais, Brazil. Therefore,
comparisons with other populations should be made with caution, although the profiles found
and the results are consistent with the literature. The small sample size may have affected the
power of estimating the structural equation modeling, drawing caution on the generalization of
the results. However, this limitation was compensated, in part, by the degree of freedom of the
model, guaranteeing internal validity [32].

We did not differentiate the types of Diabetes in our study, however, we have
observed in the literature that they are not the main determinants of disability in this population.
To our knowledge, this longitudinal study was the first to use the theoretical structure of the

CIF to evaluate the functionality of individuals with Diabetes, being possible to observe the
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changes at the individual and group level and to explore the relations between the domains of
classification and the contextual factors over time. Another advantage is the use of Structural
Equation Modeling, which allows the analysis of multiple domains, multiple variables and
complex data in the same model, besides making the measurement error explicit.

Based on the results of the Modeling of Structural Equations and using the CIF
structure, our study showed a significant functional loss in diabetic individuals over three years
and proposed new hypotheses for the functional decline associated with Diabetes over time.
The feedback effect found between the ICF components and the mediating role of
environmental factors is worth mentioning.

The process of functionality and disability in a sample of individuals with Diabetes
proved to be a multifactorial condition, resulting not only from the disease and its
complications, but influenced by the effects of social, psychological and environmental factors.
Disability is then established through attitudinal and social barriers that incapacitate the
individual with some kind of disability. From a public health perspective, understanding the
evolution of the functional consequences of Diabetes is fundamental, not only because it knows
the relationship between the different determinants, but also because it allows preventive
actions before the onset of diseases. This study may also serve as a basis for the development
of interventions to develop changes in lifestyle and self-care (healthy diet, practice of physical
activities and correct use of medications), quality of life and mobility of individuals, reflecting
in a greater knowledge and acceptance about the disease and encouraging the search for
healthier habits. Our results also point to the need to elaborate public policies in the areas of
food, transportation and urban planning, in order to enable diabetic individuals to choose

healthier habits.
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Figure 3 - Structural model retained for progressive functional loss associated with Diabetes Mellitus based on the
International Classification of Functioning, Disability and Health. LEGEND: 2 = second evaluation period. The

values in parentheses refer to the retained structural model without the presence of environmental factors.
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Table 1 — Prevalence of pain by body regions and scores obtained for the WHOQOL -bref domains and for
the Participation Scale based on self-reported data from Diabetes Mellitus patients followed up at the Basic

Health Units, Diamantina, Minas Gerais, Brazil, 2014/2017.

Variables Baseline (n=75) Follow-up (n=68) p value

Body functions

Upper limb pain

No 41 (54.7) 17 (25.0) p < 0.001%***
Yes 34 (45.3) 51 (75.0)

Back pain
No 57 (76.0) 20 (29.4) p < 0.001%**
Yes 18 (24.0) 48 (70.6)

Low limb pain
No 39 (52.0) 6 (8.8) p < 0.001%***
Yes 36 (48.0) 62 (91.2)

Activities and Participation

WHOQOL-bref (0-100)

Physical domain 73.3+13.8 62.9+10.8 p <0,001*
Psychological domain 73.6+11.8 67.8+11.2 p <0,001**
Social relations domain 748+11.6 64.4 £ 10.7 p <0,001**
Environmental domain 67.0+£9.7 63.9+9.2 p <0,05*
Participation Scale (0-72) 10.8+9.4 19.7+11.1 p <0,001**

Data were expressed as mean and standard deviation. * Student t test. ** Wilcoxon test. *** McNemar test.
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Table 2 - General adjustment indices and parsimony for each latent variable considering the initial and
final models for progressive functional loss associated with Diabetes Mellitus based on the International

Classification of Functioning, Disability and Health.

Latent variables Adjustment measures

Chi? df p value CFI RMSEA

Measurement model

Hypothetical theoretical model NA NA NA NA NA
Retained theoretical model 26,065 18 0,098 0,775 0,080
Longitudinal model 18,626 18 0,415 0,976 0,023

Modelo estrutural

Structural model 120,515 95 0,040 0,935 0,063

Model without environmental 96,675 74 0,046 0,934 0,066
factors

Retained model 126,661 99 0,032 0,929 0,065

LEGEND: CFI= comparative fit index; RMSEA=root mean square error of approximation; Chi2 = chi quadrado;

df = degrees of freedom.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O processo de funcionalidade e incapacidade em uma amostra de individuos com
Diabetes mostrou-se como uma condi¢do multifatorial, resultante ndo apenas da doenca e suas
complicacdes, mas influenciado por efeitos de fatores sociais, psicoldgicos e ambientais. A
incapacidade entdo se estabelece através de barreiras atitudinais e sociais que incapacitam o
individuo com algum tipo de deficiéncia. Em uma perspectiva de satde publica, compreender
a evolucdo das consequéncias funcionais do Diabetes é fundamental, ndo s6 por conhecer a
relacdo entre os diversos determinantes, mas por permitir acdes preventivas antes do surgimento
de agravos. Esse estudo poderéa servir de base também para a elaboracéo de intervencGes com
vistas a desenvolver mudancas no estilo de vida e autocuidado (dieta saudavel, pratica de
atividades fisicas e uso correto de medicamentos), qualidade de vida e mobilidade dos
individuos, refletindo em um maior conhecimento e aceitacdo sobre a doenca e incentivando a
busca por habitos mais saudaveis. Nossos resultados apontam ainda para a necessidade de
elaboracdo de politicas publicas nas areas de alimentacdo, transporte e planejamento urbano, a

fim de possibilitar aos individuos diabéticos a escolha de habitos mais saudaveis.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada: “ANALISE
LONGITUDINAL DO PERFIL FUNCIONAL E IMPACTO DOS FATORES
CONTEXTUAIS EM PACIENTES COM DIABETES MELLITUS”, em virtude de vocé
possuir diagndstico médico de Diabetes Mellitus (tipo 1 ou 2), ter entre 18 e 65 anos, estar em
acompanhamento clinico em alguma Estratégia de Saude da Familia (ESF) e/ou Policlinica
Regional de Diamantina e ja ter participado da pesquisa intitulada “Perfil Funcional e Impacto
dos Fatores Contextuais em Pacientes com Diabetes Mellitus” realizada no ano de 2013. O
projeto ¢ coordenado pelo Professor Marcus Alessandro de Alcantara e contara ainda com Kaio
Cesar Pinhal (discente do Programa de Pds-Graduacdo em Reabilitagdo e Desempenho
Funcional).

A sua participagdo nao ¢ obrigatoria sendo que, a qualquer momento da pesquisa, vocé
podera desistir e retirar seu consentimento. Além disso, vocé podera deixar de responder alguma
questdo que lhe cause algum constrangimento ou incomodo. Sua recusa ndo trard nenhum
prejuizo para sua relagdo com o pesquisador, com a UFVJM ou com a Estratégia de Satde da
Familia (ESF) ou Policlinica a qual realiza acompanhamento.

O objetivo desta pesquisa € investigar o quando o diabetes interfere na sua vida, na
realizagdo de atividades do dia a dia e na sua participacdo na sociedade. Caso vocé decida
aceitar o convite, sera submetido (a) aos seguintes procedimentos: responder a um questiondrio
padronizado contendo informagdes sociodemograficas, economicas e clinicas (sexo, idade,
estado civil, nimero de filhos, massa corporal, altura, escolaridade, renda, tempo de diagndstico
do diabetes, autoavaliacdo de saude, habitos de fumar ou beber, doengas diagnosticadas por um
médico e o tempo gasto com a pratica de atividade fisica durante a semana), um questiondrio
sobre sua qualidade de vida chamado World Health Organization Quality of Life (WHOQOL)

e uma Escala de Participagdo (contém itens que avaliam restrigdes na participagdo percebidas
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pelos pacientes nas areas de aprendizado e aplicagdo do conhecimento; comunicacao e cuidados
pessoais; mobilidade; vida doméstica; interagdo; relacionamentos interpessoais e em
comunidade). O tempo previsto para a sua participagdo ¢ de aproximadamente 30 (trinta)
minutos. Todos esses procedimentos serdo supervisionados pelo aluno de mestrado.

O risco relacionado com sua participacao podera ser o constrangimento para responder
as perguntas do questiondrio e sera minimizado pelos seguintes procedimentos: vocé podera
deixar de responder a alguma pergunta a qual ndo se sinta a vontade e a entrevista sera realizada
em local isolado, sem a presenga de outras pessoas, podendo ser na sua casa ou em outro local
de sua preferéncia. Além disso, nds garantimos o sigilo do seu nome e profissionalismo por
parte do pesquisador no momento da coleta das informagdes. Somente os pesquisadores
envolvidos nesta pesquisa terdo acesso as informagdes geradas com a coleta de suas respostas.
Nos usaremos a maior discrigdo e tom de voz adequado para que outras pessoas nao ougam
nossa conversa, mesmo com portas fechadas.

Os beneficios relacionados com a sua participagdo serdo um melhor conhecimento sobre
sua doenga e a identificagdo de quais fatores beneficiam ou atrapalham sua participacdo na
sociedade. Vocé contribuira também para o acesso a novas formas de avaliagdo da sua
capacidade funcional, que a capacidade de realizar tarefas do dia a dia como limpar a casa, lavar
roupas, trabalhar, ir a igreja, ao supermercado ou a casa de parentes, tomar banho, realizar
alguma atividade fisica, entre outras. Além disso, as informagdes obtidas através dos
questionarios poderdo ser utilizadas na elaboragao de atividades e projetos na unidade de saude
de seu bairro e que irdo melhorar a sua vida e das demais pessoas que também tem diabetes.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios, congressos €
similares, entretanto, os dados/informagdes pessoais obtidos por meio da sua participacao serao
confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando sua identificacdo. Nao h4 remuneracdo com sua
participagdo, bem como a de todas as partes envolvidas. Nao estd previsto indenizac¢do por sua
participacdo, mas em qualquer momento se voc€ sofrer algum dano, comprovadamente
decorrente desta pesquisa, terd direito a indenizacao.

Vocé recebera uma copia deste termo onde constam o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sobre sua participagdo agora

ou em qualquer momento.
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Coordenador do Projeto: Prof. Marcus Alessandro de Alcantara

Endereco: Clinica-Escola de Fisioterapia — Campus JK - Rodovia MGT 367 - Km 583
-n° 5000 - Alto da Jacuba - CEP: 39100-000 — Diamantina-MG.

Telefone: 55 xx (38) 3532-6981

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participagao, riscos e beneficios da
mesma e aceito o convite para participar. Autorizo a publicacao dos resultados da pesquisa, a

qual garante o anonimato e o sigilo referente a minha participagao.

Nome do sujeito da pesquisa:

Assinatura do sujeito da pesquisa:

Eu garanto que este termo de consentimento sera seguido e que responderei a quaisquer

questdes que o (a) participante colocar da melhor maneira possivel.

Assinatura do Coordenador da Pesquisa e/ou corresponsaveis:

Diamantina, de 2016.

Informagdes — Comité de Etica em Pesquisa da UFVIM
Rodovia MGT 367 - Km 583 - n° 5000 - Alto da Jacuba —
Diamantina/MG CEP 39100000
Tel.: (38)3532-1240
Coordenador: Prof. Disney Oliver Sivieri Junior
Secretaria: Ana Flavia de Abreu

Email: cep.secretaria@ufvim.edu.br e/ou cep@ufvim.edu.br.



mailto:cep.secretaria@ufvjm.edu.br
mailto:cep@ufvjm.edu.br
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APENDICE B

CARTA DE COPARTICIPE

PREFEITURA MUNICIPAL DE DIAMANTINA

s SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA DE
DIAMANTINA

CARTA DE ANUENCIA

Declaro ter lido e concordo com parecer ético emitido pelo CEP da
institui¢io proponente, conhecer e cumprir as Resolugdes Lticas
Brasileiras, em especial a Resolu¢io CNS 466/12. Esta institui¢iio estd ciente
de suas responsabilidades como institui¢iio coparticipante do presente
projeto de pesquisa “Analise longitudinal do perfil funcional e impacto dos
fatores contextuais em pacientes com diabetes Mellitus”, coordenada pelo
pesquisador professor Marcus Alessandro de Alcintara e de seu
compromisso no resguardo da seguran¢a e bem-estar dos sujeitos de
pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessiria para
garantia da seguranca ¢ bem estar. Autorizo o uso das informagdes
sociodemogrificas e clinicas dos pacientes com diagndstico de Diabetes
Mellitus atendidos nas Unidades Basicas de saiade do municipio de
Diamantina.

Diamantina, 08 de Agosto de 2016.

;%@uu
Cinara Lemos Meira Souza

Secretdria Municipal de Satide

Secretaria Municipal de Satude -Rua da Gléria, 394/ Diamantina- CEP: 39100-000.
Fone (38)3531-9482 — E-mail: fsaude@diamantina.mg.gov.br
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APENDICE C

ARTIGO - Exploring the relationships between International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF) constructs among people with
Diabetes Mellitus

Marcus Alessandro de Alcantara, Renato de Souza, Flavia de Oliveira, Kaio Cesar Pinhal

ABSTRACT

Background: the knowledge on consequences of Diabetes Mellitus (DM) was not enough to
stop the progress of the disease. We must expand the focus of our researches on modifiable
factors. Objective: to analyze the influence of environmental factors on the functional capacity
of 75 diabetes patients. Method: outcome measures included questionnaires on musculoskeletal
pain (Nordic Questionnaire), physical and environment domains of Whoqol-brief and clinical
and personal data. Multiple linear regression with hierarchical entry of variables was used.
Results: an assessment of Whoqol-brief revealed a score of 66.6 (SD=17.3) to physical domain
and 58.8 (DP=12.1) to environment domain. The conditions associated to physical domain were
lower limbs pain, number of comorbidities and environment domain. The highest
environmental barriers were financial constraints, availability of health services, deficiency of
self-management and inadequate family and social support. The final model explained 44.0%
(F[12.02], p<0.001) of variability of physical domain. Conclusions: we confirmed the
functional consequences of DM as complex and multifactorial event. An approach that
considers the interaction between individual and environmental attributes is necessary due to
the disabling nature of this health condition.

Keywords: Diabetes complications, International Classification of Functioning, Disability and

Health, Disability evaluation, Core set for Diabetes Mellitus
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Introduction

Diabetes Mellitus (DM) is a chronic metabolic disorder that occurs all over the world
and it is associated with increased mortality and morbidity. The DM complications have
become a major public health problem (Barbui and Cocco 2002). In 2010, there were about 250
million people with DM worldwide. Whereas the historical tendency, the global prevalence of
DM will be 54 percent by the year 2030, totalizing 439 million people with DM (Shaw et al.
2010). In Brazil, the current number of 12 million DM patients may reach 19 million in 2035

(International Diabetes Federation 2014).

Diabetes is caused by inadequate blood sugar control that can lead to serious
complications including cardiovascular disease, peripheral disorders, vision loss and
peripheral neuropathy (Barrile et al. 2013). A person with diabetes has a chance of developing
functional disability two to three times higher than people without diabetes (Ryerson et al.
2003). Therefore, functional capacity has been considered a key-indicator of the degree of

morbidity associated with chronic diseases such as DM.

The management of DM includes behavioral changes and medication adherence (Reis
et al. 2008). Unfortunately, this knowledge has not been enough to contain the DM epidemic
levels. To keep metabolic control over a long period is difficult because it depends on a variety
of complex components involving treatment (Aradjo et al. 2011). This observation grows in
importance when the focus of analysis is the diabetic's life context, as life experiences influence
individual behavior which determines the occurrence of disability and the treatment outcomes

(Castro et al. 2008).

The concern about issues related to life context is recent and reflects a change of
paradigm for understanding human functioning and disability (Sampaio and Luz 2009). The

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) proposed by the World
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Health Organization is a scientifically consistent key-tool and can be used to assess the health
experience and disability, internationally (Ustiin et al. 2003). According the ICF, disability and
functioning are considered outcomes of interactions between health conditions (diseases,
disorders and injuries) and contextual factors. Functioning is a term that includes body functions
and structures, the task or action exerted by a person and the person in a social context; in turn,

disability involves the loss at one or more of these same levels (WHO 2003).

Contextual factors might be external (environmental factors) or internal (personal
factors) that influence how disability is experienced by the person. The environmental factors
compose the physical, social and attitudinal environment in which people live and conduct their
lives (for example, social attitudes or architectural characteristics); the personal factors include
gender, age, coping styles, education, occupation and other individual characteristics (WHO

2003).

The influence of environmental factors on functional complications is an aspect often
neglected in studies involving people with DM. According to a 227-trial review by Wolff et al.
(2004), less than 10% had focused on environmental factors. Recently, a systematic review and
meta-analyses about DM and risk of physical disability in adults retrieved 3224 studies, from
which 26 studies were included in the analysis (Wong et al. 2013). Only one of these studies

addressed environmental factors as a risk factor for disability.

It’s possible to verify that this gap seems to persist, given the lack of studies in the
scientific literature that have addressed this issue. The few existing studies shows that
difficulties with glycemic control, administration of medication, limited access to health
services (Castro et al. 2008) and familiar social support absence (Wong et al. 2013) are the main

environmental barriers.

Contextual factors have been analyzed in studies involving different health conditions,

disease stages (Silva et al. 2013) and osteoarthritis (Pollard et al. 2011). It has been noted that
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accessible environments, family support, educational action policies in healthcare, use of
assistive devices, favorable socioeconomic conditions, higher levels of education, inclusion in
the work market and academic formation reverberate positively in the individual's life,
minimizing the occurrence of physical and psychological disabilities (Von Korff et al. 2005;
Guerzoni et al. 2008; Cardoso et al. 2008). It is possible that people with DM do not escape
from this reality. A better understanding of the influence of environmental factors can help
develop interventions focusing on autonomy for care, health condition acceptance and

acquisition of healthier habits.

This study aimed to analyze the influence of environmental factors on the functioning
of people with DM assisted by Basic Health Units (BHUSs) in the city of Diamantina, State of

Minas Gerais, Brazil.

Material and methods

Subjects

Seventy-five patients with a clinical diagnosis of DM were enrolled in this study, regardless the
type of diabetes and monitoring in primary health care, in the city of Diamantina (Minas Gerais,
Brazil). Participants of both genders and aged between 18-65 years were included in the study.
Patients with neurological or degenerative diseases were excluded. The sample was obtained
based on the eligible population comprising 637 patients with DM. The sample size was
calculated considering an alpha of 5%, expected error of 5% and prevalence of 5.8% regarding
DM in the population of Diamantina. This study was approved by the Ethics Committee of the

UFVJIM (CAAE20767713.2.0000.5108).

Procedures
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Five out of eight BHUs were selected from the coverage area of the Unified Health System
(SUS) — Diamantina (Minas Gerais, Brazil). In the area where there were two BHUSs, the unit
with greater coverage was chosen. Finally, a simple random procedure was used to select fifteen

participants in each BHU, providing the required sample of 75 participants.

Patients were located using their registration information in the BHU. During the initial
contact, patients were informed about the study procedures and signed a consent form agreeing
to participate. The interviews were conducted in a private place, and a previously trained
examiner read the questions. Participants were asked to answer the questions taking into

consideration their condition at the time of the interview.

Variables analyzed

For the purposes of this study, functioning (the dependent variable) was operationalized
through the physical domain of the World Health Organization Quality of Life version BRIEF
(Whogqol-brief). Independent or explanatory variables included musculoskeletal pain,
sociodemographic information, lifestyle, comorbidities and the Whoqol-brief environment

domain.

The Whoqol-brief physical domain contains seven questions about pain and discomfort,
energy and fatigue, sleep and rest, mobility, activities of daily living, medication and ability to
work. The environment domain consists of eight questions that address physical security and
protection, home environment, financial resources, availability and quality of health and social
care, opportunities to acquire new information and skills, leisure activities, physical
environment and transportation. The instrument was adapted to the Portuguese language and
presents appropriate psychometric properties (Fleck et al. 1999). All questions have five options

of Likert-type responses and the scores obtained were transformed into a linear scale from



110

0-100, as proposed by the syntax Whogol group. Higher values indicated a positive perception

of their respective domains (Fleck et al. 1999).

The Nordic Questionnaire was used to measure the occurrence of musculoskeletal pain,
such as the absence or presence of pain, tingling or numbness in the last twelve months in the
regions of the upper limbs, spine and lower limbs (Pinheiro et al. 2002). The regions of
shoulders, elbows, wrist and hand were aggregated in an anatomic region named upper limb
pain; the three regions of the spine gave origin to the variable back pain; and hips, thighs, knees,

ankles and feet were combined in a single region named lower limb pain.

A structured form was administered, collecting information about age, gender, marital
status, number of children, income, education and number of comorbidities diagnosed by a
doctor. Participants were also asked if they performed regular physical activity (yes or no).
Smoking habit was evaluated by the question "considering smoker a person who have smoked
at least 100 cigarettes, or five packs, how do you qualify yourself, currently?”. The answer
options were ‘non-smoker’, ‘ex-smoker’ or ‘current smoker’. Later, the categories were
dichotomized in No (non-smoker and ex-smoker) and Yes. The occurrence of alcoholism was
indirectly assessed through the CAGE questionnaire (Acronym relating four questions —
cutdown, annoyed by criticism, guilty and eye-opener) (Masur and Monteiro 1983). The
questions address if the respondent feels the need to reduce the alcohol intake, if there have
been criticisms on their drinking habit, if they feel bored with the way they usually drink and if
they have the habit of drinking in the morning to reduce nervousness/stress or a hangover. Two
positive responses are the cutoff point for detecting alcoholism (Masur and Monteiro 1983).
The number of comorbidities were quantified by the question "Has any doctor ever told you
that you have any of these diseases?" (obesity, hypertension, urinary tract infection,

depression/anxiety or low back pain).
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The theoretical framework of the data analysis

The ICF function and dysfunction model served as the theoretical framework for the preparation
of the hierarchical model shown in Figure 1, using the physical domain of Whoqol-brief as the

dependent variable.
Insert Figure 1

In the first stage of model construction, the variables related to musculoskeletal pain
were included in different regions of the body as the functionality includes all body functions,
activities and participation. The sensation of pain is articulated to the sensory functions of the
body, being understood as an unpleasant feeling indicating potential or actual damage to some

corporeal structure (Organizacdo Mundial de Satde 2003).

The Contextual Factors represented the complete history of the participant’s life and
lifestyle, and consisted of two components: Environmental Factors and Personal Factors — that
may have an effect upon an individual with a given health condition and, on the states, related
to the individual’s health (Sampaio et al. 2005). Data analysis was proceeded with the entry of

these components separately in order to assess the contribution of each one.

In the second stage, we insert the Personal Factors. It is known that gender, age and
education level influence the position of individuals in society, affecting their abilities to
address the external environmental factors (Muntaner et al. 2010). In addition, the
sociodemographic characteristics articulate with habits and lifestyles on an individual or group
basis, influencing the mode of interaction with the environment and the choice of adopting

healthy or less healthy practices (Dilélio et al. 2012).

The environmental domain of the WHOQOL -BREF composed the third stage of the
construction of the hierarchical model. Environmental factors compose the physical, social and

attitudinal environment in which people live and conduct their lives. These factors are external
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to individuals and can have a positive or negative influence on their performance as members
of society, on the individual's ability to perform actions or tasks, or on the functions or body
structures of people (WHO 2003). The consequences of DM have been reported in the literature
(i.e., vision loss, metabolic changes and neuropathies) and their interaction with environmental
factors, and especially with the immediate family, access to health services and the use of

assistive technologies (Ruof et al. 2004).

Data analysis

In addition to the descriptive analysis of the participants, inferential statistics between
each independent variable and the score of the physical aspect domain (dependent variable)
were calculated. The Pearson correlation test was used for continuous variables, while Student's
t-test was used to compare the means of physical aspects between two independent samples
according to whether or not the data were normally distributed. Analysis of variance was
applied for the variables of age group and presence of children. After the preliminary analysis,
the variables associated with physical aspects at a significance level of 20% were included in
the multivariate analysis. Multiple linear regression models with hierarchical data entry were
performed to identify factors associated with the physical aspects evaluated by patients with
DM. According to this type of analysis, the choice of variables included in this model is based
on theoretical relationships between variables and not only on statistical criteria. Each variable
or set of independent variables were put into the equation in separate steps, enabling the
evaluation of the significance of the increasing variance explained in the equation (Victora et
al. 1997). Variables that showed regression coefficients with significance levels of 10%
remained in the model; the others were excluded from entering the next set of variables.
Variables that achieved a significance level of 5% remained in the final model. Finally, the

remaining variables were analyzed.



113

Results

Of the 75 participants in the study, most were female (65.3 %), with an average of 54
years old (standard deviation [SD] = 9.2), married (60.0 %), had less than three children (40.0
%); educational level was mostly elementary school (57.3 %) or high school (26.7%).
Regarding employment status, most were employed (36.0 %) or retired (36.0 %) and worked

in the service sector (49.3%), education (12.0%) or worked at home (14.7%).

Regarding healthy behaviors, most participants reported they performed physical
activity (58.7%), at a frequency of three to five days per week (38.7%). About 87.0% of
participants declared they were non-smokers and 88.0% had no problematic use of alcohol,
according to the CAGE. Many participants complained about pain in the upper limbs (45.3%)
and lower limbs (48.0%) in the last twelve months, while 24.0% reported symptoms in the spine

in the same period.

Table 1 shows the complete description of the participants and the average of Whoqol-
brief physical domain according to explicative variables. The participants related a positive
perception in the physical (mean=66.6%, SD=17.3) and environment (mean=58.8%, SD=12.1)
domains. However, about 20.0 % of diabetics had a negative perception of the physical domain

(scores lower than 50 points).

Higher scores in the physical domain were seen in men, aged 52-56 years old,
unmarried, with one to three children, who performed physical activity, and reported no pain in

the last twelve months, showing lower comorbidities and low environmental restrictions.
Insert Table 1

A multiple linear regression analysis with hierarchical data entry was used to assess the
partial and total contribution of factors associated with the physical aspects in patients with

DM. Table 2 shows the summary of the regression model with the explicative variables and
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their beta coefficients in each stage. The final model explained 44.0% (F[20.39], p<0.001) of

the physical aspect variance; the environmental domain was the largest contributor to the model

(beta=0.42, p<0.001). Statistical tests were carried out with no violation of their assumptions.
Insert Table 2
Discussion

This research was focused on the relation between physical domain as a functionality
indicator and domains related to health in diabetic patients living in SUS Diamantina (Minas
Gerais, Brazil). The ICF model was used as a theoretical framework to describe the functional
profile of participants. A main finding was a significant association between the physical

domain and environmental domain, lower limbs pain and number of comorbidities.

The sample investigated had characteristics previously reported in other studies of DM
in Brazil, with a higher proportion of cases among women aged over 35 and people with lower

education levels (Freitas and Garcia 2012; Iser et al. 2015).

The higher scores of Whoqol-brief physical domain showed that the participants had
good functionality. This finding was similar to the results obtained in 79 individuals with type
2 diabetes mellitus (Fenley et al. 2009), but was slightly higher than the values observed in 120
patients attending the outpatient endocrinology clinic of a hospital (Franco-Janior et al. 2013).
Age differences explain, at least in part, these mixed results, as the average age of the population
investigated in the latest study was slightly higher than the present one/this study (Franco-Janior

et al. 2013).

The identification of environment domain as the main variable in the multivariate
analysis reinforces its role in the functional life of individuals with chronic conditions such as
DM (Giacomin et al. 2008) or rheumatoid arthritis (Fransen et al. 2002). Among the

environmental factors, the major barriers were identified as financial restrictions, restrictions
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on access to services, and inadequate quality of care regarding the health and social network
(family and friends). A study that evaluated the quality of life of a group of diabetic patients
found that difficulties with therapeutic drugs and monitoring glycemic control were
significantly associated with activity limitations and participation (Castro et al. 2008). The
authors noted that economic causes and / or difficulty of access to health services may have
been involved. Regarding the social network, family involvement played a key role in managing
DM, with low or no support associated with lack of adherence to medication regimens and care

of DM (Nicolucci et al. 2013).

The finding that lower limbs pain interfered with the physical domain on diabetics is
consistent with the literature (Barbui and Cocco 2002). It is known that the presence of
numbness, claudication and leg pain when walking are relevant clinical symptoms in the
evaluation of patients with DM since they indicate potential ischemia (Silva et al. 2014). Such
symptoms were reported by 50.0 % of participants in a cohort study that investigated factors
associated with the incidence of peripheral neuropathy and diabetic foot (Barrile et al. 2013).
The poor circulation in the lower limbs compromises the peripheral nerves generating
endoneurial hypoxia and reducing nerve conduction; being considered one of the worst chronic

complications of DM (Cunha et al. 2002).

The significant positive association between the number of comorbidities diagnosed by
a doctor and the physical domain corroborate with other studies (Egede 2004). The number of
comorbidities has been described as an indicator of severity among individuals with DM (Da
Costa Daniele et al. 2013). However, this is not a direct measure of functional capacity, which
Is recognized as a construct of a multidimensional nature and is influenced by extrinsic aspects

related to people’s lives (Silva et al. 2013).

None of the personal factors, or the number of comorbidities was associated with

physical aspects. Similar results are found in the literature (Molena-Fernandes et al. 2005;
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Mercuri and Arrechea 2001). Such evidence indicates the need to prepare a platform for
transformation of the external environmental instead of focusing on the individual

characteristics in the health-disease process.

Physical activity was not associated with physical aspects on this study; this finding
differs from those in the literature. Possibly, latent variables not captured by this study could
explain such results. It’s recognized that regular physical activity promotes several benefits
such as reducing blood glucose levels, producing lower resistance to insulin, lowering blood
pressure, improving the lipid profile, increasing cardiovascular fitness and controlling body

weight and stress (Molena-Fernandes et al. 2005).

Advantages and limitations of this study should be discussed. Cross-sectional studies
produce a snapshot of the exposure of a population or sample to the effect studied, thus

assuming the onus of identifying only the associations between the variables studied.

This research focused on patients with DM only in the city of Diamantina (Minas Gerais,
Brazil). Therefore, comparisons with other populations should be made with caution, although

the profiles found and the results are consistent with the literature.

The approaches to stratified sampling of the BHUs may have resulted in selection bias;
as the study had diabetics followed up at the BHUs only, this may have caused the
overestimation of the Whoqol-brief results. therefore, the functioning of patients followed up

at the BHUs may be higher from those not followed up at the BHUs.

In conclusion, diabetic functionality is not restricted to individual attributes, but it is
influenced by multiple factors that interact and influence each other. We suggest that, even with
proven and innovative treatments, these might have no effect if the potential environmental
barriers are not identified and controlled. It is extremely important that health professionals

recognize the early signs and symptoms of neuropathy, due to its high prevalence among
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diabetics. Early detection and treatment of the clinical manifestations can prevent half of all
amputations in patients with DM (Cosson et al. 2005). Moreover, the costs of treating the

complications of DM are high, but can be reduced by detailed and comprehensive evaluation.
Declaration of Interest

The authors report no declarations of interest.
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Health Conditions
Diabetes Mellitus

Body functions Activity and Participation
Upper limb pain ‘Whogqol-brief physical domain
Back pain
Lower limb pain

Personal factors Environment factor
Sex Whoqol-brief environment domain
Age groups
Number of children
Martial status
Familiar income
Education
Smokes
Consumes alcohol
Physical activity
Comorbidities



Table 1 — Sample characteristics and scores for WHOQOL-brief physical domain based on
self-reported data from Diabetes Mellitus patients (n=75) followed up at the Basic Health

Units, Diamantina, Minas Gerais, Brazil, 2014.

Functional profile

Frequency (%) Physical domain P-value

Body functions and structures

Upper limb pain
No 41 (54.7) 70.0 (2.4) 0.055
Yes 34 (45.3) 62.4 (3.3)

Back pain
No 57 (76.0) 70.5 (2.2) 0.000
Yes 18 (24.0) 54.0 (2.7)

Lower limb pain
No 39 (52.0) 73.1(2.5) 0.000
Yes 33 (48.0) 59.5(2.7)

Personal factors

Sex
Male 26 (34.7) 70.3 (2.7) 0.171
Female 49 (65.3) 64.6 (2.7)

Age groups
<51 years 23 (30.7) 64.4 (18.6) Post hoc
52 — 56 years 17 (22.7) 72.7(21.2) NS
57 — 62 years 22 (29.3) 62.5 (14.8)
> 63 years 13 (17.3) 69.2 (11.1)

Number of children
0° 15 (20.0) 66.0 (18.4) Post hoc
1-3b 30 (40.0) 73.2 (14.6) b xc=0.010
4-6° 30 (40.0) 60.2 (17.2)

Marital status
Married 26 (34.7) 64.3 (2.7) 0.161
Other 49 (65.3) 70.0 (2.9)

Family Income (US$ per month)
<630.00 42 (56.0) 65.3 (3.0) 0.477
> 630.00 33 (44.0) 68.2 (2.4)

Education (years of study)
<8 43 (57.3) 65.5 (2.8) 0.548
>8 32 (42.7) 68.0 (2.7)

(Continue)
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Table 1 (continuation)

Smokes
No 65 (86.7)
Yes 10 (13.3)
Consumes alcohol
No 66 (88.0)
Yes 9 (12.0)
Engages in regular physical
activity
No 31 (60.7)
Yes 44 (70.7)
Comorbidities (number of diseases)
1-4 45 (60.0)
>4 30 (40.0)

Environment factor

Whoqol-brief environment domain
o 58.7 (12.1)
[Mean (standard deviation)]

67.3 (2.1)
62.1 (5.3)

67.0 (2.1)

63.1 (5.9)

60.7 (3.0)

70.7 (2.5)

73.2 (2.1)
56.5 (3.0)

0.386

0.523

0.012

0.00

0.000
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Table 2 — Results of multivariate linear regression analysis of lower limb pain, comorbidities and
Whoqol-brief environment domain influencing the Whoqol-brief physical domain among Diabetes
Mellitus patients (n=75) followed up at the Basic Health Units, Diamantina, Minas Gerais, Brazil,

2014.
Variables Standardized p  P-value AF R square /
coefficient R square adjusted
Block 1
Upper limb pain -0.03 0.823 6.86 0.22/0.19
Back pain -0.29 0.021
Lower limb pain -0.25 0.039
Block 2
Back pain -0.14 0.240 6.08 0.39/0.32
Lower limb pain -0.25 0.030
Sex -0.03 0.754
Number of children -0.13 0.232
Marital status 0.12 0.234
Physical activity -0.13 0.210
Comorbidities -0.30 0.010
Block 3
Lower limb pain -0.24 0.014 15.53 0.47/0.44
Number of children -0.09 0.332
Comorbidities -0.32 0.001
Environmental domain 0.39 0.000
Final model
Lower limb pain -0.22 0.020 20.39 0.46/0.44
Comorbidities -0.32 0.001
Environmental domain 0.42 0.000
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ANEXO |

QUESTIONARIOS

1 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS, ESTRUTURAS E FUNGCOES DO
CORPO E FATORES PESSOAIS

Nome: ID:

Endereco: Bairro:
Cidade: Estado:

Idade: _ anos Sexo: () Feminino () Masculino

Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Juntado ou Unido Estavel ( ) Separado ( )
Desquitado ou Divorciado ( ) ViGvo

NUmero de Filhos: ( )Zero( )1( )2( )3( )4( )5( )6 oumais

Massa Corporal: Altura:
Ocupacéo: Setor: () Pablico ( ) Carteira assinada () Auténomo (
) Militar

Situacdo: ( ) Desempregado ( ) Ativo ( ) Aposentado ( ) Afastado

Renda familiar: ( ) < R$880,00 ( ) > R$880,00 ( ) > R$1.760,00 ( ) > R$2.640,00
( )>R$3.520,00 ( )>R$4.400,00 ( )>R$5.280,00( )>R$6.160,00( )>R$7.040,00

Escolaridade (ultima série frequentada e completada):
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Tempo de diagndstico de Diabetes Mellitus: () 03 anos ( ) 04 anos ( ) 05anos ( )06
anos ( )O07anos ( )08anos ( )09anos ( )10anos( )entrellel5anos ( )entre 16
e 20 anos ( ) > 20 anos

Profissional que diagnosticou a Diabetes Mellitus:

Doencas diagnosticadas por um médico

Asma ( )sim( )nao
Céancer ( )sim( )ndo
Cardiopatia ( )sim( )néao
Colesterol alto ( )sim( )nao
Diabetes ( )sim( )nao
Pressdo arterial alta ( )sim( )nédo
Rinite/sinusite ( )sim( )nédo
Gastrite ( )sim( )nao
Hepatite ( )sim( )nao
Infeccdo urinaria ( )sim( )nédo
Tuberculose ( )sim( )néao
Ulcera ( )sim ( )nédo
Obesidade ( )sim( )nao
Disfonia ( )sim( )néao
Ler/dort ( )sim( )néao
Lombalgia ( )sim( )nao
Depressao/ansiedade ( )sim( )nao
Disturbio do sono ( )sim( )ndo

Tabagismo: () Nao Fumante ( ) Ex-Fumante ( ) Fumante Atual

Habito de beber

Alguma vez ja pensou que deve diminuir a quantidade ou parar de beber? () Sim ( ) Néo

As pessoas criticam o modo como bebe? () Sim () Nao
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Se sentiu mal ou culpado pelo fato de beber? ( ) Sim ( ) Néo
J& bebeu pela manha para ficar mais calmo ou se livrar de uma ressaca? ( ) Sim () N&o

Vocé faz uso de medicamentos para:

Presséo alta ( )sim( )néo
Diabetes ( )sim( )ndo
Reumatismo ( )sim( )ndo
Depresséo ( )sim( )nao
Alteracdo sono ( )sim( )ndo
Dor / inflamagéo ( )sim( )ndo
Outros ( )sim( )ndo

Questionério Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) — Verséo Curta

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em
diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos nos
somos em relacdo as pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que
vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades
que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas séo MUITO importantes.
Por favor responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua

participacao!

Para responder as questdes lembre-se que:

[ atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

(] atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10

minutos continuos de cada vez.
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1a. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

Dias___ por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
ginastica aerdbica leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos
na casa, n quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respiracao ou batimentos do coragio (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

Dias__ por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a. Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servi¢cos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO
sua respiracao ou batimentos do coragéo.

Dias___ por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

Estas Gltimas questfes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na

escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
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sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou

deitado assistindo TV. Ndo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em énibus, trem,

metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos

Dor / desconforto musculoesquelético

Nos ultimos 12
meses, vocé teve
problemas (como

Nos uitimos 12 meses,
vocé foi impedido(a) de
realizar atividades

Nos ultimos 12
meses, vocé
consultou algum

Nos ultimos 7
dias, voce teve
algum problema

dor, formigamento/ normais (por exemplo: profissional da area em?
dorméncia) em: trabalho, atividades da saude (médico,
domeésticas e de lazer) fisioterapeuta) por
por causa desse causa dessa
problema em: condigado em:
[ONao [JSim [ONao [JSim [ONao [Jsim | [INao [JSim
[ONao [JSim [ONao [JSim [ONao [JsSim |[ONao [JSim
Eaa e OR | [TNEe  (Cim CINago [JSim ONao [Ism | [INao [JSim
MEOTOVELOS [ONao [JSim [(JNao [JSim [ONao [JSim [ONao [JSim
"PUNHOS/MAOS [ONao [JSim [JN&o [JSim [ONao [JsSim |[JNao [JSim
et eaia Ball w0 ONso  [JSim ONso [Isim | [IN&o [JSim
QUADRIL/ COXAS | [JNao []Sim [ONao [JSim [INao [JSim [JNao [JSim
— |
JOELHOS [ONao [JSim 1 [ONao [JSim [ONao [Jsim |[ONao [J]Sim
= N [
gggNOZELOS/ CIN&o [JSim ‘ ONgo  [Jsim CONao [Jsim |[ONao [JSim

Como vocé avalia a sua saude? () muito boa ( ) boa ( ) regular ( ) muito ruim ( )

ruim
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2 ATIVIDADES E PARTICIPACAO E FATORES AMBIENTAIS

2.1  Questionario WHOQOL-BREF

Instrucoes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satde e outras
areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que
resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais

apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracOes, prazeres e preocupacdes. NOs estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas Gltimas duas semanas, uma questdo poderia ser:

nada | mute | médio | muifo | completamente
pouco

th

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4
necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio
de que necessita nestas Gltimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4 se vocé

recebeu "muito™ apoio como abaixo.

nada | muito médic | mutto | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé néo recebeu "nada” de apoio.
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Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no namero o que Ihe parece a

melhor resposta.

mu1to am Nem rm boa muito
im nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
nto insatisfeito nem satisfeito satisfeito mnito
msatisfeito nem insatisfeito satisfeit
o
2 Quao satisfeito(a) voce esta 1 2 3 4 5
com a sua sande?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas

Semanas.
nada nmuto mais ou bastant extremamente
pouco menos e

3 | Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?

4 | O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?

5 | O guanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 5

6 | Em que medida voce acha que a sua vida 1 2 3 5
tem sentido?

7 | O quanto voce consegue se concentrar? 1 2 3 5

§ | Quio seguro(a) voce se senfe em sua vida 1 2 3 5
diaria?

9 | Quao saudavel € o seu ambiente fisico 1 2 3 5
{(clima, barulho, poluicdo. atratives)?
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As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de

fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada | muifo medio muito | completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5

11 | Voce € capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5

12 | Voce tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?

13 | Quio disponiveis para voce estio as -
. - . . . 1 2 3 4 5
informagdes que precisa no seu dia-a-dia?

14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
afividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quédo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de

varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

Tt um TS T bom mmuito

T nem bom bom

2
bt
.
y

15 | Quio bem voce € capaz de se locomover? 1
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IO insatsfeito nam saisfmn samsiEte feiiai]
insamsfi nem mearisfiin samisfain

16 | Qudo satisfeito(a) voce esta com o seu 1 2 3 4 5
sono?

17 | Quio satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu diz-a-dia?

18 | Quao satisfeito(a) voceé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?

19 | Qudo satisfeito(a) voce esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?

20 | Qudio satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relagdes pessoais (amigos. parentes,
conhecidos, colegas)?

21 | Qudo satisfeito(a) voce esta com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?

22 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o apoio 1 2 3 4 5
que voce recebe de seus amigos?

23 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condicdes do local onde mora?

24 | Qudo satisfeito(a) voce esta com o sen 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de sande?

25 | Quao satisfeito(a) voce esta com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas

coisas nas ultimas duas semanas.

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressio?

26 | Com que fregiiéncia voce tem 1 4 3

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?

Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?
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2.2

Escala de Participacéo

Ndmero

Escala de Participagédo

Vocé tem a mesma oportunidade que seus pares para
encontrar trabalho?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

Vocé trabalha tanto quanto os seus pares (mesmo nimero
de horas, tipo de trabalho, etc.)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

Voceé contribui economicamente com a sua casa de
maneira semelhante & de seus pares?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

Vocé viaja para fora de sua cidade com tanta frequéncia
quanto os seus pares (exceto para tratamento), p. ex.,
feiras, encontros, festas?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

Vocé ajuda outras pessoas (p. ex., vizinhos, amigos ou
parentes)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

Vocé participa de atividades recreativas/sociais com a
mesma frequéncia que os seus pares (p. ex., esportes,
conversas, reunides)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

Vocé é tdo ativo socialmente quanto os seus pares (p. ex.,
em atividades religiosas/comunitérias)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

Vocé visita outras pessoas na comunidade com a mesma
frequéncia que seus pares?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

Voce se sente a vontade quando encontra pessoas novas?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

10

Vocé recebe 0 mesmo respeito na comunidade quanto 0s
seus pares?

deu
, U ndo
quero,eu Nao Preciso
PONTUACAO

Sim
Né&o é problema

As vezes
Néo
Pequeno
Meédio
Grande

Né&o especificado,

Irrelevante

Nao respon

=
w
SN
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TOTAL

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

1 Vocé se locomove dentro e fora de casa e pela
vizinhanca/cidade do mesmo jeito que os seus pares?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

12

Em sua cidade, vocé frequenta todos os locais publicos
(incluindo escolas, lojas, escritdrios, mercados, bares e

restaurantes)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

13 Vocé tem a mesma oportunidade de se cuidar tdo bem
quanto seus pares (aparéncia, nutri¢cao, saude)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

14

Em sua casa, vocé faz o servico de casa?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

15

Nas discussdes familiares, a sua opinido é importante?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

16

Na sua casa, vocé come junto com as outras pessoas,
inclusive dividindo os mesmos utensilios, etc.?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

17

Vocé participa tdo ativamente quanto seus pares das festas
e rituais religiosos (p. ex., casamentos, batizados, veldrios,

etc.)?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

18

Vocé se sente confiante para tentar aprender coisas novas?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso
representa um problema para vocé?

Comentarios:
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Ththalo da Pecquies: Anadllse Lomgiudiral do Perfll Funclonal = Impacto dos Fabores Conbexfuals em

Facknbes com Dlabeies Melllius
Pocguicador: Maous Alescandro de Alcintars
Arss Temmitioa:
Varclo: 2
CAAE: SBEE4S16.£.0000.510=
inctitulg¥o Proponenis: Universidade Federal dos 'Vales do Jequiinhonha = Buacur
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DADCE DO FARECER

Homars do Panssoes: 1.742 724

Aprecentygdo do Projebo:

A l:-rumul;!n Mundial de 3abde define sabde como wmn completo bem-estar fisico, mental = soclal =
rdicaperors & ausincla de dosnca. O prodessa de salde-doenca se configura oomo um processo dindmico
mmuitdrersional anplobandoas dimensdes blokdgicas,

psicoltgicas, culturals, ambientals & poifticys. em s complems interrelacko. Essa mudanga de paradigma
ra concefuacio de sadde deve-se &3 ransiplesepidemicidgica, nuiridonal & demografica obsernvadas mas
diimas décadas & gue resukaramnoaumenio da morbimortalldade por doencas crinicas rdo ransmisshels
{C=MT], enfre as quals destaca-se oDlabetes Misiibas (OM). © DM & um dos agravos de sabde mals
desafiadores do século 2. Aduaimenbe esima-se gue a popuiagio mundial com diakefes seja da ordem de
257 milhfes & que alcance 471 milhdesams 2035 Em 2014, esimowrse que exisidam 11,9 milhdes de
peszoas, na fala ebiria de 20 a 79 anos, comdabebes mo Brasll, podendo alcancar 19,2 mihfes = 2035 4
ﬂdu;-k- das DCNT & marcxda purumadlmlnl..l-;!c- crescenis da capacidade fSuncional do imdividuo. A
Incapacidisds funciomal & a diicuidade ou inabildade de realkrar afividades cofidanas basices dentro dos
padries normals para O SEr humano & dedesEmpenhar papdis socalmente ssperados. Em 2001, & Ol
criou a Classicaclo Intemacional deincapacidade, Funcionalidade & Saode [CIF), sistema de clxssMcaclo
baseado no modeln biopsicossocial gue refisiz a mudan@ o uma
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abomagem baseada nas consequincizs dNsOeEnpEs pany umaabordagem que pricrzy 3 funconalkd ade

COMmO UM componenie da sadde & comsldera camblents como fadlitador o como bameira para o
degempenho o= al;EE: & farstas. O Impactofuncional doD&! tem sido debabido ma comunidade clenbd®ica.
Enbender a evoiugiodasoonsequéngias funcionals do DM & fumdamenisl, ido 54 por compresnder 05 seus
defsrmiranies, mas por pEmitr up!-ﬂ prespeniiias anies do sugimenio desagrayns. Enretanio, 3 infunda
o Tabores oneviEytusls (pessols & ambenials ) sobrs o perfl Suncioraidosporadonss de DM alnds & poucn
eypiorada & estudos longiudinals gue abordam o tema alnda s8o escassos. Clarées desse contexio, o
objettvo principal do estudo & tracar o perfl funcionsl atual de packenbes com disgndstico médico de
Ciabetes MelBus (D) e al.'ulurarzh-;iu lompiedineal entre o5 componenies da CF. Trale-se de um e=shudo
obserdacional onghudingl & do tpo painel. Sedlo remutsdos individuos oo diagndstics clinlco de DM (Bpo
1 ou 2}, de ambos 05 SEXGS, COM ade entre 18 & 65 ancs,gue estio em acompanhaments dirlco s

Estryitglas de Sadde da Familla (E2F) ou Folidinica Reglonalide Clamantina-MG & gue pariiciparam da
pe=squiss “Perfil funconal & Impacho dos fafores conisyiuals &m pacientss com Dlabsies Mallfus" nealada
mO amo de 2013 A a'mlaph dios particlpamies comslsiird de duas efapas: a primelm =nvaleerd o
presnchiments do profocolo com Inf-:-rmul;ﬁl:ﬁs-uclals Jdemograficas,

scondmicas = dinlcas = a segunda consistind das mlh-;ﬂﬂ dios demals componenies do modelo da CIF
{estrutira & fumpdo do corpa, abividade, participacio = faxlores amblentals), através de quesSonanos
valldados para a populacio brasiisra.

Objstivo da Pecgulca:

iy Frimdrio:

Tragar o perfl funcional abual = padentzs com dagrdston médico de Clabetes Mellies (DM & avallr a
rch;-h lompitedinal =nfre o5 componentes da CIF a0 longo de 03 anos.

Objefivg Zecundério:
Anallisar as mudancgas no perfl fnRcional d4os packentes com O 30 longo 3o fempo. Capiar msdanoas no

peerfl funcicral dos pacienbes oom DM @ nivel ndividual = =m grups. Avalar o componenies dy st e
funplo do compo que podem estar afetadas peio OM. Desorever as possivels Imitagles na atividade e

p-arﬂ:lpal;!u.h'fesu;nrn papel moderador dos fafores do contexfo (amblenak = pessoals) Anallsar a
Influfnoa dos fafores do conmiexdo (amblentals = pessoalsino componenks Abvidade = Farﬂl:lpal;ﬁu da CIF.

Awliagdn do Rlceor & Benafiolon:
RisCos:
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A pressnbe pesguiza ndo ird =xpor o participant= a risces pars sus sadds, porém, pods Fever algum

constrangimento para respomnder as perguntas dos qu:sﬂ-:-narllu:'amlav;-!-::. Isso serd minimizado
Informando a0 sujelln gue ale poderd se megar & responder alguma das questies. Além disso serio
fomiados 05 devidos Duldadios: por parte do enbrevistador ao sdotar maxima dbl:m;iu B respelio, oferecer
maslor Cconfanca pars queaparicipante se siRfs & voniade & sEgQuT & responder &5 pergunias, Esclaneosr
gue as Inl'-:-rr-'m-;ﬂ e5 presiadas serfo mantdas =m siglle = que 56 s=rfo de comhedmenio dos
pesquisadones, 0% Quals passarko por um Feinamenio anies da coleta das informacles. A aplicagio dos
guesordrics. coomerd em ool escolhido peio entrevisihdo, s=la deniro da sus casa ou, Cxs0 0 paficipanbs

mche melor, Ra unidade de salde & qual periEncs em sala FEsevada Com porn feciada & Ra preseniga
apnas 9o pesgulsador smeolwido com o paojeb.

Eeneficios:

Essas In‘-urrna-;-!-:: podem s=r de grande relevdncla aps difsrenb=s segmendos =nvolvidos. Aos
coomamsdores dy pesquisa, 05 esulsdos podem confrbulr pam refeyfies acera dos mecanismos causalks
= monioramenio longhudical dos indvidecs oom OM. Pama o parficipanie, favorece um maslor conhecimento
sobne suA doenca, estudo da doenca & idendnoyr possivels faores gue Sacifiam ou limiam suas athidsdes
= participagio na sociedade. Para & Secrefaria de Eande, as iInformapies acerca do perfl funcional podem
servir mmo complemenio par a5 aalaples cinicas dos packenies = substanciar esrAitglas especiioes
para cada paclemts. Em suma, os resultados podem auxliar na hpl:ﬂuntm;!-:- de Inl:enlem;ﬂ-:s
Imiediatas, além de conbribwlr para a Idenﬂﬂm;in dos problemas de sadde antecipadaments.

Comaniarios & Conclderaples cobre 2 Pacgulca:
Trata-s= de um =sfudo observacional, longlihsdeal & do G0 pakel. A ST0sira Serd composts por 75
Indvwiduss com diagnidstoo dinlco de DM (B 1 ow 2], de ambos oo sexos, oom ldsds snire 15 a BE

anos,que =stlo em acompankaments clinico ras Esrabégias de Badde da Famila (E3F) ou Foliclinkca
Fegioral de Diamantina-G = que parficiparam da pesguiza "Perfil funclonal e Impacio dos Taliones
conbexiuaks em packenies com Diabebss Melhus" reallzsds o ano de 2043 = com mrl:-ﬂl;iu o Ciormib® die
Elica e Fesquisa da UFVJM sob o n. ® 475304 de 037/11202013. Como frala-se de uma peoquisa die dados
secundérios (desk research) & o eshudo longiiudinal do tpo paine! vis=y arallsar mudarcas @0 longo do
Pempo NOSs mesmos participantes, ndo %ol realzado cAlculo amostral, sendo considerada CoOMo AMostra oS
mesmas iIndividuosque pariciparam da pesquisa no ano de 20130 primeim contaio == dard no domicilo do
Indhidug, guando serdo
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eyplicydos o objethvos da pesquisa & esclarecidaspossivelsdividas. Apds ler & assinar o Termo
deCorsenimenio Livre = Escarscido (TCLE), of dados serlo coketados no pripric domiciio do parddpante
ou,cas0 este ache melhor, ra unidsde de sadde & gual perfenca, =m sala indhvidualizada & com porta
feciada para garanir o maxime sigilo &0 paricipants. O guesSondrios sarfio aplicados por um dRikco
pesquisador para minimizar um possheel wts de mersaacio. Esse procedmento visa eviar custos
SYCASSNOS & JeSnEESArios 305 voluntirios & 50 projeto. Os dados obbidos almawks dos quesiionarios serfo
confdencals & a identdadedos paticipantes nlo serd revelsda publicamente == hipdbese alguma. O
pesquisadores ervolidos Resta pasguisa & fizsram contato com as ESF = Foliclinica Reglonal de
Diamantna-di= para discutr a coparticipagio das mesmas no prgeio. Caso nSo haja anudncla por parte da
populagdo alvo =m participar das entrevistas Individuals edou athidades ouiras que inviablliizem a
constiuipho de uma amostra estatisticaments vidvel — posiclo que ser promlamente respeada — s=rd
possivel rediscutir o delneamenio doprojeto, suspend®-io ou mesmo encemd-o o haverd remuneracio
dos participantes, bem como de todas as pares envolvidas. Mio estd previsto indenizapdo para a
participagiodosindividwos,mas s& em gualquer momento os mesmos sofrerem algum
danio comprovadsmenie decomenie desia pesquisa, a Ind-u'h.u;-k- serd feita. Csguestiondnios preenchidos
ficarSo sob responsabildade do orisntador e do akno de mestrado & serfo armazenados em uma sala
resiriEs my Clinica-Escola de Flsiolerapla da WSS por um perkcds milkimo die 05 amcs. Apds esse periodo
o material serd destruldo.s availlaglo consiste em um processo dindmico, que visa CONBECEr B3
recessidades do Indhiduc. Dests forma, & importanie que a documentacio da fencionallidade Inclua os
diversos componentes & fatores gue 3 Influsndam;, tais coma imformagles sobre estrulura & funglo do
cofpo.atividade & partcipacho do Individuo, bem oomo rea identfcagdo dos tatores pesscals & ambientals do
e bl A u'r.!lh-;!u dos paricipanies destsy pesquisa serd dvidida em duses shapas. & pimeira smeohver
o preenchimenio do prolocoks baseado &m ingeériios populscionals brasiieins (VIGITEL - Vigidncks de
~aiores de Risco e FTI:II:I!;!I:I para Doencas Crlnlces por ingudriio Telefiinkco; PNS — Pesquisa Mackonal de
‘Balde) conkendo I'r'-:rn'l.up!-ﬂ saclals, demograficas, eoondmicys e clinloys. A sepurids =faps oonsistrd das

avalanles dos demals componentes do modelo da CIF jesirutura e funclo do corpo, athidade, participacio
= falores amblentals), ulizando o quesSonano WHOSOL fversdo breve) (FLEK et al., 2000 & a Escala de

Fﬁ'lll:lpa-;!l:l i%Wan BRAKEL =t al., 2006),ambos adapisdos para a Lingua Portuguess. Esi=s pardmeiros
foram escolhidos a partr de dols crifnas: os core seis desenvolvidos para ldentMicar as principals
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dificuidades. de pacdentes com Dl {RLUOF &t al., 2004] = o5 achados clinloos malks relevaniess sm o esiudos
gus rvestigaram & pnpuh;!-:- schudwds.

05 cribtrios o= IndusSo & escusSo ==t adeguados.

Crivdrio g Inchesin:

Imdividuos oo diagnisticn clinkco die D& (Hpo 1 ow 2], de ambos 0 sexcs, oom dads =nm= 18 3 BS amcs,
gus et am srompaniamendo clinkco nas Exrabiglas de Sadds da Familla (ESF) ou Poldinica Reglonal
de Dlamantina-3 = que pariciparam da pesquisa "Perdl funcional & impaco dos fatores confeyiusls em
pachenies com Diabetes MelBes" realzads mo amo de 2013 = oom mn:rl.'u;!u dio Cooris de Edca = Pesguiza
s WSO soib o R 4753048 de 0320 A

Crivério de Excluslo:

Berdo =yciuldcs os partcpantes no EnconTB0os oU QU SE NEJANST 3 35S0 Tarmo o Consentiments
Livre = Esclarecido (TCLE], = aqueiss gus apresentarem comorbidades, como por sxyemplo, hemiplsgla ou
dosnpa degenerativa. Dlante das drossstnciss descorias scma, o5 packeries s=rfip Infcrmadecs sobre o
aferdimenio Imdividual & colkedvo oferecido fa Clinkca de Fiskoéierapla da USRS & ambd sobre projeics
e myienelo woEsdos pam pessoas tom Db reslbrados na DRGSR

Conclderaghat cobre ok Temmos de apreceniagdo obrigabaria:

SoMAm spreseniadcs o Projely de Fesquisa, Folha de Rosto, Cronograma, TCLE. A carta da Inﬂ:l'l:l.ll;hﬁu-
participe fol apresentada conforme Resolugio 4561 2.

Recomardaplec:

- Segunds & Carts Cincular n®, DIA201 1FCOMBRTCHE, de 210311, Rl cbrigaiorisdsds de rubrica am iods
a5 pdginas do TCLE peio sujelo de pesquisa ou seu resporsdve] & peic pesquisador, que deverd mbém
apor Sua assinatura na OEma pégina do referido E2rma.

- Adabdric Ninal deve ar apreseniado &0 CEP ao teming 3o esftuda, em 2122007, Consldera-s& como
anfidfica a pesguisa descontresda sem justfcathm aosia peio CEF que & apnou.

Conoluwedec 0w Pendénodac o Lisia de Inedequagbes:

O projefo akEnde acs precelfios &lcos para pesguisys smvohvendo semes humanos preconizados na
Resoluglo 466/112 CHE.
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ANEXO Il
NORMAS PARA SUBMISSAO DO ARTIGO

Disability and Rehabilitation »

This journal W

Instructions for authors

Thank you for choosing to submit your paper to us. These instructions will ensure we
have everything required so your paper can mowe through peer review, production and
publication smoothly. Please take the time to read and follow them as closely as
possible, as doing so will ensure your paper matches the journal’s requirements. For
general guidance on the publication process at Taylor & Francis please visit our Author
Services website.

AUTHORSERVICES

Supparting Taylor & Francis authors

ARIOME MAN
This journal uses ScholarOne Manuscripts (previously Manuscript Central) to peer
rewiew manuscript submissions. Please read the guide for ScholarOne authors before
miaking a submission. Complete guidelines for preparing and submitting your

manuscript to this journal are provided below.

About the journal

Disability and Rehabilitation is an international, peer reviewed journal, publishing high-
quality, original research. Please see the journal's Aims & Scope for information about
its focus and peer-review policy.

From 2018, this journal will be online only, and will no longer provide print copies.
Please note that this journal only publishes manuscripts in Emglish.

Disahility and Rehabilitation accepts the following types of article: Reviews, Research
Papers, Case Studies, Perspectives on Rehabilitation, Reports on Rehabilitation im
Practice, Education and Training, and Correspondence. Systematic Reviews should be

submitted as “Review” and Narrative Reviews should be submitted as “Perspectives in
Rehabilitation®.

Special Issues and specific sections on contemporary themes of interest to the journals
readership are published. Please contact the Editor for more information.

Peer review



the option to remain anomymaous during the peer-review process. Authors will be abla
to indicate whether their paper is ‘Anonymous’ or ‘Mot Anonymous’ during submission,
and should pay particular attention to the below:

o Authors who wish to remain anenymous should prepare a complete text with
information identifying the authon(s) removed. This should be uploaded as the “Main
Document” and will ke sent to the referees. A separate title page should be included
providing the full affiliations of all authors. Any acknowledgements and the Declaration
of Interest statement must be included but should be worded mindful that these
sections will be made available to referees.

o Authors who wish to be identified should include the name(s) and affiliation{s) of
author(s) on the first page of the manuscript. The complete text should be uploaded as
the “Main Document”.

Once your paper has been assessed for suitability by the editor, it will be peer-reviewed
by independent, anonymous expert referees. Find out more about what to expect
during peer review and read our guidance on publishing ethics.

Structure

Your paper should be compiled in the following order: title page; abstract; keywords;
main text, introduction, materials and methods, results, discussion; acknowledgments;
declaration of interest statement; references; appendices (as appropriate); table(s) with
caption(s); figures; figure captions (as a list).

In the main text, an introductory section should state the purpose of the paper and give
a brief account of previous work. New techiniques and modifications should be
described concisely but in suffident detail to permit their evaluation. Standard methods
should simply be referenced. Experimental results should be presented in the mast
appropriate form, with suffickent explanation to assist their interpretation; their
discussion should form a distinct section.

Tables and figures should be referred to in text as follows: figure 1, table 1, ie. lower
case. The place at which a table or figure is to be inserted im the printed text should be
indicated clearly on a manuscript. Each table andfor figure must have a title that
explains its purpose without reference to the text.

The tithe page should include the full names and affiliations of all authors involved in the
preparation of the manuscript. The corresponding author should be dearly designated,
with full contact information provided for this person.

‘Word count

Please imnclude a word count for your paper. There is no word limit for papers submitted
to this journal, but succinct and well-constructed papers are preferred.

Style gnidelines

Please refer to these style guidelines when preparing your paper, rather tham any
published articles or a sample copy.

Please use any spelling consistently throughout your manuscript.



For tables and figures, the usual statistical conventions should be used.

Drugs should be referred to by generic names. Trade names of substances, their
sources, and details of manufacturers of scientific instruments should be given anly if
the information is important to the evaluation of the experimental data.

Formatting and templates

Papers may be submitted in any standard format, including Word and LaTeX. Figures
should be saved separately from the text. To assist you in preparing your paper, we
provide formatting template(s).

Word templates are available for this journal. Please save the template to your hard
drive, ready for use.

A LaTeX template is available for this journal. Please save the tamplate to your hard
drive, ready for use.

If you are not able to use the templates via the links (or if you have any other template
queries) please contact us here.

References

Please use this reference guide when preparing your paper. An EndMote output style is
also awailable to assist you.

Checklist: what to include

1. Author details. Flease ensure everyone meeting the International Committee of
Medical Journal Editors (ICJME) requirements for authorship is included as an author of
your paper. All authors of a manuscript should include their full name and affiliation on
the cover page of the manuscript. Where available, please also include ORCiDs and
social media handles (Facebook, Twitter or Linkedin). One author will need to be
identified as the corresponding author, with their email address normally displayed in
the article POF (depending on the journal) and the online article. Authors’ affiliations are

footnote. Please note that no changes to affiliation can be made after your paper is
accepted. Read more on authorship.

2. A structured abstract of no more than 200 words. A structured abstract should cover
{im the following order): the purpose of the article, its materials and methods (the design
and methodological procedures used), the results and conclusions (including their
relevance to the study of disability and rehabilitation). Read tips on writing your
abstract.

3. You can opt to include a video abstract with your article. Find out how these can help
your waork reach a wider audience, and what to think about when filming.

4. 5-8 keywords. Read making your article more discoverable, including information on
choosing a title and search engine optimization.



5. A feature of this journal is a boxed insert on Implications for Rehabilitation. This
should include between two to four main bullet points drawing out the implications for
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