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MANOEL, Maria Fernanda. Processo educativo no acompanhamento de individuos
com Diabetes mellitus tipo 2. 115 f. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) —
Universidade Estadual de Maringa. Orientadora: Sonia Silva Marcon. Maringa, 2012.

RESUMO

O Diabetes mellitus tipo 2 é um fendmeno mundial que vem crescendo de forma acelerada
no Brasil. Avaliar a efetividade de estratégias de acompanhamento dos individuos com
diabetes é fundamental para aprimorar-lhes a assisténcia. O objetivo deste estudo foi o de
avaliar a efetividade da intertervengédo educativa individual e em grupo utilizados em um
programa de acompanhamento ao individuo com Diabetes mellitus tipo 2, quanto ao
conhecimento sobre a doenca, seu impacto na qualidade de vida, na adogéo de acdes de
autocuidado e nos resultados clinicos e laboratoriais. O estudo é longitudinal prospectivo,
realizado com uma amostra de 150 individuos, participantes de um Programa de
Acompanhamento ao Paciente Crbnico da cidade de Londrina-PR, selecionados por
conveniéncia. Os dados foram coletados no periodo de outubro de 2011 a fevereiro de
2012, em entrevista semiestruturada e aplicacdo de quatro instrumentos: questionario de
caracterizacdo; questionario de conhecimento do diabetes (DKN-A); questionario de
impacto do diabetes na qualidade de vida (PAID) e questionario de aderéncia as atividades
de autocuidado no paciente diabético (QAD). Para analise dos dados utilizou-se o
programa Software R. Para avaliar a proporcao entre as variaveis foi utilizado o Teste ndo
paramétrico para propor¢oes, o Teste de Fisher e o Teste de Kruscall Wallis. Para a analise
das variaveis entre os grupos foi utilizado o Teste de Wilcoxon, para todos os testes foi
considerando intervalo de confianca de 95%. Os resultados mostram que a maioria dos
individuos era do sexo feminino, de cor branca, morava com companheiro / esposo (a),
tinha mais de oito anos de estudo e renda individual média de cinco salarios minimos. A
comorbidade mais relatada foi a hipertensao arterial. Em ambos os modelos de intervencao
realizados, consulta de enfermagem individualizada e participacdo em grupo, foram
observadas melhoras dos indicadores ap6s seis meses de acompanhamento. Para 0s
participantes acompanhados individualmente observou-se um aumento médio no nivel de
conhecimento de 10,66% apds trés meses e de 15,65 % apds seis meses. Ja para oS
individuos da intervencdo em grupo houve um aumento do nivel de conhecimento de
12,56% apds trés meses e de 20,38% apos seis meses. O impacto do diabetes na qualidade
de vida diminuiu nos dois grupos, e foi mais acentuado no segundo momento avaliado
(17,63% e 20,11% nos individuos da intervencdo individual e 27,50% e 38,41% nos
individuos do grupo). Em relacdo a adocdo de acdes de autocuidado observou-se aumento
no primeiro momento e reducdo apos os seis meses (aumento de 5,60% e reducdo de
32,42%; aumento de 20,92% e reducdo de 22,54% respectivamente para intervencao
individual e em grupo), demonstrando que, na intervengdo em grupo, a adogéo das praticas
de autocuidado sdo mais duradouras. De modo geral ndo foi observada diferenca na
efetividade das duas modalidades de intervencdo em relacdo aos indicadores clinicos e
laboratoriais. Conclui-se que os dois modelos de intervencdo em andlise, a individual e em
grupo, sdo capazes de auxiliar os individuos com Diabetes mellitus tipo 2 a medida que
favorecem o conhecimento sobre a doenga, diminuem o impacto na qualidade de vida e
promovem a aderéncia as praticas de autocuidado.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Doenca cronica. Educa¢do em satde. Promog&o da

saude. Enfermagem. Qualidade de vida.



MANOEL, Maria Fernanda. Educational process in the monitoring of individuals with
type 2 Diabetes mellitus. 115 f. Dissertion (Master in Nursing)-State Univercity of
Maringa. Supervisor: Sonia Silva Marcon. Maringé, 2012.

ABSTRACT

Type 2 Diabetes mellitus is a worldwide phenomenon that has grown rapidly in Brazil.
Evaluating the effectiveness of strategies for monitoring individuals with diabetes is
essential to improve assistance to these people. The objective of the study was to evaluate
the effectiveness of educational intervention of individual and group used in a monitoring
program for individuals with type 2 Diabetes mellitus, with regard to knowledge about the
disease, impact of diabetes on quality of life, adoption of self-care actions, as well as
clinical and laboratory results. It is a longitudinal prospective study, using a sample
consisting of 150 individuals who took part in a monitoring program for chronic patients in
the city of Londrina-PR, selected by convenience. Data were collected from October 2011
to February 2012, using semi-structured interviews and applying four instruments:
characterization questionnaire; Diabetes Knowledge Assessment (DKN-A) questionnaire;
Problem Areas in Diabetes (PAID) questionnaire; and the Summary of Diabetes Self-Care
Activities (SDSCA) questionnaire. Software R was used for data analysis. To evaluate the
ratio between variables, the non-parametric ratio test, Fisher test and Kruskal-Wallis test
were used. The Wilcoxon test was used for analysis of variables within the groups; a
confidence interval of 95% was considered for all tests. The results show that most
individuals were female, Caucasian, lived with a partner/spouse, had over eight years of
schooling and mean individual income of five times the minimum wage. The most
frequently reported comorbidity was arterial hypertension. In both intervention models —
individual nursing consultation and group participation — improvements in the indicators
were seen after six months of monitoring. For participants monitored individually, a mean
improvement of 10.66% was observed in the level of knowledge after three months, and
15.65% after six months. For those in the group intervention, there was an increase of
12.56% in the level of knowledge after three months, and 20.38% after six months. The
impact of diabetes on quality of life decreased in both groups and more intensely in the
second evaluated time (17.63% and 20.11% for individuals in the individual intervention,
and 27.50% and 38.41% for individuals in the group).With regard to adoption of self-care
actions, an increase was observed initially, with reduction after the six months (5.60%
increase and 32.42% decrease; 20.92% increase and 22.54% decrease, for individual and
group intervention, respectively), demonstrating to a certain extent that the adoption of
self-care practices is most enduring in group interventions. In general, no difference was
observed in the effectiveness of either intervention modality with regard to clinical and
laboratory indicators. It is concluded that both intervention models under analysis —
individual and group — are capable of helping individuals with type 2 Diabetes mellitus, as
they favor knowledge about the disease, reduce the impact on quality of life and promote
compliance with self-care practices.

Keywords: Diabetes mellitus. Chonic disease. Health Education. Health Promotion.

Nursing. Quality of life.



MANOEL, Maria Fernanda. Proceso educativo en el acompafiamiento de individuos
con Diabetes mellitus tipo 2. 115 f. Dissertacién (Maestria en Enfermeria)-Universidad
Estadual de Maringa. Lider: Sonia Silva Marcon. Maring4, 2012.

RESUMEN

La Diabetes mellitus tipo 2 es un fendbmeno mundial que viene creciendo de manera
acelerada en Brasil. Evaluar la efectividad de estrategias de acompafamiento de los
individuos con diabetes es fundamental para perfeccionar la asistencia a estas personas. El
objetivo del estudio fue evaluar la efectividad de dos modelos de intervencion individual y
grupal educativa utilizados en un programa de acompariamiento al individuo con Diabetes
mellitus tipo 2, que se refiere al conocimiento sobre la enfermedad, impacto de la diabetes
en la calidad de vida, en la adopcién de acciones de autocuidado y en los resultados
clinicos y laboratoriales. Se trata de un estudio longitudinal prospectivo, realizado con una
muestra de 150 individuos, participantes de un programa de acompafiamiento al paciente
cronico de la ciudad de Londrina-PR, seleccionados por conveniencia. Los datos fueron
recolectados en el periodo de octubre de 2011 a febrero de 2012, por medio de entrevista
semiestructurada y aplicacion de cuatro instrumentos: cuestionario de caracterizacion;
cuestionario de conocimiento de la diabetes (DKN-A); cuestionario de impacto de la
diabetes en la calidad de vida (PAID) y cuestionario de adherencia a las actividades de
autocuidado en el paciente diabético (QAD). Para analisis de los datos se utilizé el
programa Software R. Para evaluar la proporcion entre las variables fue utilizada la Prueba
no parametrica para proporciones, la Prueba de Fisher y la Prueba de Kruscall Wallis. Para
el andlisis de las variables entre los grupos fue utilizada la Prueba de Wilcoxon, para todas
las pruebas fue considerando intervalo de confianza de 95%. Los resultados muestran que
la mayoria de los individuos era del sexo femenino, de color blanco, vivia con compafiero /
esposo (a), tenia méas de ocho afios de estudio y renta individual media de cinco salarios
minimos. La comorbilidad méas frecuentemente relatada fue la hipertension arterial. En
ambos los modelos de intervencion realizados, consulta de enfermeria individualizada y
participacion en grupo, fueron observadas mejoras de los indicadores después de seis
meses de acompafiamiento. Para los participantes acompafiados individualmente, se
observo un aumento medio en el nivel de conocimiento de 10,66% después de tres meses y
de 15,65% después de seis meses. Ya para los individuos de la intervencion en grupo hubo
un aumento del nivel de conocimiento de 12,56% después de tres meses y de 20,38%
después de seis meses. EI impacto de la diabetes en la calidad de vida disminuy6 en los dos
grupos, y de modo mas acentuado en el segundo momento evaluado (17,63% y 20.11% en
los individuos de la intervencién individual y 27,50% y 38,41% en los individuos del
grupo). Ya con relacion a la adopcién de acciones de autocuidado, se observé aumento en
el primer momento y reduccion despues de los seis meses (aumento de 5,60% y reduccion
de 32,42%; aumento de 20,92% Yy reduccion de 22,54%, respectivamente para intervencion
individual y en grupo respectivamente), demostrando, en cierto modo, que en la
intervencion en grupo, la adopcién de las practicas de autocuidado es mas duradera. De
modo general no fue observada diferencia en la efectividad de las dos modalidades de
intervencion en relacion a los indicadores clinicos y laboratoriales. Se concluye que los dos
modelos de intervencion en analisis, la individual y en grupo, son capaces de auxiliar los
individuos con Diabetes mellitus tipo 2 a la medida que favorecen el conocimiento sobre la



enfermedad, disminuyen el impacto en la calidad de vida y promueven la adherencia a las

précticas de autocuidado.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Enfermedad crénica. Educacion em salud. Promocion
de la salud. Enfermeria. Calidade de vida.



APRESENTACAO

A presente dissertacdo se estrutura em introducdo, objetivo, metodologia
consideracdes finais e referéncias comuns a todo o estudo, e os resultados séo apresentados
em forma de quatro artigos:

Artigo 1: Fatores determinantes do nivel de conhecimento de individuos com
Diabetes mellitus tipo 2 na atencdo suplementar, o qual teve por objetivo verificar as
variaveis que influenciam o nivel de conhecimento do individuo que possui essa doenca, e
participou de um programa de acompanhamento na atencéo suplementar.

Artigo 2: Comparando a efetividade da intervencdo individual e em grupo para
individuos com Diabetes mellitus, cujo objetivo foi avaliar a efetividade da intertervencéo
educativa individual e em grupo, o0s quais participaram de um programa de
acompanhamento ao individuo com Diabetes mellitus tipo 2 quanto ao conhecimento sobre
a doenca, impacto na qualidade de vida e adocdo de a¢fes de autocuidado.

Artigo 3: Impacto da doenca sobre a qualidade de vida percebido por individuos
com Diabetes mellitus, o qual objetivou comparar o impacto da doenga na qualidade de
vida do individuo com essa doenca que participaram de um processo educativo antes e
apos intervencao.

Artigo 4: Processo educativo de individuos com Diabetes mellitus: efetividade no
controle laboratorial e clinico, o qual teve por objetivo avaliar a efetividade de dois
modelos de intervengdes educativas individual e em grupo utilizados por um programa de
acompanhamento ao individuo com Diabetes mellitus tipo 2 quanto as variaveis clinicas e

laboratoriais.
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1 APROXIMACAO AO TEMA

Na qualificacdo do projeto de mestrado uma professora perguntou-me o porqué de
néo ter apresentado o motivo pelo qual me levou a trabalhar com este tema e a minha
trajetoria profissional. Desde entdo comecei a refletir e percebi que a minha trajetoria se
iniciou muito antes da minha inser¢do na Faculdade, comecou no dia em que decidi o que
queria para minha vida: cuidar de pessoas. A época, eu tinha 14 anos e meu avd paterno
estava muito doente, e minha avé ndo conseguia cuidar dele sozinha, meus pais
trabalhavam e minha mae se desdobrava para auxiliar no cuidado. Entéo, minha irmé e eu
comecamos a fazer rodizio para dormir na casa dos meus avads, pois muitas vezes meu avo
precisava de cuidados especiais também a noite. Passaram-se trés anos e 0s médicos nao
descobriam o diagndstico, falavam que era depressdo, mas como ele sempre fora um
homem muito ativo, determinado, ndo acreditdvamos nessa hipotese, em especial minha
méde. Com o tempo, o desanimo de meu avo foi piorando, ele referia muita falta de ar e
minha mée continuava levando-o a médicos diferentes para novas avaliacGes, até que um
dia constataram que ele tinha cancer de pulmdo. Foi um choque para toda a familia,
inclusive para mim, embora, a época, eu ndo soubesse exatamente o que isso significava,
tinha a nocdo de que era algo sério e que meu avd a partir de entdo precisaria de mais
cuidados. Devido a demora no estabelecimento do diagnéstico meu avé evoluiu a ébito em
um periodo de seis meses. Foram seis longos e dificeis meses, mas esse periodo permitiu
que eu percebesse o0 quanto o cuidado era importante para o bem-estar do paciente.

Naquele tempo, julgava que quem cuidava do paciente era somente 0 médico e
entdo decidi cursar medicina. E ao completar 17 anos 14 estava eu prestando vestibular para
medicina, mas Deus sabe o que faz ndo é?! No dia da prova passei mal, pois estava muito
nervosa, e ao seu término fui levada ao hospital. Ao chegar 14 0 médico de plantdo veio ver
0 que havia ocorrido, contei-lhe toda a situacdo que eu estava passando e 0 quanto estava
nervosa com o Vvestibular, pois sabia que iria reprovar por ter ficado muito nervosa e
passado mal na prova. Entdo ele me sugeriu que prestasse vestibular para enfermagem em
uma instituicdo privada, pois assim teria a oportunidade de cursar disciplinas que
favoreceriam o cancelamento de matérias mais a frente e, a0 mesmo tempo, continuasse
estudando para o vestibular de medicina no préximo ano. Fiquei muitissimo entusiasmada

com a ideia e no outro dia j& estava procurando instituicdes que oferecessem vestibular
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para enfermagem. Iniciei o curso na Universidade Norte do Parana — Londrina-PR. No
primeiro dia de aula ouvi de uma professora uma frase que esqueco: “Pessoal, vocés estdo
aqui para cuidar de vidas, porque ser enfermeiro é cuidar”. Nesse dia descobri que o que eu
procurava estava na enfermagem e ndo na medicina e a partir de entdo desisti da ideia de
cursar medicina, pois entendi que na enfermagem aprenderia a cuidar das pessoas.

Durante a Faculdade participei de varios projetos, em diferentes areas, mas foi no
segundo ano que me encantei por um em especial: o0 projeto de acompanhamento ao
paciente diabético, do qual participei por dois anos. Nesse projeto tive a oportunidade de
constatar o quanto a falta de cuidado pode impactar na vida de uma pessoa com diabetes.
No terceiro ano do curso fui selecionada para atuar como estagiaria de enfermagem em um
programa de acompanhamento ao paciente crénico em uma grande empresa. Atuei por dois
anos nesse programa e no ultimo dia de estagio fui convidada a permanecer na empresa na
condicdo de enfermeira com efetivacdo imediata.

Mesmo j& conhecendo o trabalho, o fato de passar a atuar como profissional
despertou-me a necessidade de realizar uma especializacdo e, dentro das possibilidades,
optei pela especializacdo em saude coletiva e da familia, pois era a area que mais se
aproximava do tipo de servico que eu realizava. Quando estava quase concluindo essa
especializacdo observei que os pacientes demandavam outra necessidade, a de saber mais
sobre a doenca, foi entdo que decidi fazer mais uma especializagdo, em ciéncias
fisioldgicas, dessa vez com o intuito de aprofundar-me nos diferentes sistemas humanos,
para subsidiar minha atuacéo e responder ao que eles buscavam: compreender a doenca e
sua causa em seus organismos. Quando conclui essa especializagdo compreendi que
precisava desse conhecimento ndo apenas para dirimir as dividas dos pacientes, mas para
ajuda-los a aceita a doenca e a estabelecer metas e estratégias que possibilitassem maior
independéncia no autocuidado do diabetes.

No decorrer dos anos, trabalhando com esses pacientes descobri o qudo complexo e
prazeroso é realizar esse acompanhamento, o0 quanto eles tém a ensinar aos profissionais e
0 guanto os profissionais tém dificuldade em trabalhar com esse publico, pois o cuidado
em diabetes é algo dificil, por envolver mudancas de comportamento, de rotina e, também,
tempo, dedicacdo e motivagdo do proprio paciente. Despertar essas habilidades e
reconhecer a necessidade de tantas outras que sdo importantes para que o paciente realize o
autocuidado é uma tarefa &rdua e requer desenvolvimento e aperfeicoamento do

profissional envolvido no processo.
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Durante esses oito anos de trabalho com pacientes cronicos, em especial os paciente
com diabetes, verifiquei que muitos deles relatam que o programa de acompanhamento ao
paciente crénico os ajuda a lidar com a doenca. 1sso, provavelmente, decorre do fato de o
programa buscar, por meio de uma equipe multidisciplinar, desenvolver uma educacdo em
salde continuada e sistematizada com o intuito de auxiliar a melhora da qualidade de vida
e o controle da doenga. Diante do exposto, meu interesse foi despertado para identificar o
quanto esse programa os tem auxiliado na obtencdo do conhecimento relacionado a
doenca, na diminuicdo do seu impacto em suas vidas, na adocao de acdes de autocuidado e
no controle das variaveis clinicas e laboratoriais, e desse interesse surgiu a proposta deste

estudo.



2 JUSTIFICATIVA

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) respondem pelas principais causas
de morte e incapacidade humana no mundo, 0 que representa um grande desafio para a
area da salide (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011a). Consideradas doencas
de longa duracdo e lenta progressao, apresentam como principais causas os fatores de risco
comportamentais modificaveis e ndo modificaveis, fazendo parte desse grupo as doencas
cardiovasculares, os canceres, as doencgas respiratorias e o Diabetes mellitus (DM)
(BRASIL, 2012a).

Segundo o Relatério Global da Organizacdo Mundial da Satude (OMS), mais de 36
milhdes de pessoas morrem devido a uma dessas doencas (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2011b), e uma delas, o Diabetes mellitus, tem recebido maior destaque, pois,
além de ser considerado um problema de saude publica tem levado a uma catastrofe global
das sociedades devido aos grandes indices de morbimortalidade (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2011; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011a).
Existem mais de 346 milhdes de individuos com diabetes no mundo, e 80% destes vivem
em paises de baixa e média renda (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011b).
Segundo estimativas, um em cada 10 adultos apresentam a doenca (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2012a). No Brasil ja sdo 12 milhdes de individuos com
diabetes (SBD, 2012). A forma mais comum € o Diabetes mellitus tipo Il (DM2),
responsavel por 90% a 95% dos casos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011).

Os indices de morbimortalidade desencadeados pela doenca impactam diretamente
nos custos relacionados ao tratamento do diabetes, que variam de 2,5% a 15% dos gastos
anuais de saude, de acordo com a prevaléncia local e a sofisticacdo do tratamento disponivel
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2012). A mudanca do perfil epidemioldgico da
populacdo nas ultimas décadas estimulou o surgimento de propostas que visam a
reorientacdo de um modelo de atencdo a salde voltado para praticas preventivas e para a
integralidade do cuidado em saude (ALVES, 2009). Por seu custo-efetivo, acles
relacionadas a prevencdo e ao tratamento do diabetes tém despertado a atencdo de
governantes do mundo todo, levando ao desenvolvimento de projetos que estimulem a
promocdo da salde (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2011).
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Um plano global de ag&o foi desenvolvido pelas Nagbes Unidas, o qual conclama o
governo, a sociedade civil e o setor privado a mudarem a situagdo do diabetes no mundo
mediante algumas metas, entre as quais: a necessidade de reformular o debate sobre a doenca,
visando a aumentar a consciéncia politica desuas causas e consequéncias; a
necessidade urgente de acOes para prevengao e tratamento, tanto em ambito nacional quanto
mundial; a necessidade de novas intervencdes de eficicia comprovadas, processos e parcerias
para reducdo do 6nus social e pessoal do diabetes; a necessidade de fortalecer o movimento
mundial para combater a epidemia de diabetes e melhorar a saude das pessoas acometidas por
essa doenca (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2011).

Em parceria com as Nagfes Unidas, a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS)
defende que a prevencdo em diabetes deve ser realizada sempre que possivel, visando a
minimizar complicacdes e aumentar a qualidade de vida dos individuos acometidos pela
doenca (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2012). A Sociedade Americana de
Diabetes também deixa clara a necessidade de estimular a prevengdo da doenca e suas
complicaces por meio da regulamentacdo dos programas de acompanhamento, 0s quais
devem ser constituidos por uma equipe multidisciplinar, colaborativa, integrada e que
estimule a pessoa a assumir um papel ativo em relagdo ao cuidado em diabetes
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012b).

No setor privado, a Agéncia Nacional de Saide (ANS) tem buscado estimular as
operadoras de planos de salde a repensarem a organizacdo do sistema de saude, buscando
contribuir para mudancas que possibilitem sair do modelo hegemonicamente centrado na
doenca para um modelo de atencéo integral a satide (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE,
2011). A partir da publicagéo da Resolu¢do Normativa (RN) n° 94, em 23 de marco de 2005, a
ANS estabeleceu os critérios para 0 Desenvolvimento de programas de promogdo da salde e
prevencao de riscos e doencas (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2005).

A promocao de salde nao se refere somente a busca de subsidios para que a doenca
néo se estabeleca, porque no individuo com Diabetes mellitus ela ja se instalou; o enfoque,
neste caso, refere-se a importancia desse individuo se conscientizar de que € possivel levar
uma vida saudavel e normal mesmo quando tem uma doenca crénica (COSTA et al.,
2011). Assim, a educagdo em diabetes deve ser utilizada como uma importante estratégia
de promocé&o a saude, buscando transmitir informacdes que ajudem o individuo a adquirir
habilidades para o controle da doenca, promovendo um estilo de vida saudavel (TORRES,
2011).
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O interesse pelo tema surgiu da inquietacdo de estabelecer a veracidade da melhora
referida pelos individuos durante o periodo de acompanhamento em um programa de
promocdo de saude de uma operadora de plano de saude, e, mais especificamente, na
condicdo de enfermeira desse programa, desejava saber o quanto o atendimento a esses
individuos estava sendo eficaz. Abordar essa temética é de suma importancia porque
sensibilizar o individuo com Diabetes mellitus para a adocdo de novos hébitos e estilo de
vida € necessario, e a conscientizacdo sobre o0s riscos a que estdo submetidos depende
diretamente das abordagens utilizadas pelo servico de salde para motivar esse individuo
(COSTA et al., 2011).

Dessa forma buscou-se identificar de forma empirica, como ocorre a melhora
relatada pelos individuos por meio da avaliacdo do nivel de conhecimento do usuéario
acerca da doenca, do impacto do diabetes em sua vida, dos parametros relacionados as
variaveis clinicas, laboratoriais e na adocao de a¢des de autocuidado. Busca-se, portanto, a
partir da discusséo do tema abordado, contribuir para ampliar e embasar os debates acerca
do processo educativo do individuo com Diabetes mellitus na atencdo suplementar, pois
ainda sdo escassos 0s estudos nessa area. Acredita-se que este estudo permitira o

aprimoramento e a elaboragdo de novas estratégias de acompanhamento a esse publico.



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Comparar a efetividade de dois modelos de intervencdo educativa utilizadas em
um programa de acompanhamento ao individuo com Diabetes mellitus tipo 2,
quanto ao nivel de conhecimento, impacto da doenca na qualidade de vida,

acOes de autocuidado e variaveis clinica e laboratoriais.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar os individuos com DM2 participantes do processo educativo de
um programa de acompanhamento ao paciente cronico;

e Comparar os niveis de conhecimento, segundo as variaveis sociodemogréaficas
e clinicas, o impacto do diabetes na qualidade de vida e o autocuidado de
individuos com DM2 participantes do processo educativo de um programa de
acompanhamento ao paciente cronico;

e Comparar 0s escores de conhecimento de individuos com DM2 participantes
do processo educativo de um programa de acompanhamento ao paciente
cronico antes e apoés a intervencao educativa;

e Comparar 0s escores de impacto da doenca de individuos com DM2
participantes do processo educativo de um programa de acompanhamento ao
paciente cronico antes e apos a intervencao educativa;

e Comparar os niveis de autocuidado de individuos com DM2 participantes do
processo educativo de um programa de acompanhamento ao paciente crénico
antes e apos a intervencao educativa;

e Comparar as variaveis laboratoriais de individuos com DM2 participantes do
processo educativo de um programa de acompanhamento ao paciente cronico

antes e apos intervencdo educativa.



4 ABORDAGEM TEORICA

4.1 PROMOCAO DA SAUDE

As mudancas econdmicas, politicas, sociais e culturais que ocorrem no mundo
desde o século XIX, intensificadas no século passado, produziram alteracGes significativas
para a vida em sociedade (BRASIL, 2008). Nas ultimas décadas, aumentou a importancia
do cuidar da vida de modo a reduzir a vulnerabilidade ao adoecer e as chances de
desenvolvimento de uma incapacidade, ou de um sofrimento por uma doenca crbnica
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 2005). Nesse sentido, o Sistema de
Saude do Estado Brasileiro tem prezado pela melhoria da qualidade de vida e pela afirmacao
do direito a vida e a satde, por meio de praticas de promocéo a satde (BRASIL, 2012c¢).

Os primeiros conceitos de promocdo de saude foram definidos, em 1946, por
Winslow e Sigerist, que estabeleceram as quatro tarefas essenciais da medicina: a
promoc¢do da salde, a prevencdo das doencas, a recuperacao e a reabilitacdo (AGENCIA
NACIONAL DA SAUDE SUPEMENTAR, 2007). O amplo debate sobre a tematica
ocorreu somente ap6s a década de 1960, realcando a determinacdo econémica e social da
salde, abrindo caminho para a busca de uma abordagem positiva nesse campo, visando
superar a orientacdo predominantemente centrada no controle da enfermidade (BRASIL,
2002).

Inimeros intentos foram registrados desde entdo, e uma das acbes de maior
destaque foi 0 movimento de promocdo de saude realizado no Canada, em 1974, conhecido
como informe de Lalone. Esse informe detectou as principais causas de morbimortalidade
e propds cinco estratégias para abordar os problemas no campo da salde, dentre o0s quais a
promocdo da salde. Esse documento repercutiu em todos os sistemas de satde do mundo,
sendo o responsavel por favorecer a realizagdo da | Conferéncia Internacional Sobre
Cuidados Primarios de Saude, que originou a Carta de Ottawa (BRASIL, 2002). Segundo
esse documento, a promogdo da satde é um processo de capacitacdo da comunidade para
atuar na melhoria da qualidade de vida e saude, incluindo maior participagdo no controle
desse processo, em que essa responsabilidade nao é exclusiva do setor saude, e vai alem de

um estilo de vida saudavel, na diregdo de um bem-estar global (BRASIL, 2002).
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Ao se considerar o grande aumento no nimero de individuos com Diabetes mellitus
tipo 2 e o0 quanto o mau controle metabdlico é fator de risco para as complicagdes
relacionadas a doenca, o desenvolvimento e implementacdo de medidas educativas para
prevencdo e controle da doenca se faz necessario (TORRES; SOUZA; LIMA,
BODSTEIN, 2011). Nesse sentido, busca-se, cada vez mais, estimular préticas de
promoc¢do a salde, pois estas visam o desenvolvimento das habilidades individuais, a fim
de permitir a tomada de decises favoraveis a qualidade de vida e a satde por meio do
autocuidado. (SOUZA et al., 2005). Além disso, essas praticas promovem a reorientagdo
dos modelos assistenciais, por se tratar de uma estratégia de articulacdo transversal que
objetiva a melhoria na qualidade de vida e a reducdo dos riscos a salde, através da
construcdo de politicas publicas saudaveis, que proporcionem melhorias no modo de viver
(AGENCIA NACIONAL DA SAUDE SUPEMENTAR, 2007).

No setor privado, a ANS tem sido responsavel por estimular o desenvolvimento
desses programas, pois ainda que a politica nacional de promocéo a salde se constitua em
uma proposta a ser desenvolvida no ambito do sistema de satde publico e universal, ndo se
pode ignorar a expansao do setor suplementar de satde no Brasil (AGENCIA NACIONAL
DA SAUDE, 2011). Em junho de 2007, esse setor ja era responsavel pelo cuidado & satde
de 25% da populagdo brasileira, 0 que demonstra que as mesmas estratégias utilizadas nos
servicos publicos devem ser estimuladas nos servigos privados para que ocorra, de fato,
uma ampliacdo da politica nacional de salude a todos os cidaddos, independente de sua
escolha no tocante aos servicos para o cuidado de sua saude (AGENCIA NACIONAL DA
SAUDE SUPEMENTAR, 2007).

Isto posto, é importante destacar que 0s programas de promoc¢do da saude tém
ganhado popularidade, pois sdo uma estratégia que pode auxiliar o controle glicémico, a
melhora da qualidade de vida e a eficacia dos cuidados com a salde, especialmente em
pessoas com doencas cronicas, e, de forma particular, 0 acompanhamento de individuos
com diabetes (AMERICAN ASSOCIATION OF DIABETES EDUCATORS, 2008).

Um estudo realizado pela American Diabetes Association (ADA) demonstra que,
em 2007, foram gastos 174 bilhdes de ddlares diretos ou indiretamente com saude devido a
perda da produtividade e/ou morte precoce, atribuiveis ao diabetes (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2008). Para prevenir ou retardar os custos e as complicacdes
do diabetes se faz necessario que esses individuos tenham vidas saudaveis e produtivas e,

para isso, é de suma importancia o acesso a cuidados médicos apropriados, medicamentos,
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boa adocdo a praticas de autocuidado, além da realizacdo de exames laboratoriais
periodicos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2008). Niveis de glicose sanguinea
persistentemente elevados sdo toxicos ao organismo, o que leva, no decorrer dos anos, ao
desenvolvimento de lesdes extensas irreversiveis, afetando olhos, rins, nervos, grandes e
pequenos vasos, e a coagulacdo sanguinea, o que representa importante perda na qualidade
de vida e incorre em altos encargos para o0s sistemas de saude (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2008). Estudos em diferentes paises tém demonstrado que
esses programas, também auxiliam o autocuidado, adesdo ao tratamento, diminuicdo dos
indices de amputagdo de membros inferiores, reducdo dos custos com medicacao,
emergéncia e internacdo (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011).

4.2 EDUCACAO EM SAUDE

A educacao em salde tem sido considerada uma das principais acGes de promogao
da saude, pois pode ser utilizada tanto na prevencdo quanto na reabilitacdo de doengas e,
além disso, busca despertar a cidadania, responsabilidade pessoal e social relacionada a
salde e a formacdo de multiplicadores e cuidadores (FEJAO; GALVAO, 2007). A
educacdo em salde aponta para a necessidade de efetivar um processo educativo em salde
participativo, que permita a reflexao critica, desenvolvendo a construgcdo do conhecimento
(MACHADO et al., 2007). Na histéria da educacdo em salde observa-se que 0s
acontecimentos politicos afetam diretamente o seu desenvolvimento, e as intervencdes do
Estado no campo da educacédo e da saude ocorreram predominantemente em momentos de
crise, com manifestacdes de insatisfacdo da populacdo ou por ameacas ao setor financeiro
(SILVA et al., 2010). Mas, como via principal para a promocao da salde, a educagdo em
salde ganhou maior énfase apds a Conferéncia de Ottawa (FEIJAO; GALVAO, 2007),
sendo que, no Brasil, ela foi iniciada somente na decada de setenta pela elite politica e
econbmica, voltando-se, a principio, para os interesses dessa classe que impunha as normas
e comportamentos por ela considerados adequados (SILVA et al., 2010).

No entanto, na década de 1980 houve aumento no nimero de publicacBes sobre a
importdncia da educacdo em salde e do acompanhamento do individuo com DM
(VASCONCELOQOS, 2004). Estratégias de promogdo da saude visando a integralidade da
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atencdo, a ampliacdo da quantidade dos servigos de salde e a qualidade destes comegam a
ser desenvolvidas a partir da implementagdo do Sistema Unico de Salde. (SUS)
(MACHADO et al., 2007).

A educacdo em saude, entdo, passa a ser considerada um processo que representa
toda e qualquer influéncia sofrida pelo individuo, e é capaz de modificar-lhe o
comportamento. Distingue-se em: heteroeducagdo, quando as influéncias incidem sobre o
individuo independente de sua vontade; e em autoeducacgdo, quando exprime a tomada de
consciéncia por parte do individuo quanto a importancia do processo educativo para sua
formagéo e desenvolvimento (BRASIL, 2011a).

Na educagdo em salde o trabalho a ser desenvolvido deve sempre estar voltado para
a autoeducacdo, pois o Expert Committee on Planning and Evaluation of Health Education
Services (Comité de Especialistas em Planejamento e Avaliacdo dos Servicos de Educacéo
em Salde), 1969, da OMS, determina que a educacdo em salde deve desenvolver, nas
pessoas, 0 senso de responsabilidade pela sua propria salde, pela satude da comunidade a
qual pertencam e a capacidade de participar da vida comunitaria de maneira construtiva
(BRASIL, 2011a). Dessa maneira, a educacdo em saude pode promover propostas de
intervencdo educativa em salde que gerem maior compreensao e controle do individuo sobre
0 seu estado de saude, e também dignidade, responsabilidade individual e comunitéria,
solidariedade, sendo considerada importante estratégia de acompanhamento do individuo
com diabetes (BRASIL, 2011a).

As acBes com carater educativo constituem apenas uma fracdo das atividades
técnicas voltadas para a salde, especificamente para a habilidade de organizar o
componente educativo de programas que se desenvolvem em ambientes diferentes, nos
mais diversos niveis de atuacdo (CANDEIAS, 1997). Essas sdo, contudo, acfes inerentes
ao processo de cuidar.

As estratégias utilizadas para realizar a educacdo em saude sdao de suma
importancia, pois podem estimular a participacéo ativa do individuo no controle da doenga
e na prevencdo de suas complicaces (ASSIS et al., 2009), ou, pelo contrério, poderéo
simplesmente reforcar o carater curativo centrado na doenca e na transmissdo de
informacdes. Dessa forma, os programas de promoc¢do da saude utilizam a educagdo em
salde como uma estratégia do atendimento, podendo ser realizada por meio de intervencao
individual ou de acompanhamento em grupo (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2011).
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Neste contexto, o objetivo da educacdo em salde ndo se limita apenas a oferecer
explicacBes e informagdes, pois pretende principalmente ajudar os individuos e grupos a
perceberem sua realidade individual e social, no intuito de despertar as habilidades
necessarias para enfrentar condicdes adversas a sua satide (FEIJAO; GALVAO, 2007).

A utilizagdo de modelos e teorias no campo da promocéo da salde contribui para o
alcance dos objetivos propostos, tanto na promocdo da salde quanto para prevencdo de
doencas (FREUDENBERG et al., 1995). As bases teoricas orientam a assisténcia da
enfermagem dando sustentacdo a uma pratica humanizada (BORBA et al., 2012).

Um tedrico muito utilizado na &rea da promocéo da salde é Paulo Freire. De acordo
com seus pressupostos, para educar em saude é necessario estar aberto ao contorno
geografico, social, politico e cultural do individuo, familia e comunidade (FREIRE, 2000).
No Brasil, estudiosos da area da saude tém se apropriado das ideias de Paulo Freire,
propondo novos modelos de formacdo e acdo no sistema de salde, enfatizando a
importancia do empoderamento do individuo no que se refere a saide (CARVALHO,
2005). Nesse contexto, os individuos sdo encorajados a tomar decisdes a respeito de temas
que possam melhorar suas vidas e também a solicitar a participacao dos profissionais para
interferir nesse processo (FREIRE, 1996). Assim, Paulo Freire passa a ter grande
influéncia sobre a promocdo da salde, pois defende a emancipa¢do dos individuos como
um instrumento necessario e importante para a transformacdo da sociedade (FREIRE,
1996).

Dentre os modelos assistenciais que auxiliam a promocdo da salde esta o Modelo
de Promocdo da Saude de Nola Pender (SAKRAIDA, 2006). Desenvolvido na década de
1980, por Pender, permite avaliar o0 comportamento que leva a promocao da saude por
meio da analise das caracteristicas e experiéncias individuais, dos sentimentos e
conhecimentos sobre o comportamento que se quer alcancar e do comportamento de
promocgdo da saude desejavel (GACIA; NOBREGA, 2004). Para Pender, Murdaugh e
Parsons (2002), a promocdo da saude é definida por atividades voltadas para o
desenvolvimento de recursos que mantenham ou intensifiquem o bem-estar do individuo.
Seu modelo surge como uma proposta para nortear a enfermagem quanto aos fatores que
influenciam comportamentos saudaveis e auxiliar os individuos a adotarem
comportamentos produtores de satde (PENDER; MURDAUGH; PARSONS, 2002).

Outro referencial muito utilizado na area da promocdo da saude é a teoria de

Dorothea Orem, pois ela ressalta a importancia do autocuidado na manutencdo da vida, da
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salde e do bem-estar. Para Orem o autocuidado - préatica de atividades que o individuo
inicia e executa em seu proprio beneficio — consiste de acGes que contribuem para a
integralidade das func@es e do desenvolvimento humano (OREM, 1995).

Essas acOes envolvem um conjunto de fatores intrinsecos e extrinsecos que precisa
ser desenvolvido de maneira a favorecer os habitos de autocuidado, sendo que cabe ao
enfermeiro avaliar a capacidade da pessoa em relacdo aos requisitos de autocuidado e de
planejar a assisténcia de enfermagem que combine diferentes modos de ajuda em caso de
areas de deficit (OREM, 1993).

O modelo voltado para o trabalho em grupo possibilita a quebra da relagdo vertical
entre o profissional da salide e o individuo, sendo esta uma estratégia que facilita a
expressao das necessidades, expectativas, angustias e circunstancias de vida que tém algum
impacto na salde de individuos e de grupos (SOUZA et al., 2005). Segundo Pichon-
Riviere (2005), a intervencdo grupal deve promover, mediante técnica integrativa, o
processo de mudanga em grupo, buscando desenvolver, nos participantes, a capacidade de
resolver situacfes conflitantes, e o grupo é um espaco no qual ha valorizacdo das relacbes
humanas e da interacdo entre esses sujeitos, 0s quais, de forma conjunta e através do
didlogo, constroem o saber e valorizam a experiéncia da aprendizagem (PICHON-
RIVIERE, 2005).

No acompanhamento em grupo €& comum a presenca de uma equipe
multidisciplinar, o que possibilita a integralidade do cuidado na saude e, também, o
dialogo, a reflexdo, a troca de saberes e a corresponsabilizacdo dos individuos para com a
sua saude (PEIXOTO; SILVA, 2011).

No acompanhamento individual, a presenca do enfermeiro como facilitador do
processo educativo no acompanhamento de individuos com Diabetes mellitus tem sido
encontrada em alguns estudos (BORBA et al., 2012). Nas consultas de enfermagem esse
profissional pode utilizar os métodos cientificos para identificar situacdes de salde e
doenga, prescrever e implementar medidas de enfermagem que contribuam para a
promoc&o, prevencao, protecdo da saude, recuperacdo e reabilitagdo do individuo, familia e
comunidade, em todos o0s niveis de assisténcia, seja em instituicdo publica ou privada
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 1993). Assim, o processo pedagdgico da
enfermagem, com énfase na educacdo em saude, encontra-se em evidéncia, por ser
reconhecido como uma estratégia promissora no enfrentamento dos mdaltiplos problemas

de satde que afetam as populacBes e seus contextos sociais, e também, contribui para o
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autocuidado e para a melhoria das condigdes de vida (SOUSA et al., 2010; PEIXOTO;
SILVA, 2011).

Um ensaio clinico randomizado realizado com individuos com diabetes tipo II
alocados em educagdo em grupo e individual observou reducdo semelhante nos niveis de
HbA1c nos dois grupos (PEREIRA et al., 2009). Um estudo de reviséo de literatura sobre o
autocuidado de pacientes com DM1 identificou que tanto o acompanhamento individual
quanto o acompanhamento em grupo apresentam equivaléncia na melhora do controle
metabolico (LEITE et al., 2008). J&, uma pesquisa experimental realizada em pacientes
com Diabetes mellitus tipo Il identificou que as duas estratégias foram efetivas, porém, os
pacientes que participaram da educacdo em grupo apresentaram resultado melhor de
controle glicémico do que os pacientes que realizaram apenas o0 acompanhamento
individual (TORRES et al., 2009).

Dentre os diversos programas de acompanhamento ou gerenciamento pode-se citar
0 Programa de Prevengdo de Alto Risco em Pacientes com DM2, realizado pelo
Departamento de Saude da Familia, da Escola de Medicina de Salde da Familia e
Biomedicina de Buffalo, Nova York, que, mediante visitas mensais, contato telefonico e
reunibes em grupo obteve reducdo significativa no peso e no indice de hemoglobina
glicada (CRAMER et al., 2007). Outro estudo previa 0 acompanhamento com equipe
multidisciplinar com reunides semanais e oficinas, e obteve reducdo significativa no indice
de massa corpérea (IMC) e também nos niveis de hemoglobina glicada (MARTIN et al.,
2007).

O desafio das futuras pesquisas acerca dos programas assistenciais, nessa
perspectiva, deve concentrar-se na estruturacdo de projetos educacionais que descrevam
com clareza o escopo, o0 plano de acdo, de avaliacdo que serdo empregados e o0s resultados
encontrados (NASCIMENTO; GUTIERREZ; DOMENICO, 2010), pois acdes educativas
planejadas integralmente levam a socializagdo de saberes dos diferentes profissionais da
area da saude e a individualidade das pessoas (PEIXOTO; SILVA, 2011).

Nessa perspectiva, o enfermeiro evidencia a necessidade de embasamentos de agdes
educativas que o direcionam, tanto no modelo de acompanhamento individual do cuidado,
quanto para o coletivo (GEORGE, 1993).

A enfermagem tem buscado ampliar a producdo do conhecimento, visando
conhecer cada vez mais o poder da educacdo e sua influéncia no processo satde-doenca
(PRADO; GELBCKE, 2001). Com o proposito de entender a realidade na qual esta
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inserida, a enfermagem tem atuado diretamente nas préaticas de a¢cGes em saude, buscando
desenvolver uma base cientifica, alicercada na pesquisa para a concretizacao de tais agdes
(POLIT; BECK; HUNGLER, 1995).

A atividade educativa do profissional enfermeiro na prestacdo de cuidados a
individuos com DM tem sido destacada como fundamental para a promogdo e manutencéo
da saude, porque compete a esse profissional a responsabilidade de gerenciar o processo
educativo, tendo como esséncia o cuidado humano (TAVARES; RODRIGUES, 2002;
FELIPE; ABREU; MOREIRA, 2008).

O enfermeiro possui importante papel de cuidador e educador, apresenta
compromisso ético e profissional, habilidade para sistematizar e incentivar o autocuidado
(TRAVAGIM; KUSUMOTA, 2009). Isso contribui para que esse profissional desenvolva
atividades educativas efetivas, que auxiliem o nivel de conhecimento e adesdo ao
tratamento (TAVARES; RODRIGUES, 2002; FELIPE; ABREU; MOREIRA, 2008). Cabe
ao enfermeiro a responsabilidade de estimular a tomada de decisdo e o estabelecimento do
comprometimento com a mudanca (POTTER; PERRY, 2006). Acbes educativas,
desenvolvidas juntamente com o individuo, a familia e a comunidade tém papel
fundamental no controle dessa enfermidade, pois as complicacdes oriundas do diabetes
estdo diretamente relacionadas ao conhecimento para o autocuidado diario e ao estilo de
vida saudavel (FAEDA,; LEON, 2006).

Os programas poderdo, assim, auxiliar a prevencdo da doenca e suas complicacoes,
entretanto, cabera aos profissionais da area da saude informar a populacgéo, identificar os
grupos de risco, realizar diagnéstico precoce e abordagem terapéutica, sempre visando
estimular o autocuidado, por meio da educagdo e preparacdo desses individuos e seus
familiares (BRASIL, 2012b). Nesse contexto, ao profissional enfermeiro compete
responsabilizar-se por gerenciar esse processo, pois € ele o profissional que tem como
esséncia o cuidado humano. O enfermeiro cuida quando desempenha o papel de educador,
quando incentiva a equipe multidisciplinar no desenvolvimento de a¢Ges de promocéo,
prevencdo, protecdo e reabilitagdo da saude em nivel individual e coletivo e, também,
guando desenvolve o espirito critico para analisar os problemas da sociedade e procurar
solugdes que estejam de acordo com a realidade de cada pessoa (BRASIL, 2001). Um
caminho bastante promissor nessa area sao as equipes multidisciplinares e profissionais de
satde motivados, capacitados e com maiores condi¢des de ajudar os individuos a transpor

as barreiras que impedem a melhora do autocuidado, que disponibilizem condi¢des para o
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aprendizado, mantendo consultas com intervalos curtos, estimulando sempre o0 autocuidado
para melhorar as condi¢des de salde de pessoas com doencga/condi¢do crénica (TORRES
etal., 2011).



5 MATERIAL E METODO

5.1 TIPO DE ESTUDO

Para atender aos objetivos propostos foi realizado um estudo com vertente
metodoldgica quantitativa, longitudinal prospectivo. Os estudos de abordagem guantitativa
permitem examinar com objetividade a realidade externa, pelo estabelecimento de relagbes
causa-efeito, dispondo de instrumentos de confiabilidade e validade e de critérios de
validade internos e externos, como medidas de rigor cientifico (LOBIONDO-WOOD;
HABER, 2001). Esse tipo de estudo busca avaliar diferencas sociais e ambientais,
possibilitando a reflexo sobre a satde e a qualidade de vida da popula¢do (BARCELLOS
et al., 2002). O estudo longitudinal faz referéncia a diferentes pontos no tempo, permitindo
avaliar a medida do efeito no longo prazo (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM,
2010).

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em uma Operadora de Plano de Salude da cidade de
Londrina - PR, que oferece um Programa de Acompanhamento ao Paciente Cronico. O
servico existe desde 2002 e visa prestar assisténcia integral ao cuidado a satde do adulto e
do idoso por meio de intervencdes realizadas por profissionais de enfermagem, assistente
social, psicologa, nutricionista e de educacdo fisica. As atividades realizadas sdo
desenvolvidas de forma individual ou em grupo e envolvem a educacdo em salude acerca
da doenca, o estimulo ao autocuidado, o incentivo & mudanca de comportamento, a
melhora da qualidade de vida e reducdo dos custos assistenciais. Todas as a¢Oes sdo
sistematizadas, por meio de protocolos estabelecidos pela instituicdo. O programa conta,
ainda, com um sistema informatizado que auxilia a armazenar as informagdes.

Podem fazer parte do programa individuos que possuem o plano da operadora de

salde e que apresentem doengas cardiovasculares, respiratorias e ou DM. Os individuos
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sdo encaminhados ao programa por médico titular conveniado, encaminhamento ao servico
social (por meio de visitas hospitalares) ou por meio de outros servigcos da prestadora.
Apds o cadastramento do usuario no programa é realizada a avaliagdo inicial que consiste
em uma consulta de enfermagem com aplicacdo de instrumentos especificos a cada
programa definido de acordo com o diagndstico médico. Nessa consulta identifica-se o
grau e risco do individuo em relagdo a doenga, estabelece-se um plano de cuidados e
informa-se o individuo sobre a existéncia dos grupos educativos (objetivo, duracéo, dias e
horarios de funcionamento) e verifica-se a possibilidade de sua participacdo nesse
acompanhamento. Cabe ressaltar que todos aqueles que s&o incluidos no programa devem
passar por consulta de enfermagem e realizar exames de controle semestral.

O acompanhamento individual constitui-se de consultas de enfermagem semestrais
em que sdo verificadas as condicGes gerais de saude dos participantes, esclarecidas davidas
sobre a doenca e seu tratamento e estimulado o autocuidado. Durante essas consultas sao
realizadas anamnese, exame fisico geral e especifico, acompanhamento terapéutico e
orientagdes gerais. Esses individuos sdo acompanhados por contatos telefénicos trimestrais
com o intuito de identificar o surgimento de possiveis complicacdes.

O acompanhamento em grupo constitui-se de reunides semanais com duragdo de
duas horas, por um periodo de trés meses. Os grupos realizados sdo caracterizados como
socioeducativos, pois tém a finalidade de promover a aprendizagem e a participacdo das
pessoas na melhoria de suas condicdes de vida. As reunides sdo conduzidas por uma
equipe multidisciplinar que realiza atividades praticas e educativas com o intuito de
estimular mudancas de habitos familiares e individuais. Os temas abordados sao referentes
a saude fisica, mental e social. Os individuos que participam da intervencdo em grupo
também sdo submetidos a consulta de enfermagem a cada seis meses e a cada trés meses
sdo contactados por telefone. Participam do acompanhamento em grupo 0s que tém
disponibilidade de tempo e que ndo sdo acometidos por nenhum comprometimento
cognitivo.

Os individuos do programa podem ainda realizar a atividade fisica desde que
atendam aos critérios de encaminhamento de um profissional da equipe, disponibilidade de
vagas, horéarios, condigdes gerais de sua saude e assiduidade nas consultas de enfermagem.
A participacdo também requer a autorizagdo do médico responsavel pelo acompanhamento
assegurando as reais condicGes do paciente para sua pratica. Nesses casos, as atividades

sdo realizadas trés vezes na semana, em horéario diferente daquele da reunido semanal de
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duas horas. A atividade tem duragdo de 45 minutos e consiste de praticas de exercicios
aerdbicos, de forga e de flexibilidade, orientados por profissionais da area.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Para o presente estudo elegeram-se os individuos com idade igual ou superior a 18
anos, com diagndstico de DM2 (associado ou ndo a comorbidade), que foram cadastrados no
programa de acompanhamento ao paciente crénico no periodo de outubro de 2011 a
fevereiro de 2012. Considerou-se diagnostico de diabetes aquele estabelecido exames
laboratoriais: hemoglobina glicada (A1C) > 6,5 mg/dl, e / ou, glicemia de jejum >126mg/dl,
e/ ou, glicemia apds duas horas de sobrecarga de 75 g de glicose > 200mg/dl ou glicemia ao

acaso > 200 mg/dl (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012a).

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos individuos com outros tipos de diabetes que ndo DM2, que
apresentassem problema de comunicacdo (déficit auditivo, ou visual) e/ou doencas
neuroldgicas ou psicolégicas que pudessem interferir na compreensdo e aplicacdo dos
instrumentos de coleta de dados.

5.5 AMOSTRA

Para o presente estudo elegeu-se uma amostra de conveniéncia. Os individuos
foram convidados a participar da pesquisa durante a primeira avaliagdo no programa. Dos
270 individuos cadastrados no periodo de outubro de 2011 a fevereiro de 2012, 85 deles
ndo atendiam aos critérios de inclusdo (75 individuos nao tinham diagndstico de DM2,

dois apresentavam problemas de comunicagdo e oito tinham doencas neuroldgicas ou
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psicologicas). Dos 185 individuos que atendiam aos critérios de incluséo, 35 recusaram-se
a participar do estudo. Assim, a amostra efetivamente estudada foi constituida por 150

individuos.

5.6 MODALIDADE DE ACOMPANHAMENTO

Os individuos foram observados em dois grupos, conforme a modalidade de
intervenc&o realizada.

1. Acompanhamento individual: o individuo passou por duas consultas de
enfermagem, uma por ocasido da inscricdo no programa, outra seis meses ap0s
e monitoracdo telefnica trés meses apos a inclusdo no programa, sendo a
abordagem telefonica também realizada pelo enfermeiro.

2. Acompanhamento em grupo: os individuos participaram dos grupos educativos
uma vez por semana, durante trés meses e também passaram por duas consultas

de enfermagem.

5.7 COLETA DE DADOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Os dados foram coletados em trés momentos distintos, o primeiro por ocasido da
inclusdo no programa em que foi realizada uma avaliacdo inicial - momento 1(M1); o
segundo, trés meses apos - momento 2 (M2); e o terceiro, aos seis meses apos - momento 3
(M3), por meio de entrevista semiestruturada e consulta a prontuarios. Para obtencdo dos
dados foram utilizados quatro instrumentos: questionario de identificacdo; questionario de
impacto do diabetes na qualidade de vida (PAID); questionario de aderéncia as atividades
de autocuidado no paciente com diabetes (QAD), e questionario de conhecimento do
diabetes (DKN-A).

1. Questionario de identificacéo

Os dados referentes & caracterizagdo dos individuos foram obtidos por meio de

consulta aos prontuarios dos individuos no servico (APENDICE A), utilizando-se questdes
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abertas e fechadas, contemplando varidveis sociodemogréficas: idade (categorizada por
faixa etaria: 20 a 59 anos; 60 anos ou mais), sexo (masculino ou feminino), escolaridade
(categorizada por anos de estudo: < 0ito anos; >oito anos), estado civil (com companheiro
(@); sem companheiro (a)), renda individual de acordo com o salario minimo vigente
(BRASIL, 2011c), sendo que para uma primeira analise utilizou-se os nimeros absolutos e
posteriormente categorizadas em < cinco salérios e > cinco salarios.

As varidveis referentes as caracteristicas clinicas foram subdivididas em: a)
presenca de comorbidades (hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade); c) tempo de
diagnostico do diabetes (menos de um ano, entre um e cinco, entre seis e dez, acima de dez
anos); d) uso de insulina (sim ou ndo); e) uso de medicacdes (sem medicacdao;
hipoglicemiante oral; insulina; hipoglicemiante oral e insulina). A pressdo arterial foi
verificada conforme preconizado pela VI Diretriz Brasileira de Hipertensdao Arterial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). O peso foi aferido em balanga
digital com capacidade méaxima de 150 kg e precisdo de 0,1 Kg (PL 200, Filizola, S&o
Paulo, Brasil). A verificacdo dos perimetros de cintura e quadril foi realizada de acordo
com Callaway et al. (1991).

Os resultados laboratoriais referentes ao controle metab6lico foram coletados na
primeira avaliagdo, sendo considerados validos os resultados de exames realizados no
maximo ha seis meses anteriores e ao término da intervencdo. Para analise do controle
glicémico consideraram-se as duas técnicas disponiveis para os profissionais de saude e
pacientes para avaliar a eficacia do plano de gestdo, ou seja, a hemoglobina glicada
(HbA1c) e glicose capilar (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012a). Foram
considerados para a pesquisa os resultados de hemoglobina glicada a HbAlc realizados em
laboratdérios por meio do método certificado pelo Programa Nacional Glycohemoglobin
Normalizacdo (NGSP) e ensaio de referéncia padronizados ou rastredveis para o Controle
do Diabetes e Julgamento Complicagdes (DCCT) (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2012b). Os valores foram categorizados em adequado quando < 7% e
inadequado quando > 7% mg/dl (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012a).

A glicemia capilar foi verificada durante a consulta de enfermagem com
glicosimetro Accuchek®, devidamente calibrando e os valores foram categorizados em
glicemia controlada quando < 160 mg/dl e sem controle glicémico quando > 160 mg/dl
considerando os valores de controle para glicemia pos-prandial (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2011).
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O perfil lipidico foi definido pelas determinagdes bioquimicas do colesterol total,
proteina de alta densidade (HDL), proteina de baixa densidade (LDL) e triglicerideo
considerando jejum de 12 a 14 horas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2008).

2. Questionario de Conhecimento do Diabetes (DKN-A)

Constituido de 15 itens de multipla escolha (ANEXO A), que abrangem diferentes
aspectos relacionados ao conhecimento geral de DM como fisiologia basica, grupos de
alimentos e suas substituicdes, gerenciamento de DM na intercorréncia e principios gerais
dos cuidados da doenga , validado no Brasil (TORRES et al., 2005). O escore total varia
zero a 15 pontos, sendo que escores menores que sete indicam conhecimento insatisfatorio,
e agueles com escores maior ou igual a oito, conhecimento satisfatorio (RODRIGUES et
al., 2009).

3. Questionario de impacto na qualidade de vida em diabetes (PAID)

Constituido de 20 questdes (ANEXO B), distribuidas em quatro dimensdes:
problemas com alimentacdo, problemas com o apoio social, problemas com o tratamento e
problemas emocionais, também, validado no Brasil (GROSS, 2007). O escore total varia
de 0-100 pontos, sendo que escores mais elevados indicam alto nivel de sofrimento
emocional (GROSS et al., 2007).

4. Questionario de Autocuidado em Diabetes (QAD)

Constituido por 17 itens referentes, contém seis dimensdes (ANEXO C), as quais
possibilitam avaliar a aderéncia as atividades de autocuidado do individuo com diabetes
(MICHELS et al., 2010). Validado no Brasil (MICHELS et al., 2010).

Todos os instrumentos foram aplicados de modo que os individuos que
apresentavam dificuldade para ler e escrever também puderam participar. Os instrumentos
foram aplicados pela propria pesquisadora e por quatro alunas de graduacdo em
enfermagem, devidamente treinadas para essa atividade.

A escolha desses instrumentos fundamentou-se em sua comprovada aplicabilidade
em estudos realizados no Brasil e em outros paises (TORRES et al., 2005). A autorizacdo
para utilizacdo dos instrumentos foi solicitada junto aos respectivos autores via e-mail, 0s

quais concederam a permissao para uso.
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5.8 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram compilados no banco de dados Microsoft Office Excel 2007 e,
posteriormente, exportados para o programa Software R para tratamento, analise descritiva
e inferencial. Para avaliar a propor¢do entre as variaveis foi utilizado o Teste nédo
paramétrico para proporcbes, o Teste de Fisher e o Teste de Kruscall Wallis. Para
comparacdo das variaveis entre os grupos foi utilizado o Teste de Wilcoxon. A associagédo
entre as varidveis foi verificada por meio do Teste de Qui-quadrado e Fisher. Para a
correlagdo foi utilizado o Teste de Kendall e a razdo de chance foi estabelecida por meio

do Odds ratio. Para todos os testes foi considerando intervalo de confianca de 95%.

5.9 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O desenvolvimento deste estudo ocorreu em conformidade com o preconizado
pela Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (BRASIL,
1996). O projeto foi apreciado e aprovado (ANEXO D) pelo Comité Permanente de Etica
em Pesquisa com seres Humanos (COPEP) da Universidade Estadual de Maringa (Parecer
n°516/2011). Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (APENDICE B) em duas vias.



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

A presente dissertacdo se estrutura em introducdo, objetivo, metodologia
consideracOes finais e referéncias, e 0s resultados serdo apresentados em forma de quatro
artigos:

Artigo 1: Fatores determinantes do nivel de conhecimento de individuos com
Diabetes mellitus tipo 2 na atencdo suplementar. Objetivo: verificar as varidveis que
influenciam o nivel de conhecimento do individuo com Diabetes mellitus tipo 2,
participante de um programa de acompanhamento na atencéo suplementar.

Artigo 2: Comparando a efetividade da intervencdo individual e em grupo para
individuos com Diabetes mellitus. Objetivo: avaliar a efetividade da intertervencédo
educativa individual e em grupo utilizadas por um programa de acompanhamento ao
individuo com Diabetes mellitus tipo 2 quanto ao conhecimento sobre a doenga, impacto
na qualidade de vida e adocéo de a¢des de autocuidado.

Artigo 3: Impacto da doenca sobre a qualidade de vida percebido por individuos
com Diabetes mellitus. Objetivo: comparar o impacto da doenca na qualidade de vida do
individuo com Diabetes mellitus tipo 2, participante de um processo educativo antes e ap0s
intervenc&o.

Artigo 4: Processo educativo de individuos com Diabetes mellitus: efetividade no
controle laboratorial e clinico. Objetivos: avaliar a efetividade de dois modelos de
intervencdo educativa individual e em grupo utilizados por um programa de
acompanhamento ao individuo com Diabetes mellitus tipo 2 quanto as variaveis clinicas e

laboratoriais.
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6.1 ARTIGO 1

FATORES DETERMINANTES DO NIVEL DE CONHECIMENTO DE
INDIVIDUOS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 NA ATENCAO
SUPLEMENTAR

FACTORS DETERMINING THE LEVEL OF KNOWLEDGE OF INDIVIDUALS
WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS IN EXTRA ATTENTION

FACTORES QUE DETERMINAN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO DE
INDIVIDUOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN ATENCION EXTRA

RESUMO

Estudo transversal, realizado com o objetivo de verificar as variaveis que influenciam o nivel
de conhecimento do individuo com Diabetes mellitus tipo 2, participante de um programa
de acompanhamento na atencdo suplementar. Os dados foram coletados no periodo de outubro
de 2011 a fevereiro de 2012, em entrevista semiestruturada e aplicacdo do questionario de
conhecimento do diabetes (DKN-A). A amostra estudada esta constituida de 150 individuos
participantes de um programa de acompanhamento ao paciente cronico da cidade de Londrina -
Parana. Os resultados mostram a existéncia de associacdo entre estado civil (p<0,02),
escolaridade (p<0,001), tempo de diagnostico do diabetes (p<0,03) e autocuidado (p< 0,04)
com o nivel de conhecimento do individuo sobre a doenca. Conclui-se pela necessidade de
mais estudos sobre a temaética, pois o aprofundamento dessas questdes podem auxiliar a
planejar, organizar e executar programas educativos em Diabetes mellitus tipo 2.
Palavras-chave: Diabetes mellitus. Doenca cronica. Conhecimento. Enfermagem.

ABSTRACT

It was a cross-sectional study carried out with the objective of comparing the factors to the level
of knowledge of individuals with Type 2 diabetes participating in a monitoring program in
the extra attention. Data were collected from October 2011 to February 2012, using semi-
structured interviews and applying the Diabetes Knowledge Assessment (DKN-A) questionnaire.
The studied sample consisted of 150 individuals who took part in a monitoring program for chronic
patients in the city of Londrina-Parana. The results show an association of marital status
(p<0.02), schooling (p<0.001), time since diabetes diagnosis (p<0.03) and self-care (p<
0.04) with individual level of knowledge about the disease. Further studies are necessary
on this theme, given that deeper knowledge of these issues can assist with planning,
organization and implementation of educational programs for type 2 diabetes mellitus.
Keywords: Diabetes mellitus. Chonic disease. Knowledge. Nursing.

RESUMEN

Estudio transversal con el objetivo de verificar las variables que influyen en el nivel de
conocimiento de individuos con Diabetes mellitus tipo 1l que participan en un programa de
seguimiento en la atencion extra. Los datos fueron recolectados en el periodo de octubre de
2011 a febrero de 2012, por medio de entrevista semiestructurada y aplicacion del cuestionario de
conocimiento de la diabetes (DKN-A). La muestra estudiada esta constituida por 150 individuos
participantes de un programa de acompafiamiento al paciente cronico de la ciudad de Londrina-
Parana. Los resultados muestran la existencia de asociacion entre estado civil (p<0,02),
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escolaridad (p<0,001), tiempo de diagnostico de la diabetes (p<0,03) y autocuidado
(p<0,04) con el nivel de conocimiento del individuo sobre la enfermedad. Se concluye por
la necesidad de maés estudios sobre la tematica, una vez que la profundizacion de estas
cuestiones puede auxiliar en la planificacion, organizacion y ejecucion de programas
educativos en Diabetes mellitus tipo 2.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Enfermedad cronica. Conocimiento. Enfermeria.

INTRODUCAO

Os elevados indices de morbimortalidade em todo o mundo relacionados ao
Diabetes mellitus (DM) faz com que essa doenca seja considerada um problema de saide
pablica (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012a)"Y. Estima-se que existam mais
de 346 milhdes de individuos com diabetes no mundo, sendo que 80% deles vivem em
paises de baixa e média renda (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011b)®. No
Brasil, ja sdo 12 milhdes de pessoas acometidas pela doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2012)® sendo o Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) responsavel por 90% a
95% dos casos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011)™. A doenca tem grande
impacto nos gastos anuais de salde, que variam de 2,5% a 15% do total dos custos, de
acordo com a prevaléncia local e a sofisticagdo do tratamento disponivel
(ORGANIZAGCAO MUNDIAL DA SAUDE, 2012)®.

A mudanca do perfil epidemiolédgico da populacéo nas Gltimas décadas estimulou o
surgimento de propostas que visam a reorientacdo de um modelo de atencdo a salde
voltado para praticas preventivas e para a integralidade do cuidado em salde (ALVES,
2009)®. No setor privado, a Agéncia Nacional de Satide (ANS) tem buscado estimular as
operadoras de planos de salde a repensarem a organizacao do sistema de saude, buscando
contribuir para mudancas que possibilitem sair do modelo hegemonicamente centrado na
doenca para um modelo de atencdo integral & saide (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE,
2011). A ANS, pela Resolucdo Normativa (RN) n° 94, de 2005, estabeleceu os critérios
para o Desenvolvimento de programas de promocdo da salde e prevencdo de riscos e
doencas (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2005)®.

A promocao de saude ndo se refere somente a busca de subsidios para que a doenca
ndo se estabelega, pois no individuo com Diabetes mellitus ela ja se instalou. O enfoque,
nesses casos, € conscientizar o individuo de que é possivel levar uma vida saudavel
normal, mesmo quando se tém uma doenca crénica (COSTA et al., 2011)®. Reduzir o

risco de adoecer e as chances de uma incapacidade, ou de um sofrimento por uma doenca
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cronica, envolve o desenvolvimento das habilidades individuais, de modo a permitir a
tomada de decisdes favoraveis & qualidade de vida e & saude (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMNTAR, 2007)9.

Nesse contexto, a promoc¢do da saude pode auxiliar a prevencdo da doenca e de
suas complicacOes mediante 0 acesso a informacdo e ao conhecimento. Quanto maior o
nivel de conhecimento do individuo acerca da doenca, maior sera sua capacidade para
adotar habitos de autocuidado (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003)*?, ou
seja, iniciar e executar atividades em seu proprio beneficio, na manutencdo da vida, da
salide e do bem-estar (OREM, 1995)*?. Para o individuo que tem Diabetes mellitus essas
praticas sdo primordiais, porque o resultado do controle glicémico depende diretamente do
autocuidado realizado (AL-ADSANI et al., 2009)™?,

No entender de Orem (1995)"?, o autocuidado consiste de acées, que contribuem
para a integridade das fungbes e do desenvolvimento humano. Essas agOes séo
desenvolvidas por um conjunto de fatores intrinsecos e extrinsecos que precisam ser
desenvolvidos de maneira a favorecer os habitos de autocuidado, sendo que cabe ao
enfermeiro avaliar a capacidade da pessoa em relacdo aos requisitos de autocuidado e de
planejar a assisténcia de enfermagem, que combinam diferentes modos de ajuda em caso
de areas de déficit (OREM, 1993)“*%. Contudo, o individuo com diabetes nem sempre tém
conhecimento suficiente sobre a sua doenca e, assim, frequentemente tem uma gestéo de
autocuidado ruim (MUFUNDA et al., 2012)*®. Sendo assim, as lacunas no conhecimento
referentes a doenca e seu manejo precisam ser abordadas, pois elas podem influenciar o
desenvolvimento de complicagdes relacionadas & diabetes (MUFUNDA et al., 2012) ®°.
Portanto, acdes educativas, desenvolvidas juntamente com o individuo, familia e
comunidade, tém papel fundamental no controle dessa enfermidade, pois as complicacdes
oriundas do diabetes estdo diretamente relacionadas ao conhecimento para o autocuidado
didrio e ao estilo de vida saudavel, e a familia e a comunidade podem influenciar
diretamente nesse processo (FAEDA; LEON, 2006)™®.

Aos profissionais da area da saude cabe informar a populagdo sobre a doenga e sua
prevencdo, identificar os grupos de risco, realizar diagndstico precoce e abordagem
terapéutica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012)®. Ao enfermeiro, por
exemplo, compete a responsabilidade de estimular a tomada de decisdo e o
estabelecimento do comprometimento com a mudanga (POTTER; PERRY, 2006)™". Isto

porque esse profissional tem um papel importante na implementacdo de cuidados e na
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educacdo em salde de individuos e populacdo, apresenta compromisso ético e profissional
e habilidade para sistematizar e incentivar o autocuidado, contribuindo, portanto para o
desenvolvimento de atividades que possam auxiliar e melhorar o nivel de conhecimento e
adesdo ao tratamento (FELIPE; ABREU; MOREIRA, 2008)®),

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi o de verificar as variaveis que
influenciam o nivel de conhecimento do individuo com Diabetes mellitus tipo 2,

participante de um programa de acompanhamento na atencao suplementar.
METODOS

Trata-se de um estudo transversal descritivo desenvolvido em uma operadora de
salude de Londrina - PR, a qual oferece um programa de acompanhamento ao paciente
crénico. Nesse programa, adultos e idosos sdo assistidos por uma equipe multidisciplinar,
tendo-se como meta a resolutividade, a universalidade e a longevidade dos individuos
cadastrados e a diminuicdo dos custos com a assisténcia.

Para o presente estudo elegeu-se uma amostra de conveniéncia, constituida por
individuos com diagnostico de DM2 (com ou sem comorbidades), com idade igual ou
superior a 18 anos e que ndo apresentassem déficits que pudessem influenciar a sua
locomocdo até o servico e/ou a compreensdo sobre os instrumentos de coleta de dados. Dos
270 individuos cadastrados no periodo de outubro de 2011 a fevereiro de 2012, constatou-
se que 85 individuos ndo atendiam aos critérios de inclusdo, sendo que 75 foram excluidos
por ndo apresentarem diagnostico de DM2, um por apresentar problemas de comunicacao
por déficit auditivo, um por apresentar dificuldade de locomocéo até o servico devido ao
déficit visual e oito individuos por apresentarem doencas neuroldgicas ou psicoldgicas que
poderiam interferir na compreensdo dos instrumentos. Dos 185 individuos que atenderam
aos critérios de inclusdo, 35 recusaram-se a participar do estudo. Assim, a amostra foi
constituida por 150 individuos.

Os dados foram coletados por ocasido do cadastro no programa, em entrevista
semiestruturada e consulta aos prontuarios. Para obtencdo dos dados foram utilizados
quatro instrumentos: questionario de identificacdo; questionario de impacto do diabetes na
qualidade de vida (PAID), questionario de aderéncia as atividades de autocuidado no

paciente diabético (QAD) e questionario de conhecimento do diabetes (DKN-A).
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1) Questionério de identificacdo - constituido de questdes abertas e fechadas que
abordavam caracteristicas sociodemogréaficas (sexo, idade, cor, estado civil, escolaridade,
renda individual de acordo com o salario minimo vigente) (BRASIL, 2011c)"?.
Caracteristicas clinicas: a) presenca de comorbidade (hipertensdo arterial, dislipidemia,
obesidade, outras); b) tempo de diagnostico do diabetes; c) uso de medicacdes para
diabetes; d) os dados referentes aos exames clinicos/laboratoriais utilizados para avaliar o
controle metabdlico foram coletados do prontuario e/ou realizados na primeira avaliacédo e
seis meses apOs 0 inicio da intervencdo. Para andlise do controle glicémico foram
considerados o0s valores da hemoglobina glicada e glicose capilar (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2012a)®, considerando-se glicemia capilar pés-prandial
controlada quando em <160 mg/dl e glicemia descontrolada quando > 160 mg/dl
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011)%Y. Foram considerados para a
pesquisa os resultados de hemoglobina glicada a HbAlc realizados em laboratérios por
meio do método certificado pelo Programa Nacional Glycohemoglobin Normalizacao
(NGSP) e ensaio de referéncia padronizados ou rastredveis para o Controle do Diabetes e
Julgamento Complicacdes (DCCT) (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2012b)®V. Considerou-se bom controle glicémico com a hemoglobina glicada < 7% e
controle glicémico inadequado quando > 7% mg/dl (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2012a),

2) Questionario de Conhecimento do Diabetes (DKN-A), validado no Brasil
(TORRES et al., 2005)? constituido de 15 itens de multipla escolha que abrangem
diferentes aspectos relacionados ao conhecimento geral de DM: fisiologia bésica, grupos
de alimentos e suas substituicdes, gerenciamento de DM na intercorréncia e principios
gerais dos cuidados da doenca (TORRES et al., 2005)??. O escore total varia zero a 15
pontos, sendo que escores menores que sete indicam conhecimento insatisfatorio, e escores
maiores ou iguais a oito, conhecimento satisfatério (RODRIGUES et al., 2009)“.

3) Questionario de Autocuidado em Diabetes (QAD), validado no Brasil
(MICHELS et al., 2010)®, constituido por 17 itens referentes a seis dimensdes que
possibilitam avaliar a aderéncia as atividades de autocuidado no individuo com diabetes
(MICHELS et al., 2010)®*”. O QAD possui seis dimensées e 15 itens de avaliagdo do
autocuidado com o diabetes: “alimentacdo geral” (com dois itens), “alimentacdo especifica”
(trés itens), “atividade fisica”(dois itens), “monitorizacdo da glicemia” (dois

itens), “cuidado com os pés” (trés itens) e “uso da medicacdo”(trés itens, utilizados de
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acordo com o esquema medicamentoso). Além disso, 0 QAD possui outros trés itens para a
avaliacdo do tabagismo (Anexo B). Quando avaliados com o questionario os pacientes
relataram com que frequéncia realizaram as atividades ou demonstraram seu agir diario
(comportamento) nos sete dias anteriores. Para a analise da aderéncia aos itens do
questionario, estes foram parametrizados em dias por semana, de zero a 7, sendo zero a
situacdo menos desejavel e sete a mais favoravel. Nos itens da dimensdo alimentagdo
especifica que questionam sobre o consumo de alimentos ricos em gordura e doces, 0s
valores foram invertidos (se 7=0,6=1,5=2,4=3,3=4,2=5,1=6,0=7 e vice-
versa) (MICHELS et al., 2010)?¥.

Todos os instrumentos foram aplicados de modo que os individuos com dificuldade
para ler e escrever pudessem participar. Os instrumentos foram aplicados pela prépria
pesquisadora e quatro alunas de graduacdo em enfermagem, devidamente treinadas para
essa atividade.

Os dados foram compilados no banco de dados Microsoft Office Excel 2007,
posteriormente exportados para o programa Software R para tratamento, analise descritiva
e inferencial. Para avaliar a associacdo entre as varidveis foi utilizado o Teste do Qui-
quadrado e Odds ratio com intervalo de confianca de 95%. Para associacdo entre as
variaveis nivel de conhecimento, impacto da doenca e autocuidado foi utilizado o Teste de
correlacédo de Kendal.

O desenvolvimento do estudo ocorreu em conformidade com o preconizado pela
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, e o projeto foi
aprovado pelo Comité Permanente de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (COPEP) da
Universidade Estadual de Maringa (Parecer n°516/2011). Todos os participantes assinaram

o Termo de Consentimento Livre Esclarecido em duas vias.

RESULTADOS

Os individuos em estudo apresentaram média de idade de 60 anos (+ 12,49 anos),
mais da metade era do sexo feminino (56%), a maioria de cor branca (80%), tinha
companheiro/esposo(a) (74%), escolaridade maior que oito anos de estudo (64%) e renda
individual média de 5,5 (+ 9,85) salarios minimos.

A comorbidade mais frequente apresentada pelos individuos foi a hipertensdo
arterial (54%), seguida da dislipidemia (41,3%) e obesidade (38,6%). A maioria dos
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individuos tem diagnostico de diabetes ha menos de cinco anos (62,6%), nao faz uso de
insulina (82,6%), mas usa hipoglicemiante oral (93,3%), com utilizacdo de apenas um
medicamento de uso continuo por dia (75,3%).

Quanto aos dados laboratoriais, os individuos apresentaram hemoglobina glicada
média de 7,6% (£ 1,7%) e glicemia capilar média de 163,5g/dl + (68,4). A maioria dos
individuos em estudo (71,3%) demonstrou ter conhecimento satisfatorio sobre a doenga,
por terem alcangado escore médio de 8.71 (+2,61).

Na Tabela 1 sdo apresentados dados referentes as variaveis sociodemograficas e o
nivel de conhecimento acerca do diabetes, identificando-se associacdo estatisticamente
significativa entre nivel de conhecimento e estado civil, escolaridade e tempo de
diagnostico do diabetes, sendo que o conhecimento satisfatorio sobre a doenca teve 2,3
vezes chance de estar presente em individuos com companheiro e cinco vezes naqueles
com mais de oito anos de estudo e 4,25 vezes mais naqueles com tempo de diagndstico
entre seis e 10 anos.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e o nivel de conhecimento sobre diabetes em
individuos participantes de um programa de acompanhamento. Londrina (PR), 2012
CONHECIMENTO DA DOENCA
SATISFATORIO INSATISFATORIO

TOTAL =8) (<8) OR

VARIAVEIS n % n % n % p*
Sexo 0,74

Masculino 66 44,00 48 32,00 18 12,00 -

Feminino 84 56,00 59 39,33 25 16,67 1,13 (0,55;2,33)
Idade 0,51

20-59 anos 62 41,33 46 30,67 16 10,67 -

60 ou mais 88 58,67 61 40,67 27 18,00 0,79 (0,37;1,61)
Cor

Branca 120 80,00 82 54,67 38 25,33 0,10 0,43(0,14;1,13)

N&o branca 30 20,00 25 16,67 5 3,33 -
Estado civil 0,02

Com companheiro/ 111 74,00 85 56,67 26 17,33 2,53 (1,16;5,48)

esposo (a)

sem companheiro/ 39 26,00 22 14,67 17 11,33 -

esposa (a)
Escolaridade <0.001

< 8 anos 54 36,00 27 18,00 27 18,00 -

>8 anos 96 64,00 80 53,33 16 10,67 5(2,38;10,87)
Renda individual** 0,06

< 5 salarios 107 74,31 72 50,00 35 24,31 -

> 5 salarios 37 25,69 31 21,53 6 4,17 2,51 (1,01;7,17)

*Qui-quadrado de Pearson.
**Salario minimo vigente no inicio da pesquisa em outubro de 2011 = R$ 622,00.
OR = Odds ratio.
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Na Tabela 2 sdo apresentados dados referentes as variaveis clinicas e ao nivel de
conhecimento acerca do diabetes, identificando-se associagdo estatisticamente significativa

apenas em relacao ao tempo de diagnostico.

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas e o nivel de conhecimento sobre diabetes em individuos
participantes de um programa de acompanhamento. Londrina (PR), 2012

CONHECIMENTO DA DOENCA

SATISFATORIO INSATISFATORIO

TOTAL (>8) (<8) OR

VARIAVEIS n % n % n % p*
Comorbidade associada 0,40

Sim 131 87,33 95 63,33 36 24,00 1,54 (0,54;4,14)

Né&o 19 1267 12 8,00 7 4,67 -
Hipertensao 0,98

Sim 77 5133 55 36,67 22 14,67 1.01 (0.50;2.05)

Néo 73 48,67 52 34,67 21 14,00 -
Obesidade 0,67

Sim 128 86,49 90 60,81 38 25,68 0,79 (0,24;2,20)

Néo 20 1351 15 10,14 5 3,38 -
Dislipidemia 0,23

Sim 70 46,98 47 31,54 23 15,44 0,65 (0,31;1,32)

Né&o 79 5302 60 40,27 19 12,75 -
QOutras 0,60

Sim 38 2550 26 17,45 12 8,05 0,8 (0,36;1,83)

Nao 111 7450 81 54,36 30 20,13 -
Tempo diagndstico 0,03
diabetes

Menos de um ano 41 2733 22 14,67 19 12,67 -

Entre 1 e 5 anos 53 3533 41 27,33 12 8,00 2,95 (1,23;7,34)

Entre 6 e 10 anos 29 1933 24 16,00 5 3,33 4,15 (1,40;14,24)

Acima de 10 anos 27 18,00 20 13,33 7 4,67 2,47 (0,88;7,46)
Uso de medicacdes 0,18

N&o faz uso 15 10,00 9 6,00 6 4,00 -

Somente 109 72,67 78 52,00 31 20,67 1,68 (0,52;5,05)

Hipoglicemiante oral

S N 9 6,00 9 6,00 0 0,00 28363208.23 (0.00;

omente insulina )

Hipoglicemianteorale 17 11,33 11 7,33 6 4,00 1.22 (0.29;5.25)

insulina
Hemoglobina glicada

<7% 73 5368 52 38,24 21 1544 0,82 -

>7% 63 46,32 46 33,82 17 12,50 1,09 (0,52;2,34)
Glicemia capilar 0,15

<160 mg/dl 85 57,43 57 38,00 28 18,67 -

> 160 mg/dI 63 4257 49 32,67 14 9,33 1,72 (0,82;3,70)

*Qui quadrado de Pearson.
OR = Odds ratio.

Por meio do Teste de Kendal foi identificada associagdo estatisticamente
significativa entre o nivel de conhecimento e as a¢des de autocuidado (p=0,03). Na Tabela
3 pode-se observar a média de aderéncia das atividades de autocuidado referentes as
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atividades ou aos comportamentos nos sete dias anteriores, sendo que as atividade
realizadas com maior frequéncia foram secar o espaco entre os dedos dos pés depois de

lava-los e tomar o nimero de comprimidos indicados para o diabetes.

Tabela 3 — Média da aderéncia em dias por semana (desvio-padrdo) para as atividades de
autocuidado nos sete dias anteriores em individuos participantes de um programa de
acompanhamento. Londrina (PR), 2012

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE DE AUTOCUIDADO EM DIABETES ADERENCIA

(QAD) (DESVIO-PADRAO)
1. Seguir uma dieta saudavel 4,54 (2,36)
2. Seguir a orientacdo Alimentar 3,50 (2,78)
3. Ingerir cinco ou mais porcdes de frutas e/ou vegetais 3,88 (2,95)
4. Ingerir carne vermelha e/ou derivados de leite integral 3,27 (2,39)
5. Ingerir doces 5,30 (2,02)
6. Realizar atividades fisicas por pelo menos 30 minutos 2,44 (2,25)
7. Realizar atividades fisicas especificas (caminhar, nadar, etc.) 2,19 (2,28)
8. Avaliar o agucar no sangue 1,21 (1,94)
9. Avaliar o agucar no sangue, 0 nimero de vezes recomendado 0,71 (1,80)
10. Examinar 0s seus pés 4,80 (2,96)
11. Examinar dentro dos sapatos antes de cal¢a-los 3,86 (3,35)
12. Secar 0s espagos entre 0s dedos dos pés depois de lava-los 6,32 (1,81)
13. Tomar injecdes de insulina conforme recomendado 1,08 (2,52)
14. Tomar o nimero indicado de comprimidos do diabetes 5,91 (2,38)
15. Tomar os medicamentos dos diabetes conforme recomendado durante 0s 5,91 (x2,30)
altimos 7 dias

Média da aderéncia em dias por semana (desvio-padréo).

DISCUSSAO

Os achados desta pesquisa mostram que o nivel de conhecimento do individuo com
DM 2, participante de um programa da atencdo suplementar, sofre influéncia das variaveis
estado civil, escolaridade, tempo de diagndstico do diabetes e também que existe uma
associacdo direta entre o nivel de conhecimento da doenca e as acGes de autocuidado.

Neste estudo a variavel sexo ndo se apresentou como determinante para o nivel de
conhecimento sobre a doenca, mas por meio dela foi possivel verificar maior prevaléncia
entre as mulheres, fato que corresponde ao que tem sido identificado em estudos
desenvolvidos em outras instituicdes de saude (GRILLO; GORINI, 2007)®), o que
permite inferir que as mulheres procuram mais os programas de salde e tendem a um
maior cuidado quando comparado aos os homens (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO,
2007)%®, 0 que pode contribuir com sua maior sobrevida (IBGE, 2010)?".

A média de idade dos individuos participantes (60 anos) ndo se apresenta como
determinante para o nivel de conhecimento sobre a doenca, porém, € similar ao que tem

sido encontrado em outros estudos com individuos com diabetes **?? (TORRES et al.,



50

2009; RODRIGUES et al., 2012)®2?%) Esse fato tem sido descrito em paises
desenvolvidos, nos quais grande parte das pessoas com diabetes apresenta mais de 60 anos,
enguanto nos paises em desenvolvimento a maioria das pessoas com diabetes estdo em
idade ativa, ou seja, entre 0s 40 e 60 anos. O aumento da idade média das pessoas com
diabetes nos paises em desenvolvimento tende a ocorrer rapidamente, mais do que nos
paises desenvolvidos, devido as grandes transformagdes demograficas, como
envelhecimento populacional e processos de industrializacdo e urbanizacdo (SHAW;
SICREE; ZIMMET, 2010)¢?.

Quanto a presenca de comorbidade ndo foi confirmada a hipdtese de que
individuos com outras patologias, além do diabetes, apresentem maior conhecimento sobre
a doenca, porém foi reiterada a hipertensdo arterial como comorbidade mais prevalente, o
que corrobora com achados de outros estudos e que se deve ao fato de sua prevaléncia ser
duas vezes maior nesses individuos quando comparada a uma populagdo de nao diabéticos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007)®%.

Em relacdo a associacdo do tempo de diagndstico e o nivel de conhecimento sobre a
doenca identificou-se que os individuos que apresentavam entre seis e 10 anos de doenca
apresentavam maiores escores de conhecimento, o que, de certa forma, contraria o que tem
sido encontrado na literatura, ou seja, de que existe uma relacdo inversamente
proporcional, de forma que quanto maior o tempo de diagnéstico menor é a prevaléncia de
adesdo ao tratamento dos individuos e maior o risco de complicacbes advindas de um
controle metabélico insatisfatério (DROUMAGUET et al., 2006)®?. E provavel que os
resultados encontrados sejam decorrentes do recente diagndstico da doenca (RODRIGUES
et. al., 2012)@.

O tipo de medicamento utilizado para o tratamento ndo influenciou o nivel de
conhecimento dos individuos participantes, mas foi constatado que a maioria deles ainda
usa apenas hipoglicemiante oral, 0 que é bastante satisfatério e também esta relacionado ao
diagnostico recente da doenca. O pequeno numero de medicamentos utilizados tem sido
relacionado a correta utilizacdo desses produtos e a satisfatoria continuidade da terapéutica
(SANTOS; OLIVEIRA; COLET, 2010)®®. De fato, a terapia medicamentosa no
tratamento do DM também esta relacionada ao nivel de controle da doenca, sendo que
fatores como as caracteristicas individuais, os valores de hemoglobina glicosilada, glicemia
de jejum e pods-prandial, presenca de obesidade, idade, nivel socioeconémico,

complicacOes e comorbidades, acdo anti-hiperglicemiante do medicamento devem ser
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levados em consideragdo na hora de definir o tratamento a ser instituido (FARIA et al.,
2009)44),

Quanto ao apoio familiar foi identificado que individuos com companheiro
apresentavam melhor conhecimento sobre a doenca. Talvez esse fato se deva a importancia
do envolvimento da familia no cuidado do controle do diabetes, pois a aceitagdo da doenca
cronica pela familia repercute na adesdo aos cuidados por parte do doente e esta, por sua
vez, estimula a mudanca de comportamento (ROSSI; PACE; HAYASHIDA, 2009)¢®.

No que se refere a escolaridade, os dados deste estudo diferem dos encontrados em
outros (GRILLO; GORINI, 2007; RODRIGUES et al., 2012)**? pois, embora os
participantes apresentem idade média de 60 anos, a maioria deles (64%) tem mais de oito
anos de estudo e isso interferiu positivamente no nivel satisfatério de conhecimento sobre a
doenca. Essa condicdo pode ser explicada por se tratar de uma operadora de planos de
salde, sendo os beneficiarios, em sua maioria, classificados em classe média. Estudo
realizado no ambito de uma unidade basica de salde identificou que a média de
escolaridade dos individuos que apresentavam DM tipo 1l foi de 4,54 £3,66 anos de estudo
e que estes apresentavam escores em relagdo ao conhecimento sobre a doencga <8, portanto,
insatisfatorio para a compreensdo e a adocdo de préticas de autocuidado (RODRIGUES et
al., 2012)@).

Baixos niveis de educacdo pode limitar o acesso a informacdo, em funcdo de
leitura, escrita e oralidade comprometida, e a compreensdo sobre a doenca e o tratamento
(COSTA, 2004)®®. Dessa forma, fica evidente que a escolaridade constitui variavel
determinante na escolha de estratégias inovadoras e efetivas para o empoderamento do
individuo quanto ao controle da doenca (RODRIGUES et al., 2012)@.

A renda média encontrada entre os participantes da pesquisa foi de 5,5(x 9,85)
salarios minimos, fato que também difere dos resultados encontrados em outros estudos, 0s
quais tém identificado média inferior a dois salarios minimos entre individuos com
diabetes (GRILLO; GORINI, 2007)®. Talvez essa divergéncia também esteja relacionada
ao fato de os individuos serem usuarios de uma operadora privada de salude.

O sexo, a idade, a renda individual, valores da hemoglobina glicada e da glicemia
capilar ndo apresentaram associa¢do com o nivel de conhecimento sobre a doenca, achados
estes coerentes ao encontrado em um estudo realizado em Belo Horizonte (TORRES;
PACE; STRADIOTO, 2010)¢".
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Quanto ao autocuidado observa-se que ele parece estar diretamente relacionado ao
nivel de conhecimento sobre a doenca, apesar das limitagcGes do instrumento utilizado.
Mediante testes estatisticos observa-se que existem algumas a¢des do autocuidado que séo
realizadas com maior frequéncia pelos individuos e que o nivel de conhecimento sobre a
doenca parece estar associado ao autocuidado, neste caso talvez porque os individuos
apresentavam bom controle glicémico, indicativo de boas praticas de autocuidado, as quais
auxiliam essa relacdo. Estudos tém demonstrado que individuos que apresentam mais
acOes de autocuidado representada por regularidade do cuidado, melhor controle glicémico
e melhor gestdo da doenca sé&o aqueles que, também, apresentam maior nivel de
conhecimento sobre a doenga (PADMA et al., 2012)®®. Cabe considerar que a adesio do
autocuidado ocorre a partir da vontade e do interesse do individuo, mas € influenciada pela
competéncia técnica do profissional que o assiste (PEREIRA et al., 2009)®®. Dessa
maneira, a promogdo do autocuidado é uma abordagem simples e que auxilia a alcangar 0s
niveis glicémicos preconizados, 0 que contribui para a diminuicdo das complicacGes
agudas e cronicas (SANTOS FILHO; RODRIGUES; SANTOS, 2008)“?.

CONCLUSAO

Observou-se que a maioria dos individuos com diabetes tipo 2 que participaram
deste estudo tinham boa compreensdo sobre a doenca e, de forma indireta, pode-se afirmar
que adotavam praticas de autocuidado satisfatorias em relacéo a sua doenca, a medida que
apresentavam bom controle glicémico. Individuos com companheiro (a), com oito anos ou
mais de estudo e tempo de diagnostico da doenca maior ou igual a cinco anos tiveram
mais chances de alcancar um nivel satisfatério de conhecimento. Quanto ao autocuidado
observou-se existir uma relacdo direta com o nivel de conhecimento sobre a doenca, o que
se refletiu na adocao de acOes de autocuidado.

Acredita-se ser necessario o desenvolvimento de mais estudos sobre a tematica,
considerando-se as diferencas regionais, o que possibilitara identificar de forma mais
consistente a influéncia de variaveis sociodemograficas, clinicas e de conhecimento sobre a
doenca na adocdo de préaticas de autocuidado e auxiliar a planejar, organizar e executar
programas educativos em DM2.

Assim, espera-se que este estudo possa contribuir para a anélise das a¢Ges em

salde, desenvolvidas pelo enfermeiro e pela equipe multidisciplinar ao acompanhar o
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individuo com diabetes, em relagcdo a compreensdo sobre os problemas e a identificacdo de

acoes que os auxiliem nesse acompanhamento.
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6.2 ARTIGO 2

COMPARANDO A EFETIVIDADE DA INTERVENCAO INDIVIDUAL E EM
GRUPO PARA INDIVIDUOS COM DIABETES MELLITUS

COMPARING THE EFFECTIVENESS OF INDIVIDUAL AND GROUP
INTERVENTION FOR INDIVIDUALS WITH DIABETES MELLITUS

COMPARACION DE LA EFICACIA DE LA INTERVENCION INDIVIDUAL Y
GRUPAL PARA INDIVIDUOS CON DIABETES MELLITUS

RESUMO

Obijetivo: avaliar a efetividade da intertervencdo educativa individual e em grupo utilizada por
um programa de acompanhamento ao individuo com Diabetes mellitus tipo 2 quanto ao seu
conhecimento sobre a doenca, impacto na qualidade de vida e adocao de acdes de autocuidado.
Métodos: estudo longitudinal, prospectivo, desenvolvido em uma operadora de saude de
Londrina—PR. A amostra estudada constitui-se de 150 individuos. Os dados foram coletados
em entrevista semiestruturada e aplicacdo de questionarios. Resultados: em ambos os modelos
de intervencao, individual e em grupo, foram observadas melhoras dos indicadores apds seis
meses de acompanhamento. Conclui-se que os dois modelos de intervencdo em analise, a
individual e em grupo, propiciam que se auxilie os individuos com Diabetes mellitus tipo 2 a
medida que favorecem o conhecimento sobre a doenca, diminuem o impacto na qualidade de
vida e promovem a aderéncia as préaticas de autocuidado.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Educacdo em saide. Promocdo da satde. Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: evaluate the effectiveness of educational intervention individual and group models
implemented through monitoring program for individuals with type 2 Diabetes mellitus,
regarding knowledge on the disease, impact on quality of life and adoption of self-care actions.
Methods: a longitudinal, prospective study, developed at a healthcare provider in Londrina —
PR. The studied sample consisted of 150 individuals. Data were collected using semi-
structured interviews and questionnaires. Results: in both intervention models — individual and
group — improvements in the indicators were detected after six months of monitoring. It is
concluded that both intervention models under analysis — individual and group — are capable of
helping individuals with type 2 Diabetes mellitus, as they improve knowledge on disease,
reduce the impact on quality of life and promote compliance with self-care practices.
Keywords: Diabetes mellitus. Health Education. Health Promotion. Nursing.

RESUMEN

Objetivo: evaluar la efectividad de intervenciones educativas individual y grupal utilizadas por
un programa de acompariamiento al individuo con Diabetes mellitus tipo 2 en cuanto al
conocimiento sobre la enfermedad, impacto en la calidad de vida y adopcion de acciones de
autocuidado. Métodos: estudio longitudinal, prospectivo, desarrollado en una operadora de
salud de Londrina —PR. La muestra estudiada esta constituida por 150 individuos. Los datos
fueron recolectados por medio de entrevista semiestruturada y aplicacion de cuestionarios.
Resultados: en ambos los modelos de intervencion, individual y en grupo, fueron observadas
mejoras de los indicadores después de seis meses de acompariamiento. Se concluye que los dos
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modelos de intervencion en andlisis son capaces de auxiliar los individuos con Diabetes
mellitus tipo Il a la medida que favorecen el conocimiento sobre la enfermedad, disminuyen el
impacto en la calidad de vida y promueven la adherencia a las practicas de autocuidado.
Palabras clave: Diabetes mellitus. Educacion em salud. Promocion de la salud. Enfermeria.

INTRODUCAO

As mudancas econdmicas, politicas, sociais e culturais que ocorreram no mundo desde
o0 século XIX, intensificadas no século passado, produziram alteracdes significativas na vida
em sociedade e no perfil da morbimortalidade da populagdo brasileira, colaborando para a
diminuicdo progressiva das mortes por doencas infectocontagiosas e elevacdo das mortes por
doencas cronicas no transmissiveis (DCNT) (BRASIL, 2008)®. Dentre as DCNT destaca-se
o Diabetes mellitus (DM), considerado um problema de saude publica devido aos elevados
indices de morbimortalidade (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2011)®,
Essas mudancas determinaram a necessidade de propostas que visem a reorientacdo de um
modelo de atencédo a salde que priorize as praticas preventivas e a integralidade do cuidado em
salde (ALVES, 2009)®, também no setor privado. Nesse sentido, a Agéncia Nacional de
Salde (ANS) tem estimulado mudangas também nas operadoras de planos de salde, e a
Resolucdo Normativa (RN) n° 94, de 2005, estabelece os critérios para o desenvolvimento de
programas de promogc&o da sadde e prevencao de riscos e doencas (AGENCIA NACIONAL
DE SAUDE, 2005)®,

Por seu custo efetivo, acBes relacionadas a prevencao e tratamento do diabetes tém
despertado a atencdo de governantes do mundo todo, levando a elaboragdo de projetos que
estimulem a promogdo da salide (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2011)@.
Nesse contexto, a educacdo em salde constitui uma das principais a¢des de promocéao da
saude, porque pode ser utilizada tanto na prevencdo quanto na reabilitacdo de doencas e
também buscar despertar a cidadania, responsabilidade pessoal e social relacionada a saide e a
formacao de multiplicadores e cuidadores (FENJAO; GALVAO, 2009)(5). Cabe salientar que,
dependendo da forma como é implantada, a educagdo em saude pode tanto estimular a
participacdo ativa do individuo no controle da doenca e na prevencao de suas complicacoes
quanto simplesmente reforcar o carater curativo centrado na doenca e na transmissdo de
informacdes (ASSIS et al., 2009)®©.

A atuacédo do enfermeiro como facilitador do processo educativo no acompanhamento

de individuos com Diabetes mellitus tem constituido foco de alguns estudos (BORBA et al.,
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2012)", os quais evidenciam o processo pedagdgico da enfermagem, com énfase na educacéo
em salde, como uma estratégia promissora no enfrentamento dos multiplos problemas de
saude que afetam as populacbes e seus contextos sociais e, também, contribui para o
autocuidado e a melhoria das condicdes de vida (SOUSA et al., 2010; PEIXOTO; SILVA,
2011)®9. Nas consultas, o profissional de enfermagem pode utilizar os métodos cientificos
para identificar situacbes de salde e doenga, prescrever e implementar medidas de
enfermagem que contribuam para a promocéo, prevencao e protecdo da saude, recuperacéo e
reabilitacdo do individuo, familia e comunidade, em todos os niveis de assisténcia, seja em
instituicdo publica ou privada (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 1993)“9. por
outro lado, o trabalho em grupo possibilita a quebra da relagéo vertical entre o profissional da
salde e os individuos, e facilita a expressdo das necessidades, expectativas, angustias e
circunstancias de vida que tém algum impacto na satde de individuos e de grupos (SOUZA et
al., 2005)"Y. Além disso, no acompanhamento em grupo é comum a participacéo de outros
profissionais, o que favorece a integralidade do cuidado na saude, o dialogo, a reflexdo, a troca
de saberes e a corresponsabilizacdo dos individuos para com a sua saude (PEIXOTO; SILVA,
2011)©.

Esses programas podem auxiliar a prevencdo da doenca e de suas complicagoes,
entretanto, cabe aos profissionais da area da saude informar a populacdo, identificar os grupos
de risco, realizar diagndstico precoce e a abordagem terapéutica. Todo o trabalho deve estar
voltado para o desenvolvimento do autocuidado, utilizando a educacdo em saude para o
estabelecimento das estratégias necessérias a esses individuos e familiares © (BRASIL,
2012b)™. Ao profissional enfermeiro compete a responsabilidade de gerenciar esse processo
pedagogico, pois ele tem a responsabilidade de estimular a tomada de deciséo e o
estabelecimento do comprometimento com a mudanca (POTTER; PERRY, 2006)*2.

O desafio das futuras pesquisas acerca dos programas assistenciais, nessa perspectiva,
deve concentrar-se na estruturacdo de projetos educacionais que descrevam com clareza o
escopo, o0 plano de acdo, de avaliacdo que serdo empregados e os resultados encontrados
(NASCIMENTO; GUTIERREZ; DOMENICO, 2010)“Y, pois, acOes educativas planejadas
integralmente levam a socializacéo de saberes dos diferentes profissionais da area da salde e &
individualidade das pessoas (PEIXOTO; SILVA, 2011)®.

Assim, acredita-se que avaliar as estratégias de intervencdo empregadas no processo
educativo de um programa de acompanhamento ao individuo com DM2 permitird novas acoes

relacionadas a prevencdo em diabetes, aprimoramento e, também, elaboracdo de novas
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estratégias a serem utilizadas junto a esse publico especifico. Diante do exposto, o objetivo
deste estudo foi o de avaliar a efetividade da intertervengéo educativa individual e em grupo
utilizada em um programa de acompanhamento ao individuo com DM2, no que se refere ao
conhecimento sobre a doenca, ao impacto do diabetes na qualidade de vida e na adocao de

acOes de autocuidado.

METODOS

Trata-se de um estudo longitudinal e prospectivo desenvolvido em uma operadora de
saude de Londrina-PR que, desde 2002, oferece um programa de acompanhamento ao paciente
cronico, com o proposito de prestar assisténcia integral a satde do adulto e do idoso por meio
de uma equipe composta por profissionais de enfermagem, servico social, psicologia, nutricao
e educacdo fisica. As atividades sdo desenvolvidas de forma individual ou em grupo, com foco
na educacdo em salde, ou seja, 0 estimulo ao autocuidado, o incentivo a mudanca de
comportamento, a melhora da qualidade de vida e a reducéo dos custos assistenciais. Todas as
acOes sdo sistematizadas e definidas em protocolos especificos. O programa conta ainda com
um sistema de informatizacéo que auxilia a armazenar as informacoes.

Realizado o cadastramento do individuo no programa faz-se a avaliacdo inicial que
consiste em uma consulta de enfermagem com aplicacéo de instrumentos especificos para cada
diagnostico. Nessa consulta identifica-se o grau e o risco do individuo em relagdo a doenca,
estabelece-se um plano de cuidados e ele é informado sobre a existéncia dos grupos educativos
(objetivo, duracdo, dias e horarios de funcionamento), verificando-se a sua possibilidade de
participacdo nessa forma de acompanhamento. Cabe ressaltar que todos aqueles que sdo
incluidos no programa devem passar por consulta de enfermagem e exames semestralmente.

O acompanhamento individual destinado a todos os participantes do programa consiste
de consultas de enfermagem semestrais em que se verifica as condi¢des gerais de saude dos
participantes, esclarecem-se as ddvidas sobre a doenga e seu tratamento, estimulando-os para o
autocuidado. Durante essas consultas sdo realizadas anamnese, exame fisico geral e especifico,
acompanhamento terapéutico e orientacGes gerais. No periodo entre as consultas, ou seja,
trimestralmente, os individuos sdo contatados por telefone, com o intuito de identificar
precocemente intercorréncias e complicagdes.

O acompanhamento em grupo constitui-se de reunides semanais com duracgdo de duas

horas, por um periodo de trés meses. As reunides sdo conduzidas por uma equipe
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multidisciplinar que realiza atividades praticas e educativas com o intuito de estimular
mudangas de habitos familiares e individuais. Os temas abordados sdo referentes a saude fisica,
mental e social. Participam do acompanhamento em grupo os individuos com disponibilidade
de tempo e que ndo possuam nenhum comprometimento cognitivo.

Para 0 presente estudo elegeu-se uma amostra de conveniéncia, constituida por
individuos com diagndstico de DM2 (com ou sem comorbidades), com idade igual ou superior
a 18 anos, que ndo apresentassem déficits que pudessem influenciar a locomocéo até o servico
e/ou a compreensdo dos instrumentos de coleta de dados. Dos 270 individuos cadastrados no
periodo de outubro de 2011 a fevereiro de 2012, 85 deles ndo atenderam os critérios de
inclusdo, e, destes 75 foram excluidos por ndo apresentarem diagnoéstico de DM2, um por
apresentar problema de comunicacgéo, outro por apresentar dificuldade de locomocdo e oito por
doencas neuroldgicas ou psicolédgicas. Dos 185 individuos que atendiam aos critérios de
inclusdo, 35 recusaram-se a participar do estudo. Dessa forma, a amostra efetivamente
estruturada se constituiu de 150 individuos.

Os dados foram coletados em trés momentos distintos, o primeiro por ocasido da
inclusdo no programa em que foi realizada uma avaliacéo inicial - momento 1(M1); o segundo,
trés meses apds - momento 2 (M2); e o terceiro, aos seis meses apds - momento 3 (M3), por
meio de entrevista semiestruturada e consulta a prontuarios. Para obtencdo dos dados foram
utilizados quatro instrumentos: questionario de identificacdo; questionario de impacto do
diabetes na qualidade de vida (PAID); questionario de aderéncia as atividades de autocuidado
ao paciente com diabetes (QAD) e questionario de conhecimento do diabetes (DKN-A).

1. Questionario de identificacdo - constituido de questdes abertas e fechadas que
abordam caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, cor, estado civil, escolaridade, renda
individual de acordo com o salario minimo vigente) (BRASIL, 2011c)"®. Caracteristicas
clinicas: a) presenca de comorbidade (hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade, outras); b)
tempo de diagndstico do diabetes; ¢) uso de medicagdes para diabetes; d) os dados referentes
aos exames clinicos/laboratoriais foram coletados na primeira avaliagdo, sendo considerados
validos os resultados de exames realizados no maximo hé seis meses anteriores e ao término da
intervencdo. Para andlise do controle glicémico foram considerados os valores da hemoglobina
glicada e glicose capilar (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012a)"?. Foi
considerada glicemia capilar pds-prandial controlada quando em <160 mg/dl e glicemia
descontrolada quando > 160 mg/dl (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011)™".

Para hemoglobina glicada considerou-se bom controle glicémico quando < 7% e controle
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glicémico inadequado quando > 7% mg/dl (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2012a)"®),

2. Questionario de impacto na qualidade de vida em diabetes (PAID), validado no
Brasil (GROSS, 2007)™®, constituido de 20 questdes, distribuidas em quatro dimensdes:
problemas com alimentagéo, problemas com o apoio social, problemas com o tratamento e
problemas emocionais. O escore total varia de 0-100 pontos, sendo que escores mais
elevados indicam alto nivel de sofrimento emocional (GROSS, 2007)®.

3. Questionario de Autocuidado em Diabetes (QAD), validado no Brasil ¥
(MICHELS et al., 2010)*°. Esse instrumento se constitui de 17 itens referentes a seis
dimensdes, as quais possibilitam avaliar a aderéncia as atividades de autocuidado no
individuo com diabetes (MICHELS et al., 2010)™®. O QAD possui seis dimensdes e 15
itens de avaliagdo do autocuidado com o diabetes: “alimentagdo geral” (com dois itens),
“alimentagdo especifica” (trés itens), “atividade fisica” (dois itens), “monitorizacdo da
glicemia” (dois itens),“cuidado com os pés” (trés itens) e “uso da medicacdo”(trés itens,
utilizados acordo com o esquema medicamentoso). Além disso, possuem outros trés itens
para a avaliacdo do tabagismo (Anexo B). Com a aplicacdo do questionario, os individuos
relatam com que frequéncia eles realizaram as atividades ou agiram (comportamentos) nos
sete dias anteriores. Para a analise da aderéncia aos itens do questionério, estes foram
parametrizados em numero de dias por semana, de zero a 7, sendo zero a situacdo menos
desejavel e sete a mais favordvel. Nos itens da dimensdo alimentacdo especifica que
questionam o consumo de alimentos ricos em gordura e doces, os valores foram invertidos
(se7=0,6=1,5=2,4=3,3=4,2=5,1=6,0 =7 e vice-versa) (MICHELS et al.,
2010)®9,

4. Questionario de Conhecimento do Diabetes (DKN-A), também validado no
Brasil (TORRES et al., 2005)%?, se constitui de 15 itens de multipla escolha que abrangem
diferentes aspectos relacionados ao conhecimento geral de DM: fisiologia basica, grupos
de alimentos e suas substituices, gerenciamento de DM na intercorréncia e principios
gerais dos cuidados da doenca (TORRES et al., 2005)“?. O escore total varia de zero a 15
pontos sendo que escores menores que sete indicam conhecimento insatisfatorio, e escores
maiores ou iguais a oito indicam conhecimento satisfatorio (RODRIGUES et al., 2009)%.

Todos os instrumentos foram aplicados de modo que os individuos que

apresentavam dificuldade para ler e escrever também puderam participar. Os instrumentos
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foram aplicados pela prépria pesquisadora e quatro alunas de graduagdo em enfermagem,
devidamente treinadas para essa atividade.

Os dados foram compilados no banco de dados Microsoft Office Excel 2007 e
posteriormente exportados para o programa Software R para tratamento, analise descritiva
e inferencial. Para avaliar a propor¢do entre as variaveis foi utilizado o Teste nédo
paramétrico para proporcdes, o Teste de Fisher e o Teste de Kruscall Wallis. Para
comparacdo das varidveis entre os grupos foi utilizado o Teste de Wilcoxon, e para todos
os testes foi considerando intervalo de confianca de 95%.

Para a realizagdo desta pesquisa foi solicitada autorizacdo junto a instituicdo e o
projeto foi apreciado e aprovado pelo Comité Permanente de Etica em Pesquisa com seres
Humanos (COPEP) da Universidade Estadual de Maringa (Parecer n°516/2011). Todos 0s
participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas

vias.

RESULTADOS

No total, 150 individuos participaram do estudo, sendo que esses possuiam média
de idade de 60 anos (x 12,49 anos), mais da metade (56%) era do sexo feminino, e a
maioria era da cor branca (80%), vivia com companheiro (74%), possuia escolaridade
maior que oito anos de estudo (64%) e renda individual média de 5,5 salarios (+ 9,85).

Participaram até os trés meses do programa 120 individuos (80%) e 114 (76%)
completaram o processo educativo desenvolvido durante os seis meses. Considerando-se a
modalidade de intervencdo, verificou-se perda de 31 individuos (28,9%) na abordagem
individual e cinco (11,63%) na abordagem em grupo. Dentre os principais motivos de
desisténcia, houve o desligamento do plano ou do programa (28 casos), mudanca de cidade
(seis casos) e complicacGes graves do estado de salde (dois casos).

Quando comparados os dois grupos em relacdo as variaveis sociodemograficas e
clinicas, observou-se que os dois grupos, de modo geral, ndo diferiram entre si, pois
apresentaram diferenca estatisticamente significativa somente em relacéo a variavel uso de
hipoglicemiante oral. Ademais, a maioria dos participantes apresentou conhecimento
satisfatorio sobre a doenca (71,3%), percebeu elevado impacto da doenca sobre sua

qualidade de vida (76%) e houve boa aderéncia as praticas de autocuidado.
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Na Tabela 1 apresenta-se, para os dois tipos de intervengédo, a mediana dos valores
obtidos nos trés momentos da avaliacdo referentes ao nivel de conhecimento sobre a
doenca, ao impacto do diabetes na qualidade de vida e autocuidado, tendo sido observada
diferenca significativa entre os diferentes momentos, em ambos os tipos de intervencao,
sendo que para 0s participantes acompanhados individualmente observou-se um aumento
médio no nivel de conhecimento de 10,66% (p<0,01) do M1 para 0 M2, e de 15, 65%
(p<0,01) do M1 para 0 M3. J4, para os individuos da intervengdo em grupo houve aumento
no nivel de conhecimento de 12,56% (p= 0,003) do M1 para o M, e de 20,38% (p<0,01) do
M1 para o M3.

Quanto ao impacto do diabetes na qualidade de vida observou-se que os individuos
da intervencdo individual diminuiram, em média, 17,63% (p=0,05) do M1 para 0 M2, e 0s
do M1 para o M3 apresentaram uma reducdo de 20,11% (p=0,01). Para os participantes da
intervencdo em grupo a reducdo média foi de 27,50% (p=0,01) do M1 para 0 M2, e
38,41% (p=0,01) do M1 para o0 M3.

Na adocdo de acBes de autocuidado os individuos participantes da intervencédo
individual apresentaram um aumento médio de 5,60% (p<0,01) do M1 para 0 M2, e uma
reducdo de 32,42% (p<0,01) do M1 para 0 M3. Os individuos acompanhados em grupo
apresentaram o aumento de 20,92% (p<0,01) do M1 para 0 M2, e reducédo de 22,54%
(p<0,01) do M1 para o M3.

A analise das medianas entre os grupos (Tabela 2) mostrou que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre as duas formas de intervencdo em relacdo as
variaveis em estudo nos trés momentos.

Na Tabela 3 consta a aderéncia das atividades de autocuidado referentes as
atividades ou aos comportamentos nos sete dias anteriores para 0s dois tipos de
intervencdo, ao longo de seis meses. Observou-se diferenca estatisticamente significativa
no que se refere a seguir uma dieta saudavel, ou a orientacdo alimentar de um profissional
da area da saude, a ingestdo de frutas e ou vegetais cinco vezes ou mais ao dia, ingestéo de
doces, realizacdo de atividade fisica por, pelo menos, 30 minutos ou atividade especifica,
avaliar o nivel de glicose sanguinea, exame dos pés, avaliagdo dos calgados antes de calca-
los, secar os espacos entre os dedos dos pés depois de lava-los e tomar as injecOes de
insulina corretamente, sendo as diferencgas estatisticamente significativas mais encontradas

nos individuos participantes da intervengdo em grupo.



Tabela 1 — Caracterizacdo quanto ao conhecimento sobre a doencga, impacto da doenca na qualidade de vida e autocuidado da intervencdo individual e em

grupo. Londrina (PR), 2012

INDIVIDUAL GRUPO

Variaveis M1 M2 M3 M1 M2 M3

(n=107) (n=82) (n=76) p* p** p*** (n =43) (n=38) (n =38) p* p** p***
Conhecimento em  diabetes 8,82 9,76 10,2 <0,01 <0,01 0,04 8,44 9,5 10,16 0,03 <0,01 0,19
(DKN-A)
Impacto da doenca na qualidade 34,26 28,22 27,37 0,05 <0,01 0,74 41,34 29,97 25,46 <0,01 <0,01 0,09
de vida (PAID)
Autocuidado (QAD) 50,28 53,26 40,22 <0,01 <0,01 <0,01 46,91 59,32 38,28 <0,01 0,06 <0,01

M1: primeiro momento (inicial); M2: segundo momento (trés meses); M3: terceiro momento (seis meses) de intervencéo.
Teste de Wilcoxon.

*Anélise M1 e M2,

**Analise M1 e M 3.

***Andlise M2 e M3.

79
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Tabela 2 — Nivel de conhecimento em diabetes, impacto na qualidade de vida e autocuidado em
individuos com Diabetes mellitus tipo 2 participantes de interven¢do individual e em
grupo. Londrina (PR), 2012

M1 M2 M3

Variaveis (n = 150) (n=120) (n=114)

Individual Grupo p Individual Grupo p Individual Grupo p
Conhecimento em diabetes 9,00 9,00 051 10,00 10,00 0,82 10,00 10,50 1,00
(DKN-A)
Impacto da doenga na 31,25 37,50 0,10 20,00 21,88 0,70 18,75 16,25 0,52
gualidade de vida (PAID)
Autocuidado (QAD) 50,00 46,00 0,17 50,50 58,00 0,02 32,38 28,00 0,57

MZ1: primeiro momento (inicial); M2: segundo momento (trés meses); M3: terceiro momento (seis meses).
Teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis.

Tabela3 — Aderéncia aos itens do questionario de atividades de autocuidado com o diabetes na
intervencdo individual e em grupo. Londrina (PR), 2012

ADERENCIA
ITENS DO QAD C
INDIVIDUAL GRUPO

M1 (107) M2 (82) M3 (76) p* p**  pFx | M1 (43) M2 (38) M3 (38) p*  p** prr*
1. Seguir uma dieta saudael 447 (£237) 446(x231) 455(+228) 085 059 088 | 367(x240) 4,82(+x205 4,53(+255) 001 008 059
2. Seguir aorientagdo Alimentar 2,93(+2,83) 323(+286) 355(+270) 064 011 031 | 349(+251) 447(x221) 339(x29) 002 075 0,02
3. Ingerir cinco ou mais porcoes de
frutas e/ou \egetais 455(2,84) 422(+285) 371(x303) 034 010 046 | 430(x2,69) 4,76(+x2,65) 4,21(+2,79) 059 091 025
4. Ingerir carne vermelha e/ou
derivados de leite integral 2,61 (+2,39) 259(+2,37) 319(+233) 081 016 003 | 209(+227) 326(+243) 342(+254) 026 002 0,74
5. Ingerir doces 523(+2,04) 529(+188) 549(+176) 056 033 025| 465(229) 532(x214) 492(*243) 019 062 0,8
6. Realizar atividades fisicas por pelo
menos 30 minutos 2,28 (+248) 233(+2,28) 247(+219) 064 046 036 | 2,00(+214) 292(+2,06) 239(+240) 040 068 0,04
7. Realizar atividades fisicas
especificas (caminhar, nadar etc.) 193 (¥240) 210(¥2,24) 229(+¥229 049 020 049 | 1,67(+2,16) 263(+236) 197(x227) 019 088 0,02
8. Awaliar o aglicar no sangue 143 (+2,18) 1,62(+¥2,30) 1,35(+x2,08) 036 093 030 053(+1,33) 097(+167) 092(+160) 005 003 0,52
9. Avaliar o aglcar no sangue o
namero de \vezes recomendado 086 (+1,85) 0,77(+185 0,76(+193) 087 092 063 033(+x1,19 050(+1,01) 0,61(x153 007 014 092
10. Examinar os seus pés 322(+331) 445(+301) 4,68(+301) <001 <001 065 | 314(+338) 532(+2,60) 505(+2,86) 001 <0.01 067
11. Examinar dentro dos sapatos antes
de calgéa-los 244(+322) 360(+341) 368(+339) 003 003 055 230(+x320) 379(+338) 4,22(x327) 002 <001 026
12. Secar os espacos entre os dedos
dos pés depois de lava-los 500 (+244) 6,28(+x201) 620(+x205) 004 021 056|593(+229) 645(1,74) 657(*1,17) 062 003 072
13. Tomar inje¢des de insulina
conforme recomendado 140 (+2,78) 144 (+283) 131(+2,75) 010 021 099 | 0,65(+2,06) 0,74(+218) 063(x195) 062 099 037
14. Tomar o nimero indicado de
comprimidos do diabetes 520 (+2,89) 517(+2,80) 556(+273) 033 006 022 | 584(+232) 655(+141) 661(x1,22) 015 004 0,76
15. Tomar os medicamentos dos
diabetes conforme recomendado 587(+237) 571(+242) 584(+249) 074 031 067 602(+213) 6,82(+083) 653(+x1,35 023 028 018
durante os Ultimos 7 dias

M1: primeiro momento (inicial); M2: segundo momento (trés meses); M3: terceiro momento (seis meses) de
intervenco.

Teste de Wilcoxon.

*Analise M1 e M2.

**Analise M1 e M 3.

***Andlise M2 e M3.

DISCUSSAO

No presente estudo observou-se que nos dois modelos de intervencdo houve

melhora nos escores relacionados ao conhecimento sobre a doencga, do impacto da doenga
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na qualidade de vida aos trés e seis meses de intervencdo. Em relagdo a adesdo as praticas
de autocuidado foi observada influéncia positiva aos trés meses e declinio consideravel aos
seis meses. Esses dados corroboram os de um estudo experimental realizado em pacientes
com DM2, o qual identificou efetividade de ambas intervencdes (TORRES et al., 2009)?2.
Ac0es educativas, desenvolvidas juntamente com o individuo, familia e comunidade tém
se apresentado como fundamentais no controle dessa enfermidade, pois as complicacdes
oriundas do diabetes estdo diretamente relacionadas ao conhecimento sobre a doenca, 0
qual subsidia a realizacdo do autocuidado diario e a adocdo de um estilo de vida saudavel
(FAEDA; LEON, 2006)®. Intervencdes individuais ou em grupo constituem as estratégias
educativas mais comumente utilizadas na promo¢do da salde e acompanhamento de
individuos com diabetes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011)?Y. Contudo, é
importante considerar que determinada estratégia educativa pode estimular a participacédo
ativa do individuo no controle da doenca e na prevencao de suas complicacGes, ou, pelo
contrério, simplesmente reforcar o carater curativo centrado na doenca e na transmissao de
informacdes (ASSIS et al., 2009)®.

O baixo percentual de desisténcia dos individuos deste estudo (25%) confirma a
efetividade das intervencOes estabelecidas, pois normalmente sdo encontradas perdas de
até 50% nos casos de intervencdo em relacdo ao acompanhamento de uma doenca cronica
e mudanca de estilo de vida (DELAMATER, 2006)“®. O niimero de individuos que no
inicio do programa ja apresentava conhecimento satisfatorio da doenca foi elevado, fato
que difere de estudo semelhante realizado em uma unidade basica de saude, no qual o
nivel de conhecimento foi considerado insatisfatorio para a maioria dos individuos, o que
se mostrou associado a baixa escolaridade dos participantes daquela pesquisa
(RODRIGUES et al., 2012)®). Além, disso ao longo de seis meses foi observado, no
presente estudo, aumento dos valores referentes ao conhecimento da doenca tanto em
relacdo aos participantes da intervencdo individual quanto aos da intervencdo em grupo.
Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2012)?"), estratégias que visem & educacéo
em salde devem ser trabalhadas, buscando-se desenvolver o autocuidado. Na educagdo em
satde, um dos indicadores mais utilizados para a avalicdo em diabetes tem sido o nivel de
conhecimento sobre a doenga, pois essa variavel esta relacionada a eficacia do programa
(LOU et al., 2011)@®).

Quanto ao impacto da doenca na qualidade de vida observou-se que, no inicio da

intervencdo, os individuos perceberam alto impacto do diabetes em suas vidas, e apds seis
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meses houve reducdo desse impacto, revelando-se mais acentuado para os participantes da
intervencdo em grupo. Esses dados evidenciam o quanto a realizagdo do acompanhamento
a esses individuos, seja na forma individual ou em grupo, pode Ihes trazer beneficios no
que se refere ao cuidado com a doenca e melhora da sua qualidade de vida (GROSS,
2004)?®, pois a presenca do diagnéstico de diabetes influencia a percepcdo do bem-estar
fisico e psicolégico ®® (EDELMAN et al., 2010)®?. Dessa forma, pode-se inferir que o
acompanhamento individualizado com o enfermeiro favorece a realizacdo de acbes de
autocuidado e promove a melhoria das condi¢des de vida, enquanto as atividades em grupo
possibilitam o dialogo, reflexdo, troca de saberes e a corresponsabilizacdo dos individuos
com diabetes em relacdo a sua salde. A participacdo de uma equipe multidisciplinar
possibilita a integralidade do cuidado em salde, por favorecer o contato / acesso aos
saberes de diferentes profissionais da area da satde (PEIXOTO; SILVA, 2011)©.

Em relacédo ao autocuidado identificou-se um aumento de a¢Oes positivas (melhora
dos hébitos alimentares, pratica de exercicio fisico) tanto para aqueles que participaram da
intervencdo individual quanto para os em grupo, porém, ao final de seis meses, em ambas
as intervencdes foi constatada uma reducdo dessas agdes. Esse fato pode estar relacionado
ao interesse do participante porque é ele quem adere ou ndo as orientacBes, sendo que a
falta de comprometimento ao tratamento dificulta o autocuidado, prejudicando o controle
glicémico (PEREIRA et al., 2009)®Y. Segundo Orem (1991)®?, o engajamento dos
individuos nas praticas de autocuidado depende, em grande parte, de aspectos culturais,
educacionais, relativos a habilidades e limitagdes pessoais, experiéncia de vida, estado de
salde e recursos disponiveis, ou seja, quando um individuo é incapaz de cumprir 0s
requisitos de autocuidado, um déficit ocorre, sendo funcdo do enfermeiro e da equipe de

salde determinar o nivel desses déficits e definir as modalidades de suporte necessarias.
CONCLUSAO

Os individuos com diabetes tipo 2 participantes deste estudo apresentaram, em sua
maioria, melhora do nivel de conhecimento, do impacto da doenca na qualidade de vida e
das acOes de autocuidado tanto na intervencdo individual, por meio de consulta de
enfermagem, quanto na intervencdo em grupo multidisciplinar ao longo de seis meses,

demonstrando que as duas estratégias sdo adequadas para a melhora desses indicadores.
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Assim, tanto a intervencdo individual quanto o acompanhamento em grupo

realizados por esse programa de acompanhamento foram capazes de auxiliar os individuos

com DM2 na aprendizagem relacionada ao diabetes, melhora da qualidade de vida e da

aderéncia de praticas de autocuidado. Avaliar as intervencdes em intervalos de 12 meses

seria altamente indicado, de modo a determinar seus efeitos no longo prazo.
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6.3 ARTIGO 3

IMPACTO DA DOENCA SOBRE A QUALIDADE DE VIDA PERCEBIDO POR
INDIVIDUOS COM DIABETES MELLITUS

IMPACT OF DISEASE ON THE PERCEIVED QUALITY OF LIFE FOR
INDIVIDUALS WITH DIABETES MELLITUS

IMPACTO DE LA ENFERMEDAD DE LA PERCEPCION DE LA CALIDAD DE
VIDA DE LAS PERSONAS CON DIABETES MELLITUS

RESUMO

Objetivo: comparar o impacto da doenca na qualidade de vida do individuo com Diabetes
mellitus tipo 2 participante de um processo educativo antes e apos intervengdo. Métodos:
estudo longitudinal, prospectivo, desenvolvido em uma operadora de salde de Londrina-
PR. A amostra se constitui de 150 individuos. Os dados foram coletados por meio de
entrevista semiestruturada e aplicacdo do questionario de impacto do diabetes na qualidade
de vida (PAID), no periodo de outubro de 2011 a fevereiro de 2012. Resultados: os
participantes do processo educativo apresentaram reducdo desses escores ap0s intervengao
individual e grupo quanto ao impacto da doenca na qualidade de vida. Concluséo: a
utilizacdo de intervencao individual, por meio de consulta de enfermagem, e em grupo,
com equipe multidisciplinar, auxiliam a reduzir problemas enfrentados por individuos com
Diabetes mellitus tipo 2.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Educacdo em salude. Enfermagem. Qualidade de vida.

ABSTRACT

Objective: compare the impact of the disease in the quality of life of individuals with type
2 Diabetes mellitus who took part in an educational process, prior to and following the
intervention. Methods: longitudinal and prospective study, developed at a healthcare
provider in Londrina-PR. The sample consisted of 150 individuals. Data were collected using
semi-structured interviews and by applying the Problem Areas in Diabetes (PAID)
guestionnaire. Results: the participants in the educational process showed lower scores of
impact on quality of life following individual and group interventions. Conclusion: the use
of individual interventions, through individual nursing consultations and in group with a
multidisciplinary team, helps reduce problems faced by individuals with type 2 Diabetes
mellitus.

Keywords: Diabetes mellitus. Health Education. Nursing. Quality of life.

RESUMEN

Objetivo: comparar el impacto de la enfermedad en la calidad de vida del individuo con
Diabetes mellitus tipo Il participantes de un proceso educativo antes y después de la
intervencion. Métodos: estudio longitudinal, prospectivo, desarrollado en una operadora
de salud Londrina-PR. La muestra estd constituida por 150 individuos. Los datos fueron
recolectados por medio de entrevista semiestructurada y aplicacion del cuestionario de
impacto de la diabetes en la calidad de vida (PAID). Resultados: los participantes del
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proceso educativo presentaron reduccion de los hallazgos sobre el impacto en la calidad de
vida después de la intervencion individual y en grupo. Conclusion: la utilizacion de
intervenciones individual por medio de consulta de enfermeria y en grupo con equipo
multidisciplinario auxilian a reducir problemas enfrentados por individuos con Diabetes
mellitus tipo 2.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Educacién em salud. Enfermeria. Calidade de vida.

INTRODUCAO

O Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doenca cronica, metabolica que, ao longo
da vida, requer controle e participagdo ativa do individuo em sua gestdo (American
Diabetes Association, 2012a)”. Os indices de morbimortalidade desencadeados pela
doenca impactam diretamente nos custos relacionados ao tratamento do diabetes, que
variam de 2,5% a 15% dos gastos anuais de salde, de acordo com a prevaléncia local e a
sofisticacdo do tratamento disponivel (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2012)@. Reduzir o risco de adoecer e as chances de uma incapacidade, ou de um
sofrimento por uma doenca cronica, envolve o desenvolvimento das habilidades
individuais, de modo a permitir a tomada de decisdes favoraveis a qualidade de vida e a
salide (AGENCIA NACIONAL DA SAUDE SUPLEMENTAR, 2007)%.

Avaliar o impacto do diabetes auxilia a identificar o risco de complicacfes da
doenca no longo prazo, pois um grande impacto estd associado ao menor autocuidado da
doenca (PRIMOZIC et al., 2012)™. Para Orem (1995)®, o autocuidado consiste de acdes
que contribuam para a integridade das funcdes e do desenvolvimento humano (OREM,
1995)®). Essas aces sdo desenvolvidas por um conjunto de fatores intrinsecos e
extrinsecos que precisam ser desenvolvidos de maneira a favorecer os hébitos de
autocuidado, e cabe ao enfermeiro avaliar a capacidade da pessoa em relacéo aos requisitos
de autocuidado e planejar sistemas de enfermagem que combinem diferentes modos de
ajuda em caso de areas de déficit (OREM, 1993)©.

O alto impacto da doenca pode comprometer o emocional do individuo e impedir
gue assuma o comportamento de autocuidado, comprometendo o controle glicémico
(PAPELBAUM et al., 2010)". Alguns instrumentos tém sido desenvolvidos a fim de
auxiliar a mensurar o quanto o diabetes tem impactado a vida dos individuos que possuem
a doenca. Um dos instrumentos desenvolvidos, o Questionario de impacto na qualidade de
vida em diabetes (PAID), foi validado no Brasil (GROSS et al., 2007)®. Estudos prévios

apontam a correlacdo do PAID com comportamentos de autocuidado, com o controle
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glicémico, com o estresse percebido, com crencas a respeito do diabetes e estratégias de
enfrentamento especificas da doenca (WELCH; JACOBSON; POLONSKY, 1997)®.

Ja, em outro estudo que visou construir um panorama dos sentimentos relacionados
a doenca, 0s autores observaram que o0s sentimentos despertados pelo diagndstico e
tratamento do diabetes foram, em sua maioria, de conotacdo negativa, relacionados ao
diagndstico e ao tratamento da doenca (OLIVEIRA et al., 2011)“9.

Os fatores comportamentais e emocionais apresentados pelo individuo com
diabetes devem ser considerados no planejamento de acbes de saude voltadas para a
assisténcia integral a essa populacéo, pois podem influenciar os cuidados do individuo no
que se refere ao tratamento prescrito (COSTA et al., 2011)®Y.

Nessa perspectiva, 0s programas de promocdo da saude tem ganhado popularidade
por serem considerados uma maneira de auxiliar o controle glicémico, a melhora da
qualidade de vida e os cuidados com a salde de individuos com doenca cronica,
principalmente no que se refere ao controle alimentar e & préatica de exercicio fisico
(AMERICAN ASSOCIATION OF DIABETES EDUCATORS, 2008)™?, por visarem o
desenvolvimento das habilidades individuais, a fim de permitir a tomada de decisdes
favoraveis por meio do autocuidado (SOUZA et al., 2005)™%.

Nesse sentido, a Agéncia Nacional de Salde (ANS) tem estimulado o
desenvolvimento desses programas, pois ainda que a politica nacional de promoc¢éo da
salde tenha sido proposta na perspectiva de um sistema de saude publico, ndo se pode
ignorar a expansdo do setor suplementar de satde no Brasil (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 2011)™, o qual, em junho de 2007, j4 era responsavel pelo cuidado & satde de
25% da populacio brasileira (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,
2007)®. 1sso demonstra que as mesmas estratégias utilizadas nos servicos ptblicos devem
ser utilizadas nos servicos privados para que ocorra uma ampliacdo da politica nacional de
salde a todos os cidaddos, independente de sua escolha no tocante aos servicos para
cuidado de sua satide (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2007)®.

Nesse contexto, os programas de promoc¢do da salde tem ganhado popularidade,
pois representam uma maneira de auxiliar o controle glicémico, a melhora da qualidade de
vida e a eficacia dos cuidados com a saude em pessoas com doengas cronicas,
principalmente no que diz respeito ao acompanhamento de individuos com diabetes
(AMERICAN ASSOCIATION OF DIABETES EDUCATORS, 2008)"*?. De fato, os

programas de acompanhamento podem auxiliar a prevenir a doenca e suas complicagoes,
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mas cabe aos profissionais da &rea da saude a funcéo de informar a populacéo, identificar
0s grupos de risco, realizar diagnéstico precoce e abordagem terapéutica, sempre visando
estimular o autocuidado, por meio da educacdo e preparacdo dos individuos e familiares
(BRASIL, 2012b)™®. Ao profissional enfermeiro compete a responsabilidade de gerenciar
esse processo pedagdgico, pois ele tem a responsabilidade de estimular a tomada de
decisdo e o estabelecimento do comprometimento do individuo com a mudanca (POTTER;
PERRY, 2006)"©.

Diante do exposto, definiu-se como objetivo do estudo comparar o impacto da
doenca na qualidade de vida do individuo com DM2 participante do processo educativo de
um Programa de Acompanhamento ao Paciente Cronico antes e ap06s a intervengdo

educativa.
METODOS

Trata-se de um estudo longitudinal e prospectivo desenvolvido em uma operadora
de satde de Londrina-PR que, desde 2002, oferece um programa de acompanhamento ao
paciente crénico, com o propdésito de prestar assisténcia integral a satde do adulto e do
idoso por meio de uma equipe composta por profissionais de enfermagem, servico social,
psicologia, nutricdo e educacdo fisica. As atividades sdo desenvolvidas de forma individual
ou em grupo, com foco na educacdo em salde, ou seja, o estimulo ao autocuidado, o
incentivo a mudanca de comportamento, a melhora da qualidade de vida e reducdo dos
custos assistenciais. Todas as acOes sdo sistematizadas e definidas em protocolos
especificos. O programa conta, ainda, com um sistema de informatizacdo que auxilia a
armazenar as informacdes.

Realizado o cadastramento do individuo no programa faz-se a avaliagdo inicial que
consiste em uma consulta de enfermagem com aplicacdo de instrumentos especificos para
cada diagnostico. Nessa consulta identifica-se o grau e risco do individuo em relagdo a
doenca, estabelece-se um plano de cuidados para ele, informando-o sobre a existéncia dos
grupos educativos (objetivo, duracdo, dias e horarios de funcionamento), verificando-se a
sua possibilidade de participar desse acompanhamento. Cabe ressaltar que todos aqueles
que sdo incluidos no programa devem passar por consulta de enfermagem e exames

semestralmente.
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O acompanhamento individual consiste de consultas de enfermagem semestrais em
que sdo verificadas as condicGes gerais de salde dos participantes, esclarecendo-lhe as
duvidas sobre a doenga e o0 seu tratamento, estimulando-se o autocuidado. Durante essas
consultas sdo realizadas anamnese, exame fisico geral e especifico, acompanhamento
terapéutico e orientagcBes gerais. No periodo entre as consultas — trimestralmente — 0s
individuos sdo contatados por telefone, com o intuito de identificar precocemente
intercorréncias e complicacoes.

O acompanhamento em grupo constitui-se de reunides semanais com duragdo de
duas horas, por um periodo de trés meses. As reunides sdo conduzidas por uma equipe
multidisciplinar que realiza atividades préaticas e educativas com o intuito de estimular
mudancas de habitos familiares e individuais. Os temas abordados referem-se a salde
fisica, mental e social. Participam do acompanhamento em grupo os individuos com
disponibilidade de tempo e que ndo sdo acometidos por nenhum comprometimento
cognitivo.

Para o presente estudo elegeu-se uma amostra de conveniéncia, constituida por
individuos com diagnostico de DM2 (com ou sem comorbidades), com idade igual ou
superior a 18 anos, que ndo apresentassem déficits que pudessem influenciar a locomocéo
até o servico e/ou a compreensdo dos instrumentos de coleta de dados. Dos 270 individuos
cadastrados no periodo de outubro de 2011 a fevereiro de 2012, 85 deles ndo atenderem os
critérios de inclusdo, e, destes, 75 foram excluidos por ndo apresentarem diagndéstico de
DM2, um por apresentar problema de comunicacdo, outro por apresentar dificuldade de
locomocgdo e oito por doencas neuroldgicas ou psicolégicas. Dos 185 individuos que
atendiam aos critérios de inclusdo, 35 recusaram-se a participar do estudo. Dessa forma, a
amostra foi efetivamente constituida por 150 individuos.

Os dados foram coletados em trés momentos distintos, o primeiro por ocasido da
inclusdo no programa em que foi realizada uma avaliagdo inicial - momento 1(M1); o
segundo trés meses apos - momento 2 (M2); e o terceiro aos seis meses ap0s - momento 3
(M3), por meio de entrevista semiestruturada e consulta a prontuéarios. Para obtencdo dos
dados foram utilizados dois instrumentos: questionario de identificacdo; questionario de
impacto do diabetes na qualidade de vida (PAID):

1. Questionario de identificacdo - constituido de questdes abertas e fechadas que
abordam caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, cor, estado civil, escolaridade,

renda individual de acordo com o salario minimo vigente) (BRASIL, 2011c)“".
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Caracteristicas clinicas: a) presenca de comorbidade (hipertensdo arterial, dislipidemia,
obesidade, outras); b) tempo de diagnostico do diabetes; c) uso de medicacdes para
diabetes; d) os dados referentes aos exames clinicos/laboratoriais utilizados para avaliar o
controle metabdlico foram coletados do prontuario e/ou realizados na primeira avaliacéo e
seis meses ap6s o inicio da intervencdo. Para andlise do controle glicémico foram
considerados os valores da hemoglobina glicada e glicose capilar (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2012a)", considerando-se glicemia capilar pés-prandial
controlada quando em <160 mg/dl e glicemia descontrolada quando > 160 mg/dl
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011)"®. Para hemoglobina glicada
considerou-se bom controle glicémico quando < 7% e controle glicémico inadequado
quando > 7% mg/dl (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012a)®.

2.Questionario de impacto na qualidade de vida em diabetes (PAID) validado no
Brasil (GROSS et al., 2007)®. Essa escala avalia, a partir da perspectiva do individuo, os
problemas enfrentados na rotina de cuidados com a doenca. Ele é constituido de 20 itens
apresentados em quatro dimensdes: problemas com alimentacéo, apoio social, tratamento e
emocionais. O escore total varia de zero-100 pontos, sendo que escores maiores de 40
pontos indicam alto nivel de sofrimento emocional (GROSS et al., 2007)®.

Todos os instrumentos foram aplicados de modo que os individuos que
apresentavam dificuldade para ler e escrever também puderam participar. A forma
utilizada para coleta de dados foi a entrevista semiestruturada e a consulta a prontuérios.
Para a padronizacdo da aplicacdo dos questionarios, cinco profissionais da area da salde
foram previamente treinados.

Os dados foram compilados no banco de dados Microsoft Office Excel 2007 e,
posteriormente, exportados para o programa Software R para tratamento, analise descritiva
e inferencial. Para avaliar a associacdo entre as variaveis foi utilizado o Teste do Qui-
quadrado e o Odda ratio. Para avaliar a propor¢do entre as variaveis foi utilizado o Teste
ndo paramétrico para proporcoes, o Teste de Kruscall Wallis. Para a analise das variaveis
dentre os grupos foi utilizado o Teste de Wilcoxon, e para todos os testes foi considerando
intervalo de confianca de 95%.

O desenvolvimento deste estudo ocorreu em conformidade com o preconizado
pela Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide do Ministério da Saude. O projeto
foi apreciado e aprovado pelo Comité Permanente de Etica em Pesquisa com seres
Humanos (COPEP) da Universidade Estadual de Maringa (Parecer n°516/2011). Todos 0s
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participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas

vias.

RESULTADOS

Os individuos participantes do estudo apresentaram média de idade de 60 anos (+
12,49 anos), mais da metade (56%) era do sexo feminino, e a maioria da cor branca (80%),
tinha companheiro/esposo (a) (74%), escolaridade maior que oito anos de estudo (64%) e
renda individual média de 5,5 salarios (+ 9,85).

A Tabela 1 apresenta caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos individuos
em estudo e o impacto que o DM2 tem proporcionado em suas vidas. Nota-se que as
variaveis sexo, cor, comorbidade associada e uso de medicacdo apresentaram associacdo
estatisticamente significativa com o impacto decorrente da doenca, sendo que, de modo
geral, individuos do sexo feminino, da cor branca, que apresentaram comorbidade
associada, dentre elas a dislipidemia e que faziam uso de hipoglicemiantes orais

perceberam alto impacto negativo do diabetes em suas vidas.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas e o impacto do diabetes em individuos
participantes de um programa de acompanhamento. Londrina (PR), 2012

IMPACTO DA DOENCA
ESCORE ESCORE
VARIAVEIS TOTAL ADEQUADO ELEVADO
(<40) (>40) OR IC
n % n % N % p*

Sexo <0,01

Feminino 84 56,00 12 8,00 72 48,00 3,43 (1,58;7,77)

Masculino 66 44,00 24 16,00 42 28,00 - -
Idade 0,26

20-59 anos 62 4133 12 8,00 50 33,33 156 (0,72; 3,52)

60 ou mais 88 5867 24 1600 64 42,67 - -
Cor <0,01

Branca 120 80,00 22 14,67 98 65,33 3,90 (1,65;9,22)

Né&o branca 30 20,00 14 9,33 16 10,67 - -
Estado civil 0,78

com companheiro/ esposo (a) 111 74,00 26 17,33 85 56,67 1,13  (0,47;2,57)

sem companheiro/esposa (a) 39 26,00 10 6,67 29 19,33 - -
Escolaridade 0,70

< 8 anos 54 36,00 12 8,00 42 28,00 1,17 (0,54;2,64)

>8 anos 96 6400 24 1600 72 48,00 - -
Renda individual* 0,25

<5 salarios 111 7400 24 16,00 87 58,00 1,61 (0,7;3,61)

> 5 salarios 39 26,00 12 8,00 27 18,00 - -
Comorbidade associada 0,01

Sim 131 87,33 27 18,00 104 69,33 3,47  (1,26;9,46)

Ndo 19 1267 9 6,00 10 6,67 - -




77

Comorbidades

Hipertenséo 0,85
Sim 77 51,33 18 12,00 59 39,33 1,07 (0,50; 2,28)
Néo 73 4867 18 12,00 55 36,67 - -
Obesidade 0,88
Sim 128 8649 30 2027 98 66,22 1,09 (0,33; 3,08)
Néo 20 1351 5 3,38 15 10,14 - -
Dislipidemia 0,07
Sim 70 46,67 12 8,00 58 38,67 2,07 (0,96; 4,66)
Néo 80 5333 24 1600 56 37,33 - -
Outras 0,47
Sim 39 2600 11 7,33 28 18,67 - -
Nao 111 7400 25 16,67 86 57,33 1,35 (0,58; 3,05)
Tempo diagndstico diabetes 0,46
Menos de um ano 41 2733 27 1800 14 9,33 2,92  (0,91;9,96)
Entre 1 e 5 anos 53 3533 39 2600 14 9,33 1,71 (0,60;4,78)
Entre 6 e 10 anos 29 1933 19 12,67 10 6,67 1,11 (0,36;3,45)
Acima de 10 anos 27 1800 22 14,67 5 3,33 - -
Uso de medicacdes <0,01
Sem medicagéo 16 10,67 9 6,00 7 4,67 - -
Hipoglicemiante oral 108 72,00 17 1133 91 60,67 6,88 (2,28;21,79)
Insulina 9 600 4 2,67 5 3,33 161 (0,31; 8,82)
Hipoglicemiante oral e 17 1133 6 4,00 11 7,33 2,36 (0,59;10,07)
insulina
Hemoglobina glicada 0,93
<7% 73 5368 19 1397 54 39,71 - -
> 7% 63 46,32 16 11,76 47 34,56 1,03 (0,48; 2,25)
Glicemia capilar 0,90
< 160mg/dl 85 5743 21 1419 64 43,24 - -
> 160 mg/dl 63 4257 15 10,14 48 32,43 1,05 (0,49; 2,28)
Conhecimento da doenca 0,77
Satisfatorio (>8) 107 71,33 25 16,67 82 54,67 - -
Insatisfatorio (<8) 43 2867 11 7,33 32 21,33 1,13 (048;2,52)

Andlise das medianas. Qui-quadrado de Pearson .OR = Odds ratio.Para a variavel insulina ndo foi possivel.
realizar comparacao porque todos os individuos encontravam-se no mesmo grupo.
*Salario minimo vigente no inicio da pesquisa em outubro de 2011 = R$ 622,00.

Em relacdo ao nivel de percepcdo do individuo acerca dos problemas enfrentados
na rotina de cuidados com a doengca no momento da escolha da intervencédo (Tabela 2) ndo
foram encontradas diferencas significativas entre os grupos.

Na Tabela 3, quando analisado o impacto global da doenca em relacdo ao tipo de
intervencdo, levando-se em consideragdo a média, identificou-se que, inicialmente, a
proporcdo de escores indicativos de impacto elevado foi maior entre os individuos
participantes da intervencdo em grupo. Porém, nos dois tipos de intervengdo houve reducéo

desse impacto ao longo dos seis meses.
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Tabela 2 — Impacto da doenca na intervencdo individual e grupal no inicio da intervencéao
individual e em grupo. Londrina (PR), 2012

< TOTAL IMPACTO DA DOENCA
VARIAVEIS n % INDIVIDUAL  GRUPO p*

Sexo

Feminino 84 56,00 28,75 35,00 0,88

Masculino 66 44,00 34,38 53,13 0,06
Idade

20-59 anos 62 41,33 35 42,5 0,32

60 ou mais 88 58,67 30 36,25 0,14
Cor

Branca 120 80,00 32,5 45 0,05

Né&o branca 30 20,00 30 32,5 0,80
Estado civil

com companheiro/ esposo (a) 111 74,00 30,63 35 0,57

sem companheiro/esposa (a) 39 26,00 35 55 0,02
Escolaridade

< 8 anos 54 36,00 31,25 45 0,11

>8 anos 96 64,00 31,25 35 0,41
Renda individual

< 5 salarios 111 74,00 30 41,25 0,08

> 5 salérios 39 26,00 35 35 0,80
Comorbidade associada

Sim 131 87,33 36,25 35 0,21

Né&o 19 12,67 22,5 30 0,26
Comorbidades

Hipertensao

Sim 77 51,33 35 35 0,07

Né&o 73 48,67 33,13 33,75 0,62

Obesidade

Sim 128 86,49 30 38,75 0,12

Né&o 20 13,51 36,25 36,25 0,76

Dislipidemia

Sim 70 46,67 36,25 26,88 0,56

Né&o 80 53,33 30 35 0,09
Outras

Sim 39 26,00 38,13 38,75 0,66

Né&o 111 74,00 32,5 29,38 0,04
Tempo diagnostico diabetes

Menos de um ano 41 27,33 33,13 25,63 0,24

Entre 1 e 5 anos 53 35,33 30 34,38 0,71

Entre 6 e 10 anos 29 19,33 37,5 31,88 0,29

Acima de 10 anos 27 18,00 38,13 53,75 0,37
Uso de medicagdes

Sem medicagdo 16 10,67 32,5 64,38 0,20

Hipoglicemiante oral 108 72,00 30 40 0,07

Insulina 9 6,00 40 - -

Hipoglicemiante oral e insulina 17 11,33 30 26,25 0,53
Hemoglobina glicada

<7% 73 53,68 30 36,88 0,16

> 7% 63 46,32 30 46,25 0,17
Glicemia capilar

< 160mg/dl 85 57,43 30 33,75 0,73

> 160 mg/dI 63 42,57 35 42,5 0,14
Conhecimento da doenca

Satisfatorio (>8) 107 71,33 35 35 0,98

Insatisfatorio (<8) 43 28,67 33,75 34,38 0,002

Teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis.



Tabela 3 — Caracterizagao dos problemas enfrentados por individuos com Diabetes mellitus tipo 2: intervencdo individual e em grupo. Londrina (PR), 2012

INDIVIDUAL GRUPO

VARIAVEIS Inicio 3 meses 6 meses Inicio 3 meses 6 meses
(n=107) (n=82) (n=76) p* p** px** (n=43) (n=38) (n=38) p* p** px**
Impacto da doenga 34,26 28,22 27,37 0,05 0,01 0,74 41,34 29,97 25,46 0,01 <0,01 0,09
Problemas emocionais 1,43 1,20 1,11 0,06 0,01 0,40 1,77 1,24 1,13 0,06 0,02 0,68
Tratamento 1,65 1,15 1,14 <0,01 <0,01 0,25 1,67 1,39 1,03 0,51 <0,01 0,26
Alimentacéo 1,47 1,30 1,23 0,58 0,16 0,07 1,72 1,24 1,15 0,04 <0,01 0,56
Apoio Social 0,93 0,41 0,64 <0,01 0,08 0,14 1,65 0,59 0,61 0,02 0,01 0,65

Teste ndo paramétrico de Wilcoxon.

Média das variaveis.

*Andlise inicio e trés meses de intervengdo.
**Andlise inicio e seis meses de intervengao.
***Analise trés e seis meses de intervencgéo.

6.
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Em relagdo ao aspecto emocional, os individuos apresentaram melhora em ambos
0S grupos, estatisticamente significativos quando comparados no inicio e em seis meses.
No que se refere ao tratamento identificou-se diminuicdo do impacto acerca dessa tematica
no inicio e em trés meses na intervencdo individual e do inicio e em seis meses em ambas
as intervencdes. Nos aspectos alimentares houve uma redugéo do impacto no que se refere
a alimentagdo, sendo significativa quando comparados no inicio e em seis meses para 0s
participantes da intervencdo em grupo. Quanto ao apoio social, identificou-se que 0s
individuos participantes das duas intervenc@es apresentaram diminuicao do impacto no que
se refere ao apoio social, e para os participantes da intervengdo em grupo o resultado foi
mais duradouro.

Considerando-se a analise entre os grupos (Tabela 4) observa-se que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa das medianas entre as formas de intervencdo no que
se refere ao impacto propiciado pela doenca. Cabe ressaltar que, como o banco de dados €
inflacionado com zeros, as medianas acabaram coincidindo em zero, porém, mesmo assim,
observa-se uma diferenca estatisticamente significativa, pois alguns individuos

participantes da intervencao apresentaram valores destoantes.

Tabela 4 — Influéncia de dois tipos de intervencdo (individual x grupo) no impacto proporcionado
pela doenca. Londrina (PR), 2012

INICIO 3 MESES 6 MESES
VARIAVEIS (n=150) (n=120) (n=114)
Individual Grupo p Individual Grupo p Individual Grupo p
Impacto da doenga 31,25 37,50 0,51 10,00 10 0,82 10 105 1,00
Problemas emocionais 1,25 1,67 0,09 0,88 0,88 0,94 0,83 0,79 0,98
Tratamento 1,67 1,33 0,89 1 1,33 0,50 1 0 0,10
Alimentagéo 1,33 1,33 0,23 1 1,33 0,92 0,67 0,67 0,26
Apoio Social 0 0 0,01 0 0 0,87 0 0 041

Teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis.
Mediana das variaveis.

DISCUSSAO

Os dados deste estudo demonstraram que as variaveis sexo, cor, comorbidade
associada dos individuos, e que fazem uso de hipoglicemiantes orais, tiveram associagdo
estatisticamente significante com o impacto negativo da doenga em suas vidas. Esses dados
corroboram os encontrados por Gross et al. (2007)®, no que se refere a influéncia do tipo
de tratamento (hipoglicemiante oral) (GROSS et al., 2007)®.
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A percepcdo do individuo acerca das barreiras enfrentadas na rotina de cuidados
com a doenga ndo demonstrou associagdo com o tipo de intervencdo. Empiricamente
esperava-se encontrar diferenca uma vez que individuos com alto impacto tendem ao
isolamento social e preferéncia pelo acompanhamento individual (HEISLER, 2007)%9.
Chama a atencgéo o fato de os participantes dos dois grupos terem apresentado reducéo do
impacto negativo da doenga em suas vidas. Portanto, deduz-se que as informacGes obtidas
pelos individuos em programas de intervencdo educativa, seja de modo individual ou em
grupo, podem trazer muitos beneficios ao cuidado com a doenca (GROSS, 2004)%%. O
acompanhamento individualizado realizado com o profissional da saude contribui para o
autocuidado e melhoria das condi¢cbes de vida, enquanto as atividades em grupo
possibilitam o dialogo, a reflexdo, a troca de saberes e a corresponsabilizacdo dos
individuos com diabetes em relagio a sua salde (PEIXOTO, SILVA, 2011)@. A
participacdo de uma equipe multidisciplinar possibilita a integralidade do cuidado na
salide, por considerar os saberes de diferentes profissionais da area da saude ©
(PAPELBAUM et al., 2010)".

O aspecto emocional foi outro indicador que demonstrou significativa melhora apos
as intervencdes individual e em grupo. A necessidade de modificar o estilo de vida devido
ao diagnostico de diabetes pode trazer sofrimento e desajustes emocionais que se refletem
diretamente no impacto que a doenca tem sobre a vida desses individuos. A necessidade de
compreenderem informagbes complexas para organizar o seu tratamento, faz com que se
sintam ameacados pela possibilidade de complicacGes futuras e pela possibilidade de morte
prematura (GROSS, GROSS; GOLDIM, 2010)%?. O fato de viver com diabetes confronta
os individuos com estressores especificos que a doenga propicia, contribuindo para o
aumento dos niveis de angstia e do risco de apresentar depressdo (ALI et al., 2006)“®. No
momento em que os individuos diabéticos apresentam maior chance de terem sintomas
depressivos e perda da qualidade de vida indica a necessidade de monitora-los com maior
intensidade para identificar precocemente possiveis sinais e sintomas. Intervencfes de
apoio, principalmente as realizadas em grupo, sdo importantes para quebrar o isolamento e
diminuir o desconforto psicossocial (HEISLER, 2007)“%. O acompanhamento possibilita
diminuir o impacto e o sentimento frente a doenca, fazendo com que o doente se
familiarize com a nova situacdo, o que resulta em diminuicdo do estresse e da angustia
deste (DUE-CHRISTENSEN et al., 2012)3%.
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A participagdo no cuidado constitui uma das maiores preocupagdes no curso do
tratamento das doencas cronicas (COUTO, 2010)®®. Neste estudo observou-se diminuicéo
dos indices de impacto referentes ao tratamento ao longo das intervencgdes, mostrando que
0 impacto negativo da doenca pode estar relacionado a quantidade e a qualidade das
informagdes fornecidas durante o acompanhamento, pois individuos que ndo tenham
informacdes acerca da doenca e de como tratd-la ndo podem apresentar os comportamentos
necessarios para o controle da doenca (COUTO, 2010)®. As intervencdes, portanto,
contribuiram para que os individuos assumissem um papel ativo em seu tratamento,
tornando-se capazes de administrar informagfes complexas a respeito de sua saude.

Quanto a mudanca nos habitos alimentares foi observada diminuicdo do impacto da
doenca no que se refere a alimentacdo nos dois tipos de intervencdo. Isso demonstra que
uma reducdo mais significativa do impacto em relacdo ao aspecto nutricional dos
integrantes da intervencdo em grupo pode estar relacionada ao fato de esse tipo de
acompanhamento contar com a participacdo do nutricionista na equipe multidisciplinar.
Cabe salientar que as crencas em saude influenciam a forma de participacdo do individuo
no tratamento do diabetes mellitus, especialmente quando a doenca inicia em uma fase da
vida em que os habitos ja estdo bastante consolidados. Por essa razdo, a aderéncia ao
tratamento é um grande desafio para os profissionais da salde, de modo que intervencgdes
que desenvolvam a autonomia e a habilidade para realizar os cuidados sdo cada vez mais
necessarias (PONTIERI; BACHION, 2010)@®.

As estratégias educativas utilizadas também possibilitaram a reducdo do impacto no
que se refere ao apoio social, e para os participantes da intervencdo em grupo o resultado
mostrou-se mais duradouro. A busca de apoio social € um dos modos de enfrentamento dos
fatores adversos acarretados pela complexidade do tratamento, incluindo, entre outros
aspectos, a procura de recursos profissionais, dentre os quais se destaca o grupo de
educacdo em diabetes (GALLANT, 2003)?”. A rede de apoio procura visualizar a pessoa
em sua integralidade, oferecendo-lhe auxilio de acordo com suas necessidades, provendo
meios para o enfrentamento das situacfes presentes, visando a melhoria da qualidade de
vida e ao resgate da cidadania do individuo (MARCON et al., 2009)®®. Nessa perspectiva,
0 grupo de educacdo consegue oferecer apoio integral — apoio a aspectos fisicos,
psicolégicos, espirituais, entre outros, incluindo a familia como unidade de tratamento ¥
(GALLANT, 2003)®". Provavelmente por esse motivo o grupo tenha apresentado

desempenho melhor no que se refere ao apoio social.
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CONCLUSAO

O processo educativo, por meio de intervencgdes individuais e em grupo, tem o
objetivo de informar os individuos a respeito dos cuidados necessarios para o viver com
diabetes, torna-los autbnomos e com habilidades necessarias para desempenharem o0s
cuidados com a saude, mostrando-se uma importante estratégia para promover a reducdo
dos problemas enfrentados por individuos com DM2, seja em ambito geral ou especifico,
como problemas emocionais, alimentacao, tratamento e apoio social.

Cabe aos profissionais da salde avaliarem esses fatores constantemente,
considerando-se que estes auxiliam o tratamento e estabelecimento de estratégias de
acompanhamento que visem a adocao de praticas saudaveis a saide. O desenvolvimento
de mais programas de acompanhamento faz-se necessario devido ao crescente nimero de
individuos acometidos pela doenca. Considera-se importante avaliar os efeitos das duas

intervencgdes 12 meses apds seu término para identificar os seus efeitos no longo prazo.
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6.4 ARTIGO 4

PROCESSO EDUCATIVO DE INDIVIDUOS COM DIABETES MELLITUS:
EFETIVIDADE NO CONTROLE LABORATORIAL E CLINICO

EDUCATIONAL PROCESS FOR INDIVIDUALS WITH DIABETES MELLITUS:
EFFECTIVENESS IN LABORATORY AND CLINICAL CONTROL

PROCESO EDUCATIVO DE INDIVIDUOS CON DIABETES MELLITUS:
EFECTIVIDAD EN EL CONTROL LABORATORIAL Y CLINICO

RESUMO

Objetivo: avaliar a efetividade de dois modelos de intervencgdes educativas individual e em
grupo utilizados por um programa de acompanhamento ao individuo com Diabetes
mellitus tipo 2 quanto as variaveis clinicas e laboratoriais. Métodos: trata-se de um estudo
longitudinal, prospectivo, desenvolvido em uma operadora de saude de Londrina — PR. Os
dados foram coletados por meio de consulta a prontuérios e aplicacdo de questionarios.
Resultados: observou-se melhora significativa nos valores da relacdo cintura-quadril entre
0 inicio da intervencdo e seis meses apOs para 0s homens participantes da intervencdo
individual. Concluséo: ndo foi observada diferenca na efetividade do processo educativo
por meio da intervengdo individual e em grupo em relagdo aos indicadores clinicos e
laboratoriais.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Promocéo da saude. Enfermagem. Risco cardiovascular.

ABSTRACT

Objective: evaluate the effectiveness of two models of educational intervention, individual
and group, used in a monitoring program for individuals with type 2 Diabetes mellitus,
with regard to clinical and laboratory variables. Methods: it is a longitudinal prospective
study, developed at a healthcare provider in Londrina — PR. Data were collected by
querying the questionnaires. Results: significant improvement was observed in waist-hip
ratio between the start of the intervention and six months later for the men taking part in
the individual intervention. Conclusion: no difference was observed in the effectiveness of
the educational process between individual and group interventions with regard clinical
and laboratory indicators.

Keywords: Diabetes mellitus. Health Promotion. Nursing. Cardiovascular risk factors.

RESUMEN

Objetivo: evaluar la efectividad de dos modelos de intervenciones educativas, individual y
grupal utilizadas por un programa de acompariamiento al individuo con Diabetes mellitus tipo
2 en cuanto a las variables clinicas y laboratoriales. Métodos: se trata de un estudio
longitudinal, prospectivo, desarrollado en una operadora de salud de Londrina —PR. Los datos
fueron recolectados por medio la consulta de los registros. Resultados: se observa mejora
significativa en los valores de la relacion cintura-cadera entre el inicio de la intervencion y seis
meses después para los hombres participantes de la intervencion individual. Conclusién: no
fue observada diferencia en la efectividad del proceso educativo por medio de la intervencion
individual y en grupo en relacion a los indicadores clinicos y laboratoriales.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Promocion de la salud. Enfermeria. Riesgo cardiovascular.
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INTRODUCAO

O Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doenca crénica que pertence a um grupo
de doencas metabdlicas de multipla etiologia caracterizadas por hiperglicemia resultante da
deficiéncia na secrecéo e /ou acédo da insulina (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2012a)Y. Niveis de glicose sanguinea persistentemente elevados, ao longo dos anos, pode
levar ao desenvolvimento de lesGes extensas irreversiveis, afetando olhos, rins, nervos,
grandes e pequenos vasos e a coagulacdo sanguinea, o que representa importante perda na
qualidade de vida e incorre em altos encargos para os sistemas de saude (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2007)®. Considerada uma doenca em expans&o, o0 DM2 ja
acomete cerca de 12 milhGes de individuos no Brasil (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2012)® e apresenta uma ocorréncia de 5,2% na populagdo acima de 18 anos
(BRASIL, 2011b)™.

Prevenir ou retardar os custos e as complicagdes do diabetes torna-se necessario
para que esses individuos tenham vidas produtivas e saudaveis, e, também, para que ocorra
reducdo dos custos relacionados ao tratamento da doenca (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2008)®). Nesse contexto, programas de promocdo da salide sio vistos
como uma maneira de auxiliar o controle glicémico, a melhora da qualidade de vida e a
eficacia dos cuidados com a salde ao buscarem despertar individuos e populacdo para o
cuidar (AMERICAN ASSOCIATION OF DIABETES EDUCATORS, 2008).

Uma das estratégias mais utilizadas na promoc¢édo da salde é a educacdo em saude
por estimular a participacdo ativa do individuo no controle da doenca e de suas
complicacdes (ASSIS et al., 2009)". A educacdo em salide aponta para a necessidade de
se efetivar um processo educativo em salde, participativo, que permita a reflexao critica e
desenvolva a construgdo do conhecimento (MACHADO et al., 2007)®. Um tedrico muito
utilizado na area da promocdo da saide é Paulo Freire, pois, de acordo com ele, para
educar em saude € necessario estar aberto ao contorno geografico, social, politico, cultural
do individuo, familia e comunidade (FREIRE, 2000). No Brasil, estudiosos da area da
salde tém se apropriado das ideias de Paulo Freire, propondo novos modelos de formagéo
e acdo no sistema de salde, voltados para a no¢do de empoderamento do individuo no que
se refere & salide (CARVALHO, 2005)™. Nesse contexto, os individuos sio encorajadoss
a tomar decisdes a respeito de temas que possam melhorar suas vidas e também a solicitar

a participacao dos profissionais para interferir nesse processo (FREIRE, 1996)™Y,
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Nos programas de promocao da salde esta abordagem emancipatéria de Freire
pode ser empregada como uma ferramenta para intervengdes realizadas individualmente ou
em grupo (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011)*?. O modelo voltado para o
trabalho em grupo, além de informativo também possibilita a quebra da relacéo vertical
entre o profissional da salde e individuo e a troca de experiéncias (PEREIRA et al.,
2009)*®. O modelo de acompanhamento individual, por sua vez, mesmo ndo possuindo
essas caracteristicas, também contribui para o autocuidado e para a melhoria das condicdes
de vida (PEIXOTO; SILVA, 2011)*4,

Avaliar as estratégias de intervencdo empregadas no processo educativo constitui
condicdo importante para o aprimoramento de agOes educativas e assistenciais. Desse
modo, o objetivo do estudo foi avaliar a efetividade de dois modelos de intervencéo
educativa, individual e em grupo, utilizadas por um programa de acompanhamento ao
individuo com Diabetes mellitus tipo 2, no que se refere as varidveis clinicas e

laboratoriais.
METODOS

Trata-se de um estudo longitudinal e prospectivo desenvolvido em uma operadora
de saude de Londrina-PR que, desde 2002, oferece um programa de acompanhamento ao
paciente crénico, com o propdsito prestar assisténcia integral a saude do adulto e do idoso
por meio de uma equipe composta por profissionais de enfermagem, servi¢o social,
psicologia, nutricdo e educacdo fisica. As atividades sdo desenvolvidas de forma individual
ou em grupo, com foco na educacdo em saude, ou seja, 0 estimulo ao autocuidado, o
incentivo a mudanca de comportamento, a melhora da qualidade de vida e reducdo dos
custos assistenciais. Todas as acBes sdo sistematizadas e definidas em protocolos
especificos. O programa conta, ainda, com um sistema de informatizacdo que auxilia a
armazenar as informacgoes.

Realizado o cadastramento do individuo no programa faz-se a avaliacéo inicial que
consiste em uma consulta de enfermagem com aplicacdo de instrumentos especificos para
cada diagnostico. Nessa consulta identifica-se 0 grau e o risco do individuo em relacéo a
doenca, estabelece-se um plano de cuidados e informa-se o individuo sobre a existéncia
dos grupos educativos (objetivo, duracdo, dias e horarios de funcionamento), verificando-

se a sua possibilidade da participagdo nesse acompanhamento. Cabe ressaltar que todos
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aqueles que sao incluidos no programa devem passar por consulta de enfermagem e
exames semestralmente.

O acompanhamento individual consiste de consultas de enfermagem semestrais em
que sdo verificadas as condi¢Oes gerais de saude dos participantes, esclarecidas davidas
sobre a doenca e seu tratamento, estimulando-se o autocuidado. Durante essas consultas
sdo realizadas anamnese, exame fisico geral e especifico, acompanhamento terapéutico e
orientacdes gerais. No periodo entre as consultas, ou seja, trimestralmente, os individuos
sdo contatados por telefone, com o intuito de se identificar, precocemente, intercorréncias e
complicagdes.

O acompanhamento em grupo constitui-se de reunides semanais com duracgao de duas
horas, por um periodo de trés meses. As reunides sdo conduzidas por uma equipe
multidisciplinar que realiza atividades praticas e educativas com o intuito de estimular
mudangas de habitos familiares e individuais. Os temas abordados referem-se a saude fisica,
mental e social. Participam do acompanhamento em grupo os individuos com disponibilidade
de tempo e que ndo sdo acometidos por nenhum comprometimento cognitivo.

Para o presente estudo elegeu-se uma amostra de conveniéncia, constituida por
individuos com diagnostico de DM2 (com ou sem comorbidades), com idade igual ou
superior a 18 anos, que ndo apresentassem déficits que pudessem influenciar a locomogéo
até o servico e/ou a compreensdo dos instrumentos de coleta de dados. Dos 270 individuos
cadastrados no periodo de outubro de 2011 a fevereiro de 2012, 85 deles ndo atenderem os
critérios de inclusdo, e, destes, 75 foram excluidos por ndo apresentarem diagndstico de
DM2, um por apresentar problema de comunicacdo, outro por apresentar dificuldade de
locomocgdo e oito por doencas neuroldgicas ou psicolégicas. Dos 185 individuos que
atendiam aos critérios de inclusdo, 35 recusaram-se a participar do estudo. Dessa forma, a
amostra foi efetivamente constituida de 150 individuos.

Os dados foram coletados em trés momentos distintos, 0 primeiro por ocasido da
inclusdo no programa em que foi realizada uma avaliagdo inicial - momento 1(M1); o
segundo trés meses apds - momento 2 (M2); e o terceiro aos seis meses ap0s - momento 3
(M3). Para obtencdo dos dados foi utilizado um questionério de identificacdo, constituido
de questdes abertas e fechadas que abordam:

1. Caracteristicas sociodemogréaficas a) sexo; b) idade; c) cor; d) estado civil; e)
escolaridade; e f) renda individual (de acordo com o salario minimo vigente) (BRASIL,
2011c)™®.
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2. Caracteristicas clinicas: a) presenca de comorbidade (hipertensdo arterial,
dislipidemia, obesidade, outras); b) tempo de diagndstico do diabetes; c) uso de
medicacdes para diabetes; d) pressdo arterial (verificada conforme preconizado pela VI
Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010)™®): e) as variaveis peso (kg) e estatura (m) foram mensurados para
determinar o indice de Massa Corporal (IMC), obtido pela divisdo do peso pela estatura ao
quadrado (kg/m?), o peso (aferido em balanca digital com capacidade méxima de 150kg e
precisdo de 0,1 Kg (PL 200, Filizola, Sdo Paulo, Brasil), a estatura foi medida com
estadiobmetro com precisdo de 0,1cm. Todos o0s equipamentos foram devidamente
calibrados e as medidas obedeceram as técnicas padronizadas (LOHAN, 1991)": f)
verificacdo dos perimetros de cintura e quadril (CALLAWAY et al., 1991)(9.

3.Caracteristicas laboratoriais: utilizadas para avaliar o controle glicémico. Foram
obtidas dos registros nos prontuarios e a glicemia capilar no momento da coleta de dados.
O controle glicémico foi determinado a partir dos valores da hemoglobina glicada e glicose
capilar (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012a), por meio de duas técnicas
disponiveis que avaliam a eficacia do plano de gestdo do diabetes (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2012b)*®. Os valores da hemoglobina glicada foram
categorizados em adequado quando < 7%, e inadequado quando > 7% mg/dl (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2012a)®. A glicemia capilar foi verificada durante a
consulta de enfermagem com glicosimetro Accuchek®, devidamente calibrando, e os
valores foram categorizados em glicemia controlada quando < 160 mg/dl e sem controle
glicémico quando > 160 mg/dl, considerando-se os valores de controle para glicemia pos-
prandial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011).

Os dados foram compilados no banco de dados Microsoft Office Excel 2007 e
posteriormente exportados para o programa Software R para tratamento, analise descritiva
e inferencial. Para avaliar a propor¢éo entre as variaveis foi utilizado o Teste de Kruscall
Wallis. Para a analise das variaveis dentre os grupos foi utilizado o Teste de Wilcoxon, e
para todos os testes foi considerando intervalo de confianca de 95%.

O desenvolvimento do estudo ocorreu em conformidade com o preconizado pela
Resolugéo 196/96 do Conselho Nacional de Saide do Ministério da Salde e seu projeto foi
aprovado pelo Comité Permanente de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (COPEP) da
Universidade Estadual de Maringé (Parecer n°516/2011). Todos os participantes assinaram

0 Termo de Consentimento Livre Esclarecido em duas vias.
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RESULTADOS

Os individuos em estudo tém idade meédia de 60 anos (+ 12,49 anos) e renda
individual média de 5,5 salarios (£ 9,85), mais da metade é do sexo (56%) feminino, da cor
branca (80%), possui companheiro / esposo (a) (74%) e tém mais de oito anos de estudo
(64%). Completaram o processo educativo desenvolvido durante seis meses 114 individuos
(76%). Na intervencdo individual verificou-se perda de 31 individuos (28,9%) e de cinco
individuos (11,63%) na abordagem em grupo. Os principais motivos de desisténcia foram
desligamento do plano ou do programa (28 casos), mudanca de cidade (seis casos) e
complicacgdes graves do estado de salde (dois casos).

A hipertensdo arterial foi a comorbidade mais frequente (54%), seguida por
dislipidemia (41,3%) e obesidade (38,6%). A maioria dos individuos tem diagnostico de
diabetes ha menos de cinco anos (62,6%), ndo faz uso de insulina (82,6%), mas usa
hipoglicemiante oral (93,3%), com utilizacdo de apenas um medicamento de uso continuo
por dia (75,3%).

Quando comparadas as medias das caracteristicas clinicas e laboratoriais antes e
apos intervencdo individual e ou em grupo (M1 e M2) (Tabela 1) encontrou-se diferenca
estatisticamente significativa para a varidvel relacdo cintura quadril (RCQ) nos homens
participantes da intervencédo individual. Embora sem significancia estatistica, observou-se
reducdo média de 3,9% e 4,3% nos indices de hemoglobina glicada entre os participantes
da intervencdo individual e em grupo, respectivamente. Para as outras variaveis, nos dois

tipos de intervencédo néo foi observada diferenga entre os dois momentos avaliados.

Tabela 1 — Média das caracteristicas clinicas e laboratoriais em dois momentos de intervencéo
individual e em grupo. Londrina (PR), 2012

INDIVIDUAL GRUPO
VARIAVEIS M1 M2 M1 M2
(n=107) (n=76) p (n=43) (n=38) p

Peso (kg) 77,37 78,09 0,75 7747 7476 0,18
IMC (kg/m?) 29,15 29,24 0,81 29,24 28,94 0,93
Circunferéncia cintura mulheres (cm) 97,84 97,24 0,08 97,23 96,48 0,09
Relacdo cintura /quadril mulheres (cm) 0,95 0,94 0,25 0,97 0,95 0,22
Circunferéncia cintura homens (cm) 101,48 101,03 0,28 102,25 99,33 0,34
Relacdo cintura / quadril homens (cm) 1,01 0,98 0,02 0,97 1,00 0,73
Pressdo sistolica 126,42 128,43 0,26 126,51 128,88 0,78
Pressdo diastdlica 79,43 78,07 050 78,02 79,14 0,63
Hemoglobina glicada 7,69 7,36 0,09 747 6,99 0,24
Glicemia capilar 164,25 163,79 0,82 161,95 163,03 0,18

M1: primeiro momento (inicial); M2: segundo momento (seis meses) de intervengo.
Teste de Wilcoxon.



91

Considerando-se a anélise das medianas entre os grupos (Tabela 2) observou-se que
ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre as duas formas de intervengdo em

relacdo as variaveis nos dois momentos.

Tabela2 — Mediana das caracteristicas clinicas e laboratoriais de individuos diabéticos
participantes de intervencao individual e em grupo. Londrina (PR), 2012

M1 (150) M2 (114)
VARIAVEIS INDIVIDUAL GRUPO INDIVIDUAL GRUPO
(n=107) (n=76) p (n=43) (n=38) p
Peso (kg) 76,70 76,90 0,87 77,85 76,00 0,31
IMC (kg/m2) 28,25 29 0,71 28,74 28,8 048
Circunferéncia cintura mulheres (cm) 94,00 9550 0,67 96,00 95,00 0,75
Relacéo cintura / quadril mulheres (cm) 0,94 0,97 0,95 0,93 0,94 0,75
Circunferéncia cintura homens (cm) 105,00 107,00 0,45 101,00 101,00 0,88
Relag&o cintura / quadril homens (cm) 1,02 0,95 0,07 0,98 0,99 046
Pressdo sistolica 120,00 120,00 0,88 130,00 120,00 0,28
Pressdo diastolica 80,00 80,00 0,31 80,00 80,00 0,87
Hemoglobina glicada 7,00 7,00 0,70 6,90 6,55 0,31
Glicemia capilar 145,00 149,50 0,90 142,00 128,50 0,32

M1: primeiro momento (inicial); M2: segundo momento (seis meses) de intervengéo.
Teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis.

DISCUSSAO

No presente estudo a variavel que apresentou diferenca significativa entre os
valores obtidos antes e apoés intervencdo foi a circunferéncia de quadril para homens,
participantes da intervencdo individual, ap6s seis meses de acompanhamento. Estudos tém
apontado que, de forma geral, os homens apresentam maior facilidade para obter sucesso
em programas de perda de peso do que as mulheres (Efeitos de um Programa de Prescri¢édo
do Exercicio Fisico em Sujeitos do Género Masculino e do Género Feminino com EXxcesso
de Peso e Obesidade (MARQUES, COIMBRA, 2006)" e o fato disso ter sido observado
entre 0os que participaram do acompanhamento individual provavelmente esteja
relacionado ao fato de eles, proporcionalmente, terem participado mais desse tipo de
intervencao.

Observou-se, embora ndo de forma muito acentuada, maior participacdo das
mulheres, fato também encontrado em estudo desenvolvido em instituicdes de salde
(GRILLO; GORINI, 2007)®?, pois, as mulheres procuram mais os programas de satde e
apresentam maior aderéncia a cuidados com a salude do que os homens (GOMES;
NASCIMENTO; ARAUJO, 2007)®), o que pode estar relacionado a sua maior sobrevida
(IBGE, 2010)®?.
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A média de idade dos participantes apresentou-se similar a outro estudo "
(RODRIGUES et al., 2012)®. Nos paises em desenvolvimento, a maioria das pessoas
com diabetes esta em idade ativa, entre 40 e 60 anos. Ja, nos paises desenvolvidos, grande
parte das pessoas com diabetes tem mais de 60 anos. Destaca-se 0 aumento da idade média
das pessoas com diabetes nos paises em desenvolvimento, o que tende a ocorrer
rapidamente devido as grandes transformacdes demogréaficas, como envelhecimento
populacional e processos de industrializacdo e urbanizacdo (SHAW; SICREE; ZIMMET,
2010)¢®.

O baixo percentual de desisténcia dos individuos deste estudo (25%) demonstra que
as estratégias utilizadas foram efetivas para manter a participacdo desses individuos no
programa, pois, normalmente, sdo encontradas perdas em torno de 50% para os individuos
que fazem acompanhamento a uma doenca cronica que exige mudanca de estilo de vida
(DELAMATER, 2006)®“". Isso provavelmente esteja relacionado ao fato de os individuos
serem usuérios de uma operadora de salde privada, & maior escolaridade, a melhor
condicdo financeira e aos contatos telefonicos realizados para lembra-los das atividades, o
que difere do que ocorre na aten¢édo basica e local ao realizarem o0s estudos.

Grande parte dos participantes deste estudo apresentaram tempo de diagndstico
menor ou igual a cinco anos. Individuos com menor tempo de diagnostico tendem a
responder mais facilmente as orientagdes prestadas pelos profissionais de salde quando
comparados a individuos com diagnéstico de longa data (KO et al., 2012)®. Talvez, por
esse motivo tenha sido observado um pequeno nimero de medicamentos utilizados pelos
individuos, o que também pode estar relacionado ao nivel de controle da doenca, a correta
utilizacdo desses produtos e a satisfatoria continuidade da terapéutica (SANTOS;
OLIVEIRA; COLET, 2010)®,

Grande parte dos individuos relatou morar com companheiro. O envolvimento da
familia no cuidado do individuo com diabetes é importante para o controle da doenga, pois
a aceitacdo pelo familiar repercute na adesdo aos cuidados e estimula a mudanca de
comportamento desses individuos (ROSSI; PACE; HAYASHIDA, 2009)®%.

No que se refere a escolaridade, observou-se que grande parte dos individuos
apresentava mais de oito anos de estudo, o que diferiu de outros estudos que apresentaram
média de escolaridade igual ou inferior a cinco anos de estudo (RODRIGUES et al.,
2012)® . Esse fato pode ser justificado por se tratar de um programa de acompanhamento

de salde privado.
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Quanto a variavel cintura-quadril para homens, apesar da diferenca encontrada
estatisticamente, observa-se que esse indice ainda se manteve elevado, demonstrando que
0s participantes deste estudo apresentam alto risco cardiovascular (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2007)®Y. Um estudo multicéntrico realizado com individuos
com diabetes tipo 2 identificou que homens com RCQ (>0,91) tiveram risco coronariano
aumentado em trés vezes (PICON et al., 2007)®?. Apesar da RCQ ser considerada a
técnica antropométrica tradicional para verificacdo do risco cardiovascular, por ser mais
simples a circunferéncia da cintura tem constituido estratégia de primeira escolha para
identificagdo desse risco. No presente estudo ndo foi encontrada diferenga significativa
para a variavel circunferéncia de cintura em ambos 0s sexos. A pequena reducdo observada
nos valores dessa varidvel, entre 0os dois momentos, em ambas as intervencdes, ndo foi
suficiente para alcancar o indice preconizado ideal, indicando presenca de alto risco
cardiovascular para esses individuos (PICON et al., 2007)%2.

Também foi observada reducdo da hemoglobina glicada, nos dois grupos de
intervencdo, embora sem significancia estatistica. A hemoglobina glicada tem apresentado
relacdo constante com os riscos de complicacBes microvasculares, de tal modo que para
cada ponto percentual de diminuicdo da hemoglobina glicada, existe uma reducdo de 35%
no risco de complicagdes, de 25% das mortes por diabetes, de 7% dentre todas as causas de
mortalidade, e uma redugdo de 18% do risco de infarto (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2002)®3,

Estudos tém demonstrado que o acompanhamento do individuo com Diabetes
mellitus, seja ele na forma individual ou em grupo, melhora os valores de alguns exames
laboratoriais (TORRES et al., 2009)®Y. Os testes laboratoriais quando realizados
adequadamente e na periodicidade correta possibilitam o estabelecimento de estratégias
necessarias para 0 bom acompanhamento dos cuidados a saude (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2012a),

Atingir os niveis glicémicos recomendados pela Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD) e que a Sociedade Americana de Diabetes (ADA) considera ideais, é uma tarefa
complexa, pois o controle do diabetes demanda modificacbes no estilo de vida
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011)"?. Contudo, estudos de grande porte,
conduzidos em diferentes partes do mundo, demonstram que estratégias educativas
auxiliam a implementar modificacdes positivas no estilo de vida, caracterizados por

monitorizacdo glicémica, pratica de atividade fisica, mudancas dos habitos alimentares, 0s
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quais podem ter papel decisivo na prevencéo das complicacfes que a doenga propicia ou
desencadeia (AMERICAN ASSOCIATION OF DIABETES EDUCATORS, 2008)®©.

Nesse contexto, considera-se que o desafio das futuras pesquisas acerca dos
programas assistenciais esta na estruturacdo de projetos educacionais que descrevam com
clareza o escopo, o plano de acdo e de avaliagdo que serdo empregados, e os resultados
encontrados (NASCIMENTO; GUTIERREZ; DOMENICO, 2010)®, pois agbes
educativas planejadas integralmente promovem a socializacdo de saberes dos diferentes
profissionais da é4rea da salde e a individualidade/peculiaridade das pessoas ¥
(PEIXOTO; SILVA, 2011)™.

CONCLUSAO

Embora se tenha observado melhora da varidvel RCQ para homens participantes da
intervencdo individual, esse indice ainda se manteve elevado, demonstrando que, mesmo
apos seis meses de intervencao, os individuos mantiveram risco cardiovascular aumentado.

As duas formas de intervencdo ndo se apresentaram determinantes para a melhora
das variaveis clinicas e laboratoriais. Embora sem significancia estatistica, observou-se
reducdo nos indices de hemoglobina glicada aos seis meses nas duas intervencdes, o que
pode contribuir para a reducédo do risco cardiovascular.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Avaliar a efetividade de dois modelos de intervencdo educativa utilizados em um
programa de acompanhamento ao individuo com Diabetes mellitus tipo 2 permitiu
identificar que ambas as intervencgdes apresentaram-se eficazes, a medida que favorecem o
conhecimento sobre a doenca, diminuem o impacto na qualidade de vida e promovem a
aderéncia as praticas de autocuidado.

Investir em préticas de promocdo da salde traz beneficios ao individuo com
diabetes, pois elas tendem a fornecer apoio ao individuo, seja por meio de
acompanhamento individual ou em grupo, provendo meios para o enfrentamento das
situacOes presentes visando a melhora da percep¢do do bem-estar fisico, psicologico e,
consequentemente, da qualidade de vida.

Conhecer o perfil dos participantes de programas de acompanhamento permite
estabelecer estratégias que venham ao encontro da necessidade especifica dos individuos
em acompanhamento, pois, sabe-se que o tempo de diagnostico, a situacdo familiar e a
escolaridade podem impactar diretamente a percep¢do do individuo sobre a doenca.
Constatou-se, neste estudo, que individuos do sexo feminino, de cor branca, com presenca
de dislipidemia ou uso de hipoglicemiante oral podem apresentar maiores indices de
sofrimento emocional. Ao profissional enfermeiro cabe, portanto, buscar novas acdes que
favorecam o conhecimento sobre a doenca, juntamente com o individuo, familia e
comunidade para o controle dessa enfermidade.

Embora ndo tenha sido constatada reducdo significativa dos niveis clinico e
laboratoriais, observa-se que 0s programas de acompanhamento também contribuem, de
forma indireta, para a reducdo nos indices laboratoriais contribuindo para uma reducéo do
risco cardiovascular.

A realizacdo desta pesquisa evidencia a necessidade de se gerar uma maior
construcdo do conhecimento cientifico acerca dessa tematica, pois um maior enfoque em
programas de acompanhamento a esses individuos pode proporcionar uma melhor
assisténcia.

Os resultados deste estudo, também destacam contribuicdes e implicacdes para o

ensino, pesquisa e a pratica de enfermagem.
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Para o ensino, este estudo demonstra a importancia do preparo do enfermeiro para
realizar o acompanhamento a individuos com DM2. O papel do enfermeiro na equipe
multidisciplinar apresenta-se como 0 eixo norteador da assisténcia a esses individuos,
sendo de suma importancia que esse profissional esteja preparado para estimular e
conduzir a praticas de autocuidado saudaveis.

Para a pesquisa, 0 estudo contribui para o repensar das agdes desenvolvidas pelos
enfermeiros e pela equipe multidisciplinar no acompanhamento ao individuo com DM2,
sendo possivel analisar problemas e apontar solugdes para 0 melhor acompanhamento
desses individuos.

Em termos assistenciais espera-se fornecer novas informacbes que auxiliem a
geracdo de novos conhecimentos sobre a tematica, visando despertar os profissionais
enfermeiros para a necessidade de capacitacdo e atualizacdo para o trabalho com promocéo
de saude.

Apontam-se, como limitaces do estudo, o pouco tempo de andlise das
intervencdes, de modo que seria altamente indicado avaliar os efeitos das intervencdes no

longo prazo, por meio de uma amostra aleatoria.
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APENDICE A
QUESTIONARIO DE IDENTIFICACAO

1 — Nome (siglas): 2-Tel:
3 - Data de nascimento: /[ 4 - ldade: em anos 5-Sexo: () F (
)M

6 - Estado civil: () solteiro () casado/amasiado () viavo () separado/divorciado

7 - Escolaridade:

( ) analfabeto; ( )sem escolaridade, mas alfabetizado;
( ) fundamental completo; () fundamental incompleto;

( ) ensino médio completo; () ensino médio incompleto;

( ) superior completo; (') superior incompleto

( ) p6s-graduado.

8 - Mora com: () esposo (a) ( ) esposo(a) e filhos ( )sozinho ( ) outros

9-Renda: individual

10 - Doengas associadas: ( ) ndo tem ( ) hipertensdo arterial ( ) obesidade ( )
dislipidemia

() hipertensdo e obesidade ( ) hipertensdo e dislipidemia ( ) obesidade e dislipidemia ( )
outras doencas

11 - Quiais:

12 - Ha quanto tempo tem diabetes:

13 - Como o diabetes é tratado: ( ) Dieta ( ) dieta mais medicacdo ( ) dieta, medicacéo e
atividade fisica ( ) somente medicacdo ( ) Somente atividade fisica

14-Faz uso de insulina ( ) Sim ( ) Nao
15 - Caso faga uso de medicagéo, quantos medicamentos utiliza para o diabetes por dia:
16 - Praticava atividade fisica: ( ) sim; ( ) ndo.

17- Esteve internado nos ultimos 12 meses? ( ) ndo ( ) sim qual
motivo

18- Precisou procurar o servico de urgéncia no ultimo ano? ( ) ndo ( ) sim qual
motivo
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19- Precisou de consulta médica ndo programada nos ultimos seis meses? () ndo () sim
qual motivo

NAO PREENCHER (PESQUISADORA)

20- Encaminhado para grupo Reviver: () sim; ( ) ndo.

21- Encaminhado para BMQ: ( ) sim; ( ) néo.

22- Encaminhado para atividade fisica: ( ) sim; ( ) n&o.

23- Encaminhado para consulta ou grupo de nutri¢do: () sim; ( ) ndo.

24- Encaminhado para consulta ou grupo de psicologia: ( ) sim; ( ) ndo.

25- Encaminhado para grupo de orientacdo em enfermagem: ( ) sim; ( ) ndo.

26- Pressdo sistolica . 22- Pressdo diastolica .

27- Glicemia capilar ___.

28-Peso . 25-IMC __

29- Caquadril__ 27- Caabdominal

30- Hemoglobina glicada .

31- Lipidograma alterado: ( ) sim; ( ) ndo. Qual exame esta alterado: ( ) Colesterol total
( ) HDL () LDL () Triglicerideos ( ) Colesterol e HDL ( )
Colesterol e LDL () Colesterol e triglicerideos

( ) Colesterol, HDL,LDL e triglicerideos ( ) HDL+LDL ( ) HLD e triglicerideos ( )
LDL e triglicerideos

32- Consultas com as especialidades médicas preconizadas pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia e / ou Diabetes: consulta com o cardiologista 1 x ao ano: () sim ( ) néo;

33- Consulta com endocrinologista a cada quatro meses ( ) sim () néo;
34- Consulta com oftalmologista uma x ao ano: ( ) sim ( ) néo.
Entrevistador:

Data: / /
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa intitulada EFEITOS DO PROCESSO
EDUCATIVO NO ACOMPANHAMENTO DE INDIVIDUOS COM DIABETES
MELLITUS que sera desenvolvida para a concluséo do curso de Mestrado em Enfermagem e é
orientada pela Prof®. Dra. Sonia Silva Marcon, docente da Universidade Estadual de Maringa.
O objetivo da pesquisa € analisar os efeitos de um programa educativo no acompanhamento de
individuos com Diabetes mellitus. Para tanto, a sua participacdo € muito importante, e ela se
dara por meio do preenchimento de questionarios em dois momentos: quando vocé é inserido
no programa e seis meses apés. Informamos que poderdo ocorrer desconfortos e ddvidas no
preenchimento do instrumento em decorréncia de autoavaliacdo que vocé fara de seu
comportamento frente a doenca. Para contornar tais problemas as enfermeiras do servico e a
pesquisadora estarao a disposi¢do para o esclarecimento de davidas. Gostariamos de esclarecer
que sua participagdo € totalmente voluntaria, e vocé podera: recusar-se a participar, ou mesmo
desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa.
Informamos, ainda, que as informaces serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa, e
serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua
identidade. Quanto aos beneficios resultantes deste estudo espera-se que a divulgacdo de seus
resultados favoreca discussdes, aprimoramento e elaboracdo de novas estratégias de
acompanhamento a pacientes com Diabetes mellitus. Caso vocé tenha mais duvidas ou
necessite maiores esclarecimentos podera nos contatar nos enderecos abaixo ou procurar o
Comité de Etica em Pesquisa da UEM, cujo endereco consta neste documento. Este termo
devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e
assinada entregue a vocé.

Eu, v, declaro que ful devidamente
esclarecido e concordo em participar VOLUNTARIAMENTE da pesquisa coordenada

pela Prof?. Sonia Maria marcon

Data: _/ [/

Assinatura ou impressdo datiloscépica
B, , declaro que forneci todas as
informac0es referentes ao projeto de pesquisa supra-nominado.

Data [/ [

Assinatura do pesquisador
CONTATOS:
Prof. Dra. Sonia Silva Marcon - Universidade Estadual de Maringa - Departamento de
Enfermagem/PSE, fone: (044) 3261-4494. E-mail: soniasilva.marcon@gmail.com

Qualquer davida com relacdo aos aspectos éticos da pesquisa podera ser esclarecida com o
Comité Permanente de Etica em Pesquisa (COPEP) envolvendo Seres Humanos da UEM,
no endere¢co: COPEP/UEM. Universidade Estadual de Maringa. Av. Colombo, 5790.
Campus Sede da UEM. Bloco da Biblioteca Central (BCE) da UEM. CEP 87020-900.
Maringa-Pr. Tel: (44) 3261-4444 E-mail: copep@uem.br
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VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO ESCALA DE CONHECIMENTO DE DIABETE

Este é um pequeno questionério para descobrir 0 quanto vocé sabe sobre diabete. Se vocé souber a resposta certa faca em volta da letra um circulo na
frente dela. Se vocé néo souber a resposta certa, faca um circulo em volta da letra a frente de **Né&o sei*".

1. Na diabetes SEM CONTROLE o

, X a) Normal b) Alto c) Baixo d) Ndo sei
agUcar no sangue é:
a)N&o importa se a sua . c) O controle mal feito da
. . . . . b) E melhor apresentar um ™~
2. Qual destas informacdes € diabete ndo esta sob ouco de acucar na urina diabete pode resultar em d) Nao sei
VERDADEIRA? controle, desde que vocé P | ¢ . uma chance maior de
- para evitar a hipoglicemia s .
ndo entre em coma complicagdes mais tarde
8. A faba de variago de glicose 10— 76 _ 110 myal b) 70-140 my/dI ¢) 50-200 my/dl d) Nao sei
sangue é de:
4 .A m anteiga e composta a) Proteinas b) Carboidratos c) Gordura d)Mlne;rals € e) Néo sei
principalmente de: vegetais
& (EITEEC CEi s [ TE L2 a) Proteinas b) Carboidratos c) Gordura d)Mlngrals € e) Néo sei
de: vegetais
. . . ¢) Encontrado normalmente .
6. A presenca de cetonas na urina é:  a) Um bom sinal b) Um mal sinal ) . d) Né&o sei
em quem tem diabete.
7. Quais das possiveis complicagdes
abaixo NAO estdo geralmente a) AlteracOes na visdo  b) AlteracOes nos rins c) Alteracdes nos pulmdes d) Nao sei
associados a diabete:
8. Se uma pessoa que esta tomando ©) Mgnter 2 mesma
I quantidade de insulina e a
insulina apresenta uma taxa alta de A S . .
. . a) Aumentar a insulina  b) Diminuir a insulina mesma dieta, e fazerum  d) N&o sei
agucar no sangue ou na urina, assim )
. exame de sangue e de urina
como presenca de cetonas ela deve: .
mais tarde.
9. Se um._al pe.ssoa com diabete efta a) Ela Fjeve_ parar para b) Ela deve continuar a c? Ela_devet usar o
tomando insulina e fica doente oundo  tomar insulina L hipoglicemiante oral para  d) N&o sei
N i L tomar insulina X -
consegue comer a dieta receitada: imediatamente diabete em vez de insulina
10. Se vocé sente que a hipoglicemia a? Tor_nar |psu||na ou b) Deitar-se e descansar  ¢) Comer ou beber algo .
. . . hipoglicemiante oral o . d) Né&o sei
estd comegando, vocé deve: L imediatamente doce imediatamente
imediatamente
1. VOCE’T pode _comer © quanto quiser a) Maca b) Alface e agrido c) Carne d) Mel e) N&o sei
dos seguintes alimentos:
12. A hipoglicemia é causada por: a) Excesso de insulina  b) Pouca insulina ¢) Pouco exercicio d) Ndo sei
PARA AS PROXIMAS PERGUNTAS HAVERA 2 RESPOSTAS CERTAS
. . . . d)Um pouco mais -
13. Um quilo é: a) Uma unidade de peso b) Iguala 1000 gr ¢) Uma unidade de energia )Ump e) N&o sei
que duas gramas
] ... a)Umpéo francés é - ¢) Um copo de leite é igual o Uma~so,p§ (D
14. Duas das seguintes substituic6es s&o . L b) Umovo é igual a uma macarrdo é igual .
igual a 4 biscoitos de . ; a um copo de suco de e) Néo sei
corretas: A porcéo de carne moida . a uma sopa de
4gua e sal laranja
legumes

15. Se eu ndo estiver com vontade de
comer péo francés permitido na minha
dieta para o café da manha, eu posso:

a) Comer 4 biscoitos de
4gua e sal

b) Trocar por 2 pées de
queijo médio

¢) Comer uma fatia de
queijo

d) Deixar para la €) N&o sei
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QUESTIONARIO DE AUTOCUIDADO NO DIABETES - QAD

As perguntas que se seguem guestionam-no sobre seus cuidados com o diabetes durante os ultimos sete dias. Se vocé esteve

doente durante os Ultimos sete dias, por favor lembre-se dos ultimos sete dias que ndo esteve doente.

1. ALIMENTACAO GERAL

1.1 Em quantos dos ultimos SETE dias seguiu uma dieta saudavel 01 2 3 6 7
1.2 Durante o Ultimo més, QUANTOS DIAS POR SEMANA, em média, seguiu a orientagao
) . . . . . 01 2 3 6 7
alimentar, dada por um profissional de satde (médico, enfermeiro, nutricionista)?
2. ALIMENTACAO ESPECIFICA
2.1 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS comeu cinco ou mais porgoes de frutas e/ ou vegetais? 0 1 2 3 6 7
2.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em gordura, como carnes
. . . 01 2 3 6 7
vermelhas ou alimentos com leite integral ou derivados?
2.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu doces? 01 2 3 6 7
3. ATIVIDADE FISICA
3.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS realizou atividade fisica durante pelo menos 30 01 2 3 6 7
minutos (minutos totais de atividade continua, inclusive andar)?
3.2 Em quantos dos dltimos SETE DIAS praticou algum tipo de exercicio fisico especfifico
. . Lo - 01 2 3 6 7
(nadar, caminhar, andar de bicicleta...), sem incluir suas atividades em casa ou em seu trabalho?
4. MONITORIZACAO DA GLICEMIA
4.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o aglcar no sangue? 01 2 3 6 7
4.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o agtcar no sangue o nimmero de vezes
- . 01 2 3 6 7
recomendado pelo médico ou enfermeiro?
5. CUIDADOS COM OS PES
5.1 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS examinou seus pés? 1 2 7
5.2 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS examinou dentro dos sapatos antes de calga-los? 1 2 7
5.3 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS secou 0s espagos entre os dedos dos pés depois de 01 2 3 6 7
lava-los?
6. MEDICACAO
6.1 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do diabetes, coforme 01 2 3 6 7
recomendado?
6.2 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS tomou suas inje¢des de insulina, conforme
01 2 3 6 7
recomendado?
6.3 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS tomou o nimero indicado de comprimidos do diabetes? 0 1 2 3 6 7

7. TABAGISMO

7.1 Vocé fumou um cigarro - ainda que s6 uma tragada- durantes os ultimos sete dias?

7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, em um dia? NUmero de cigarros

7.3 Quando fumou seu ultimo cigarro? () nunca fumou ( )1a3meses ( )4al2meses ( )1a2anos ( )hamaisde 2 anos

( )sim( )ndo




ANEXO C

PAID - QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE PROBLEMAS RELACIONADOS AO DIABETES

Istrugdes: Qual das seguintes questdes relacionadas ao diabetes sdo um problema comum para vocé? Circule o nimero que indicar

a melhor resposta para vocé. Por favor, dé uma resposta para cada questdo.

N&o é um Pequeno Problema Problema Problema

problema problema moderado quase sério

1. A falta de metas claras e concretas no cuidado do seu diabetes 0 1 2 3
2. Sentir-se desencorajado com o seu tratamento do diabetes 0 1 2 3
3. Sentir medo quando pensa em viver com diabetes 0 1 2 3

4. Enfrentar situagdes sociais desconfortaveis relacionadas aos
cuidados com seu diabetes (por exemplo: pessoas falando para 0 1 2 3
vocé o que vocé deve comer)

5. Ter sentimentos de privagéo a respeito da comida e refeicdes 0 1 2 3
6. Ficar deprimido quando pensa em viver com diabetes 0 1 2 3
7. N&o saber se seu humor ou sentimentos estéo relacionados 0 1 2 3
8. Sentir que seu diabetes é um peso para vocé 0 1 2 3
9.Preocupar-se com episddios de glicose baixa 0 1 2 3
10. Ficar bravo / irritado quando pensa em viver com diabetes 0 1 2 3
11. Preocupar-se com a comida e 0 que comer 0 1 2 3

12. Preocupar-se com o futuro e com a possibilidade de sérias

~ 0 1 2 3
preocupacdes
13. Sentir-se culpado (a) ou ansioso (a) quando vocé deixa de
; . 0 1 2 3
cuidar do seu diabetes
14. N&o aceitar seu diabetes 0 1 2 3
15. Sentir-se insatisfeito com o médico que cuida do seu diabetes 0 1 2 3
16. Sentir que o diabetes esta tomando muito sua energia mental e
AR 0 1 2 3
fisica diariamente
17. Sentir-se sozinho com seu diabetes 0 1 2 3
18. Sentir que seus amigos e familiares ndo apoiam seus esforcos
) . 0 1 2 3
em lidar com seu diabetes
19. Lidar com complicagBes do diabetes 0 1 2 3
20. Sentir-se esgotado com o esfor¢o constante que é necessario 0 1 9 3

para cuidar do seu diabetes.

sério

4
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