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RESUMO 

 

UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE POR PESSOAS COM DIABETES 

MELLITUS TIPO 2  

 

AUTORA: Enfa. Daniela Buriol 

ORIENTADORA: Profa. Dra. Maria Denise Schimith 

COORIENTADORA: Profa. Dra. Laís Mara Caetano da Silva 

 

A utilização dos serviços de saúde em decorrência do Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 e suas complicações está 

associada às necessidades das pessoas, à oferta dos serviços, aos recursos financeiros, aos profissionais da saúde, 

assim como, às condições socioeconômicas e culturais. Objetivou-se conhecer as características 

sociodemográficas e clínicas das pessoas com DM tipo 2 atendidas na Atenção Primária à Saúde (APS) de Santa 

Maria - RS e compreender a percepção destas sobre a utilização dos serviços de saúde da rede municipal. Trata-se 

de um estudo quanti-qualitativo. Na primeira etapa, realizou-se uma pesquisa quantitativa cuja fonte de dados foi 

um projeto matricial. Na segunda etapa, realizou-se uma pesquisa qualitativa por meio de entrevistas 

semiestruturadas junto a pessoas com DM tipo 2 autorreferido e que participaram do projeto matricial. A análise 

dos dados da etapa quantitativa se deu por meio de estatística descritiva e analítica no software Statistical Package 

for the Social Sciences. A etapa qualitativa foi pautada na Análise de Conteúdo proposta por Bardin. Para a 

realização desta pesquisa foram seguidos os aspectos éticos relacionados à pesquisa com seres humanos. Houve 

predomínio de pessoas brancas (44–73,3%), do sexo masculino (32–53,3%), com baixa renda familiar (32–53,3%), 

de 40 a 49 anos (18–30,0%), com zero a oito anos de estudo (38–63,3%). Quanto as características clínicas, 

predominou a Hipertensão Arterial entre 36 (60,0%) dos entrevistados, seguido pela obesidade em 35 (58,3%) dos 

participantes e dislipidemia em 33 (55,0%) deles. Identificou-se uma maior concentração de pessoas com DM tipo 

2 do sexo masculino nas regiões Centro-Urbano (13–21,7%) e Centro-Oeste (12–20,0%) do município. O Centro-

Oeste registrou uma maior concentração de pessoas com baixa renda. Nas regiões Oeste e Centro-Urbano, a 

associação da hipertensão ao DM foi constatada em dez pessoas (16,7%) e nove (15,0%), respectivamente. Na 

etapa qualitativa foram entrevistadas 15 pessoas, sendo dez homens e cinco mulheres. Identificou-se um itinerário 

dos participantes que passava pela APS, serviço ambulatorial e hospitalar, para fazer acompanhamento do DM e 

tratar as complicações. Utilizavam os serviços da APS como porta de entrada para diagnóstico, renovação de 

receitas, verificação de níveis glicêmicos, exames e consultas. As limitações dos serviços de saúde do município, 

identificadas pelos participantes, foram a renovação de receita sem avaliação clínica, fluxo de atendimento pela 

distribuição de fichas, pouco vínculo, relação interpessoal insuficiente e falta de acolhimento pela APS, além de 

longo tempo de espera por atendimento com especialistas, falta de investimento público e a pandemia da Covid-

19. As fortalezas citadas foram bom atendimento e acolhimento pelo serviço ambulatorial especializado, 

resolutividade hospitalar e qualidade de todos os serviços. A maioria dos participantes, que estava em 

acompanhamento no serviço ambulatorial especializado, não mantinha acompanhamento e vínculo com o serviço 

de referência da APS. Conclui-se que conhecer como as pessoas com DM tipo 2 utilizam os serviços de saúde 

configura-se como fundamental para identificar as barreiras de acesso e orientar políticas de saúde, provendo a 

equidade do acesso e orientação ao desenho de políticas voltadas à redução das iniquidades em saúde. 

 

Descritores: Diabetes Mellitus tipo 2; Doenças Crônicas Não Transmissíveis; Enfermagem em Saúde Pública; 

Serviços de Saúde.  
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ABSTRACT 

 

USE OF HEALTH SERVICES BY PEOPLE WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2 

 

AUTHOR: Enfa. Daniela Buriol 

ADVISOR: Profa. Dra. Maria Denise Schimith 

COADVISOR: Profa. Dra. Laís Mara Caetano da Silva 

 

The use of health services due to type 2 Diabetes Mellitus (DM) and its complications is associated with people's 

needs, the provision of services, financial resources, health professionals, as well as socioeconomic and cultural 

conditions. The objective was to know the sociodemographic and clinical characteristics of people with type 2 DM 

attended in the Primary Health Care (PHC) of Santa Maria - RS and understand their perception about the use of 

health services in the municipal network. This is a quantitative-qualitative study. In the first stage, a quantitative 

research was carried out whose data source was a matrix project. In the second stage, a qualitative research was 

carried out through semi-structured interviews with people with self-reported type 2 DM who participated in the 

matrix project. Data analysis of the quantitative stage was carried out using descriptive and analytical statistics in 

the Statistical Package for the Social Sciences software. The qualitative stage was based on the Content Analysis 

proposed by Bardin. To carry out this research, ethical aspects related to research with human beings were 

followed. There was a predominance of white people (44–73.3%), males (32–53.3%), with low family income 

(32–53.3%), aged 40 to 49 years (18–30.0 %), with zero to eight years of education (38–63.3%). As for clinical 

characteristics, Hypertension predominated among 36 (60.0%) of respondents, followed by obesity in 35 (58.3%) 

of participants and dyslipidemia in 33 (55.0%) of them. A higher concentration of male type 2 DM people was 

identified in the Central-Urban (13–21.7%) and Midwest (12–20.0%) regions of the city. The Midwest registered 

a greater concentration of low-income people. In the West and Central-Urban regions, the association between 

hypertension and DM was found in ten people (16.7%) and nine (15.0%), respectively. In the qualitative stage, 15 

people were interviewed, ten men and five women. An itinerary of the participants that passed through the PHC, 

outpatient and hospital service, was identified to monitor the DM and treat complications. They used the APS 

services as a gateway for diagnosis, renewal of prescriptions, verification of blood glucose levels, exams and 

consultations. The limitations of the city's health services, identified by the participants, were the renewal of 

prescription without clinical evaluation, flow of care through the distribution of tokens, little bond, insufficient 

interpersonal relationship and lack of reception by the PHC, in addition to a long waiting time for expert service, 

lack of public investment, and the Covid-19 pandemic. The strengths mentioned were good service and reception 

by the specialized outpatient service, hospital resoluteness and quality of all services. Most of the participants, 

who were being followed up at the specialized outpatient service, did not maintain follow-up and bond with the 

PHC reference service. It is concluded that knowing how people with type 2 DM use health services is essential 

to identify access barriers and guide health policies, providing equity of access and guidance in the design of 

policies aimed at reducing inequities in health. 

 

Descriptors: Diabetes Mellitus type 2; Noncommunicable Chronic Diseases; Public Health Nursing; Health 

services. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Durante minha trajetória acadêmica na Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), 

nos estágios curriculares, nas aulas práticas, nas atividades extracurriculares e no trabalho de 

conclusão de curso, sempre estive envolvida em assuntos relacionados às Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis (DCNT), em especial, ao Diabetes Mellitus (DM) tipo 2. 

Além disso, participei como integrante e bolsista de Iniciação Científica do Grupo de 

Pesquisa Cuidado, Saúde e Enfermagem, na linha de pesquisa “Políticas públicas e práticas de 

cuidado a adultos, idosos e famílias nos diversos cenários de atenção à saúde”, no qual são 

desenvolvidos estudos com as temáticas das DCNT, o que a instigou em prosseguir com a 

realização de estudos na área.  

Ressalta-se que, por meio da Residência Profissional de Enfermagem na Urgência-

Trauma da Universidade Franciscana (UFN), foi possível observar um número elevado de 

pessoas com DM tipo 2 sendo atendidas na rede de atenção à saúde municipal. Estas tanto 

passavam pela classificação de risco dos serviços de emergência para consulta médica de baixa 

gravidade, quanto adentravam diretamente à sala de emergência devido às complicações 

decorrentes da doença. Com essa observação, elaborei o trabalho final da residência sobre 

DCNT em um dos serviços de urgência e emergência de Santa Maria, Rio Grande do Sul (RS). 

Ademais, no ano de 2020, comecei a trabalhar como enfermeira assistencial no Hospital 

Regional de Santa Maria no ambulatório de crônicos, atuando diretamente com pessoas que 

possuem DM e Hipertensão Arterial (HA). Trabalhei, ainda, como enfermeira coordenadora do 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) na cidade de Dona Francisca/RS, sendo 

que todas essas vivências, tanto acadêmicas quanto assistenciais, despertaram o interesse pela 

temática e contribuíram para o interesse em realizar esta pesquisa. 
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1   INTRODUÇÃO 

 

As DCNT apresentaram um progressivo aumento no contexto mundial, principalmente 

nos países em desenvolvimento. Tal fato evidencia-se pela mudança do perfil epidemiológico 

e demográfico relacionado ao envelhecimento populacional e a mudança de estilo de vida. Essas 

doenças tornam-se, assim, um desafio para os atuais sistemas de saúde e para os profissionais, 

que devem desenvolver uma organização capaz de suprir as demandas iminentes (MALTA et 

al., 2017; PAHO, 2019). 

A cada ano, no mundo, 16 milhões de pessoas morrem prematuramente antes dos 70 

anos por DCNT. Ademais, quatro a cada cinco dessas mortes ocorrem em países em 

desenvolvimento, tornando essas doenças um dos maiores desafios de desenvolvimento do 

século XXI (WHO, 2015). No Brasil, a ocorrência de DCNT é responsável por 73,9% das 

causas de mortalidade, sendo considerada o problema de saúde pública de maior magnitude. As 

principais patologias deste grupo são: doenças cardiovasculares, diabetes, neoplasias e doenças 

respiratórias crônicas (PAHO, 2019). 

Dentre as DCNT, o DM é uma das maiores emergências globais de saúde do século 

XXI. Está entre as dez principais causas de morte do mundo e, juntamente com as outras três 

principais doenças crônicas, é responsável por mais de 80% de todas as mortes prematuras 

(IDF, 2019). 

Em 2019, estimou-se que cerca de 463 milhões de pessoas entre 20 e 79 anos tinham a 

doença. Se essa tendência continuar, em 2030 serão 578 milhões de casos e, em 2045, 700 

milhões. Ressalta-se que os maiores aumentos ocorreram em regiões nas quais as economias 

estão se movendo de baixa para média renda, sendo em torno de 79% (IDF, 2019). 

A prevalência de DM para homens entre 20 e 79 anos foi estimada em 9,6% (240,1 

milhões) e para mulheres em 9,0% (222,9 milhões). Prevê-se que em 2045 esse percentual 

aumente para 10,8% nas mulheres e 11,1% nos homens. A faixa etária de 65 a 79 anos 

apresentou a maior prevalência dos casos em ambos os sexos (IDF, 2019). 

Além disso, em 2019, dados demonstraram maior número de pessoas com DM em 

ambientes urbanos, com 10,8% (310,3 milhões) do que em rurais, que registrou 7,2% (152,6 

milhões). Espera-se que o número de pessoas que vivem com DM em áreas urbanas aumente 

para 538,8 milhões em 2045, devido principalmente à urbanização global (IDF, 2019). 

Na América Central e do Sul, em 2019, estimou-se que 31,6 milhões dos adultos tinham 

DM. Destes, cerca de 85,5% vivem em ambientes urbanos e 87,5% estão em países de renda 
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média. Estima-se que em 2045 haja 49,1 milhões de pessoas com DM. O Brasil ocupou a 5ª 

posição entre os dez principais países de pessoas com DM em 2019, estimando-se que 16,8 

milhões de pessoas convivam com a doença (IDF, 2019). 

O DM tipo 2 é a forma mais prevalente entre os demais tipos de diabetes, 

correspondendo a cerca de 90 a 95% dos casos. É caracterizado por uma combinação de 

produção inadequada de insulina e uma incapacidade do organismo de responder totalmente à 

insulina (resistência à insulina). Geralmente ocorre em adultos, mas cada vez mais é visto em 

crianças e adolescentes (SBD, 2019a; IDF, 2019). 

O número de pessoas com DM tipo 2 está crescendo rapidamente em todo o mundo. 

Esse aumento está associado ao envelhecimento das populações, ao desenvolvimento 

econômico, ao aumento da urbanização, a dietas menos saudáveis e à inatividade física (WHO, 

2015; SBD, 2019a; IDF, 2016). 

Esse cenário tem gerado um alto custo social e financeiro para as pessoas e ao sistema 

de saúde, uma vez que a evolução não controlada do DM tipo 2 acarreta complicações agudas 

e crônicas. As agudas geralmente decorrem de eventos esporádicos, e as crônicas têm origem 

no mau controle glicêmico ao longo dos anos, sendo que ambas são responsáveis por elevada 

morbimortalidade. As principais condições agudas são: a hipoglicemia grave com alteração 

cognitiva e a cetoacidose metabólica. Já as complicações crônicas são: pé diabético, doenças 

cardiovasculares, retinopatia, nefropatia, amputação de membros inferiores, dentre outras 

(COSTA et al., 2017). 

Nesse ínterim, a utilização dos serviços de saúde em decorrência do DM tipo 2 e suas 

complicações está associada às necessidades dos indivíduos, à oferta dos serviços, recursos 

financeiros e profissionais da saúde, e às condições socioeconômicas e culturais (STOPA et al., 

2017, TRAVASSOS; MARTINS, 2004). É importante destacar que existe diferença entre as 

palavras: “utilização” e “acesso”. Acesso é descrito como o ato de ingressar, abrangendo a 

entrada nos serviços de saúde e o recebimento de cuidados, já a utilização se refere a uma 

necessidade percebida pelo usuário decorrente de sua situação de saúde, compreendendo o 

contato direto (consultas e hospitalizações) ou indireto (exames preventivos e diagnósticos) nos 

serviços (STOPA et al., 2017, TRAVASSOS; MARTINS, 2004). 

Nesse sentido, conhecer a percepção das pessoas com DM tipo 2 sobre a utilização dos 

serviços de saúde, poderá permitir a identificação das necessidades em saúde, que poderá 

subsidiar melhorias no cuidado, bem como a organização dos serviços de saúde, incluindo a 

estrutura física, os recursos financeiros e humanos. 
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Segundo a Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saúde (BRASIL, 2015), o 

DM é considerado prioridade em pesquisa para a saúde pública brasileira. Ressalta-se a 

necessidade de estudos e pesquisas que identifiquem os determinantes sociais e os grupos 

populacionais vulneráveis, as diferentes faixas etárias, a evolução da doença e suas 

complicações, morbimortalidade, fatores de risco e adesão ao tratamento (BRASIL, 2015). 

Destaca-se que, a partir de pesquisas sobre o DM, pode-se desenvolver métodos de 

promoção da saúde e de prevenção de doenças, diagnóstico e tratamento precoce, além de poder 

realizar avaliação das políticas, programas e dos serviços de saúde (BRASIL, 2015). Portanto, 

pesquisar acerca do tema permite lançar luz sobre a problemática no Brasil e no mundo, 

considerando os dados epidemiológicos apresentados por meio da identificação e socialização 

de informações novas e com respaldo científico. 

Ainda, este estudo corrobora com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) 

de 2017, dentre os quais a temática pode ser encontrada no item três: “Assegurar uma vida 

saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades”. Segundo os ODS, a promoção 

da vida saudável e do bem-estar não pode se dissociar dos cuidados relacionados ao aumento 

da expectativa de vida e dos fatores de risco (obesidade, sedentarismo, dentre outros), pois estes 

fatores contribuem para o aumento de DCNT como o DM (BRASIL, 2017a). 

Dessa forma, para esta pesquisa estabeleceram-se as seguintes questões de pesquisa: 

quais as características sociodemográficas e clínicas das pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2 

atendidas na Atenção Primária à Saúde do município de Santa Maria - RS? Qual a percepção 

das pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2 sobre a utilização dos serviços de saúde da rede de 

cuidado do município de Santa Maria - RS? 
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2   OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Conhecer as características sociodemográficas e clínicas das pessoas com Diabetes 

Mellitus tipo 2 atendidas na Atenção Primária à Saúde de Santa Maria - RS e; 

Compreender a percepção das pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2 sobre a utilização 

dos serviços de saúde da rede de cuidado do município de Santa Maria - RS. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1) Descrever os aspectos sociodemográficos e clínicos das pessoas com Diabetes 

Mellitus tipo 2 atendidas na Atenção Primária à Saúde do município de Santa Maria 

- RS; 

2) Identificar as fortalezas e barreiras da utilização dos serviços de saúde pelas pessoas 

com Diabetes Mellitus tipo 2. 
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3   REVISÃO DA LITERATURA 

 

Neste capítulo, será descrita a revisão de literatura por meio de quatro tópicos: Diabetes 

Mellitus tipo 2; utilização versus acesso aos serviços de saúde; uma revisão narrativa intitulada 

“Diabetes Mellitus tipo 2: tendência da produção científica na área da saúde” e a revisão 

integrativa intitulada “Evidências científicas sobre o uso dos serviços de saúde por pessoas com 

Diabetes Mellitus tipo 2”.  

 

 

3.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

 

O DM tipo 2 é uma DCNT, de caráter metabólico, que ocorre quando há níveis elevados 

de glicose no sangue, resultado de defeitos na ação de insulina, da secreção ou de ambas. Possui 

etiologia complexa e multifatorial, envolvendo componentes genéticos e ambientais. 

Geralmente, acomete pessoas a partir dos 40 anos de idade, embora dados mundiais mostrem 

que existe um aumento na incidência entre crianças e jovens (IDF, 2017; SBD, 2019a).  

Os principais fatores de risco para desenvolver o DM tipo 2 são: histórico familiar, 

inatividade física, má alimentação, obesidade, sobrepeso, etnia, idade maior que 40 anos, 

hipertensão, comprometimento da glicose em jejum ou da tolerância à glicose, nível elevado de 

colesterol e triglicerídeos (IDF, 2017; BANDEIRA, 2018).   

Na maioria das vezes, a doença é assintomática ou oligossintomática por longo período. 

Alguns sintomas clássicos de hiperglicemia são: poliúria, polidipsia, polifagia, mas também 

podem incluir fraqueza, visão turva, formigamento ou dormência das mãos ou dos pés, pele 

seca, lesões cutâneas ou feridas de cicatrização lenta e infecções recorrentes (BRUNNER; 

SUDDARTH, 2015; BANDEIRA, 2018).  

O diagnóstico é realizado por dosagens laboratoriais de rotina ou manifestações das 

complicações crônicas. Os exames laboratoriais baseiam-se nos seguintes achados 

(BANDEIRA, 2018; SBD, 2019b):  

• Hemoglobina Glicada (HbA1c) ≥ 6,5%;  

• Glicemia de jejum ≥ 126 mg/dℓ (07 mmol/ℓ);  

• Glicemia de 02h ≥ 200 mg/dℓ (11,1 mmol/ℓ) durante o Teste Oral de Tolerância à 

Glicose (TOTG) – 75g; 

• Glicemia de 02h ≥ 200 mg/dℓ em pessoas com sintomas clássicos de hiperglicemia ou 

crise hiperglicêmica mais glicemia de jejum ≥ 126 mg/dℓ (07 mmol/ℓ). 
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Em relação as complicações do DM as mesmas podem ser divididas em agudas e 

crônicas. Complicações agudas incluem hipoglicemia, cetoacidose diabética, estado 

hiperosmolar hiperglicêmico, coma diabético hiperglicêmico, convulsões ou perda de 

consciência e infecções. As microvasculares crônicas incluem a nefropatia, neuropatia e 

retinopatia, enquanto as macrovasculares crônicas abarcam a doença arterial coronariana, que 

leva à angina ou infarto agudo do miocárdio, doença arterial periférica contribuindo para 

acidente vascular cerebral, encefalopatia diabética e o pé diabético (IDF, 2019; IDF, 2017).   

Referente ao tratamento, recomenda-se individualizar a terapia e adaptar para cada 

pessoa, analisando-a como um todo, com base nos comportamentos sociais e culturais. A 

alimentação adequada e a realização de atividade física são consideradas como tratamentos não 

medicamentosos mais eficazes. Porém, se as tentativas de mudar o estilo de vida não forem 

adequadas para controlar os níveis glicêmicos, a medicação oral é geralmente incluída no 

tratamento. Quando os hipoglicemiantes orais são incapazes de controlar a hiperglicemia, 

injeções de insulina podem ser prescritas (IDF, 2019; SBD, 2019a, BANDEIRA, 2018).   

Desse modo, as mudanças no estilo de vida de toda a população, aliadas à prevenção, à 

detecção precoce, ao diagnóstico e tratamento são necessários para salvar vidas e prevenir ou 

retardar significativamente as complicações relacionadas ao DM (IDF, 2019; SBD, 2019a, 

BANDEIRA, 2018).  Ademais, destaca-se que as pessoas com DM tipo 2 utilizam com mais 

frequência os serviços de saúde devido às complicações e ao controle inadequado da doença 

(RODRIGUES et al., 2018).  

 

 

3.2 UTILIZAÇÃO VERSUS ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

 

Os serviços de saúde são definidos como locais destinados a promover a saúde da 

população, proteger de agravos e doenças, prevenir e limitar os danos causados pelo processo 

de adoecimento e reabilitar quando a capacidade física, psicológica ou social for afetada 

(ANVISA, 2003). Nessa perspectiva, destaca-se que os serviços contribuem e mantêm a saúde 

da população (ANDERSEN; NEWMAN, 1973). Desse modo, as complicações do DM tipo 2 

podem ser minimizadas se os indivíduos acessarem e utilizarem os serviços de saúde de forma 

adequada e regular (IBGE, 2014). Portanto, faz-se necessário explanar os conceitos de 

utilização e acesso aos serviços de saúde, com o intuito de compreender o conceito a ser 

empregado neste estudo.  



37 
 

A legislação brasileira considera o acesso universal e igualitário aos serviços de saúde 

para a promoção, proteção e recuperação da saúde, em todos os níveis de complexidade, como 

um direito fundamental de todos os brasileiros (BRASIL, 2016a). O conceito de acesso é 

complexo, sendo muitas vezes empregado de modo equivocado e pouco elucidativa na relação 

com a utilização dos serviços de saúde. Também, pode variar conforme o contexto, tempo e 

autores (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).  

Penchansky e Thomas (1981) definiram acesso como o ajuste entre a população e os 

sistemas de atenção à saúde. Além disso, identificaram várias dimensões como a 

disponibilidade dos serviços; a acessibilidade geográfica e o grau de acolhimento. Para 

Travassos e Martins (2004), é considerado uma dimensão do desempenho dos sistemas de saúde 

associado à oferta e à procura. É descrito como o ato de ingressar, abrangendo a entrada nos 

serviços de saúde e o recebimento de cuidados (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Também, 

refere-se a uma oportunidade, enquanto a utilização se apresentaria como a manifestação dessa 

oportunidade (ALLIN et al., 2007). 

A utilização dos serviços de saúde representa o centro do funcionamento dos sistemas 

de saúde. Diz respeito a uma necessidade percebida pelas pessoas, decorrente de sua situação 

de saúde. Compreende o contato direto (consultas e hospitalizações) ou indireto (exames 

preventivos e diagnósticos) nos serviços, resultantes da interação da pessoa que procura 

cuidados com o profissional que os realiza. O primeiro contato com os serviços de saúde 

geralmente é influenciado pelo comportamento da pessoa, enquanto os profissionais são 

responsáveis pelos próximos contatos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).  

Os determinantes da utilização dos serviços de saúde dependem de vários fatores, dentre 

eles: a necessidade de saúde (gravidade, urgência da doença e morbidade); acessibilidade 

geográfica (região, vias de acesso e transporte); características sociodemográficas (idade, sexo, 

renda, educação e profissão), além de fatores culturais e psíquicos, referente a cada pessoa. 

Também, dependem dos fatores relacionados aos prestadores de serviços, como: características 

sociodemográficas, tempo de graduação, especialidade, experiência profissional e 

características psíquicas. Ainda, destaca-se fatores em relação a recursos disponíveis, 

disponibilidade de profissionais da saúde, hospitais, ambulatórios, Atenção Primária à Saúde 

(APS), remuneração, legislação, regulamentação profissional e do sistema. Desse modo, a 

utilização de forma eficiente depende dos fatores individuais e de fatores internos aos serviços 

de saúde, que podem interferir na qualidade dos cuidados proporcionados (TRAVASSOS; 

MARTINS, 2004). Tendo em vista o apresentado, o presente estudo se pautará na perspectiva 

de utilização dos serviços de saúde, por considerar que esse conceito se relaciona a uma 
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efetivação do cuidado buscado pela pessoa em algum dos pontos das Redes de Atenção à Saúde 

(RAS). 

 

3.3 DIABETES MELLITUS TIPO 2: TENDÊNCIA DA PRODUÇÃO CIENTÍFICA NA 

ÁREA DA SAÚDE 

 

O presente item trata-se de uma revisão narrativa da temática, realizada em 2019 por 

meio de buscas no Banco de Teses e Dissertações da Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior (CAPES), com a finalidade de conhecer a tendência da produção do 

conhecimento nacional de Teses e Dissertações defendidas em programas de pós-graduação 

brasileiros na área da saúde. O estudo supracitado é produto da disciplina de Construção do 

Conhecimento em Saúde e Enfermagem, realizada no primeiro semestre do Mestrado e está 

publicado na Revista Contexto & Saúde ISSN 2176-7114 – v. 21, n. 43, jul./set. 2021 (ANEXO 

A). 

 

 

3.4 EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS SOBRE O USO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE POR 

PESSOAS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

Com o intuito de analisar as evidências científicas acerca da utilização dos serviços de 

saúde por pessoas com DM tipo 2, realizou-se uma revisão integrativa da literatura para a qual 

estabeleceu-se como pergunta dessa revisão: como as evidências científicas descrevem a 

utilização dos serviços de saúde por pessoas com DM tipo 2? 

A busca foi desenvolvida em julho de 2021, nas bases de dados Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), US National Library of Medicine 

(PUBMED) e SciVerse Scopus (SCOPUS). Para a seleção das publicações, utilizou-se como 

critérios de inclusão: estudos primários, publicados em português, inglês ou espanhol, 

disponíveis na íntegra, online e gratuitamente. Foram excluídos os artigos que não respondiam 

à pergunta de revisão e que tratavam de diabetes gestacional. Destaca-se que não foi constituído 

marco temporal, haja vista o interesse em identificar as evidências científicas sobre o tema de 

modo amplo. Além disso, as produções duplicadas foram consideradas apenas uma vez.  

Na estratégia de busca realizada utilizou-se de descritores controlados indexados nos 

Descritores em Ciência da Saúde (DeCS) e no Medical Subject Headings (MESH), além de 

palavras-chave que se fizessem pertinentes. Realizaram-se diferentes cruzamentos, com os 

operadores booleanos AND e OR, com o intuito de ampliar o número de publicações captadas. 
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Aplicaram-se os filtros de idioma e dos participantes do estudo (humanos e adultos), conforme 

os critérios de inclusão. No Quadro 1, constam as estratégias utilizadas nas bases de dados: 

Quadro 1 – Estratégias de busca segundo bases de dados. Santa Maria, RS, Brasil, 2021.    

 

BASES 

DE 

DADOS 

ESTRATÉGIAS 
TOTA

L 

LILACS 

("diabetes mellitus tipo 2") AND ("serviços de saúde") AND 

(uso OR utilização OR acessibilidade OR acesso) 

 

34 

PUBMED 

("diabetes mellitus, type 2"[MeSH Terms] AND (((("health 

services"[MeSH Terms] OR "health services 

accessibility"[MeSH Terms]) OR Health care[Title/Abstract]) 

OR Medical services[Title/Abstract]) OR Health 

systems[Title/Abstract])) AND (((service access[Title/Abstract] 

OR utilization[Title/Abstract]) OR use[Title/Abstract]) OR 

users[Title/Abstract]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND 

(English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang]) AND 

("aged, 80 and over"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms] 

OR "middle aged"[MeSH Terms] OR ("middle aged"[MeSH 

Terms] OR "aged"[MeSH Terms]) OR "adult"[MeSH 

Terms:noexp] OR "young adult"[MeSH Terms] OR 

"adult"[MeSH Terms])) 

 

2.545 

SCOPUS 

( KEY ( "diabetes mellitus, type 2" ) )  AND  ( ( KEY ( "health 

services" )  OR  KEY ( "health services accessibility" 

)  OR  TITLE-ABS-KEY ( "health systems"  OR  "medical 

services"  OR  "health care" ) ) )  AND  ( TITLE-ABS-KEY ( 

"service access"  OR  "utilization"  OR  "use"  OR  "users" ) 

)  AND  ( LIMIT-TO ( LANGUAGE ,  "English" )  OR  LIMIT-

TO ( LANGUAGE ,  "Spanish" )  OR  LIMIT-TO ( 

LANGUAGE ,  "Portuguese" ) )  AND  ( LIMIT-TO ( 

DOCTYPE ,  "ar" ) ) 

 

2.767 

 

Fonte: autores. 

Foram encontradas 5.346 produções, considerando a exequibilidade da presente revisão, 

foi realizada a leitura de títulos e/ou resumos de todas as produções, oportunidade na qual foram 

selecionados 176 artigos para leitura na íntegra. Essa seleção foi feita retirando os artigos que 

não tivessem relação com a temática, que trabalhassem com terapias complementares, as 

revisões sistemáticas e aqueles que associavam a DM tipo 2 a outras patologias. Após, com a 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão junto aos 176 estudos, o corpus final para o 

presente estudo foi constituído por 16 produções. O apêndice A apresenta as referências dos 

artigos da revisão integrativa citados neste capítulo. 
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Com o propósito de responder à questão da presente revisão foi realizada a análise dos 

estudos, a qual evidenciou que a maioria das pessoas com DM tipo 2 eram do sexo feminino e 

idosas (A3; A4; A5; A6; A7; A12;). Os serviços de saúde utilizados pelos participantes dos 

estudos incluíam Unidades Saúde da Família (USF), hospitais, centros de diabetes, ambulatório 

e atenção especializada (A1; A2; A4; A5; A6; A7; A9; A10; A11; A12; A13; A14; A15; A16). 

Ademais, a utilização do serviço de Atendimento Pré-Hospitalar teve um aumento decorrente 

do diabetes, sendo que 90% dos casos os entrevistados/participantes precisaram ser 

transportados para o hospital (A5).  

Dois estudos, um realizado no Brasil e outro na Alemanha, analisaram as diferenças de 

gênero na utilização dos serviços de saúde dos indivíduos com DM tipo 2 (A1; A11). A idade 

média dos entrevistados foi de 60 anos e a maioria era aposentada. O consumo de álcool e 

cigarro foi maior entre os homens que entre as mulheres (A1; A11). No estudo brasileiro, 

evidenciou-se que a maioria das mulheres (75%) e homens (83%) referiram não possuir plano 

privado de saúde. Além disso, os serviços de saúde mais utilizados para tratamento do DM tipo 

2 foram as USF (A1). O mau controle glicêmico foi mais prevalente entre homens do que em 

mulheres. Nas análises bivariadas entre os participantes com mau controle glicêmico 

demonstraram correlação entre o mau controle glicêmico com menos consultas médicas, menor 

número de medicamentos utilizados e estadias mais prolongadas de reabilitação, especialmente 

entre homens (A1; A11). 

As barreiras enfrentadas para utilizar os serviços de saúde foram vistas de diferentes 

maneiras. Estudo com indianos evidenciou que fatores sociais influenciam na variabilidade da 

busca por assistência médica. Estes fatores, associados ao número de vezes que um médico foi 

procurado para consulta, resultou em relações com características predisponentes (idade e 

sexo), necessidade (uso da insulina) e autocuidado (A15). Quatro grandes barreiras e 

facilitadores para o acesso e uso de serviços de saúde foram identificados pelos migrantes 

árabes residentes na Austrália, dentre eles: crenças socioculturais e religiosas, experiências com 

profissionais de saúde e falta de conhecimento sobre os serviços de saúde (A7). Já para os 

imigrantes de Toronto, os problemas como longas esperas para consulta médica ou com 

especialistas, a falta de informações sobre onde procurar, barreiras linguísticas, dificuldades em 

encontrar um médico do mesmo sexo e lidar com custos não cobertos pelo seguro foram 

considerados como barreiras (A9). Além disso, um estudo com mulheres da Somália evidenciou 

que elas não recebiam nenhuma informação preventiva sobre a saúde, ou informações sobre as 

instalações e os serviços disponíveis para a prevenção de doenças (A8).  
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Um estudo realizado em uma clínica de diabetes localizada na China evidenciou como 

razões para o não comparecimento nas unidades de saúde a atitude e o pouco conhecimento em 

relação à triagem de complicações, cabendo destacar que cinco dos entrevistados não 

conseguiram seguir diversas orientações porque não sabiam ler, o que demonstra a necessidade 

de compreender diferentes aspectos que permeiam a vida da pessoa e podem influenciar no 

cuidado. Outros fatores limitantes incluem barreiras físicas e comorbidades, restrições 

familiares e financeiras. Alguns participantes tinham um horário diário limitado devido à 

necessidade de cuidar dos membros da família, ou os familiares que os trouxeram à clínica 

demonstravam dificuldade em acompanhá-los a várias consultas (A16). 

Evidenciou-se ainda, no estudo realizado em Yaoundé – Camarões, que a taxa de uso 

dos serviços de saúde foi maior entre as pessoas com DM tipo 2 do que entre aquelas sem a 

doença. Também, observou-se uma associação entre diabetes e algumas DCNT e/ou 

complicações, incluindo HA (50,1%), doenças cardiovasculares (9,4%), neuropatia periférica 

(54,2%) e disfunção erétil (29,3%).  As pessoas com DM tipo 2 atribuíram a doença a 91,5% 

de seus últimos atendimentos ambulatoriais e hospitalares, enquanto aqueles sem diabetes 

atribuíram 75,4% de suas visitas a outras doenças (A6).  

Tal realidade corrobora com estudo realizado na Austrália, no qual as comorbidades 

foram registradas em 84% dos casos, estando a HA presente em mais de um terço deles, 

hipercolesterolemia em mais de um quarto dos casos e depressão em 15% dos casos (A5). 

Ainda, um estudo americano evidenciou que a coorte apresentou elevadas taxas de 

comorbidades macrovasculares e fatores de risco, incluindo a HA (58,6%), a dislipidemia 

(46,8%), a doença cardíaca coronária (16,9%) e a obesidade (5,8%) (A14). As pessoas com 

complicações relacionadas ao DM tipo 2 ou hospitalizações anteriores apresentaram duas ou 

três vezes maior possibilidade de reinternação (A14) 

Já, na Holanda, as pessoas com DM tipo 2 com alto índice de utilização dos serviços e 

frequentes visitas domiciliares tiveram, em média, 4,7 contatos presenciais com médicos ou 

enfermeiros da APS. Além disso, a idade, aliada ao uso de medicação oral e insulina, foram os 

preditores mais fortes para a alta utilização dos serviços de saúde (A13). Por fim, nos Estados 

Unidos da América (EUA), foi evidenciado que as pessoas com DM tipo 2 que relataram 

nenhuma consulta de saúde foram mais propensas a ter o valor da HbA1C maior que 9% e 

pressão arterial ≥140 / 90 mmHg (A11). 

Desse modo, as evidências científicas mostraram, a nível mundial, que vários fatores 

podem interferir na utilização dos serviços de saúde em relação ao DM tipo 2, incluindo a 

cultura, o acesso, as barreiras linguísticas, a infraestrutura inadequada, a idade e o sexo, dentre 
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outros. Portanto, o presente estudo contribuirá com a construção do conhecimento em saúde e 

enfermagem, pois permitirá conhecer a realidade local, haja vista que foram identificados 

apenas dois estudos realizados no Brasil sobre a temática, sendo que um deles avaliou a 

satisfação dos usuários e o outro comparou a utilização dos serviços de saúde com o gênero. 
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   MÉTODO 

Neste capítulo, será descrito o método proposto para a pesquisa. Constam o 

delineamento do estudo, o cenário, os participantes, a coleta de dados, a análise dos dados e os 

aspectos éticos. 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo quanti-qualitativo. As pesquisas quantitativas consistem em 

investigações empíricas que possui a finalidade de delinear ou analisar as características de 

fatos ou fenômenos, com o intuito de fornecer dados sobre populações ou amostras estudadas 

(MARCONI; LAKATOS, 2019). Já a qualitativa “busca compreender e aprofundar os 

fenômenos, que são explorados a partir da perspectiva dos participantes em um ambiente natural 

e em relação ao contexto” (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013 p. 376). 

Na primeira etapa (Etapa 1), realizou-se uma pesquisa quantitativa cuja fonte de dados 

provém do projeto matricial “Estratificação do Risco Cardiovascular dos usuários atendidos na 

Atenção Básica do município de Santa Maria - RS” que abrangeu todas as Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) e USF da zona urbana do município e foi realizado pelo Grupo de pesquisa 

“Cuidado Saúde e Enfermagem - Políticas públicas e práticas de cuidado a adultos, idosos e 

famílias nos diversos cenários de atenção à saúde” vinculado ao Departamento de Enfermagem 

da UFSM e aprovado pela Secretaria de Município da Saúde  de Santa Maria - RS. O objetivo 

da pesquisa foi “caracterizar o perfil de risco cardiovascular dos usuários de 20 a 79 anos 

atendidos na AB da zona urbana do município de Santa Maria”, e o delineamento metodológico 

foi quantitativo, descritivo e transversal.  

Na segunda etapa (Etapa 2), realizou-se uma pesquisa qualitativa, na qual foram 

realizadas entrevistas semiestruturadas junto às pessoas com DM tipo 2 autorreferido, que 

participaram do projeto matricial.  

Desse modo, os principais aspectos metodológicos da pesquisa estão sintetizados no 

Quadro 2: 
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Quadro 2 – Síntese dos aspectos metodológicos da pesquisa. Santa Maria, RS, 2021. 

 

 QUANTITATIVO QUALITATIVO 

Cenário UBS e USF da zona urbana de Santa Maria, RS 

Participantes 60 pessoas com DM tipo 2 

autorreferido  

15 pessoas com DM tipo 2 

autorreferido 

Coleta de dados Entrevista semiestruturada 

por meio de um roteiro de 

entrevistas  

Entrevista por ligação 

telefônica  

Análise de dados Estatística descritiva e 

analítica por meio do SPSS 

Análise de conteúdo. 

NVivo para codificação e 

categorização 

 

Fonte: autor da pesquisa. 

 

4.2 CENÁRIO DO ESTUDO 

 

O cenário da pesquisa quantitativa do projeto matricial foi composto por todas as UBS 

e USF da zona urbana do município de Santa Maria - RS, mantendo o cenário para a etapa 

qualitativa. 

Santa Maria localiza-se na região central no estado do RS. Possui uma população 

estimada de 280.505 habitantes, incluindo todas as áreas de abrangência (IBGE, 2018), sendo 

que a população adstrita na zona urbana totaliza 248.347 habitantes (SANTA MARIA, 2019). 

O município é dividido em oito regiões administrativas: Leste, Centro Leste, Sul, Centro, 

Nordeste, Norte, Centro Oeste e Oeste, com 41 bairros, e ainda possui nove distritos (SANTA 

MARIA, 2019). 

A rede pública de Santa Maria é composta, além dos serviços de APS, por serviços de 

urgência e emergência, atenção especializada e atenção hospitalar (Quadro 3) (SANTA 

MARIA, 2018). A APS é constituída pelas UBS e USF; os serviços de urgência e emergência 

pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU-192), Unidade de Pronto 

Atendimento 24h (UPA 24h, porte III), Pronto Atendimento Municipal (PAM) e Policlínica 

24h; a atenção especializada pelas Policlínicas e Centros de Atenção Psicossocial (CAPS); 

atenção hospitalar pelo Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM, alta densidade 

tecnológica) e Hospital Casa de Saúde (HCS, baixa densidade tecnológica). O município sedia 

ainda o Hospital Regional (no momento, conta com ambulatório de DM e HA, leitos de 
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internação e Unidade de Terapia Intensiva exclusivo para atendimentos de Covid-19) (SANTA 

MARIA, 2018). 

Quadro 3 – Serviços de saúde distribuídos por região administrativa urbana. Santa Maria, RS, 

2021. 

(continua) 

REGIÃO ADMINISTRATIVA 

URBANA 
SERVIÇOS DE SAÚDE 

REGIÃO OESTE 

• USF Roberto Binato – duas equipes 

• USF Alto da Boa Vista – uma equipe 

• USF Parque Pinheiro Machado – uma equipe 

• USF Nova Santa Marta 

• USF São João – uma equipe 

• USF Victor Hoffmann – uma equipe 

• UBS Ruben Noal 

• UBS Floriano Rocha 

• Policlínica 24h Ruben Noal 

• Hospital Regional 

REGIÃO CENTRO-OESTE 

• USF Lídia 

• UBS Centro Social Urbano 

• PAM Flávio Miguel Schneider 

• SAMU 192 

REGIÃO CENTRO 

• UBS Erasmo Crossetti 

• UBS Dom Antônio Reis 

• Policlínica Central 

• Centro de Diagnóstico Nossa Senhora do Rosário 

• Casa Treze de Maio 

• CAPS Cia do Recomeço 

• CAPS Infantil 

• CAPS Prado Veppo 

REGIÃO NORTE 

• USF Bela União 

• USF Kennedy – duas equipes 

• UBS Joy Betts 

• UBS Kennedy 

• Policlínica Norte 

• CEO – Centro de Especialidades Odontológicas 

• UPA 24h 

• HCS  

REGIÃO NORDESTE 

• USF Campestre 

• UBS Itararé 

• UBS Mozzaquatro 

• Policlínica Nordeste   

• CAPS Caminhos do Sol 
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Quadro 3 – Serviços de saúde por região administrativa urbana. Santa Maria, RS, 2021. 

(conclusão) 

REGIÃO ADMINISTRATIVA 

URBANA 

SERVIÇOS DE SAÚDE 

REGIÃO LESTE 

• USF Wilson Paulo Noal  

• UBS Wilson Paulo Noal 

• UBS Walter Aita 

• Policlínica Leste 

• HUSM 

REGIÃO CENTRO-LESTE 

• USF Maringá – uma equipe  

• USF São José – duas equipes 

• UBS São Francisco 

REGIÃO SUL 

• USF Oneyde de Carvalho 

• USF Passo das Tropas 

• USF Santos – uma equipe 

• USF Urlândia – duas equipes  

• UBS Oneyde de Carvalho 
 

Fonte: Adaptado de Santa Maria (2018). 

 

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

 Os participantes da Etapa 1 (quantitativa) foram pessoas com DM tipo 2 autorreferido 

vinculadas ao projeto matricial. Foram definidos como critérios de inclusão: usuários da rede 

de saúde de ambos os sexos, atendidos na APS da zona urbana de Santa Maria - RS, com DM 

tipo 2 autorreferido e idade entre 20 e 79 anos. A amostra total do projeto matricial foi de 558 

usuários da APS que apresentavam fatores de risco cardiovascular. Do total de participantes, 

60 (10,8%) tinham DM tipo 2 autorreferido, porcentagem maior do que a da população 

brasileira em geral (SBD, 2019a; IDF, 2019). 

Na Etapa 2 (qualitativa), selecionou-se pessoas com DM tipo 2 autorreferido, que 

participaram do projeto matricial. A localização dessas pessoas foi realizada por meio do 

sistema de registro de situação de saúde utilizado pelo município (Consulfarma), e todas foram 

convidadas a participar. O número de participantes foi determinado pela necessidade de 

informação e qualidade dos dados produzidos, até que fosse alcançada a reincidência e 

complementaridade das informações acerca do objeto de estudo (MINAYO, 2017).  
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4.4 COLETA DE DADOS 

 

4.4.1 Etapa 1 – quantitativa 

 

Na Etapa 1, foi utilizada a caracterização sociodemográfica e clínica referentes às 

pessoas com DM tipo 2 autorreferido no projeto matricial, com a devida autorização da 

pesquisadora responsável (ANEXO B).  

Em relação ao projeto matricial, antes do início da coleta de dados, foi realizada uma 

capacitação para todos os pesquisadores e coletadores (acadêmicos da graduação em 

enfermagem e pós-graduandos do PPGEnf) envolvidos, com o objetivo de padronizar as 

aferições das variáveis do estudo. Cada coletador recebeu um “Manual para coleta de dados” 

contendo todas as informações sobre a pesquisa e os procedimentos para a coleta. Desse modo, 

buscou-se evitar potenciais vieses e dúvidas na seleção dos participantes, na coleta e 

organização dos dados. 

Os dados foram coletados em todas as unidades de APS da zona urbana do município 

de Santa Maria – RS, no período de março a outubro de 2017. A coleta ocorreu da seguinte 

forma: ao finalizar a amostragem de uma região administrativa, foi iniciada a coleta de dados 

em outra, cabendo destacar que em alguns momentos os dados foram coletados 

concomitantemente em duas regiões administrativas. 

As captações dos usuários nas unidades de saúde ocorreram de segunda a sexta-feira, de 

acordo com a demanda dos serviços, em turnos alternados (manhã e tarde). A captação foi 

aleatória e não sistemática, dessa forma, todos usuários que estavam nas unidades aguardando 

qualquer atendimento foram convidados a participar da pesquisa. Em virtude dos diversos 

serviços ofertados pelas unidades (atendimento na recepção, consulta médica e de enfermagem, 

vacinação, dispensação de medicamentos, procedimentos, grupos de saúde, dentre outros), não 

foi viável realizar a randomização com sequência pré-estabelecida. Contudo, conseguiu-se 

manter a aleatoriedade, visto que o convite foi realizado nas salas de espera e no momento de 

aguardar por diversos atendimentos, mantendo assim a não conveniência na abordagem. 

Para a coleta dos dados, foi utilizada a técnica de entrevista semiestruturada (ANEXO 

C) por meio de um roteiro que continha: caracterização sociodemográfica, fatores de risco 

associados ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares e aplicação da Escala de Risco de 

Framingham. Ressalta-se que no presente estudo foi utilizada somente a caracterização 

sociodemográfica e clínica referentes às pessoas com DM tipo 2 autorreferido.  
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4.4.2 Etapa 2 – qualitativa 

  

Na Etapa 2, procedeu-se à identificação das pessoas com DM tipo 2 que foram 

participantes da etapa quantitativa. Em seguida, foi acessado o sistema de prontuário eletrônico 

utilizado pelo município (Consulfarma) para confirmar as informações e localizar os possíveis 

participantes da etapa qualitativa. 

Inicialmente, a proposta de coleta dos dados se daria por meio de entrevistas presenciais, 

a serem realizadas na APS e/ou nas casas dos(as) participantes, conforme disponibilidade de 

cada um(a). Entretanto, devido à pandemia causada pela Covid-19, foi necessário adaptar todo 

esse processo. 

No dia 30 de janeiro de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou que um 

novo surto de coronavírus constituiu-se como uma Emergência de Saúde Pública de 

Importância Internacional, sendo o mais alto nível de alerta, conforme previsto no Regulamento 

Sanitário Internacional. Esse novo coronavírus (SARS-CoV-2) é responsável por causar a 

Covid-19, a qual é altamente contagiosa (WHO, 2021; PAHO, 2021). 

Posteriormente, em março de 2020, tendo em vista a rápida disseminação do vírus e o 

constante aumento do número de casos mundialmente, a Covid-19 foi caracterizada como uma 

pandemia. Na tentativa de conter a disseminação da doença, a OMS estabeleceu medidas de 

distanciamento e isolamento social, além de protocolos específicos de higienização para a 

população. Tais medidas repercutiram diretamente na rotina das pessoas, o que implicou em 

uma mudança repentina de hábitos de vida e autocuidado (WHO, 2021; PAHO, 2021; CIOTTI 

et al., 2020). 

Desse modo, foi enviado ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) 

uma emenda (ANEXO D) da pesquisa, justificando a mudança da técnica de coleta dos dados. 

Foi explicado que, em decorrência da pandemia, a estratégia para a coleta de dados precisou ser 

alterada para ser entrevista por ligação telefônica, evitando assim qualquer risco aos 

participantes e à pesquisadora. Ressalta-se que a ligação telefônica foi elencada como 

procedimento de coleta por ser o mais acessível do que técnicas como o uso de ferramentas que 

exigem a disponibilidade de conexão com a internet. Apesar de não permitir a identificação de 

possíveis sinais como gestos, posição durante a entrevista ou análise do ambiente, 

compreendeu-se que nesse momento seria a alternativa que incluiria mais participantes. 

Como técnica de coleta de dados qualitativos, empregou-se a entrevista semiestruturada 

(APÊNDICE B). As entrevistas foram audiogravadas para posterior transcrição e análise. 

Segundo Marconi e Lakatos (2019, p. 213), “a entrevista é um encontro entre duas pessoas, a 
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fim de que uma delas, mediante conversação, obtenha informações a respeito sobre determinado 

assunto, é um procedimento usado na coleta de dados”. A entrevista semiestruturada é 

conduzida por relação de pontos de interesse que o entrevistador explora ao longo de seu 

percurso (GIL, 2018). 

O roteiro para a coleta de dados qualitativos foi composto por questões subjetivas, dentre 

elas: o que os participantes sabem sobre o DM tipo 2, como foram diagnosticados, os serviços 

que utilizaram e utilizam, as dificuldades e facilidades encontradas para acessar os serviços, 

além da opinião sobre o que poderia ser feito para diminuir essas dificuldades. Ademais, durante 

a primeira entrevista foi percebida a importância de abordar a pandemia, pois os(as) 

participantes relatavam sua vivência nesse contexto antes mesmo de serem questionados. Após 

ter as informações de cada participante, realizou-se a abordagem e o convite, de forma aleatória, 

somente pela pesquisadora (pós-graduanda do PPGEnf), por meio de ligação telefônica. Tal 

processo se deu no período de novembro de 2020 a fevereiro de 2021. 

Durante o período de realização das entrevistas ocorreram algumas dificuldades, dentre 

elas: inexistência do número de telefone, recusa em participar da pesquisa por medo do 

desconhecido ou aceitar participar, desligar a ligação e não atender mais. Destaca-se que foi 

entrado em contato com enfermeiros(as) da APS para tentar localizar essas pessoas. Porém, a 

maioria não tinha o seu número atualizado no cadastro da unidade pertencente ou não possuíam 

mais vínculo. Percebe-se que entrevistas por meio telefônico geram medo, desconfiança e 

incerteza, o que geralmente não acontece quando esse processo é realizado de modo presencial. 

Mesmo com as dificuldades encontradas, foram entrevistadas 15 pessoas com DM tipo 2. 

Em cada ligação, realizou-se a apresentação pessoal, a elucidação dos objetivos do 

estudo e leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Depois do aceite de 

cada participante, as entrevistas foram realizadas no próprio momento ou agendadas conforme 

a disponibilidade de cada um(a). 

Cabe explicitar que a primeira entrevista realizada seria um teste piloto. No entanto, 

devido às dificuldades em conseguir participação das pessoas, pois das 60 pessoas da amostra, 

somente 15 aceitaram participar da entrevista qualitativa, a primeira entrevista foi incluída na 

análise, não contando como piloto. 

As entrevistas tiveram duração média de 30 minutos. As respostas foram audiogravadas 

por um aplicativo de gravador digital do tipo MP3 Player e transcritas na íntegra pela autora do 

estudo, por meio da execução das falas no programa Windows Media Player. Procedeu-se a 

digitação das entrevistas no programa Microsoft Office Word versão 2016, eliminando os vícios 

de linguagem e, em seguida, o material foi submetido para análise. 
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Vale ressaltar, que a pesquisadora por trabalhar em um dos serviços de saúde utilizados 

pelos participantes do estudo, teve todo cuidado para não influenciar nas respostas e nem falar 

sobre o seu local do trabalho durante cada ligação. No momento pós entrevista, as dúvidas 

foram elucidadas e realizou-se orientações sobre o DM tipo 2. Além disso, também foi feito um 

feedback pós entrevista com os participantes, momento no qual puderam reafirmar ou 

complementar as respostas, além desse procedimento se caracterizar como uma forma de 

devolutiva realizada no encerramento de cada entrevista. 

 

4.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

4.5.1 Etapa 1 – quantitativa 

 

O banco de dados do projeto matricial estava armazenado no software Microsoft Excel 

versão 2016.  Em relação ao controle de qualidade, os dados foram submetidos a dupla 

conferência para verificação de inconsistências, casos duplicados e incomuns. Posteriormente, 

foram analisados por meio de técnicas de estatística descritiva e analítica. Todas as análises 

foram realizadas por meio do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 17. 

Primeiramente, realizou-se a análise estatística descritiva para categorização da amostra 

e de todos os agrupamentos. As variáveis categóricas foram descritas por meio de frequências 

absolutas (n) e relativas (%). Após, na etapa analítica, para as análises de associação foi usado 

o teste Qui-quadrado (Qui2) seguido pelo Coeficiente de contingência (C). O intervalo de 

confiança utilizado foi de 95%, com nível de significância p < 0,05 em todos os testes.  

 

4.5.2 Etapa 2 – qualitativa 

 

A análise foi realizada a partir dos depoimentos que emergiram das entrevistas junto às 

pessoas com DM tipo 2 autorreferido. Os dados gerados foram transcritos na íntegra e, 

posteriormente, submetidos à análise de conteúdo com base no referencial proposto por Bardin 

(2016). 

Este método se configura como um conjunto de técnicas de análise das comunicações 

que é utilizado para descrever e interpretar o conteúdo de documentos e textos. Auxilia na 

interpretação das mensagens e na compreensão de seus significados e possui três fases 
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fundamentais: a pré-análise, exploração do material e tratamento dos resultados. (BARDIN, 

2016). 

A fase da pré-análise é a organização do material com o objetivo de tornar operacional 

e sistematizar as ideias iniciais (BARDIN, 2016). Assim, as entrevistas foram transcritas no 

software Microsoft Office Word versão 2016 eliminando os vícios de linguagem para melhor 

fluidez da leitura. Ainda, nessa fase, buscou-se a identificação de temas relacionados aos 

objetivos do estudo. Esta fase se subdividiu em:  

a) Leitura flutuante: consistiu em estabelecer contato com os materiais. Nessa etapa, 

realizou-se a leitura exaustiva das transcrições, no qual auxiliou para ter os primeiros 

indicativos dos temas norteadoras.  

b) Escolha dos documentos: fez-se a constituição do corpus, que é a delimitação do 

material analisado.  

c) Formulação das hipóteses e dos objetivos: a hipótese consistiu em uma suposição do 

que se propõe verificar. Neste estudo, não se formulou hipótese, pois, a partir da análise de 

conteúdo, buscou-se temas para responder os objetivos.  

d) A preparação do material: antes da análise propriamente dita, o material foi reunido 

e preparado.  

A segunda etapa da análise de conteúdo foi a exploração do material. Esta é a etapa mais 

longa, na qual ocorreu o aprofundamento e a organização da análise realizada anteriormente, 

na pré-análise. Foi o momento em que os dados brutos foram transformados de forma 

organizada e agregados em unidades, as quais permitiram uma descrição das características 

pertinentes do conteúdo (BARDIN, 2016). Nessa etapa, utilizou-se o software NVivo versão 

12 para realizar a codificação (identificação dos temas) e a categorização (aproximação dos 

temas afins para constituição das categorias temáticas).  

O software NVivo auxilia no desenvolvimento de pesquisas qualitativas, por meio da 

organização, análise e mediante armazenamento, tratamento e codificação das entrevistas 

inseridas.  Ressalta-se que todo o processo de análise é desenvolvido a partir da interpretação 

do pesquisador, visto que o programa não desenvolve ação interpretativa, somente extrai as 

informações dos textos (QSR INTERNATIONAL, 2021).  

Para iniciar a análise do material, as entrevistas que estavam em arquivos no Microsoft 

Office Word foram inseridas no software. Após a inserção dos dados, foi realizada a leitura 

minuciosa do material e criação dos “Nós”, chamados temas. Esses “Nós” são grupos de 

codificação criados pelo pesquisador a partir da análise e seleção do texto. Foram criados três 

“Nós” relacionados especialmente ao tipo de serviço utilizado (atenção primária, secundária ou 
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terciária), bem como outro “Nó” sobre as potencialidades e barreiras relacionadas à utilização 

da rede de cuidado do município. 

A terceira e última etapa consistiu no tratamento dos resultados obtidos e interpretação. 

Nesta etapa, foi exportado o conteúdo de texto dos “Nós” para o Microsoft Office Word, 

contendo informações relevantes para a análise dos dados, obtidas a partir da codificação 

realizada na etapa anterior. Para cada “Nó” elaborou-se um arquivo, contendo: o participante 

identificado com código representado pela letra P, seguido de número sequencial 

correspondente a ordem na qual o entrevistado contribuiu com a pesquisa, no intuito de 

preservar a identidade dos participantes (P1, P2, P3 etc.).  

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Para a realização desta pesquisa foram seguidos os aspectos éticos relacionados a 

pesquisa com seres humanos, conforme a Resolução nº 466/12 e Resolução nº 510/16 do 

Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012; BRASIL, 2016b). 

Destaca-se que a etapa quantitativa do projeto matricial, mencionada anteriormente, foi 

registrada no Portal de Projetos da UFSM, aprovada pelo Núcleo de Educação Permanente em 

Saúde (NEPeS) da Secretaria de Município da Saúde de Santa Maria (ANEXO E) e aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da UFSM em 12 de outubro de 

2016, conforme parecer nº 1.772.115, com o CAAE: 60159416.2.0000.5346 (ANEXO F). 

Nesta etapa, o TCLE (ANEXO G) foi lido e assinado em duas vias, sendo que uma ficou com 

o participante e a outra com a pesquisadora responsável. Além disso, o Termo de 

Confidencialidade (ANEXO H) foi disponibilizado, no qual a pesquisadora responsável 

assumiu a responsabilidade de manter o anonimato dos participantes da pesquisa.  

A etapa qualitativa deste estudo também foi registrada no Portal de Projetos da UFSM, 

aprovada pelo NEPeS da Secretaria de Município da Saúde de Santa Maria (ANEXO I) e 

aprovada pelo CEP da UFSM em 10 de dezembro de 2019, conforme parecer nº 3.757.888, 

com o CAAE: 26471819.8.0000.5346 (ANEXO J). Ademais, em decorrência da pandemia de 

Covid-19 resultou na necessidade de adaptações na execução do projeto. Portanto, foi enviada 

uma emenda (ANEXO D) ao CEP da UFSM, alterando a forma de coleta dos dados, com o 

intuito de preservar a saúde da entrevistadora e dos entrevistados. 

 Para a etapa qualitativa, o TCLE (APÊNDICE C), foi relatado de forma verbal por 

ligação telefônica, no qual os participantes foram informados, individualmente, em linguagem 
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acessível, acerca dos objetivos da pesquisa, dos benefícios e dos possíveis riscos que esta 

poderia proporcionar. Além disso, informou-se que não haveria obrigatoriedade de sua 

participação, que em qualquer momento da pesquisa poderiam solicitar sua exclusão e que isto 

não implicaria em prejuízo para o seu tratamento. Convém destacar que somente após a 

declaração verbal do aceite em participar da pesquisa que se deu início à entrevista.  

 Ainda, o Termo de Confidencialidade (APÊNDICE D) foi relatado de forma verbal, 

oportunidade na qual a pesquisadora assumiu a responsabilidade de manter o anonimato dos 

participantes da pesquisa. Dessa forma, foram mantidos os direitos de privacidade e de 

confidencialidade da identidade dos participantes. 

 Os benefícios da pesquisa para os entrevistados foram indiretos, visto que esta pesquisa 

pretendeu contribuir para a construção do conhecimento sobre o tema abordado, possibilitando 

aos profissionais de saúde desenvolver e elaborar ações de saúde com ênfase na prevenção de 

complicações decorrentes do DM tipo 2. Além disso, possibilitará aos gestores do município a 

elaboração de fluxos e protocolos que aprimorem a utilização dos serviços de saúde. Dentre os 

possíveis riscos, durante a realização desta pesquisa, os participantes poderiam apresentar 

alguns sentimentos, em especial quando estivessem relatando suas experiências. Caso isso 

ocorresse, a pesquisadora poderia interromper a entrevista e conversar a respeito dos 

sentimentos expressos pelos participantes, podendo suspendê-la. Assim, foi enfatizado que os 

participantes poderiam desistir de sua participação na pesquisa a qualquer momento, sem 

nenhuma penalidade. Ressalta-se que, devido ao fato da coleta de dados ocorrer por telefone, 

ou seja, sem nenhum tipo de contato físico entre pesquisador e participantes, não foram 

necessárias medidas de segurança relacionadas ao controle da Covid-19. 

Cabe destacar que os dados provenientes deste estudo são de responsabilidade da 

pesquisadora e orientadora, e estão armazenados por um período de cinco anos na sala da 

orientadora, em armário chaveado no Departamento de Enfermagem da UFSM, Av. Roraima, 

nº 1000, prédio 26, sala 1305a, no Centro de Ciências da Saúde (CCS), no campus da UFSM, 

Cidade Universitária, bairro Camobi, CEP: 97105-900, Santa Maria - RS, Brasil. Após esse 

período, os dados serão destruídos de forma sustentável (os papeis serão triturados e 

encaminhados a reciclagem). 
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4.7 TRANSLAÇÃO DO CONHECIMENTO 

 

A translação do conhecimento é caracterizada como um processo dinâmico e interativo 

que inclui síntese, divulgação, troca e aplicação do conhecimento, visando contribuir com a 

promoção de saúde e o fortalecimento do sistema de saúde (CANADIAN INSTITUTES OF 

HEALTH RESEARCH, 2016). Além disso, pode ampliar as evidências científicas, informar, 

transformar e facilitar mudanças nas políticas públicas, práticas e na prestação dos serviços de 

saúde (OELKE; LIMA; ACOSTA, 2015; MARTINS; MARTINS, 2017).  

Desse modo, os resultados desse estudo serão apresentados na defesa da dissertação, 

que se constitui como requisito para obtenção do título de Mestre em Enfermagem pelo 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem (PPGEnf) da UFSM. Ao finalizar essa etapa, 

serão elaborados artigos científicos para publicação em periódicos com Qualis B1 ou superior 

e trabalhos para apresentação em eventos, incluindo congressos e seminários.  

Além disso, a pesquisadora possui um compromisso ético em retornar os resultados do 

estudo aos participantes e as equipes de saúde da APS. Portanto, serão organizados encontros 

pela mestranda nas unidades de saúde em data e horário de preferência dos profissionais de 

cada local. Ainda, será marcado um encontro com o responsável do NEPeS da Secretaria de 

Município da Saúde de Santa Maria para mostrar os resultados acerca da utilização dos serviços 

de saúde da rede de cuidado do município por pessoas com DM tipo 2.  

Sendo assim, por meio da devolutiva dos resultados, se buscará momentos de reflexão, 

compartilhamento de conhecimento, além de poder auxiliar na elaboração de estratégias que 

aprimorem as políticas públicas e auxiliem no controle das DCNT, em especial do DM tipo 2 

no município.  
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5   RESULTADOS 
 

Para a organização da apresentação dos resultados dessa pesquisa, o presente tópico será 

distribuído entre resultados quantitativos e qualitativos.  

 

5.1 RESULTADOS QUANTITATIVOS (ETAPA 1) 
 

5.1.1 Caracterização dos aspectos sociodemográficos e clínicos das pessoas com DM tipo 

2 atendidas na APS do município de Santa Maria – RS 

 

A média de idade das 60 pessoas com DM tipo 2 autorreferido da APS do município de 

Santa Maria/RS, foi de 54,7 anos (± 12,8 anos). Os demais dados sociodemográficos serão 

apresentados na Tabela 1: 

Tabela 1 – Características sociodemográficas das pessoas com DM tipo 2 autorreferido 

atendidas na APS de Santa Maria - RS (n=60). Santa Maria, RS, 2021. 

(continua) 

Variáveis  n  % 

Sexo   

Masculino 

Feminino 

 32 

 28 

53,3 

46,7 

Etnia   

Branca 

Negra 

Parda 

Amarela 

 44 

 05 

 10 

 01 

73,3 

  8,3 

16,7 

  1,7 

Faixa Etária    

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

70-79 

 02 

 03 

 18 

 14 

 16 

 07 

  3,3 

  5,0 

30,0 

23,3 

26,7 

11,7 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas das pessoas com DM tipo 2 autorreferido 

atendidas na APS de Santa Maria - RS (n=60). Santa Maria, RS, 2021. 

(conclusão) 

 

Estado Civil   

Solteiro 

Divorciado 

União Estável/Casado  

Viúvo 

 10 

 13 

 31 

 06 

16,7 

21,7 

51,6 

10,0 

Renda familiar com base no salário mínimo (R$ 937,00)*   

Menos de um 

Um a dois 

Mais de dois até três 

Mais de três até quatro 

Mais de quatro 

 32 

 20 

 04 

 01 

 03 

53,3 

33,3 

  6,7 

  1,7 

  5,0 

Anos de Estudo   

0 a 8 anos 

9 a 11 anos 

12 anos ou mais 

 38 

 08 

 14 

63,3 

13,3 

23,3 

Tipo de Habitação   

Própria 

Cedida 

Alugada 

Outra/invasão 

 44 

 06 

 07 

 03 

73,3 

10,0 

11,7 

  5,0 

Número de residentes no Domicílio    

1 pessoa 

2 pessoas 

3 pessoas 

4 pessoas 

5 pessoas 

6 ou mais pessoas 

 08 

 14 

 14 

 15 

 06 

 03 

13,3 

23,3 

23,3 

25,0 

10,0 

  5,0 

 

*Renda familiar com base no salário mínimo de 2017, período no qual foi realizada a coleta dos dados. 

Fonte: resultados da pesquisa. Santa Maria, 2021. 

 

Observou-se um predomínio do sexo masculino 32 (53,3%), etnia branca 44 (73,3%), 

com baixa renda familiar 32 (53,3%) e na faixa etária de 40-49 anos (18-30,0%). Além disso, 

a maioria possuía de zero a oito anos de estudo (38 - 63,3%), e foi possível verificar que com o 

aumento da faixa etária, os anos de estudo diminuíam, o que foi evidenciado pelo fato de 29 

participantes (76,3%) terem mais de 50 anos.  
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Ademais, em relação à presença de alguma limitação (visual, auditiva, motora e/ou 

mental), 49 (81,7%) não apresentava. Porém, vale destacar que, sete (11,7%) apresentavam 

limitação motora e quatro (6,7%), limitação visual.  

Quanto aos hábitos de vida, destacou-se a inatividade física como um dos fatores 

predominantes, sendo que 35 (58,3%) dos(as) participantes da pesquisa não realizavam algum 

tipo de atividade, conforme apresentado na Tabela 2: 

Tabela 2 – Hábitos de vida das pessoas com DM tipo 2 autorreferido atendidas na APS de Santa 

Maria - RS (n=60). Santa Maria, RS, 2021. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fonte: resultados de pesquisa. Santa Maria, 2021. 

 

Das 16 (26,7%) pessoas que consumiam menos de 30 g de álcool por dia, 12 (75,0%) 

eram do sexo masculino. Cabe destacar, que as pessoas que consumiam mais de 30g por dia 02 

(3,3%) tinham mais de 60 anos. Além disso, dos que não praticavam atividade física (35 - 

58,3%), 18 (51,4%) eram do sexo masculino e 17 (48,5%) do feminino. A seguir, serão 

apresentadas as características clínicas dos participantes da pesquisa (Tabela 3): 

 

 

 

 

Variável  n % 

Consumo de bebida alcoólica 
  

Não consome 

Consome menos de 30 g de álcool por dia 

Consome mais de 30g de álcool por dia 

42 

16 

02 

70,0 

26,7 

  3,3 

Hábito de Fumar 
  

Sim 

Não 

07 

53 

11,7 

88,3 

Considera-se estressado 
  

Sim 

Não 

25 

35 

41,7 

58,3 

Prática de atividade física  
  

Não 

Sim - menos de 30 min/5 vezes por semana 

Sim - mais de 30 min/5 vezes por semana 

35 

15 

10 

58,3 

25,0 

16,7 
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Tabela 3 – Características clínicas das pessoas com DM tipo 2 autorreferido atendidas na APS 

de Santa Maria - RS (n=60). Santa Maria, RS, 2021. 

(continua) 

Variável n % 

Hipertensão Arterial 
  

Sim 

Não 

36 

24 

60,0 

40,0 

Obesidade 
  

Sim 

Não 

35 

25 

58,3 

41,7 

Sedentarismo 
  

Sim 

Não 

35 

25 

58,3 

41,7 

Dislipidemia 
  

Sim 

Não 

33 

27 

55,0 

45,0 

Acidente Vascular Encefálico (AVE) 
  

Sim 

Não 

03 

57 

  5,0 

95,0 

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) 
  

Sim 

Não 

06 

54 

10,0 

90,0 

Nefropatia 
  

Sim 

Não 

03 

57 

  5,0 

95,0 

Retinopatia 
  

Sim 

Não 

08 

52 

13,3 

86,7 

Doenças Vascular Periférica (DVP) 
  

Sim 

Não 

10 

50 

16,7 

83,3 
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Tabela 3 – Características clínicas das pessoas com DM tipo 2 autorreferido atendidas na APS 

de Santa Maria - RS (n=60). Santa Maria, RS, 2021. 

(conclusão) 

Tratamento para depressão   

Sim 

Não 

18 

42 

30 

70 

 

Fonte: resultados de pesquisa. Santa Maria, 2021. 

Pode-se observar, na Tabela 3, que as características clínicas predominantes foram a HA 

em 36 (60,0%) dos participantes, sendo que 18 (50,0%) eram homens e 18 (50,0%) mulheres. 

A obesidade estava presente em 35 (58,3%) dos participantes, sendo que 19 eram mulheres na 

faixa etária a partir dos 40 anos de idade e a dislipidemia estava presente em 33 (55,0%) dos 

entrevistados, sendo que ocorreu também o predomínio do sexo feminino (18 – 54,5%) a partir 

dos 40 anos.  

Com o intuito de apresentar a distribuição dos participantes da pesquisa no município 

de Santa Maria - RS, procedeu-se a distribuição destes segundo regiões administrativas. Na 

Figura 1 encontra-se o mapa das regiões administrativas do perímetro urbano do município de 

Santa Maria em relação a concentração das pessoas com DM tipo 2 em cada região 

administrativa: 

Figura 1 – Distribuição das pessoas com DM tipo 2 autorreferido nas regiões administrativas 

do perímetro urbano do município de Santa Maria - RS (n=60). Santa Maria, RS, 2021. 

 

 

Fonte: adaptado do Instituto de Planejamento de Santa Maria (IPLAN), 2019. 
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Conforme o mapa apresentado, identificou-se que as regiões Centro-Urbano e Centro-

Oeste possuíam a maior concentração de pessoas com DM tipo 2, sendo que 13 (21,7%) 

residiam na região do Centro-Urbano e 12 (20,0%) na Centro-Oeste, totalizando 25 (41,7%) 

dos 60 participantes. Essas regiões foram seguidas pela Oeste, com 11 (18,3%) de pessoas com 

DM tipo 2 autorreferido. Vale ressaltar que em todas as regiões foi registrado o predomínio do 

sexo masculino. Ademais, a região Nordeste foi a que registrou menor concentração de pessoas 

com DM tipo 2 autorreferido. 

Nos dados da Tabela 4, observam-se as associações entre as regiões administrativas com 

a renda familiar de cada participante do estudo. 

 

Tabela 4 – Associações das regiões administrativas com a renda familiar das pessoas com DM 

tipo 2 autorreferido atendidas na APS de Santa Maria - RS (n=60). Santa Maria, RS, 2021. 

 

  Renda familiar p* 

  < 01 

salário 

01 a 02 

salários 

> 02 até 03 

salários 

> 03 até 04 

salários 

> 04 

salários 
 

 

 

 

 

Regiões 

Centro-

Leste 
05(8,3%) 02(3,3%) 00(0,0%) 00(0,0%) 00(0,0%) 0,035 

Centro-

Oeste 
12(20,0%) 00(0,0%) 00(0,0%) 00(0,0%) 00(0,0%) 0,035 

Centro-

Urbano 
04(6,7%) 05(8,3%) 02(3,3%) 00(0,0%) 02(3,3%) 0,035 

Leste 03(5,0%) 02(3,3%) 00(0,0%) 00(0,0%) 00(0,0%) 0,035 

Nordeste 00(0,0%) 03(5,0%) 00(0,0%) 00(0,0%) 00(0,0%) 0,035 

Norte 02(3,3%) 02(3,3%) 00(0,0%) 00(0,0%) 00(0,0%) 0,035 

 Oeste 05(8,3%) 05(8,3%) 00(0,0%) 01(1,7%) 00(0,0%) 0,035 

 Sul 01(1,7%) 01(1,7%) 02(3,3%) 00(0,0%) 01(1,7%) 0,035 

 
*teste de proporções ao nível de 5%. 

Fonte: resultados da pesquisa. Santa Maria, 2021. 

 

Percebeu-se que a maioria das pessoas com baixa renda pertenciam a região do Centro-

Oeste, 12 (20,0%) com o valor de p=0,035 mostrando significância nos resultados encontrados. 

Além disso, pelo Coeficiente de Contingência (Coef. Cont. C: -1 a +1, sendo 0 nenhuma 

relação, -1 uma relação perfeita inversamente proporcional e +1 uma relação perfeita 
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diretamente proporcional) com resultado de 0,646, mostrou uma relação diretamente 

proporcional, no qual pode-se evidenciar que as frequências dos valores das variáveis regiões 

e renda possuíam influências significativas. Notou-se que as pessoas com DM tipo 2 da região 

Centro-Oeste possuíam uma vulnerabilidade maior na renda familiar, pois todos os 

entrevistados desta região se encaixavam no valor menor que um salário-mínimo.   

Na tabela abaixo (Tabela 5), encontra-se as associações entre as regiões administrativas 

com a condição crônica (HA) associado ao DM tipo 2 de cada participante do estudo. 

 

Tabela 5 – Associações entre regiões administrativas e condição crônica (HA) das pessoas com 

DM tipo 2 autorreferido atendidas na APS de Santa Maria - RS (n=60). Santa Maria, RS, 2021. 

 

  HA p* 

  Sim Não  

 

 

 

 

Regiões 

Centro-

Leste 
02(3,3%) 05(8,3%) 0,002 

Centro-

Oeste 
06(10,0%) 06(10,0%) 0,002 

Centro-

Urbano 
09(15,0%) 04(6,7%) 0,002 

Leste 05(8,3%) 00(0,0%) 0,002 

Nordeste 03(5,0%) 00(0,0%) 0,002 

Norte 01(1,7%) 03(5,0%) 0,002 

 Oeste 10(16,7%) 01(1,7%) 0,002 

 Sul 00(0,0%) 05(8,3%) 0,002 

 

*teste de proporções ao nível de 5%. 

Fonte: resultados da pesquisa. Santa Maria, 2021. 

 

Em relação às pessoas que possuem DM tipo 2 associadas com a condição crônica de 

HA, notou-se que a região Sul foi a única cujos entrevistados não possuíam HA. Porém, nas 

regiões Oeste e Centro-Urbano, a maioria tinha a HA ao DM, sendo 10 (16,7%) e nove (15,0%) 

respectivamente.  

Ademais, observando o valor de p=0,002, notou-se uma significância nos resultados 

encontrados. Também, pelo Coeficiente de Contingência, com o resultado de 0,527, o qual 
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mostrou uma relação diretamente proporcional, sendo possível evidenciar que as frequências 

dos valores das variáveis regiões com a HA possuíam influências significativas. 

Por fim, nos dados da Tabela 6, observam-se as associações entre os anos de estudo com 

o sexo de cada participante do estudo. 

 

Tabela 6 – Associações dos anos de estudo com o sexo das pessoas com DM tipo 2 autorreferido 

atendidas na APS de Santa Maria - RS (n=60). Santa Maria, RS, 2021. 

 

  Sexo p* 

  Masculino Feminino  

Anos de 

estudo 

0 a 08 

anos 
20(33,3%) 18(30,0%) 0,475 

09 a 11 

anos 
03(5,0%) 05(8,3%) 0,475 

12 ou 

mais 
09(15,0%) 05(8,3%) 0,475 

 

*teste de proporções ao nível de 5%. 

Fonte: resultados da pesquisa. Santa Maria, 2021. 

 

Percebeu-se na tabela acima que não foi encontrada associação entre os anos de estudo 

com o sexo abordadas no estudo (p=0,475). A maioria das pessoas com DM tipo 2 possuíam 

baixa escolaridade, sendo 38(63,3%) com zero a oito anos de estudo. O baixo letramento pode 

interferir na utilização dos serviços, pois algumas vezes dificulta no entendimento e 

autocuidado da sua condição crônica, fazendo com que precisem utilizar os serviços 

especializados e hospitais de alta densidade tecnológica devido as complicações do DM.  

 

 

5.2 RESULTADOS QUALITATIVOS (ETAPA 2) 

 

 

5.2.1 Características sociodemográficas das pessoas com DM tipo 2 atendidas na APS do 

município de Santa Maria – RS 

 

Embora tenham contribuído com a etapa qualitativa uma parcela das mesmas pessoas 

que participaram da etapa quantitativa, torna-se importante apresentar uma breve caracterização 
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dos participantes dessa etapa, a fim de descrever aspectos relacionados à faixa etária, ao sexo e 

a quais regiões do município pertencem.  

Foram entrevistadas 15 pessoas com DM tipo 2 autorreferido, sendo dez homens e cinco 

mulheres. A faixa etária foi de 44 a 76 anos, com média de idade de 57,93 anos (± 09,33 anos). 

No quadro abaixo (Quadro 4) encontram-se os códigos atribuídos para cada participante, idade, 

sexo e a qual região administrativa do município pertence.  

Quadro 4 – Caracterização dos participantes da etapa qualitativa. Santa Maria, RS, 2021. 

 

Código de identificação Sexo Idade Região administrativa a qual pertence 

P1 Masculino 72 Oeste 

P2 Feminino 56 Centro-Leste 

P3 Masculino 45 Centro (era da Sul) 

P4 Masculino 46 Centro (era da Sul) 

P5 Feminino 58 Oeste 

P6 Feminino 60 Centro 

P7 Masculino 57 Centro-Oeste 

P8 Masculino 65 Leste 

P9 Masculino 69 Oeste 

P10 Masculino 44 Centro 

P11 Masculino 76 Oeste (era do Centro) 

P12 Masculino 57 Oeste 

P13 Feminino 50 Oeste 

P14 Feminino 53 Leste (era do Centro) 

P15 Masculino 61 Sul 

 

Fonte: resultados da pesquisa. Santa Maria/RS, 2021. 

 

Dentre as regiões administrativas, predominou a região Oeste com cinco pessoas. 

Ademais, alguns participantes mudaram de região de moradia no período entre a etapa 

quantitativa e a etapa qualitativa, conforme sinalizado no quadro acima. 
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5.2.2 Percepção das pessoas com DM tipo 2 acerca dos serviços de saúde do município de 

Santa Maria - RS 

 

Neste tópico, os resultados serão apresentados em três subtítulos, elaborados conforme 

os serviços de saúde do município de Santa Maria - RS mencionados pelos participantes. A 

partir disso, foi possível relacioná-los aos níveis de atenção à saúde, conforme a divisão 

estrutural dos serviços do Sistema Único de Saúde (SUS), ou seja, primário, secundário e 

terciário.  

 

5.2.2.1 Utilização dos serviços de saúde de Atenção Primária à Saúde 

 

Quando questionados a respeito da utilização dos serviços de APS, alguns dos 

participantes utilizavam as unidades de saúde do município como porta de entrada para 

diagnóstico em DM. Além disso, nos serviços de saúde ocorria a renovação de receitas, 

atestados médicos, verificação de níveis glicêmicos, exames e consultas.  

 

Fiquei sabendo que tenho diabetes aqui no posto mesmo que me deram o remédio e 

tudo. Vou no posto e no [nome serviço especializado]. (P5) 

 

Olha, foi no posto mesmo que descobri o diabetes. Eu sempre vou no posto do [nome 

do bairro]. (P7) 

 

 Percebeu-se que o serviço especializado era a contrarreferencia dos(as) usuários(as) 

para a APS para renovação de receitas e exames de acompanhamento do DM. A APS também 

é porta de entrada para a verificação de glicemia capilar, como foi visto nos seguintes 

depoimentos. 

 

No posto vamos para poder encaminhar o papel que o [nome do serviço 

especializado] dá. Demora um pouco, mas sempre fui bem atendida. Ali eu renovo 

receita, e às vezes quando preciso fazer o exame de glicose. Eu fazia sempre no posto, 

daí houve um tempo que eles só faziam para as pessoas que usavam insulina. Então 

eu parei. Agora, esses dias eu fui lá, o doutor que estava lá atendendo fez o exame de 

glicose. (P5) 

 

Hoje eu vou ir no posto para ver se consigo marcar para verificar (a glicemia). Eu 

tenho que ter o controle, a doutora disse. É aqui na [nome da unidade de saúde], que 

tem que fazer controle de semana em semana. (P2) 

 

É a [nome da unidade de saúde], é muito bom o atendimento, eu gostei do 

atendimento. Eu estava relutante para ir, mas no fim gostei. Eu fui no posto, ali eu 
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tenho que ir duas consultas no ano. Aí eu fui no posto de saúde, me marcaram 

consulta. (P15) 

 

O único acompanhamento que eu tenho é a [nome da unidade de saúde] do bairro. 

Em média de 6 em 6 meses que eu retorno lá, para fazer exames, mas é com clínico 

geral, não tem nenhum especialista para fazer o acompanhamento. (P12) 

 

 Notadamente, a continuidade do cuidado de pessoas com DM foi feita pela APS. A 

avaliação da UBS passa pelo rápido atendimento, pelas orientações que são repassadas pela 

equipe. 

 

Só no posto trato o Diabetes. Ali é bom, ele já atende um monte de gente. Eu, no meu 

caso, sou bem atendido. Eu fui ali há uns dias para renovação da receita que tinha 

que trocar e fui atendido na hora. Eu não tenho queixa sobre isso não. Tanto o doutor 

como as enfermeiras estão sempre orientando, dizendo para o cara se cuidar quanto 

à alimentação, tomar os remédios direitinho, é sempre isso que eles orientam. (P7) 

 

Eu faço aqui no postinho do bairro. Só vou lá no postinho quando precisa. Está até 

bom o atendimento deles. Acho que é bem fácil para fazer o atendimento. Eu tenho 

que ir só um dia e eles marcam para outro dia a consulta para ti. (P14)   

 

 Os depoimentos a seguir revelaram que a Unidade de Saúde pode estar limitada a 

renovação de receita, sem avaliação clínica do(a) usuário(a). 

 

Às vezes eu vou no posto só para pegar as receitas. Aqui no bairro tem um postinho. 

A enfermeira chefe é minha conhecida. Ela me dá muita mão aqui também. É só a 

receita, o que está faltando eu já pego. Eles me dão e dizem “pode vir aqui que nós 

te damos”. Essas coisas do diabetes eu pego pelo SUS. (Na verdade), eu nem vou no 

posto. Quando eu peço, eu peço para as minhas gurias irem ali, a minha nora vai ali, 

conversa com elas e elas dizem “pode pegar aqui”. Ela sempre pega essas receitas. 

(P8) 

 

Eu ia mais para fazer insulina e fazer o teste da glicose. Consulta mesmo é muito 

difícil, é raro. (P11) 

 

 Foi possível identificar, nos depoimentos anteriormente, o pouco vínculo de algumas 

pessoas com DM tipo 2 com a APS. Acabavam frequentando esporadicamente ou apenas para 

realizar determinados procedimentos e obter receita médica. Ademais, além de fazerem 

acompanhamento exclusivamente com o serviço público do município, também passavam por 

consultas no setor privado, as que possuíam convênio.  

 

Eu nunca tinha deixado do plano de saúde por ter o problema ou senão eu consulto 

quando preciso aqui no bairro que é o postinho de saúde mais próximo da minha 

casa. Mas assim, infelizmente, com o governo é meio complicado para ti tirar uma 
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ficha e poder ir consultar. Então hoje ainda para exames é mais pelo plano de saúde 

que eu tenho e que o meu trabalho oferece. Eu digo que somos privilegiados, mas 

muita gente às vezes não tem condições porque o plano de saúde é caro para pagar. 

Só que se depender totalmente, eu digo do governo ou de um posto estadual ou 

municipal, é complicado. Eu pego pelo município as minhas fichinhas as tirinhas para 

fazer o teste de glicose e de tempo em tempo eu tenho que renovar… e isso eu acho 

ridículo a receita e o atestado no posto de saúde municipal e eu não entendo porque 

o governo exige isso, pois a partir do momento que tu tens diabetes, até hoje não 

existe cura né?(P3) 

 

Depois que perdi o convênio médico da empresa comecei a acompanhar pelo SUS, 

pelo Sistema Único. É o posto de saúde. Eu consegui por agendamento, marquei e 

agendei. Então cada vez que eu vou consultar ela marca, para eu retornar. Eu tenho 

o acompanhamento já. Os exames e as consultas são pelo posto. A medicação eu 

tenho que comprar. (P10) 

 

 Há também quem não utilizava a APS para o controle da DM. Nem a pontualidade 

apresentada em outros casos, como renovação de receita e verificação da glicemia. 

 

No posto de saúde só fui tomar a vacina da gripe. Não faço nenhum acompanhamento 

lá, não pego receita e nem os medicamentos. Na [farmácia] popular eles não me 

vendem com receita privada, no caso tenho que pagar os medicamentos. (P4) 

 

Conforme os relatos acima, percebeu-se que alguns participantes possuíam plano de 

saúde e não procuravam atendimento na APS, seja tanto pelas condições financeiras quanto por 

dificuldade de acesso, devido ao tempo de espera para conseguir agendar uma consulta. 

Ademais, destacou-se que um dos participantes, após se aposentar, perdeu o plano de saúde 

privado fornecido pelo local de trabalho, o que resultou na necessidade de utilização dos 

serviços fornecidos pelo SUS. 

Foi constatado também que, mesmo possuindo plano privado de saúde, este não foi 

utilizado com frequência devido às condições financeiras para custear os exames solicitados e 

às medicações que precisavam ser compradas. Percebeu-se que os planos privados não atendem 

por completo as necessidades dos entrevistados, visto que quando precisavam de exames e 

medicações, o fornecimento foi todo realizado via SUS, conforme apresentado nos fragmentos 

dos depoimentos a seguir. 

 

Mais é via posto mesmo ou se precisar de urgente ou alguma coisa seria no convênio. 

Mais é pelo posto e no convênio, mas é como eu te disse, a gente pega e faz os exames. 

(P2) 

 

No convênio tenho um plano. Mas é um plano pequeno, mas atende muito bem. Dão 

um desconto de 40%, 60% a gente paga igual. Primeiro, eu ia lá, consultava e pagava 

a consulta e.... lá no posto, eles me trocavam a receita. Trocavam os exames para o 

SUS. Então era beleza. Pagava uma quantia, mas agora não dão mais, se foi lá no 

particular tu tens condições de fazer exames, comprar remédio e tudo. (P1) 
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A realidade trazida pelos entrevistados demonstrou o desafio inerente à convivência 

entre o serviço público e o privado na saúde brasileira, visto que o poder de compra se dá 

especialmente pela consulta médica, mas não permanece para a realização de exames de 

acompanhamento e obtenção das medicações para que ocorra o tratamento adequado. Ao serem 

questionados a respeito das fortalezas relacionadas ao processo de acompanhamento na APS, 

percebeu-se que quando possuíam vínculo com a equipe, escuta e acolhimento, o serviço de 

saúde se tornava referência para o manejo do DM tipo 2. Constatou-se as potencialidades nos 

relatos, relacionada à avaliação de unidades de saúde da APS. 

 

Eu estava com o doutor (...), depois ele foi embora e entrou no lugar dele, um médico 

que é do exército, bem novo que é o guri e ele se interessou. Passou um mês e sabe 

eu vou ter que te encaminhar para outro lugar para você melhorar. (P1) 

 

Demora um pouco, mas sempre fui bem atendida. (P5) 

 

O atendimento dos profissionais não tenho o que reclamar. (P10) 

 

Doutor (...), aqui do posto, ele é um cara 100% também, me tratou bem. Fui 

consultando a cada 15, 20 dias, marcava uma consulta, levava o resultado dos 

exames, tudo. (P9) 

 

O posto de saúde aqui do bairro é muito bom. Eu sempre gostei, aqui as minhas netas, 

minha ex-mulher e todos são atendidos ali. Temos umas conhecidas, então pedimos 

para elas. Elas fazem de tudo para a gente. (P8)  

 

Os doutores do posto são muito bons. O problema é tu chegares ali e conseguir. Os 

doutores e as enfermeiras, até a fisioterapia do posto são muito atenciosos. (P13) 

 

O atendimento é fora de série em qualquer um dos três lugares, mas agora mais quem 

mais assumiu lá do diabetes é um doutor aqui do posto. O mais fácil que tem para 

mim foi aqui no posto. Tudo de graça, os medicamentos que eu tomo. O mês passado 

eu gastei 700 reais de medicamento. Enfim para te resumir, me deram toda a 

medicação que eu tomo, tirei na farmácia popular, então nota 10. (P15) 

 

No entanto, para alguns entrevistados essa realidade direcionada às potencialidades não 

correspondia. Os depoimentos demostraram insatisfação com a relação interpessoal e a falta de 

acolhimento por parte de alguns membros das equipes.  

 

A gente é acostumada com o posto, que só tem mal-amados, sei lá o quê, 

sempre...qualquer coisinha, meu Deus do céu porque eu fui para aí, parecia ninguém. 

Nem dão bola para a gente, nunca tem ficha… e agora não adianta nem ir lá, porque 

só estão atendendo urgente. Eu estava fazendo tratamento no posto, quando o posto 

funcionava, agora está ruim mesmo e tenho vergonha de dizer isso, o nosso posto 

aqui do bairro...está difícil...pode ser que agora quem ganha, tomara que de um jeito. 

Olha, o lugar mais difícil... antes foi no próprio posto que eu tive. Lá os médicos 

trocam toda hora, eles pegam médico contratado. Então, se o médico te conhece, tu 

conheces ele, então ele já sabe tudo o que tu tens. Aí troca de médico e começa tudo 

de novo. (P1) 
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Acho que às vezes parece que as pessoas não fazem assim porque não ligam, a gente 

tenta agendar e aí estão conversando, não atendem. (P5) 

 

É mais complicado, vai ali tu demoras um século. Ali é bem chatinho. Acho que aqui 

faz uns três, quatro anos que não cruza nenhum Agente de saúde na frente. E se ela 

cruza, cruza direto. É complicadíssimo. (P2) 

 

 Os entrevistados demostraram significados à forma como eram recebidos e acolhidos 

no serviço, denunciando como desqualificado o atendimento prestado. Tal situação pode gerar 

resistência e, consequentemente, dificuldade com a criação e manutenção de vínculo com as 

equipes. Além disso, os relatos fornecidos permitiram identificar que as dificuldades também 

estavam relacionadas ao processo de trabalho e com o fluxo de atendimento de cada local, como 

a distribuição de fichas e o agendamento por telefone.  

 

Agora é assim, de manhã, é segunda e terça pelo telefone. E não era, primeiro, tu 

telefonavas, marcavas e depois só ia para consulta, e agora não, está sempre 

ocupado. E agora fui lá, falei com as gurias, e as gurias sempre tem uma desculpa, 

que toda semana a gente tenta, até para não ficar desligado da unidade nossa ali. 

Acho que ali é isso que tem que acontecer, melhorar o negócio de dar fichas também, 

porque o pessoal vai para lá de madrugada, três horas, madrugam até mais e chega 

na hora deles não tem ficha. Demora no nosso posto, leva o dia todo, mas não é só 

no nosso posto, é em todos. É geral. Aonde é do SUS sempre é difícil. Olha, está 

difícil. Até parece que é má vontade que a gente não vai lá, mas eu vou, sempre fui. 

(P1) 

 

Com o governo é meio complicado para tu tirares uma ficha e poder ir consultar. No 

posto de saúde a partir da uma (hora) da tarde eles entregam a ficha. Só que entre os 

30 para conseguir ficha a uma da tarde tu tens que chegar em torno de 9 horas da 

manhã e ficar ali. Então quer dizer que se tu trabalhas de manhã ou de tarde... tu 

estás ralado e daí tu consegues marca para outra semana… aí a consulta é às 7 da 

manhã.  Tu chegas às 7 da manhã é tua hora de chegada, então se tu quiseres ser 

atendido às 7 para chegar no teu serviço às 8 tu tens que estar desde as 3h da manhã 

no posto. Eu tenho que fazer isso para pegar um atestado… eu acho isso 

desnecessário, mas tudo bem. Eu fico pensando em quem depende de tudo do posto, 

fica difícil, até para própria pessoa fazer o controle. (P3) 

 

Mas é a falta de eficiência de fichas, é difícil...para agendar demora muito tempo. 

(P10) 

 

Evidenciou-se, portanto, que o modo de organização do acesso nas unidades básicas de 

referência dos entrevistados acima, dificultava a utilização dos serviços da APS para pessoas 

com DM tipo 2. Ademais, os impactos provocados pela pandemia causada pela Covid-19, 

também dificultou a manutenção dos atendimentos, aspectos reforçados nos fragmentos a 

seguir. 

 

Se conseguia? Tranquilo, telefonava para lá, esperava um pouquinho e daqui a pouco 

eles atendiam. Não tinha problema, mas depois quando teve essa peste brava 
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(COVID-19), estragou tudo. Sempre foi difícil, mas antes a gente conseguia. Ia num 

dia não conseguia, ia no outro dia não conseguia. Às vezes levava uns três, quatro 

dias para marcar. Mas agora não, agora parou mesmo. E não adianta a gente falar 

porque o pessoal está, como é que se diz, tão aí fazendo campanha. E pelo menos... 

como é que vou te dizer, diz que está tudo maravilha. (P1) 

 

Mas com essa função aí (COVID-19) eu não estava indo mais, porque não tinha 

médico e estavam atendendo muito preferencialmente. Ficou pior a situação 

(COVID-19). O atendimento está muito demorado, porque a população é muito 

grande e essas doenças tão aparecendo muito. Então é complicadinho. (P2) 

 

 Por meio dos relatos elencados, identificou-se a percepção de cada um dos entrevistados 

sobre a utilização da APS para o manejo do DM tipo 2, contribuindo com um processo de 

avaliação e reflexão acerca de possíveis ajustes no trabalho que vem sendo realizado nesse nível 

de atenção. Faz-se necessário lembrar que os participantes desta pesquisa foram captados na 

APS, ou seja, conheciam as unidades e estavam relatando experiências pessoais.  

 

5.2.2.2 Utilização dos serviços de saúde da Atenção Secundária à Saúde 

 

O serviço ambulatorial especializado foi um dos locais citados pelos participantes em 

termos de utilização. Destaca-se que para receber esse tipo de acompanhamento é necessário 

estar em atendimento pela APS para, em caso de necessidade, ser encaminhado ao serviço 

especializado. Os relatos permitiram identificar um itinerário que se inicia pela APS, passa pelo 

serviço ambulatorial (atenção secundária) e chega até a clínica renal (atenção terciária). Desse 

modo, percebeu-se que alguns participantes transitavam pelos serviços de saúde do município 

pertencentes a todos os níveis para fazer acompanhamento do DM e tratar as complicações 

decorrentes da doença.    

 

A partir dali (APS) que me encaminharam para o [nome do serviço especializado]. 

Que daí teria um acompanhamento melhor com mais especialistas. No meu caso 

nessa parte do diabetes foi esse atendimento no [nome do serviço especializado]. Que 

eu passei por todas essas especialidades. Então, acho que comecei no ano passado, 

2019. (P6) 

 

Não demorou um mês, foi uns 20 dias e acho que o [nome do serviço especializado] 

me chamou. Fui encaminhado e 20 dias já consegui. Me chamaram e consegui... e 

continuo, só que agora espaçou mais porque melhorei, um pouco. [...] E por 

intermédio desse serviço, eu entrei na clínica renal do [nome do serviço hospitalar]. 

(P1) 

 

Eu me trato lá no [nome do serviço especializado], do coração. Só no de cardiologia. 

Já vai fazer acho que um ano. Foi por intermédio do posto aqui. (P15) 
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Médico conversou comigo e me tratou. Ele prescreveu todos os remédios, eu estava 

tomando certinho, mas não estava me adiantando muito e ele me disse assim “vou te 

passar para o [nome do serviço especializado]” Bom, beleza, eu queria mesmo ir, eu 

já tinha a informação dali que era muito bom, sabe? Eu já tinha informação porque 

todo mundo fala muito bem do [nome do serviço especializado] eu disse, "mas era 

isso que eu queria, mesmo doutor”, disse para ele. (P9) 

 

Foi destacada a importância desse serviço para o tratamento do DM com avaliações 

positivas em relação ao acolhimento e atendimento de todos os profissionais. 

 

O pessoal que eu nunca vi. Nem quando eu estava fora, não era bem tratado como é 

ali. Continuo me tratando no [nome do serviço especializado], graças a Deus! Graças 

a Deus que eu estou no [nome do serviço especializado]. Está mais espaçado as 

consultas porque eu melhorei, graças a Deus! Mas olha, não tenho nada a falar, a 

não ser falar de bem. É muito bem atendido. Como é que se diz, não tem cara feia, 

não tem nada. Chega ali e as gurias já vem na hora fazer a ficha e não demora 

dependendo a hora que chegar. (P1) 

 

Estou indo no [nome do serviço especializado] também. Muito bom. Ali o atendimento 

é fora de série. Depois eu comecei a ir, não me arrependo nem um pouquinho, acho 

que eu não quero sair. Eu acho que até agora está tudo ótimo. Tudo ótimo, tudo 100%. 

O atendimento no [nome do serviço especializado], Deus o livre, é 10. A gente tem 

um tratamento como se fosse tudo particular, os médicos. Porque eles tratam muito 

bem a gente, e todos do [nome do serviço especializado], tudo em geral. (P9) 

 

Excelente atendimento, tudo, não tenho do que reclamar. Dá uma segurança na gente 

por causa do atendimento todo. Ótimo. (P6) 

 

 Notou-se que a boa avaliação do serviço especializado estava relacionada ao modo 

como as pessoas eram tratadas, destaque para “não tem cara feia”, referindo-se à cordialidade 

no atendimento. A facilidade no acesso também foi referida, lembrando que para ser 

encaminhado ao serviço citado, a pessoa precisa estar com a doença descompensada, sem 

controle. Ademais, as pessoas com DM tipo 2 sentiam-se mais seguras em relação às 

orientações recebidas, a facilidade de conseguir transitar por atendimentos com várias 

especialidades e por conseguirem realizar diversos exames pelo SUS. 

 

No [nome do serviço especializado] recebo bastante informações, é ótimo lá! Foi o 

que fez eu mudar. Foi a consciência e aprendizagem que foi passando por ali, ter esse 

acompanhamento que fez eu mudar. Isso é muito importante, a ajuda dos médicos que 

fazem parte do [nome do serviço especializado]. Porque cada vez que te chamam lá 

que tu vais numa especialidade é uma orientação que tu recebes. Fui no cardiologista, 

endocrinologista, até psicóloga tem. O nefro… então todas essas especialidades 

foram ali no [nome do serviço especializado]. Eu nem teria condições de pagar outro, 

nem saberia que tinha diabetes e que teria que procurar esses médicos. Então tudo 

foi orientação do [nome do serviço especializado] mesmo. (P6) 

 

No [nome do serviço especializado] também, fiz um monte de exames. Ali é bem bom. 

Gosto muito do atendimento! Esses dias fui no [nome do serviço especializado], então 

agora só vou em maio. (P5) 
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Lá no [nome do serviço especializado] também tem um atendimento muito bom. Mas 

lá, eu fiz tudo. Fiz exame sem gastar nada. Eu saí de lá com exame marcado em 

clínica particular. É só os exames, algum tipo de exame de radiografia, ecografia, 

ressonância, essas coisas assim. Agora eu não estou tendo mais problema porque eu 

estou no [nome do serviço especializado]. Lá eu faço tudo, até exame de laboratório 

eu fiz lá. (P15) 

 

 Apesar dos aspectos positivos apresentados nos relatos dos entrevistados, com destaque 

para as informações recebidas, que promovem conscientização e aprendizado, a maioria dos 

participantes que estavam em acompanhamento no serviço ambulatorial especializado não 

mantinham acompanhamento e vínculo com o serviço de referência da APS. Alguns relataram 

que, devido a pandemia, tiveram dificuldades de acessar a APS e outros preferiam ficar somente 

no serviço ambulatorial, pois conseguiam ter todas especialidades e exames com mais 

facilidade.  

 

As consultas eu só faço no [nome do serviço especializado]. Eu não tenho ido no 

posto, mas eu acho que eu vou ter que ir ali. Eles sempre me recomendam eu ir ali no 

posto. Eu agora com a pandemia não tenho ido no posto, só fui no [nome do serviço 

especializado]. (P9) 

 

Somente com o [nome do serviço especializado] que eu estou fazendo 

acompanhamento. Lá no posto, esse posto eu não estou indo não. Uma que é por 

causa da pandemia e outra que como já estou sendo atendida ali no [nome do serviço 

especializado]. Então, eu já estou tendo esse atendimento. Eu agora vou ver se pelo 

menos eu volto lá (APS) para entregar essa documentação que eu tive esse 

acompanhamento pelo [nome do serviço especializado]. Para ficarem sabendo que 

está tudo certo. (P6) 

 

 Os relatos apresentados demonstraram uma lacuna em relação ao vínculo com o serviço 

de APS de origem, reforçando a necessidade de estabelecimento de um elo entre os serviços 

primários e secundários para que o acompanhamento da pessoa com DM tipo 2 seja efetivo. 

Ressalta-se que o atendimento das pessoas com condições crônicas depende da ação coordenada 

de uma equipe multiprofissional no serviço especializado atuando em conjunto com a APS, e 

que a presença dessa integração entre os especialistas e as equipes de APS, envolvendo 

conhecimento pessoal, clínico e o cuidado compartilhado, tem o potencial de contribuir com o 

fortalecimento das relações e vínculos entre os serviços de saúde e os usuários. 

 Portanto, destaca-se que o serviço especializado presta apoio à APS, assim sendo, esses 

componentes das RAS precisam trabalhar em conjunto, fortalecendo o vínculo entre as equipes 

para seguir o cuidado compartilhado e auxiliar as pessoas com DM tipo 2 no autocuidado e 

adesão ao tratamento, evitando que desenvolvam complicações relacionadas à progressão da 

doença. 
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5.2.2.3 Utilização dos serviços de saúde da Atenção Terciária à Saúde 

 

Os locais citados que compreenderam a Atenção Terciária foram os hospitais que 

realizavam hemodiálise, consultas, cirurgias e internações que necessitavam de alta densidade 

tecnológica. Pode-se observar que o acesso aos serviços se deu por meio de encaminhamento 

da APS, o que muitas vezes foi visto como uma dificuldade pelo fato de precisar aguardar ser 

chamado para atendimento conforme o fluxo da Secretaria Municipal de Saúde. Outras vezes, 

a entrada foi direta no hospital. 

 

Na verdade, eu comecei lá no [nome do serviço hospitalar], na nefrologia, comecei a 

fazer o controle do diabetes. Eu faço hemodiálise, três vezes por semana. Segunda, 

quarta e sexta. (P15) 

 

Olha não sei quantas vezes eu já fui mal, mal para morrer mesmo e passava dois dias 

e já estava bom. Não tenho queixa de nenhum dos hospitais e sabe, tenho muito a 

agradecer a eles, porque eles me levantaram. Eu gosto dali de todos, até as minhas 

tias que estavam aqui em casa eu digo “quando eu estou no hospital lá eu estou 

tranquilo” não tem discussão, quando eu estou lá eu estou bem descansado, bem 

tranquilo. (P8) 

 

E lá no [nome do serviço hospitalar], eles...um dia eles me ligaram de lá, acho que 

eu fui encaminhada do posto. Eles me ligaram de lá e quando eu fui na primeira 

consulta, acho que faz uns dois anos e daí depois fechou lá a unidade. E daí depois 

no ano retrasado eles me ligaram e eu fui. No ano passado eu não fui nenhuma vez 

porque não me ligaram. (P13) 

 

Acho que o mais difícil é lá, no [nome do serviço hospitalar], que custa ter uma vaga 

para chamar a gente. Lá se concentra tudo no mesmo lugar, quando tu és atendido lá 

(...). Eu gostava muito de ir lá, porque lá tem todos os exames e vários doutores, 

porque é muito melhor tudo no mesmo lugar. (P13) 

 

Percebeu-se o reconhecimento da resolutividade hospitalar, o acesso restrito e 

preferência pelo hospital por ser um lugar que “tem tudo”. Entretanto, apesar da presença e 

necessidade de seguimento por esse fluxo regulado entre níveis de atenção, observou-se que 

um dos entrevistados relatou acessar o serviço por meio de contato direto. 

 

E sabe, lá no [nome do serviço hospitalar] foi direto. E por intermédio do [nome do 

profissional]. E lá no [nome do serviço hospitalar] a gente vai indo, se tem um 

padrinho é beleza para chegar lá. Eu não gostaria de falar assim, mas é a realidade. 

(P1) 

 

Os depoimentos dos entrevistados demonstraram a presença de diferentes estratégias 

que permitiram o acesso ao serviço hospitalar, desde o fluxo estabelecido até o acesso direto, 
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sem a realização de algum tipo de referência, o que pode ser considerada uma porta invisível 

no SUS, comprometendo o andamento dos serviços hospitalares, tendo em vista que a fila de 

espera passa a não ser respeitada, podendo ocasionar iniquidades. Além desses aspectos, devido 

a pandemia da Covid-19, muitos dos entrevistados, por pertencer aos grupos de risco, ficaram 

receosos em comparecer às consultas e relataram que diminuíram ou pararam com os 

atendimentos eletivos, conforme apontam os fragmentos de alguns depoimentos. 

 

Eu não estou indo mais com esse negócio da pandemia. Eu tinha consulta agora na 

terça, aí a secretaria de saúde me ligou, mas eu não sei se estão trabalhando ou estão 

consultando lá. [...]capaz de ir lá e pegar alguma coisa que isso aí perigoso. Agora 

com essa pandemia eu tenho o do diabetes, o do marcapasso, e o cardiologista que 

eu tenho que ir.  Eu tenho medo de ir ali no [nome do serviço hospitalar], porque é 

cheio de gente ali. Então, olha eu faço volta para não ir ali.  Eu me seguro tudo para 

não entrar no hospital. (P8) 

 

Eu tinha também umas consultas lá no [nome do serviço hospitalar], mas depois 

quando começou essa pandemia eles diminuíram o atendimento, eles não iam fechar 

lá, iam dar um tempo, e quando voltassem iam me ligar. Esse ano não me ligaram, 

ano passado também não me ligaram para voltar a ter as consultas. E era muito bom, 

tinha exame, tinha tudo lá, consulta com cardiologia, tudo lá junto nesse serviço. 

(P13) 
 

 Os resultados reforçaram o imaginário amplamente presente no cenário brasileiro de 

valorização da atenção especializada e hospitalar, associando o arcabouço tecnológico à 

possibilidade de acesso rápido e atenção à saúde de qualidade. Entretanto, ficou evidente a 

necessidade de refletir para além das ações curativas, perpassando pelas preventivas, que podem 

ser realizadas no contexto da APS. 

 Notou-se que a pandemia repercutiu em um grande receio nas pessoas com DM tipo 2 

devido ao fato de pertencer ao grupo de risco, o que as fez, em alguns momentos, não manter o 

acompanhamento para não se expor à Covid-19. Entretanto, é amplamente conhecido o fato de 

que a manutenção dos cuidados auxilia na prevenção das complicações decorrentes do DM tipo 

2.  

 

5.2.3 Barreiras da utilização dos serviços de saúde pelas pessoas com DM tipo 2 

 

Além das barreiras já reveladas nos capítulos anteriores, grande parte dos entrevistados 

ainda citou a dificuldade em conseguir uma consulta com especialista, exames e a demora para 

conseguir ser encaminhado aos serviços especializados ou hospitalares.  
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Mais fácil, acho que foi o clínico geral só. E mesmo assim tem que marcar consulta, 

não é fácil. O mais difícil...acho que é agendamento para cardiologista, 

especialista...a demora. (P5) 

Como é que eu vou te dizer, seria especialista no caso, como agora mesmo o doutor 

encaminhou para neurologista. É mais difícil, já é mais demorado, como foi para o 

coração também, mais aí consegui. Demorou mais consegui. E agora vou ver esse aí. 

(P2) 

 

Mais difícil, acho que é a parte de exames, a parte de oftalmologia, que eu tenho uma 

consulta com o oftalmo e aí desisti porque é um ano e pouco. Consultei com um 

particular, paguei uma clínica particular, que não tinha pelo SUS. É difícil, é 

demorado. Demora para ti conseguir vaga e ir, daí não dá para esperar tanto. Acho 

que é mais na parte de especialista, especialista tem uma deficiência do sistema único. 

(P10) 

 

A maioria acreditava na importância em realizar acompanhamento do DM tipo 2 com 

especialistas, e um deles referiu a finalidade de evitar gastos futuros no SUS, como com 

internações decorrentes das complicações causadas a longo prazo. Desse modo, o entrevistado 

relatou que os custos podem ser considerados barreiras na saúde pública.  

 

A prevenção faz menos custo para o sistema público, que depois quando deixa chegar 

para hospitalização, que é bem mais custoso o público, pagar hospital. Se 

acompanhasse antes também viria menos despesas. (P10) 

 

Percebeu-se que as barreiras vivenciadas pelos participantes foram em relação às 

dificuldades que encontraram para conseguir agendamento para especialistas. A organização 

dos serviços, o fluxo de acesso dificultava a utilização os serviços do município. 

 

O atendimento dos profissionais não tenho o que reclamar, mas é a falta de eficiência 

de fichas, é difícil para agendar demora muito tempo. Essa parte administrativa, e a 

de falta de especialista, de profissionais. Seriam os especialistas, nutricionista, 

oftalmologista para ter um acompanhamento maior. O posto de saúde ter mais 

profissionais. Acho que o doutor endocrinologista que é o médico para diabetes? É 

difícil conseguir uma consulta com um. (P10) 

 

Às vezes tu pensas “ah hoje eu vou consultar com um pneumologista”, vou lá na 

prefeitura e marco direto. É brabo, eu até entendo esse filtro que fazem, mas eu acho 

que para quem tem já algum problema que vem fazendo tratamento acho que teria 

que ter alguma maneira que passasse mais direto por um especialista. Agora, 

diferente de quem não faz tratamento, daí tudo bem, vão passar primeiro pelo clínico 

geral, fazer os exames, fazer uma avaliação e ver se de fato precisa mesmo de um 

especialista. (P3) 

 

O participante revelou uma compreensão que as pessoas com doenças crônicas 

necessitavam de fluxos diferenciados, com acesso facilitado, em comparação às pessoas sem 

diagnóstico definido. Outra barreira elencada foram as diversas travessias necessárias para 
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acessar todos os serviços, fazendo o entrevistado pensar na possibilidade de unir todos num 

único lugar, além de considerar que o atendimento básico não é suficiente. 

 

Eu acho que de repente tem que concentrar tudo num só, os especialistas, os 

especialistas de diabetes, que os que têm diabetes possuem problema de coração, têm 

pressão (alta) e daí teria que ter todos os especialistas juntos. É isso, o que falta é 

isso mesmo um especialista, porque no posto tu és atendido por um clínico e ele faz o 

que pode, mas ele não é especialista. (P13) 

 

Única coisa que eu queria, que eu acho que todo mundo quer, é que sejam contratados 

mais especialistas, sei lá o que a gente está fazendo, o medicamento que a gente está 

tomando poderia ser mudado. Até a gente chegar no [nome do serviço especializado] 

ou no hospital é muito difícil. (P12) 

 

Dificuldade é como te digo. Agora mesmo eu vou ali e elas vão marcar para um 

médico dali. Não vão me encaminhar. Vai ser o médico do posto e mesmo assim tem 

que ficar na espera. (P2)  

 

Além de não valorizar a clínica na APS, o depoimento a seguir não citou o atendimento 

por enfermeiro(a), citando profissionais psicólogos e nutricionistas. Muito se deve à experiência 

com o serviço especializado, no qual também o trabalho do(a) enfermeiro(a) não foi 

reconhecido. 

 

Aqui em [nome do município]o difícil seria endocrinologista, a parte de nutricionista 

tem muita coisa que falta. Porque os dois trabalham juntos, endocrinologista e 

nutricionista, e também a parte de psicologia, psicólogo. Acho que são nessas três 

áreas que tão faltando. Psicólogos, endocrinologistas e nutricionistas. São nessas três 

áreas que eu acho que tem a desejar ainda. Sabe que, seriam esses profissionais aí 

que estão faltando. Porque, no [nome do serviço especializado] psicólogo tem, 

endocrinologista também, no caso desses três eu estou me referindo a posto de saúde. 

(P6) 

 

Percebeu-se pelos depoimentos que ocorreu uma barreira de acesso aos serviços 

especializados e hospitalares, bem como uma supervalorização da especialidade médica e 

multiprofissional. Esse resultado demostrou que a experiência vivenciada pela população revela 

a resolutividade na atenção ambulatorial e hospitalar, em detrimento da APS. 

O sentimento de segurança demonstrado pelas pessoas com DM quando acompanhadas 

por especialistas revelou que a APS precisa reavaliar o acompanhamento destinado a elas. O 

cardápio ofertado pela APS, centrado na renovação de receitas, pedido de exames, verificação 

de glicemia capilar, lança luz a uma lacuna importante que é a atenção centrada na pessoa, 

atendendo suas subjetividades.  
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A barreira de acesso na APS foi revelada no depoimento a seguir. A entrevista ocorreu 

em outubro de 2020, naquela unidade básica, as consultas estavam sendo agendadas para 

dezembro. 

 

Agora mesmo minha vizinha passou aqui dizendo que marcou a consulta só para 

dezembro. Eu vou ali daqui um pouquinho, vou marcar uma consulta lá na fila para 

dezembro e assim vai. (P2) 

 

No entanto, a P13 possuía uma experiência diferente. Revelou que o atendimento é 

agendado para o dia seguinte. 

 

Todos serviços demoram, todos têm fila e, portanto, demoram. No posto, tu vais lá 

marca hoje e vai ser consultada amanhã. (P13) 

 

Outro participante, relacionou as barreiras de atendimento à ausência de investimento 

público. Além de avaliar a gestão municipal, considerando que precisa de melhorias. 

 

Acho que precisa de maiores investimentos públicos, mais dinheiro público sabe? 

Sem falar na gestão, que precisa de melhores formas de gerir a saúde pública...acho 

que isso precisa mudar. (P4) 

 

Um participante foi mais resignado, ou forte, pois considerou “ir de madrugada” para 

conseguir atendimento, não ser um impeditivo e, por isso, referiu não haver dificuldades. Já 

outro revelou um itinerário não oficial, buscando as influências para conseguir seu atendimento. 

 

Sabe que, para mim, não teve dificuldade nenhuma. Todas as dificuldades que eu tive 

era só ir de manhã ali, sair de madrugada, mas isso aí não impede em nada. Eu 

graças a Deus fui bem atendido por eles, e depois me mandaram para o hospital e eu 

fiz tudo certinho. Então, eu não vejo dificuldade. (P8) 

 

Eu nunca tive dificuldade nenhuma. Eu tive um problema, que me entupiu tudo as 

veias das pernas. Isso aí é difícil, daí eu fui lá no hospital para fazer isso. Esses 

procedimentos que eu fiz, o médico é meu cliente. O médico é meu cliente aqui, mas 

atende particular não é de lá. Ele era professor lá, mas essa área não era bem o estilo 

dele. Ele me perguntou assim “tu conseguiste rápido lá? ” Foi uma época que eu não 

tinha nem papel higiênico e ele disse para mim ir lá no hospital. E aí ele disse “como 

é que tu conseguiste rápido? ” Ah, mas eu vou nos canais, entendeu? Vou indo e 

consigo. (P9) 
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A presente pesquisa não tem o objetivo de revelar causa-efeito. No entanto, pelos 

depoimentos foi possível afirmar que enquanto uns entravam pelas portas invisíveis, outros 

esperavam muito tempo para serem atendidos. 

 

O mais difícil? Acho que o mais difícil é no hospital, que custa ter uma vaga para 

chamar a gente. Estou esperando um eletro, esperando um oculista, mas estou na fila 

de espera. Isso daí já faz uns quatro meses. (P13) 

 

É que eu pedi o cardiologista, porque lá no hospital é brincadeira o cardiologista. 

Essa parte é ruim porque eu marquei o cardiologista lá levou um ano. No dia da 

consulta, que eu estou saindo de casa me ligou que a agenda estava fechada. Então 

eu com dois anos com esse problema que eu tenho aqui, não sabia e com consulta 

marcada e eles só pulando a consulta. Aí fui fazer no postinho e consegui com as 

gurias, agora me encaminharam para o [nome do serviço especializado] e foi assim 

ligeiro, ligeirinho. (P15) 

 

A alternativa para P15 foi pagar pelo exame que o SUS não forneceu em tempo 

oportuno, contado com apoio financeiro da família.  

 

Eu estou satisfeito com os atendimentos que eu tenho. A única coisa que para mim 

era difícil era fazer um raio x. Eu fiz uma ressonância esses tempos do abdômen total, 

essa eu tive que pagar 400 e poucos. Ainda bem que a minha irmã me deu. Eu disse 

para ela “não, não vou fazer” e ela “como que tu não vais fazer?”, eu disse “não, eu 

não tenho como fazer. Eu não tenho dinheiro” e ela “ não, mas eu tenho e tu vais 

fazer”. Então ela me deu e eu fiz. Isso aí foi difícil. (P15) 

 

 Pode-se afirmar que a falta de acompanhamento na APS leva à agudização das doenças 

crônicas, para isso, acabavam necessitando de encaminhamento para outros serviços. Desse 

modo, a sobrecarga do sistema de saúde, gerando longas filas de espera, foi demostrado pelos 

depoimentos. Acredita-se que a falta de vínculo dos profissionais no nível primário com os 

usuários também interfere nesse controle da doença e promoção de saúde, já que muitos se 

sentem seguros com a assistência dos especialistas tratando sua patologia. 

 Além disso, destaca-se a importância do enfermeiro no cuidado as pessoas com doenças 

crônicas, pois interferem de forma positiva na saúde. A atuação do enfermeiro visa proporcionar 

uma melhor qualidade de vida, com ações e práticas de educação, promoção à saúde e 

prevenção das doenças/agravos. Ademais, desenvolve o cuidado ampliado e acolhedor, 

realizado consulta de enfermagem, visita domiciliar e atendimento multiprofissional no qual 

tem o olhar clínico e humanizado no contexto de cada pessoa. 

Portanto, o enfermeiro utiliza seu conhecimento científico em conjunto com os 

determinantes sociais, sendo, o acesso aos serviços de saúde, a educação em saúde, a ampliação 
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da clínica, e o trabalho multiprofissional. Por fim, destaca-se um fluxograma dos serviços de 

saúde (Figura 2) utilizados pelas pessoas com DM tipo 2, onde mostra o itinerário dos usuários 

na rede de cuidado do município.  

 

Figura 2 – Fluxograma dos serviços de saúde utilizados pelas pessoas com DM tipo 2. Santa 

Maria, RS, 2021. 

 

 

Fonte: autor da pesquisa. 

 

Algumas pessoas com DM tipo 2 utilizavam somente o serviço privado de saúde para 

seu acompanhamento (seta verde). Enquanto, outros procuravam atendimento privado para 

alguma consulta ou exame que precisavam com brevidade, mas utilizavam o SUS para realizar 

os demais acompanhamentos (seta preta). 

Também, tem aquelas que seguiam o fluxo esperado, mantendo o vínculo com a APS, 

consultas no serviço ambulatorial especializado, retiravam medicações na farmácia popular ou 
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do município e utilizavam o serviço terciário em hospitais de alta densidade tecnológica (seta 

azul). Porém, percebeu-se que outras utilizavam diretamente o hospital público sem passar pelo 

fluxo pré-estabelecido, pois muitas vezes conseguiam o acesso direto a atenção terciária (seta 

vermelha).  

É importante destacar que a APS é a porta de entrada das RAS, no qual essas pessoas 

com DM tipo 2 devem ter o vínculo e acompanhamento da sua condição crônica. E, a partir da 

APS que será encaminhado para os demais serviços da rede do cuidado do município conforme 

a necessidade e particularidade cada situação. Além disso, mesmo utilizando o serviço 

ambulatorial especializado e hospital público, ressalta-se a necessidade da integração e 

contrarreferência em todos os locais, pois assim o cuidado será compartilhado e com maior 

efetividade.  
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6   DISCUSSÃO 

 

6.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS DOS PARTICIPANTES 

DO ESTUDO 

 

As principais características sociodemográficas das pessoas com DM tipo 2 

autorreferido atendidas na APS de Santa Maria foram: adultos, sexo masculino, etnia branca, 

casados, com baixa renda familiar e baixa escolaridade. As regiões Centro-Urbano e Centro-

Oeste foram as que possuíam maior concentração de pessoas com DM tipo 2. 

A média de idade foi de 54,7 anos, corroborando com Caldeira et al. (2020), que 

demonstrou uma maior frequência de casos em adultos. O DM na população da faixa etária de 

40 a 59 anos pode ocorrer por vários motivos, como as alterações no metabolismo durante o 

processo de envelhecimento, até fatores ambientais e comportamentais como sedentarismo e 

alimentação inadequada (CALDEIRA et al.,2020; FILHO et al., 2017). Neste sentido, ressalta-

se a necessidade dos profissionais de todos os serviços de saúde realizarem planejamento acerca 

dos cuidados, levando em consideração seus determinantes sociais, características 

sociodemográficas e as comorbidades, oferecendo maneiras de promover o autocuidado e 

melhor controle metabólico (FILHO et al., 2017). 

Em relação ao sexo, nos dados observados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) e de outras pesquisas prevaleceu 

o feminino, se diferenciando dos achados em outras pesquisas (BRASIL, 2020; MANGUEIRA 

et al., 2020; SALIN et al., 2019). Sabe-se que as mulheres apresentam maior tendência à procura 

de serviços de saúde, pois possuem mais interesse em se cuidar e quando percebem algo de 

errado, buscam atendimento imediato (MANGUEIRA et al., 2020; SALIN et al., 2019). Porém, 

os homens procuram os serviços de saúde em situações extremas, em casos quando a doença 

evolui para um estágio mais avançado (BURIOL et al., 2021; ARRUDA; MATHIAS; 

MARCON, 2017). Portanto, a predominância de homens pode estar relacionada à prestação de 

cuidados ofertados pela equipe de enfermagem a indivíduos que possuem alguma complicação 

ou descompensação do DM (BURIOL et al., 2021).  

No que diz respeito ao estado civil, 31 (51,6%) eram casados ou viviam em união 

estável. A presença de um parceiro(a) é condição importante para o autocuidado e manejo da 

doença por  parte  das pessoas com DM, uma vez que auxiliam e incentivam na adesão ao 

tratamento,  no controle dos hábitos não saudáveis e a adotar estilos de vida favoráveis (SALIN 

et al., 2019; SILVA; SOUSA, 2019). Além disso, a maioria dos entrevistados residiam com 
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dois ou mais familiares, corroborando com o estudo de Silva-Oliveira (2018). Desse modo, ter 

a presença de familiar ou companheiro(a) é considerado como um  indicador de suporte social 

(SILVA; SOUSA, 2019) e pode contribuir com a adesão ao tratamento, melhor controle dos 

níveis glicêmicos e prevenção de complicações. 

Com relação à renda, a maioria das pessoas tinham renda familiar menor que um salário-

mínimo, correspondendo a uma baixa condição econômica. O que se dá de forma semelhante 

com estudos realizados no Ceará e Amazonas, no qual os dados refletem barreiras na adesão 

terapêutica, na alimentação adequada, no acesso e na utilização dos serviços de saúde, tendo 

em vista que a limitação financeira pode prejudicar o tratamento, dificultar o acesso quando 

precisam se deslocar de suas casas para consultas e limitar a manutenção de uma dieta que 

favoreça o prognóstico positivo (CALDEIRA et al., 2020; SILVA; SOUSA, 2019).  

Na presente pesquisa, observou-se que as pessoas com DM tipo 2 da região Centro-

Oeste do município possuíam uma vulnerabilidade maior na renda familiar, pois todos os 

entrevistados desta região se encaixavam no valor menor que um salário-mínimo. Esse fato 

pode ser comparado com o trabalho de Spode e Faria (2021) sobre os índices de privação na 

área urbana em Santa Maria, o qual demonstrou privação na região Centro-Oeste. Entretanto, 

as regiões periféricas com maior índice foram, principalmente a Oeste, Norte, Nordeste e Sul 

(SPODE; FARIA, 2021). 

Quanto à escolaridade, a maioria apresentou o nível baixo, sendo de zero a oito anos de 

estudo (63,3%) e com pequeno predomínio do sexo masculino. Entretanto, a diferença não foi 

significativa na associação da escolaridade com o sexo (p = 0,475). O grau de escolaridade pode 

corresponder a um fator facilitador de risco para o desenvolvimento de agravos e complicações 

decorrentes do DM ao considerar que pode ser visto como um proxy da posição social de um 

indivíduo. Isso porque pessoas com maior nível de instrução possuem maiores oportunidades 

de acesso aos serviços de saúde, conhecimento e cuidados referentes à doença, que possibilitam 

melhor adesão ao tratamento e compreensão sobre as medidas de promoção da saúde orientadas 

pelos profissionais (MANGUEIRA et al., 2020). 

Foi evidenciado que a maioria dos participantes não se consideram estressados (35 – 

58,3%). Ressalta-se que o estresse relacionado com o DM pode provocar significativas 

alterações na glicemia de pessoas que têm a doença, sendo reconhecido como um problema de 

saúde pública que pode aumentar o risco de desenvolver complicações de doenças 

cardiovasculares ao considerar os hábitos de vida. Em termos gerais, o estresse, ao caracterizar-

se como um conjunto de reações e estímulo que causam distúrbios na homeostase, pode liberar 

hormônios que possuem como consequência a elevação da glicose no organismo. Destaca-se 
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também que a resposta do indivíduo à sobrecarga emocional pode influenciar em alterações 

negativas na alimentação e prática de atividades físicas (GARCIA et al., 2018).  

Em relação ao álcool, prevaleceu o não consumo de bebidas alcoólicas que também se 

verificou nos achados de Salin (2019). O álcool em pessoas com DM pode gerar complicações, 

além de aumentar o risco do desenvolvimento de doenças e agravos não transmissíveis, 

complicações microvasculares, dificuldades com controle glicêmico e a elevação dos níveis 

pressóricos. Outrossim, também pode contribuir para ocasionar cirrose, câncer e acidentes 

(BURIOL et al., 2021; MANGUEIRA et al., 2020). Ressalta-se que o consumo de bebida 

alcoólica deve ser limitado a 30 g de álcool por dia, sendo que a ingestão inadequada ainda 

possui certa prevalência em pessoas de idade avançada, conforme observado pelo fato de que 

dos dois participantes que ultrapassaram esse limite tinham mais de 60 anos de idade 

(BARROSSO et al., 2021). 

Quanto ao tabagismo, a maioria das pessoas referiu não possuir o hábito de fumar, 

corroborando com os resultados encontrados em outros estudos (SALIN et al., 2019; 

MANGUEIRA et al., 2020). Destaca-se que o uso do cigarro pode associar-se ao descontrole 

metabólico, já que pode provocar o aumento dos níveis de glicose concentrada no organismo 

devido à elevação da concentração da gordura abdominal e redução da sensibilidade insulínica 

(MANGUEIRA et al., 2020). 

No que diz respeito à prática de atividade física, 35 (58,3%) dos indivíduos referiram 

ser sedentários, corroborando com um estudo realizado nas UBS de um município do Estado 

de Rondônia (SALIN et al., 2019). A realização de atividade física, quando executada de forma 

adequada por indivíduos com DM, aumenta a eficiência da captação de glicose pelo músculo e 

potencializa a ação da insulina e de hipoglicemiantes orais. Além disso, essa prática auxilia na 

melhora do fluxo de sangue muscular e na circulação de membros inferiores, proporcionando 

assim grandes benefícios relacionados a redução do risco cardiovascular, perda de peso e maior 

manejo metabólico (BURIOL et al., 2021; MANGUEIRA et al., 2020). 

As principais características clínicas encontradas entre os participantes foram HA, 

obesidade e dislipidemia. Tais comorbidades são comumente presentes em pessoas que 

possuem DM tipo 2, sendo fatores que potencializam o risco de desenvolver complicações 

(SILVA et al., 2020). De forma semelhante, Silva et al. (2020) e Veloso et al. (2020) 

identificaram essas mesmas comorbidades entre pessoas com DM tipo 2.   

A HA é mais frequente em pessoas com DM do que a população em geral. As duas 

doenças correspondem aos principais fatores de risco para as doenças cardiovasculares. Além 

disso, a obesidade e a dislipidemia são consideradas fatores de risco para o diabetes, 
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contribuindo para a maior morbimortalidade e maior ocorrência de DCNT. As complicações 

compõem-se em macrovasculares (doença arterial coronariana, doença cerebrovascular e 

vascular periférica) e microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia). Em relação às 

complicações, observou-se que os participantes deste estudo apresentaram tanto as 

macrovasculares quanto as microvasculares, porém em um número reduzido. Portanto, faz-se 

necessário realizar ações de promoção de saúde e prevenção de agravos, objetivando evitar as 

complicações crônicas decorrentes do diabetes (SBD, 2019a). 

 

6.2 PERCEPÇÃO DAS PESSOAS COM DM TIPO 2 ATENDIDAS NOS SERVIÇOS DE 

SAÚDE DE SANTA MARIA – RS 

 

A pesquisa apresentou a percepção das pessoas com DM tipo 2 acerca da utilização dos 

serviços de saúde em Santa Maria - RS, e os resultados foram relacionados aos níveis de atenção 

à saúde. Os níveis de atenção à saúde são estruturados por arranjos produtivos conforme as 

densidades tecnológicas. O nível de menor densidade é composto pela APS, o intermediário 

pela atenção secundária à saúde e o de maior densidade tecnológica pela atenção terciária à 

saúde (MENDES, 2011). 

Os resultados demonstraram que alguns dos participantes utilizavam a APS do 

município como porta de entrada para o diagnóstico do DM, bem como, para renovação de 

receitas, atestados médicos, verificação de glicemia capilar, exames e consultas. Verificou-se 

no estudo de Oliveira et al. (2017) que as unidades de saúde da APS foram os principais serviços 

utilizados para tratamento e acompanhamento do DM tipo 2 por ambos os gêneros, 

corroborando com a atual pesquisa. A detecção precoce dos indivíduos com diabetes pela APS 

é um dos elementos imprescindíveis para o bom controle, pois a partir do reconhecimento, a 

equipe de saúde pode realizar o acompanhamento adequado. Ademais, conforme as diretrizes 

gerais determinadas pela Política Nacional de Atenção Básica, um dos objetivos é garantir o 

cuidado centrado na pessoa, corroborando com a prevenção, a detecção e a redução de agravos 

(BRASIL, 2017b).  

Observou-se que a continuidade do cuidado às pessoas com DM é feita pela APS. 

Porém, foi identificado nos depoimentos pouco vínculo com a unidade de saúde, visto que os 

entrevistados acabam frequentando esporadicamente ou apenas para realizar determinados 

procedimentos e realizar a renovação de receita sem avaliação clínica. Esse fato chamou 
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atenção devido à elevada proporção dos atendimentos médicos dedicados à renovação de 

receitas, realidade semelhante a evidenciada no estudo de Tomasi et al. (2021).  

A renovação de medicamentos de uso contínuo pode implicar em riscos e potenciais 

danos à saúde, quando praticada sem a avaliação clínica. Apesar de ser uma prática recorrente, 

as renovações de receita podem inviabilizar a abordagem integral preconizada pelos atributos 

da APS (TOMASI et al., 2021). O adequado exercício dos atributos da APS como acesso de 

primeiro contato, longitudinalidade do cuidado e integralidade apontam para que as equipes 

conheçam as necessidades da população para garantir qualidade na atenção prestada aos 

usuários (MENDES, 2012). 

Percebeu-se que um dos entrevistados não utilizava a APS para o controle do DM, o 

que foi identificado também na etapa quantitativa, a qual evidenciou que este possuía renda alta 

e ensino superior completo. Com o aumento da escolaridade e possuindo maior renda, 

observou-se o uso de serviços privados de atenção à saúde, em detrimento dos serviços públicos 

(POÇAS et al., 2019).  

Ademais, foi constatado que alguns entrevistados, mesmo com plano privado de saúde, 

não utilizavam com frequência devido às condições financeiras para custear os exames 

solicitados e às medicações que precisavam comprar. Essas evidências corroboram com Poças 

et al. (2019) no que diz respeito a utilização do SUS por indivíduos que possuem plano de 

saúde. Parte da explicação desse resultado foi baseada no fato de que uma parcela desses 

indivíduos não tem acesso integral aos serviços contratados (POÇAS et al., 2019). Portanto, 

verificou-se que os planos privados não atendem por completo as necessidades dos 

entrevistados, visto que quando precisam de exames e medicações, o fornecimento é todo 

realizado via SUS. 

Em relação às fortalezas relacionadas ao acompanhamento na APS, percebeu-se que 

quando possuíam vínculo com a equipe, escuta e acolhimento, o serviço de saúde se tornava 

referência para o manejo do DM tipo 2. Tal fato, também foi encontrado em outro estudo, em 

que usuários demonstraram satisfação com o acolhimento, a abertura para o diálogo e a atenção, 

o que reforça o efetivo relacionamento profissional e usuário com a qualidade do atendimento 

prestado (GOMIDE et al., 2018). 

Entretanto, outros depoimentos mostraram a insatisfação com a relação interpessoal e a 

falta de acolhimento por parte de alguns membros das equipes, corroborando com estudos que 

relataram a insatisfação dos usuários quanto à forma como são recebidos e os cuidados 

prestados pela unidade de saúde (FERREIRA; SILVA, 2021; CAMARGO et al., 2021). Assim 

sendo, destaca-se a importância do cuidado humanizado para o atendimento, pois quando este 
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não ocorre, o acolhimento e o estabelecimento de vínculo com o profissional e unidade de saúde 

ficam prejudicados (GOMIDE et al., 2018). 

Além disso, pelos relatos fornecidos identificou-se dificuldades relacionadas ao 

processo de trabalho e com o fluxo de atendimento, como a distribuição de fichas e o 

agendamento por telefone. Esses achados vão ao encontro de pesquisas realizadas em outras 

regiões do Brasil, nas quais o modelo tradicional de organização permanece com a entrega das 

fichas e da marcação no balcão, acrescido a esse contexto, tem-se a demanda muito grande que 

é agravada por precisar “madrugar na fila”. Portanto, as filas e fichas continuam sendo motivo 

de reclamações e insatisfação dos usuários. Ademais, a demora para conseguir agendar uma 

consulta também gera insatisfação (FERREIRA; SILVA, 2021; CAMARGO et al., 2021).  

O número estipulado de consultas e acesso por ordem de chegada são problemas comuns 

enfrentados no cotidiano das equipes de saúde, e muitas vezes acabam contrariando o princípio 

da equidade (CAMARGO et al., 2021). A Política Nacional de Humanização preconiza a 

redução das filas, do tempo de espera, ampliação do acesso e o acolhimento resolutivo baseado 

em critérios de risco (BRASIL, 2004). Além de que, a organização da demanda para pessoas 

com DCNT, como agendamento e programação de consultas contribuiria para melhorar o 

acesso e a qualidade dos serviços (CURIOLETTI et al., 2018).  

Ainda, evidenciou-se que o modo de organização do acesso nas unidades de saúde dos 

entrevistados dificultou a utilização dos serviços da APS para as pessoas com DM tipo 2. Tal 

fato, deve-se à expansão da cobertura da Atenção Básica (AB) do município que não ocorreu 

conforme o planejado pela meta Estadual. Dados da Secretaria Estadual de Saúde do Rio 

Grande do Sul demonstraram que, em dezembro de 2020, a cobertura populacional estimada 

pelas equipes de AB estava em 56,21%, não atingindo a meta proposta para a população do 

município, que era chegar em 77,6% (SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE DO RS, 2021). 

O aumento da cobertura na APS auxilia na redução de internações por condições sensíveis, na 

melhoria do acompanhamento das condições crônicas, do diagnóstico e do acesso aos 

medicamentos (PINTO; GIOVANELLA, 2018). 

Ademais, os impactos provocados pela pandemia causada pela Covid-19, também 

dificultou a manutenção dos atendimentos. A presença de DCNT associou-se ao distanciamento 

social por receio de exposição e dificuldade na utilização dos serviços de saúde, como marcar 

consulta, conseguir atendimento, medicamentos, realizar exames solicitados e intervenções 

programadas (MALTA et al., 2021). Esta realidade pode ser explicada pela menor oferta de 

serviços pelos setores de saúde público e privado durante a pandemia. Também, os esforços 
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para lidar com a Covid-19 interromperam os cuidados regulares para indivíduos com DCNT 

(MALTA et al., 2021; THE LANCET, 2020).  

A interrupção ou redução da utilização dos serviços de saúde de rotina pioram o 

acompanhamento e manejo das DCNT, podendo aumentar a morbidade, incapacidade e 

mortalidade evitável. Desse modo, a APS precisa se adaptar à nova realidade para dar 

continuidade aos cuidados, não interrompendo as medidas de prevenção (MALTA et al., 2021). 

Em relação a utilização dos serviços da Atenção Secundária à Saúde, o serviço 

ambulatorial especializado foi um dos locais citados pelos participantes. De forma 

complementar e sequencial ao atendimento prestado pela APS, destaca-se a Atenção 

Ambulatorial Especializada (AAE) no arranjo organizacional do SUS, que desenvolve um 

conjunto de ações, práticas e técnicas assistenciais com maior densidade tecnológica. A AAE é 

definida pela assistência sistematizada de profissionais especializados em determinado ramo da 

saúde, acompanhada de recursos tecnológicos de apoio diagnóstico e terapêutico (MENDES, 

2012). 

Destacou-se a boa avaliação do serviço especializado para o tratamento do DM com 

avaliações positivas em relação ao acolhimento, atendimento e orientações de todos os 

profissionais. A relação de usuários e profissionais configura-se como um elemento importante 

para a qualidade do cuidado prestado. A comunicação, o respeito, a escuta, explicações e 

informações oferecidas geram maior satisfação para as pessoas com diabetes (MARINHO et 

al., 2017). 

Apesar dos aspectos positivos apresentados nos relatos dos entrevistados, a maioria que 

faz acompanhamento no serviço ambulatorial especializado não mantém acompanhamento e 

vínculo com o serviço de referência da APS. Em uma pesquisa realizada no Distrito Federal, 

em relação a distribuição dos serviços de saúde segundo o nível de atenção, a maioria referiu 

procurar preferencialmente os serviços de nível secundário (POÇAS et al., 2019). Na presente 

pesquisa, as pessoas com DM tipo 2 preferiam ficar somente no serviço ambulatorial, pois 

conseguiam ser atendidos por todas especialidades e tinham acesso aos exames com mais 

facilidade. Outrossim, Carmo et al. (2019) relataram que a resolução de problemas de saúde 

com especialistas e a realização de exames também pode ter impacto negativo na visão da 

população sobre os serviços oferecidos pela APS, fragmentando o cuidado.  

Demonstrou-se uma lacuna em relação ao vínculo com o serviço de APS de origem, 

pelos relatos dos entrevistados. A integração entre APS e AAE, por meio do plano do cuidado 

compartilhado e da atuação integrada das duas equipes, torna os serviços de saúde um único 

microssistema clínico, garantindo atenção contínua e integrada (MENDES, 2012). 
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Adicionalmente, ressalta-se que o papel do serviço ambulatorial especializado no cuidado às 

pessoas com DCNT deve ser complementar à atenção básica, superando a fragmentação. Para 

tanto, é necessário que a oferta de serviços por esses pontos de atenção seja planejada a partir 

da ação coordenada da APS nas RAS. Portanto, os usuários deverão ser conduzidos na rede de 

acordo com suas necessidades, considerando os agravos de maior relevância (MENDES, 2012). 

Quanto à utilização dos serviços da Atenção Terciária à Saúde, os entrevistados citaram 

que utilizavam os hospitais para realizar hemodiálise, consultas, cirurgias e internações por 

meio de encaminhamento da APS. Logo, a APS é a referência para o acesso a níveis de maior 

complexidade (MENDES, 2012). Porém, muitas vezes, o uso do serviço hospitalar foi visto 

como dificuldade pelo fato de precisar aguardar ser chamado para atendimento conforme o 

fluxo da secretaria de saúde. A demora para conseguir consultas com especialistas e realizar 

exames foi considerada um entrave à capacidade de resolutividade das RAS (CARMO et al., 

2019). 

Além disso, apesar da necessidade do seguimento pelo fluxo regulador entre níveis de 

atenção, observou-se no presente estudo o acesso ao serviço por meio de contato direto. De 

acordo com Costa et al. (2019), alguns usuários acessam os serviços de saúde de forma não 

convencional. Estas constatações confirmam o déficit dos fluxos existentes para o acesso aos 

serviços, com filas de espera para o atendimento pretendido sem que sejam encontradas 

soluções pelos fluxos preconizados. Tal fato ocorre no sentido de buscar assistência mais rápida 

para solucionar o seu problema de saúde, desconsiderando a porta de entrada ao sistema 

(COSTA et al., 2019). Esta realidade evidencia o pressuposto de existência de uma porta de 

acesso invisível no SUS que pode até mesmo representar barreiras e comprometer o andamento 

dos serviços hospitalares, tendo em vista que a fila de espera passa a não ser respeitada, podendo 

ocasionar iniquidades. 

Ademais, evidenciou-se que o serviço hospitalar era reconhecido como resolutivo, 

sendo considerado um lugar que contempla todas as necessidades do usuário. Conforme o 

estudo sobre os fatores determinantes na escolha dos usuários por serviço hospitalar no acesso 

à rede de saúde, os resultados confirmam o ideário de que o hospital é o local para atender às 

necessidades de saúde dos usuários, reforçando o modelo biomédico de cuidado em saúde, 

como forma única de resolutividade que tem centralidade no corpo (LEMÕES et al., 2015). 

Desse modo, é necessário a reflexão para além das ações curativas, perpassando pelas 

preventivas e de promoção da saúde, as quais, podem ser realizadas no contexto da APS. 

Além desses aspectos, devido a pandemia da COVID-19, muitos dos entrevistados, por 

pertencer aos grupos de risco, ficaram receosos em comparecer às consultas e relataram que 
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diminuíram ou pararam com os atendimentos eletivos. A presença de DCNT associou-se ao 

distanciamento social por medo de se expor e se contaminar, dificultando a utilização dos 

serviços de saúde. Entretanto, a continuidade do cuidado prestado aos indivíduos com DCNT 

auxilia na prevenção das complicações e do agravamento do estado de saúde (MALTA et al., 

2021). 

 

6.3 BARREIRAS DA UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE PELAS PESSOAS 

COM DM TIPO 2 

 

Além das barreiras já evidenciadas anteriormente, grande parte dos entrevistados citou 

a dificuldade em conseguir uma consulta com especialista, exames e a demora para conseguir 

ser encaminhado aos serviços especializados ou hospitalares. A lentidão para agendar consultas 

com médicos especialistas e agendar exames foi considerada um obstáculo à capacidade de 

resolutividade das RAS (CARMO et al., 2019). Evidenciou-se que a organização dos serviços 

e o fluxo de acesso dificultava a utilização dos serviços do município. 

Na presente pesquisa pode-se afirmar que, enquanto umas pessoas com DM tipo 2 

entravam pelas portas invisíveis, buscando as influências para conseguir seu atendimento, 

outros esperavam muito tempo para serem atendidos. A população utiliza meios diversificados 

para verem suas necessidades de saúde atendidas, dentre os quais solicitando a intervenção de 

políticos locais (COSTA et al., 2019). Em contrapartida, segundo Spedo, Pinto e Tanaka (2010), 

a demora para conseguir o atendimento pretendido, seja para realizar um exame ou consulta 

médica, foi vista como entrave, pois além de esperar muito tempo para conseguir o 

encaminhamento, ficavam sem qualquer informação sobre o tempo provável de espera ou o 

local do atendimento (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010).  

Todavia, a alternativa para um dos entrevistados foi pagar pelo exame que o SUS não 

forneceu em tempo oportuno, contando com apoio financeiro da família. Dessa forma, o 

usuário/família vê-se obrigado a custear o tratamento e exames, sendo este o motivo que os 

levam muitas vezes a buscar atendimento na rede privada (CARMO et al., 2019). Isso pode 

desencadear o descontentamento, contexto no qual, mesmo com pouco ou sem recursos, as 

pessoas acabam arcando com gastos para tratamento ou recuperação da saúde (SILVA et al., 

2020). 

Outro participante, relacionou as barreiras de atendimento à ausência de investimento 

público, além de avaliar a gestão municipal, considerando que precisa de melhorias. Logo, a 
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eficácia da assistência passa pela habilidade da gestão em organizar os serviços com o foco no 

atendimento das necessidades da população, respeitando as características geográficas e sociais 

da comunidade (FERREIRA; SILVA, 2021). A gestão pública em saúde é responsável por 

gerenciar o desenvolvimento das ações em saúde, a fim de que estas sejam efetivas. Nesse 

sentido, é necessária a busca por mudanças na assistência aos usuários, nos processos de 

trabalho e na gestão dos recursos em saúde (FLÔRES et al., 2018). 

Outrossim, a maioria acreditava na importância em realizar acompanhamento do DM 

tipo 2 com especialistas, referindo a finalidade de evitar gastos futuros no SUS, como com 

internações decorrentes das complicações causadas a longo prazo. Também, tinham a 

compreensão que as pessoas com doenças crônicas necessitavam de fluxos diferenciados, com 

acesso facilitado, em comparação às pessoas sem diagnóstico definido. Outro tipo de barreira 

elencada incluiu as diversas travessias necessárias para acessar todos os serviços, fazendo 

pensar na possibilidade de unir todos num único lugar, além de considerar que o atendimento 

básico não é suficiente. 

Percebeu-se a não valorização da clínica na APS, demonstrando uma supervalorização 

da especialidade médica e multiprofissional. Esse resultado demonstrou que a experiência 

vivenciada pela população revela a resolutividade na atenção ambulatorial e hospitalar, em 

detrimento da APS. Pode-se afirmar que a falta de acompanhamento na APS leva à agudização 

das doenças crônicas e a sobrecarga do sistema de saúde, gerando longas filas de espera. No 

estudo de Silva et al. (2020), um entrevistado relatou que o SUS precisa do essencial, afirmando 

que APS não tem todos os recursos necessários. Verificou-se a reprodução do modelo 

biomédico, centrado na doença, tratamento e nos serviços hospitalares e especializados do que 

na saúde, prevenção, promoção e na APS (PAIM, 2018). 

A agudização das condições crônicas pode ser vista como uma falha no sistema de 

atenção às condições crônicas, especialmente na APS, e envolve melhoria na atenção 

programática às pessoas que possuem DCNT (MENDES, 2012). Dessa forma, a APS é um 

ponto fundamental nas RAS, pois quando isso não ocorre, continuam as filas nos serviços 

hospitalares. Destaca-se que se os profissionais do primeiro nível de atenção estiverem 

capacitados e se tiver mais investimento na promoção da saúde e prevenção de agravos, irá 

diminuir a busca nos demais níveis de atenção. Caso contrário, os serviços secundários e 

terciários sempre serão a primeira escolha dos usuários (CAMARGO et al., 2021). 

Aliás, acredita-se que a falta de vínculo dos profissionais no nível primário com os 

usuários também interfere nesse controle da doença e promoção de saúde, já que muitos 

participantes da presente pesquisa se sentiam seguros com a assistência dos especialistas 
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tratando sua patologia. Ressalta-se a importância do vínculo entre usuários e equipe de 

referência, o qual, uma vez construído, contribui na busca pela APS. Além disso, o vínculo 

aumenta a possibilidade de adesão ao tratamento, o que resulta em maior controle das condições 

de saúde (CAMARGO et al., 2021). 

Ademais, em alguns relatos o trabalho do enfermeiro não foi reconhecido. Gomide et 

al. (2018), relatam que os usuários avaliam melhor o profissional que trabalha na lógica da 

medicalização da saúde com prescrição de medicamentos. Ainda, a busca por atendimento é 

centrada no médico. Esses achados ilustram a magnitude do profissional médico, pois se não 

está disponível, nenhum outro membro da equipe é identificado pelos usuários para dar a eles 

respostas que necessitam de cuidado à sua saúde (GOMIDE et al., 2018). 

Adicionalmente, deve-se ressaltar que, não somente os médicos, mas outros 

profissionais, como os enfermeiros, possuem atuação efetiva e eficiente no cuidado (BRASIL, 

2013). A atuação do enfermeiro é imprescindível para o fortalecimento do SUS, tendo em vista 

que contribui significativamente para a integração dos cuidados às pessoas com DCNT, por 

meio de intervenções que visam à modificação do estilo de vida, tais como educação em saúde, 

atendimento individual, consultas de enfermagem, visitas domiciliares, grupos e orientações 

(TESTON et al., 2018). Portanto, o enfermeiro utiliza seu conhecimento científico em conjunto 

com os determinantes sociais, a educação em saúde e o trabalho multiprofissional com o olhar 

clínico, acolhedor e humanizado no contexto de cada pessoa, com o intuito de ofertar o melhor 

cuidado possível. 
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7   CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A pesquisa possibilitou a identificação, na etapa quantitativa, da prevalência de pessoas 

do sexo masculino, na faixa etária de 40 a 49 anos, com etnia branca, casados, com baixa 

escolaridade e renda familiar inferior a um salário-mínimo. Salienta-se que o DM tipo 2 estava 

predominantemente associado a presença de outras condições clínicas, como HA, obesidade, 

sedentarismo e dislipidemia. Grande parte dos indivíduos referiu não fazer uso de álcool e 

tabaco, no entanto, a maioria não praticava atividade física. As regiões Centro-Urbano e Centro-

Oeste foram as que possuíam maior concentração de pessoas com DM tipo 2 do município de 

Santa Maria.  

Já, na etapa qualitativa, identificou-se a prevalência de pessoas do sexo masculino, na 

faixa etária de 44 a 76 anos, com predomínio da região administrativa Oeste e que utilizavam 

todos os níveis de saúde do município de Santa Maria - RS (APS, atenção secundária, sendo o 

serviço ambulatorial especializado e terciária, nos serviços hospitalares). Utilizavam os 

serviços da APS do município como porta de entrada para diagnóstico, renovação de receitas, 

verificação de níveis glicêmicos, exames e consultas. 

Conferiram-se como limitações e barreiras dos serviços de saúde do município: 

renovação de receita sem avaliação clínica, fluxo de atendimento, pouco vínculo, relação 

interpessoal insuficiente e falta de acolhimento pela APS, além de longo tempo de espera por 

atendimento com especialistas, falta de investimento público e a pandemia da Covid-19. As 

fortalezas citadas foram: bom atendimento e acolhimento pelo serviço ambulatorial 

especializado, resolutividade hospitalar e qualidade dos serviços. A maioria que estava em 

acompanhamento no serviço ambulatorial especializado não mantinha acompanhamento e 

vínculo com o serviço de referência da APS. Assim, verifica-se a necessidade de um melhor 

acompanhamento dessas pessoas com DM tipo 2 por parte dos profissionais da APS, 

objetivando a criação de vínculo, empoderá-los sobre sua doença e as complicações decorrentes 

da mesma, para que o autocuidado seja mais efetivo. 

O delineamento quanti-qualitativo permitiu conhecer um perfil sociodemográfico e 

clínico possibilitando identificar a realidade de um determinado local e, dessa forma, 

proporcionar o desenvolvimento de ações que busquem a mudança do panorama encontrado.  

Além disso, pode-se refletir acerca das percepções das pessoas com DM tipo 2 que utilizam os 

serviços de saúde na rede de cuidado no município.  

Ademais, a pesquisa apresentou como limitações tanto o diagnóstico de DM 

autorreferido, visto que, apesar de ser uma taxa elevada, a proporção de indivíduos que 
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desconhece possuir a DCNT pode levar a uma subestimação dos casos encontrados na 

população estudada. No município de Santa Maria - RS, ainda são limitados os estudos com 

representatividade local que investigam a prevalência de DM, as características 

sociodemográficas e clínicas nas regiões administrativas urbanas. No contexto da pesquisa 

qualitativa, uma provável limitação pode se dar em relação à análise de aspectos como a 

linguagem corporal e as condições ambientais, as quais não foram possíveis de serem 

contempladas pelo fato de a coleta de dados ter sido realizada por via telefônica. 

Essa pesquisa pode contribuir para que os profissionais e a gestão municipal tenham 

conhecimento do perfil e percepção das pessoas com DM e a partir desse conhecimento, 

elaborar estratégias objetivando a promoção de saúde, prevenção e um acompanhamento mais 

efetivo da população, a fim de evitar complicações e a morbimortalidade. Além disso, é possível 

realizar protocolos e fluxos para melhorar o itinerário dessas pessoas pelas RAS no município, 

assim auxiliando na diminuição dos gastos e sobrecarga de todos serviços de saúde. 

Contudo, acredita-se que conhecer como as pessoas com DM tipo 2 utilizam os serviços 

de saúde seja fundamental para reduzir barreiras de acesso e orientar políticas de saúde, 

provendo equidade no acesso aos recursos, além de orientar o desenho de políticas de redução 

de vulnerabilidades. Portanto, salienta-se a necessidade de melhorias na articulação entre os 

serviços de saúde e a importância da criação de um vínculo de comunicação entre os diversos 

pontos de atenção do SUS, bem como a importância de fortalecer a organização da assistência 

e o agendamento de consultas, de modo a desenvolver, ampliar e qualificar políticas de acesso 

e acolhimento aos usuários da APS. 

Por fim, em um cenário no qual o DM tipo 2 constitui-se como um problema de saúde 

pública é imprescindível avançar em pesquisas com esta problemática para a contribuição na 

melhoria das políticas públicas, almejando uma RAS que garanta a integração do cuidado e 

atenda às necessidades da população. 
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APÊNDICE B – ROTEIRO DA ENTREVISTA PARA A ETAPA QUALITATIVA 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

MESTRADO EM ENFERMAGEM 

 

 

 

Pesquisadora mestranda: Enfa. Daniela Buriol 

Pesquisadora responsável: Profa. Dra. Maria Denise Schimith 

Projeto de pesquisa: Utilização dos serviços de saúde por pessoas com DM tipo 2  

Objetivo: Compreender a percepção das pessoas com DM tipo 2 sobre a utilização dos serviços 

de saúde da rede de cuidado do município de Santa Maria - RS. 

 

 

Data: _____/_____/_______ 

Código de identificação do participante: __________________ 

 

 

1. Caracterização sociodemográfica: 

 

Data de nascimento: _____/_____/______ 

 

Idade: _________ 

 

Sexo: (  ) F  (  ) M 

 

 

2. Questões subjetivas: 

 

a) Você tem Diabetes há quanto tempo? Me conte um pouco como foi quando você 

descobriu que tinha essa doença.  

 

b) A respeito do Diabetes, conte o que você sabe sobre o Diabetes e como obteve esse 

conhecimento. 

c) Desde que você se considera uma pessoa que tem Diabetes, quais os serviços de saúde 

aqui do município você já utilizou para acompanhamento do Diabetes? 

 

d) E hoje? Quais os serviços de saúde você utiliza regularmente?  

 

e) Conte sobre esses serviços de saúde que você utilizou e que utiliza atualmente. Como 

você conseguiu ser atendido nesses locais?  
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f) Quais as ações de saúde você realiza em cada local? Exemplos: consultas, exames, 

retirada de medicação. 

 

g) Que orientações a respeito do Diabetes você recebeu ou recebe em cada um deles? 

 

h) Quais os serviços mais fáceis de conseguir ser atendido? Quais são essas facilidades? 

 

i) Quais os serviços mais difíceis de conseguir ser atendido? Quais são essas dificuldades? 

 

j) Na sua opinião, o que poderia ser feito para melhorar os serviços de saúde e maneira de 

ser atendido (utilização) para fazer o acompanhamento do Diabetes? 

 

k) Você gostaria de me contar mais alguma coisa? 

 

l) Como posso entrar em contato para devolver a entrevista? 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO1 PARA 

A ETAPA QUALITATIVA 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

MESTRADO EM ENFERMAGEM 

 

Projeto de pesquisa: Utilização dos serviços de saúde por pessoas com Diabetes Mellitus tipo 

2  

Pesquisadora mestranda: Enfa. Daniela Buriol 

Pesquisadora responsável: Profa. Dra. Maria Denise Schimith 

Instituição: Universidade Federal de Santa Maria – Departamento de Enfermagem. 

Contato: Telefone: (55)984032310, E-mail: ma.denise2011@gmail.com. Endereço: Avenida 

Roraima, 1000, Prédio 26 - CCS, 3º andar, sala 1305a, Cidade Universitária, Bairro Camobi, 

97105-900, Santa Maria – RS. 

Participantes: Pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2 autorreferido. 

 

Caro participante da pesquisa: 

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada: “Utilização dos 

serviços de saúde por pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2” de autoria da Enfa. Daniela Buriol, 

Mestranda da Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria 

(UFSM), orientada pela Profa. Dra. Maria Denise Schimith e coorientada pela Profa. Dra. Laís 

Mara Caetano da Silva. Esta pesquisa será desenvolvida por meio de inquérito telefônico com 

as pessoas que possuem Diabetes Mellitus tipo 2 da Atenção Básica do município de Santa 

Maria, de forma totalmente voluntária.  

Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder esta entrevista, é muito 

importante que você compreenda as informações e instruções contidas neste documento que 

será relatado de forma verbal. A pessoa que está conversando com você deverá responder todas 

as suas dúvidas, antes que você decida participar. Você tem o direito de desistir de participar 

da pesquisa a qualquer momento, sem nenhum prejuízo ou penalidade e sem perder os 

benefícios aos quais tem direito. 

Objetivo da pesquisa: compreender a percepção das pessoas com Diabetes Mellitus 

tipo 2 sobre a utilização dos serviços de saúde da rede de cuidado do município de Santa Maria 

- RS. 

 
1 Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Avenida Roraima, n. 1000 - Prédio da Reitoria, 7°andar, Sala 763. 

Cidade Universitária - Bairro Camobi - 97105-900 - Santa Maria - RS. Tel.: (55)32209362. E-mail: 

cep.ufsm@gmail.com 

mailto:cep.ufsm@gmail.com
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Será realizada uma entrevista por meio de inquérito telefônico, no qual tudo o que for 

conversado será gravado em áudio (somente a voz). Para essa atividade será mantido em 

segredo seu nome, não será divulgada nenhuma informação que possa identificá-lo, 

preservando o seu anonimato. 

Benefícios: Os benefícios da pesquisa para os participantes serão indiretos, visto que 

esta pesquisa trará maior conhecimento sobre a temática, contribuindo para os profissionais da 

saúde desenvolver e elaborar ações de saúde com ênfase na prevenção de complicações 

decorrentes do DM tipo 2. A pesquisa não apresentará qualquer tipo de ônus financeiro ao 

participante.  

Riscos: Dentre os possíveis riscos, durante a realização desta pesquisa, os participantes 

poderão apresentar alguns sentimentos relacionados às vivências. Neste caso, a pesquisadora 

irá fornecer atenção especial escutando-o e aguardando a sua disposição em continuar 

participando na pesquisa. Se você optar em pausar a entrevista, será aceito e parada a gravação. 

Fica, também, garantida indenização em casos de danos comprovadamente decorrentes da 

participação na pesquisa. Ressalta-se que devido a coleta de dados ocorrer por telefone, ou seja, 

sem nenhum tipo de contato físico entre pesquisador e participantes, não serão necessárias 

medidas de segurança para contaminação pelo coronavírus. 

Confidencialidade: As informações fornecidas por você serão confidenciais e de 

conhecimento somente dos pesquisadores. As gravações ficarão guardadas sob os cuidados da 

pesquisadora responsável. O nome do participante não será divulgado e nem identificado em 

nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer 

forma. 

Caso haja necessidade de maiores informações ou mesmo interesse pelos resultados 

obtidos, você poderá entrar em contato com a Profa. Dra. Maria Denise Schimith (pesquisadora 

responsável). Telefone: (55)984032310, E-mail: ma.denise2011@gmail.com. Endereço: 

Avenida Roraima, 1000, Prédio 26 - CCS, 3º andar, sala 1305a, Cidade Universitária, Bairro 

Camobi, 97105-900, Santa Maria – RS, bem como, com o Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFSM2. 

Este documento foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, da 

Universidade Federal de Santa Maria e está em conformidade com a Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde que regulamenta a pesquisa com seres humanos. 

 
2 Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Avenida Roraima, n. 1000 - Prédio da Reitoria, 7°andar, Sala 763. 

Cidade Universitária - Bairro Camobi - 97105-900 - Santa Maria - RS. Tel.: (55)32209362. E-mail: 

cep.ufsm@gmail.com 

mailto:cep.ufsm@gmail.com
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Neste sentido, fui informado que tenho assegurado o direito de:   

- Receber resposta a todas as dúvidas que desejo esclarecer acerca de assuntos referentes 

ao desenvolvimento da pesquisa;  

- A qualquer momento poderei deixar de participar do estudo sem consentimento da 

pesquisadora e sem sofrer nenhum tipo de represália;   

- Não terei minha identidade revelada em nenhum momento da investigação;   

- As informações fornecidas pelos participantes serão confidenciais e de conhecimento 

apenas dos pesquisadores.    

- Os resultados do estudo, em seu conjunto, serão apresentados aos participantes do 

estudo. 

Nesses termos e considerando-se livre e esclarecido, consinto em participar da pesquisa 

proposta, resguardando às autoras do projeto a propriedade intelectual das informações 

geradoras e expressando a concordância com a divulgação pública dos resultados. 

Ciente com o que foi anteriormente exposto, concordo em participar com esta pesquisa. 

Desse modo, por meio da  gravação de chamada de voz (telefone), declaro de forma verbal que 

estou de acordo com este termo de consentimento3. 

 

 

 

 

 

_________________________                                 _____________________________ 

 Enfa. Daniela Buriol                                           Profa. Dra. Maria Denise Schimith                                 

Pesquisadora                                                         Pesquisadora Responsável                                   

Matrícula 201960109                                                                         SIAPE 2306023 

 

 

 

 

 

 

  

 
3 Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Avenida Roraima, n. 1000 - Prédio da Reitoria, 7°andar, Sala 763. 

Cidade Universitária - Bairro Camobi - 97105-900 - Santa Maria - RS. Tel.: (55)32209362. E-mail: 

cep.ufsm@gmail.com 

mailto:cep.ufsm@gmail.com
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APÊNDICE D – TERMO DE CONFIDENCIALIDADE PARA A ETAPA 

QUALITATIVA 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

MESTRADO EM ENFERMAGEM 

 

Projeto de pesquisa: Utilização dos serviços de saúde por pessoas com Diabetes Mellitus tipo 

2 

Pesquisadora: Enfa. Daniela Buriol 

Pesquisadora responsável: Profa. Dra. Maria Denise Schimith 

Instituição: Universidade Federal de Santa Maria – Departamento de Enfermagem. 

Contato: Telefone: (55)984032310, E-mail: ma.denise2011@gmail.com. Endereço: Avenida 

Roraima, 1000, Prédio 26 - CCS, 3º andar, sala 1305a, Cidade Universitária, Bairro Camobi, 

97105-900, Santa Maria – RS. 

Participantes: Pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2 autorreferido. 

 

 As pesquisadoras do presente estudo comprometem-se em preservar a privacidade e o 

anonimato dos participantes desta pesquisa, cujos dados serão coletados por meio de entrevistas 

individuais por meio de inquérito telefônico com as pessoas que possuem Diabetes Mellitus 

tipo 2 autorreferido da Atenção Básica de Santa Maria/RS. 

 Firmam compromisso referente a confidencialidade, privacidade e segurança dos dados, 

no que diz respeito ao uso exclusivo das informações obtidas com a finalidade científica e 

garantia da preservação da identidade das pessoas pesquisadas quando da divulgação. O 

anonimato dos participantes será mantido por meio da utilização de um código no qual, será 

sugerido para os participantes escolherem, seguido de números associados à ordem em que o 

entrevistado será interligado à pesquisa. Todos os documentos e materiais utilizados e 

produzidos, como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e gravações, ficarão sob a 

posse da pesquisadora responsável Profa. Dra. Maria Denise Schimith, em armário com chave, 

Prédio 26 - CCS, 3º andar, sala 1305a, Av. Roraima, 1000, Cidade Universitária, Camobi, 

97105-900, Santa Maria – RS, da UFSM, por um período de cinco anos. Após esse período o 

material será destruído de forma sustentável (serão triturados e encaminhados a reciclagem).  

Esse projeto de pesquisa foi revisado pelo Comitê de Ética em Pesquisa4 da UFSM em, 

10/12/2019, com o número da CAAE: 26471819.8.0000.5346. 

 

Santa Maria, __ de _____ de 2020. 

__________________________                                                    ______________________________________    

Enfa. Daniela Buriol                                                        Profa. Dra. Maria Denise Schimith                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

Pesquisadora                                                                                 Pesquisadora Responsável                               

Matrícula 201960109                                                                                    SIAPE 2306023 

 
4 Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Avenida Roraima, n. 1000 - Prédio da Reitoria, 7°andar, Sala 763. 

Cidade Universitária - Bairro Camobi - 97105-900 - Santa Maria - RS. Tel.: (55)32209362. E-mail: 

cep.ufsm@gmail.com 

mailto:cep.ufsm@gmail.com
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ANEXO A – ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA CONTEXTO & SAÚDE – 

ESTUDO DE TENDÊNCIAS – REVISÃO DE LITERATURA 
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ANEXO B – AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO DO BANCO DE DADOS DO 

PROJETO MATRICIAL PARA A ETAPA QUANTITATIVA 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA  

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

MESTRADO EM ENFERMAGEM 

 

 

AUTORIZAÇÃO 

 

Autorizo a Enfa. Mestranda Daniela Buriol, estudante do Programa de Pós-Graduação 

em Enfermagem, da Universidade Federal de Santa Maria, a utilizar o banco de dados da 

pesquisa intitulada “Estratificação do Risco Cardiovascular dos usuários atendidos na Atenção 

Básica do município de Santa Maria - RS”, da qual sou pesquisadora responsável. 

 

 

Enfa. Profa. Dra. Maria Denise Schimith 

Professora Adjunta do Departamento de Enfermagem 

Universidade Federal de Santa Maria 

Coordenadora da Pesquisa 

 

 

 

 

Santa Maria, 10 de junho de 2019. 
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ANEXO C – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO PROJETO MATRICIAL 
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ANEXO D – PARECER DO CEP DA UFSM SOBRE A EMENDA DE 

JUSTIFICATIVA DE MUDANÇA NO MÉTODO REFERENTE A ETAPA 

QUALITATIVA 
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ANEXO E – CARTA DE APROVAÇÃO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

DE SANTA MARIA PARA REALIZAÇÃO DA ETAPA QUANTITATVA 
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ANEXO F – CARTA DE APROVAÇÃO DO CEP DA UFSM PARA A REALIZAÇÃO 

DA ETAPA QUANTITATIVA 
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ANEXO G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

UTILIZADO PARA A ETAPA QUANTITATIVA 
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ANEXO H – TERMO DE CONFIDENCIALIDADE UTILIZADO PARA A ETAPA 

QUANTITATIVA 
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ANEXO I – CARTA DE APROVAÇÃO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

DE SANTA MARIA PARA REALIZAÇÃO DA ETAPA QUALITATIVA 
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ANEXO J – CARTA DE APROVAÇÃO DO CEP DA UFSM PARA A REALIZAÇÃO 

DA ETAPA QUALITATIVA 
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