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RESUMO

COELHO, A.C.M. Autocuidado das pessoas com diabetes mellitus tipo 2 em
seguimento ambulatorial. 2013. 112f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

Estudo descritivo transversal, cujo objetivo foi analisar a relacdo entre as atividades
de autocuidado com o controle metabdlico e os dados clinicos de pessoas com
diabetes mellitus tipo 2. Foi desenvolvido em unidade ambulatorial de hospital de
nivel terciario de atencéo a saude. A amostra ficou constituida por 218 pessoas, e 0s
dados foram coletados no periodo de junho de 2011 a junho de 2012, por meio do
Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes. Destaca-se que 117
(53,67%) pessoas eram do sexo feminino, a média de idade foi de 60,72 (DP=8,27)
anos, 156 (71,56%) viviam com companheiro, 111 (50,92%) eram aposentados ou
pensionistas, média de escolaridade de 5,01 (DP=4,12) anos de estudo e média de
renda familiar mensal de 1.806,10 (DP=1228,7) reais. O tempo médio de diagndstico
da doenca foi 15,29 (DP= 8,09) anos; 131 (60,09%) pessoas eram obesas e 68
(31,19%) estavam com sobrepeso. Em relacdo a terapia medicamentosa, 144
(66,06%) pessoas estavam em terapia combinada de insulina e antidiabéticos orais;
194 (90,65%) apresentaram hemoglobina glicada = 7% (média= 9,43%; DP=2,01). O
uso de cigarro foi referido por 24 (11,01%) pessoas. O seguimento de uma dieta
saudavel apresentou média de 5,00 (DP=2,48) dias por semana; em relacdo a
orientacdo alimentar que foi de 3,74 (DP=2,83) dias. Nos itens sobre dieta
especifica, encontrou-se o consumo de cinco ou mais porcdes de frutas e/ou
vegetais, de alimentos ricos em gordura e de doces, e as médias foram,
respectivamente, de 4,10 (DP=2,81), 3,95 (DP=2,72), 1,48 (DP=1,20). Para a pratica
de atividade fisica, a média foi de 2,44 (DP=2,72) dias, e a pratica de exercicio fisico
especifico foi de 2,07 (DP=2,59) dias. Os itens referentes a avaliacdo do aclcar e do
namero de vezes recomendado foram, respectivamente, de 4, 50 (DP=2,79) dias e
3,32 (DP=3,05) dias. Na dimensédo cuidado com 0s pés, 0 item com maior média
diaria foi secar os espacos entre os dedos dos pés, depois de lava-los, com média
de 6,21 (DP=2,16) dias. O uso de insulina apresentou média de 6,70 (DP=1,03) dias
e para os comprimidos, a média foi de 6,65 (DP=1,38) dias. Em relacdo as
atividades de autocuidado com a doenca, os resultados indicaram que as pessoas
apresentaram maiores valores para o tratamento medicamentoso do que para as
atividades que necessitam de mudancas nos hébitos de vida. Para um p<0,05,
observa-se que a idade correlacionou-se fraca e inversamente com a “atividade
fisica” e com “cuidado com os pés”. Esta ultima dimenséo “cuidado com os pés”
apresentou correlacdo fraca e direta com a escolaridade. Destaca-se, também,
correlagao de fraca magnitude e direta entre a dimensao “monitorizagao da glicemia”
e tempo de diagnostico do diabetes mellitus. Conhecer as atividades de autocuidado
permite desenvolver intervencdes de enfermagem que favorecem comportamentos
fundamentais para o controle da doenca e prevencdo de suas complicagdes.
Estudos de seguimento sdo sugeridos para ampliar as analises de relacdo entre as
atividades de autocuidado e as variaveis clinicas e metabdlicas.

Descritores: Autocuidado; Diabetes Mellitus; Enfermagem.



ABSTRACT

COELHO, A.C.M. Self care for people with type 2 diabetes mellitus outpatients.
2013. 112f. Thesis (Masters) — University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of
Nursing, Ribeirdo Preto, 2013.

This is a sectional study that aimed to examine the relationship between self care
activities, metabolic control and clinical data of people with type 2 diabetes mellitus. It
was developed in the outpatient clinic of a tertiary hospital health care. The sample
consisted of 218 people and the data was collected from June 2011 to June 2012,
through the Self-Care Activities Questionnaire with Diabetes. In this study, 117
(53.67%) subjects were female, the average age was 60.72 (SD = 8.27) years, 156
(71.56%) lived with a partner, 111 (50, 92%) retirees or pensioners, average
education was of 5.01 (SD = 4.12) years studied and average monthly family income
of R$ 1806.10 (SD = R$ 1228.7). The average time to diagnosis was 15.29 (SD =
8.09) years, 131 (60.09%) subjects were obese and 68 (31.19%) overweight. In
relation to drug therapy, 144 (66.06%) people were in combined therapy of insulin
and oral antidiabetics; 194 (90.65%) had glycated hemoglobin = 7% (mean = 9.43%,
SD = 2.01). The cigarette use was reported by 24 (11.01%) people. The average of
days of following a healthy diet was 5.00 (SD = 2.48) days for week, about guidance
for diet, was 3.74 (SD = 2.83) days. In items about specific diet, it was found that the
consumption of five or more kinds of fruits and / or vegetables, foods rich in fat and
sweets, with averages respectively 4.10 (SD = 2.81), 3.95 (SD = 2.72) and 1.48 (SD
= 1,20). For physical activity, the average was 2.44 (SD = 2.72) days and specific
physical activity was 2.07 (SD = 2.59) days. The items regarding the evaluation of the
sugar and the number of times recommended were respectively 4, 50 (SD = 2.79)
and 3.32 days (SD = 3.05) days. Dimension in foot care, the item with the highest
daily attendance was dry the spaces between the fingers, after washing its, with a
mean of 6.21 (SD = 2.16) days. The use of insulin had a mean of 6.70 (SD = 1.03)
days and the tablets, the average was 6.65 (SD = 1.38) days. In relation to self-care
activities with the disease, the results indicated that people had higher values for
drug treatment than for activities that require changes in lifestyle. For a p <0.05, it is
observed that age correlated inversely and weak with "physical activity", and "foot
care". This last dimension "foot care", presented weak and direct correlation with
education. Also the weak and direct correlation between the dimension "glucose
monitoring” and time of diagnosis of diabetes mellitus. Knowing the self care
activities allows developing nursing interventions to promote behaviors critical to
control of the disease and prevent its complications. Follow-up studies are suggested
to extend the analysis of the relationship between self care and clinical and metabolic
variables.

Descriptors: Selfcare; Diabetes Mellitus; Nursing.



RESUMEN

COELHO, A.C.M. El autocuidado de las personas con diabetes mellitus tipo 2
en ambulatorios. 2013. 112f. Disertacion (Maestria) — Escuela de Enfermeria de
Ribeirdo Preto de la Universidad de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

Estudio transversal con el objetivo examinar la relacion entre las actividades de auto-
cuidado con el control metabdlico y los datos clinicos de personas con diabetes
mellitus tipo 2. Se desarroll6 en la consulta externa de un hospital de tercer nivel de
atencion de la salud. La muestra estuvo constituida por 218 personas, y los datos
fueron recogidos a partir de junio 2011-junio 2012, con uso del Cuestionario de
Actividades de Autocuidado con la Diabetes. Es de destacar que 117 (53,67%) son
del sexo femenino, la edad media fue 60,72 (DE = 8,27) afos, 156 (71,56%) vivian
con una pareja, 111 (50, 92%), jubilados o pensionistas, la educacion media de 5,01
(DE = 4,12) afios de educacion y el ingreso familiar mensual media fue R$ 1.806,10
(DE = R$1.228,7). El tiempo medio de diagndstico fue de 15,29 (DE = 8,09) afios,
131 (60,09%) pacientes eran obesos y 68 (31,19%) con sobrepeso. Cuanto al
tratamiento farmacoldgico, 144 (66,06%) personas se encontraban en terapia
combinada de insulina y antidiabéticos orales; 194 (90,65%) habian hemoglobina
glucosilada = 7% (media = 9,43%, DE = 2,01) El consumo de cigarrillos fue
reportado por 24 (11,01%) personas. El seguir una dieta saludable tenia una media
de 5,00 (DE = 2,48) dias por semana, en relacion a la orientaciéon dietética, fue 3,74
(DE = 2,83) dias. En los articulos sobre la dieta especifica, se encontré6 que el
consumo de cinco o mas porciones de frutas y / o verduras, alimentos ricos en
grasas y dulces, las medias fueron, respectivamente, 4,10 (DE = 2,81), 3,95 (DE =
2,72) y 1,48 (DE = 1,20). Para la actividad fisica, el promedio fue de 2,44 (DE = 2,72)
dias y la actividad fisica especifica fue de 2,07 (DE = 2,59) dias. Los articulos con
respecto a la evaluacion del azdacar y el nimero de veces recomendadas fueron,
respectivamente, 4, 50 (DE = 2,79) y 3,32 dias (DE = 3,05) dias. Dimensién de
cuidado de los pies, el elemento de mayor asistencia diaria era secar los espacios
entre los dedos de los pies, después de lavarlo, con una media de 6,21 (DE = 2,16)
dias. El uso de la insulina tenian una media de 6,70 (DE = 1,03) dias y las tabletas,
la media fue de 6,65 (DE = 1,38) dias. En relacibn con las actividades de
autocuidado con la enfermedad, los resultados indicaron que las personas tenian
valores mas altos para el tratamiento farmacoldgico de las actividades que requieren
cambios en el estilo de vida. Para el p <0,05, se observa que la edad se correlacioné
inversamente con la "actividad fisica" débil, y "cuidado de los pies". Esta ultima
dimensién "cuidado de los pies", presenta debilidad y directa correlacién con la
educacion. También digno de mencion es deébil correlacion entre la dimension
"monitoreo de glucosa" el tiempo transcurrido desde el diagndstico de la diabetes
mellitus. Conocer las actividades de autocuidado permite que las intervenciones de
enfermeria en desarrollo para promover comportamientos criticos para controlar la
enfermedad y evitar sus complicaciones. Se sugieren los estudios de seguimiento
para ampliar el andlisis de la relacion entre las variables de autocuidado y clinicos y
metabdlicos.

Descriptores: Autocuidado; Diabetes Mellitus; Enfermeria
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1 INTRODUCAO!

! Esta dissertacao foi revisada seguindo a Nova Ortografia da Lingua Portuguesa (1990), em vigor a
partir de janeiro de 2009.
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1.1 Diabetes Mellitus: aspectos gerais

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs) s&do consideradas um
problema de saude global, uma ameaca a saude e ao desenvolvimento humano. A
carga dessas doencas recai principalmente nos paises de baixa e média renda
(SCHMIDT et.al., 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION — WHO, 2010). Elas se
caracterizam por ter uma etiologia incerta, multiplos fatores de risco, longos periodos
de laténcia, curso prolongado, origem nao infecciosa e por estar relacionada a
deficiéncias e incapacidades funcionais (BRASIL, 2005a; Organizacdao Pan-
americana da Saude - OPAS, 2003).

Essas doencas estdo aumentando em um ritmo alarmante e sdo responsaveis
por 59% dos 56,5 milhGes de Obitos anuais; até o ano de 2020, as condi¢cdes
cronicas serdo responsaveis por 78% da carga global de doenca nos paises em
desenvolvimento (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE - OMS, 2003).

Entre as DCNTs, destaca-se o Diabetes Mellitus (DM) por se tratar de
problema de saude global e pela sua alta morbidade e mortalidade nos diferentes
grupos etéarios (OMS, 2003).

Estima-se que, entre os anos de 2010 e 2030, havera um aumento de 69% no
namero de pessoas adultas com DM em paises em desenvolvimento. A prevaléncia
mundial desta doenca entre pessoas com idade entre 20 e 79 anos foi estimada em
6,4%, afetando 285 milhdes de pessoas em 2010, e este nUmero ira aumentar para
7,7%, com previsdo de afetar 439 milh6es de pessoas até 2030 (SHAW, SICREE;
ZIMMET, 2010).

Estimativas globais da prevaléncia do DM, para 2011 e 2030, também séao
apresentadas por Whiting et al. (2011), no entanto, com numeros mais elevados.
Segundo estes autores, no ano de 2011, havia 366 milhdes de pessoas com DM e
este numero deverda aumentar para 552 milhdes de pessoas em 2030. Estas
diferencas, quando comparadas a outros estudos, podem ser atribuidas a
disponibilidade de dados mais recentes que agrupam aumentos reais na incidéncia
de DM que vao além do que é previsto por outros estudos.

A prevaléncia do DM esta aumentando devido ao crescimento e ao
envelhecimento populacional, ao processo de moderniza¢do, a urbanizacdo e

industrializacdo, aos maus habitos alimentares, ao sedentarismo, a obesidade e ao

Anna Claudia Martins Coelho



Introducdo | 18

estresse (OMS, 2003; SCHMIDT et al., 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES - SBD, 2013).

No Brasil, dados sobre prevaléncia de DM, representativos da populacéo
residente em nove capitais, datam do final da década de 1980. Nessa época,
estimou-se que, em média, 7,6% dos brasileiros entre 30 e 69 anos de idade
apresentavam DM (MALERBI; FRANCO, 1992). Para a mesma faixa etéria, estudo
realizado em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo (SP), obteve prevaléncia de 12,1%
(TORQUATO et al., 2003). Dados mais recentes apontam para taxas mais elevadas,
como 13,5% em Sao Carlos/SP (BOSI et al., 2009) e 15,02% em Ribeirdo Preto/SP
(MORAES et al., 2010).

O DM é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia
resultante de defeitos na secrecdo de insulina, na acao da insulina e/ou em ambos
(American Diabetes Association - ADA, 2013; BENNETT; KNOLER, 2005; SBD,
2013). A hiperglicemia crénica do DM esta associada aos danos a longo prazo, a
disfuncéo e insuficiéncia de 6rgaos diferentes, especialmente os olhos, rins, nervos,
coragdo e vasos sanguineos (ADA, 2013; BENNETT; KNOLER, 2005;
RODEN,2012).

A classificacdo atual do DM baseia-se na etiologia e ndao no tipo de
tratamento, a classificagcdo proposta pela ADA (2013) e recomendada pela SBD
(2013) inclui quatro classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos
especificos de DM e DM gestacional. Ha ainda duas categorias, denominadas de
pré-diabetes, que sao a glicemia de jejum alterada e a tolerancia a glicose diminuida
— essas categorias séo consideradas fatores de risco para o desenvolvimento de DM
e doencas cardiovasculares (SBD, 2013).

O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM 1) esta presente em 5% a 10% dos casos, sua
causa esta relacionada com a destruicdo das células beta pancreaticas com
consequente deficiéncia de insulina. As pessoas com essa forma de DM podem
desenvolver cetoacidose e necessitam de insulina para sobreviver (ADA, 2013;
ALBERTI; ZIMMET, 1998; SBD, 2013).

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) € a forma presente em 90% a 95% dos
casos e caracteriza-se por defeitos na acédo e secre¢ao da insulina, e ambos estao
presentes quando a hiperglicemia se manifesta. A maior parte dos pacientes com
DM2 apresenta sobrepeso ou obesidade e geralmente sdo diagnosticados apds os
40 anos (ADA, 2013; ALBERTI; ZIMMET, 1998; SBD, 2013).
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As complicacdes cronicas relacionadas ao DM, geralmente, ocorrem devido
ao mau controle da doenca, por longo periodo de tempo e por serem responsaveis
pela morbidade e mortalidade. Podem ser classificadas em macrovasculares
(grandes vasos ou aterosclerética), microvasculares (pequenos vasos, cujas
manifestacbes sdo a nefropatia e retinopatia) e neuropatia (DAVIDSON; HARMEL,
MATHUR, 2004).

Estudos multicéntricos, realizados tanto em pessoas com DM 2 (UNITED
KINGDOM PROSPECTIVE DIABETES STUDY — UKPDS, 1998) como em pessoas
com DM 1 (DIABETES CONTROL AND COMPLICATION TRIAL — DCCT, 1993),
mostraram que a manutencdo dos niveis de glicemia préximos da normalidade
podem retardar ou até mesmo prevenir as complicacdes decorrentes do DM.

A fim de prevenir ou minimizar complicacbes advindas da doenca, faz-se
necessario mudancas nos habitos de vida que incluem principalmente a pratica de
atividades de autocuidado. Estas atividades representam um grande desafio por
envolver mudancas comportamentais que as pessoas com DM necessitam
incorporar ao seu dia a dia (OMS, 2003). Anderson et al. (1995) destacam que essas
pessoas sdo responsaveis por, aproximadamente, 95% do seu cuidado e por esta
razdo devem ser estimulados a participar do cuidado a doenca.

1.2 Justificativa do estudo

O complexo tratamento que a pessoa com DM deve assumir exige que ela
tenha conhecimento e habilidades para desenvolver as atividades de autocuidado,
tais como: seguimento de um plano alimentar, a monitorizagéo da glicemia capilar, a
realizacdo de atividades fisicas, o cuidado com o0s pés e 0 uso correto das
medicacbes. Essas atividades atualmente sdo essenciais para o tratamento das
pessoas com DM (AMERICAN ASSOCIATION OF DIABETES EDUCATORS
(AADE), 2009; SBD, 2013).

Reconhece-se que a realizacdo dessas atividades de autocuidado traz
beneficios para as pessoas com DM, tais como manutencdo de sua qualidade de
vida e de seu controle metabodlico, reduzindo as morbidades associadas as
complicacbes do DM (WAGNER et al., 2001).
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Para que os resultados esperados do tratamento possam ser alcancados, 0
autocuidado deve ser incorporado pela pessoa com DM, ndo somente por envolvé-la
nas atividades relacionadas, bem como aumentar o senso de responsabilidade nos
resultados da assisténcia (STACCIARINI; HAAS; PACE, 2008).

E de fundamental importancia que os profissionais da satde conhecam o
perfil das pessoas com DM em relacdo as atividades de autocuidado, para que se
possam identificar aquelas que sdo desempenhadas e, principalmente, reconhecer
aguelas com desempenho prejudicado, cujas razdes podem ser por baixa motivacao
ou falta de conhecimento. O conhecimento dessas atividades podera subsidiar o
planejamento do cuidado e determinar as intervengdes para as suas necessidades
especificas.

Para a fundamentacao tedrica do presente estudo, optou-se pela Teoria de
Autocuidado de Orem (2001) por englobar o autocuidado, a atividade de
autocuidado, a exigéncia terapéutica de autocuidado e pela consonancia com a

composicao do instrumento de coleta de dado utilizado.
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2.1 O autocuidado

O conceito de autocuidado de Orem foi publicado pela primeira vez em 1959
(EASTON, 1993), quando, preocupada com a condicdo que gera necessidade de
cuidado pela prépria pessoa ou por outra, apresenta a ideia de que o enfermeiro
poderia ser o “outro eu”, expandindo desta forma o conceito de enfermagem de
autocuidado (FOSTER; JANSSENS, 1993)

Posteriormente, formulou a Teoria Geral de Enfermagem como uma teoria
constituida por trés constructos teoricos relacionados: autocuidado (descreve e
explica a pratica de cuidados executados pela pessoa para manter a saude e o bem-
estar), déficit de autocuidado (explica as razbes pelas quais a enfermagem pode
ajudar as pessoas) e sistema de enfermagem (descreve e explica como as pessoas
sao ajudadas por meio da enfermagem) (BUB et al., 2006; SILVA et al.,2009).

A Teoria do Autocuidado engloba o autocuidado, a atividade de autocuidado e
a exigéncia terapéutica de autocuidado, bem como requisitos para o autocuidado.
Orem descreve que o0 autocuidado efetivamente executado contribui para a
integridade da estrutura humana, para o funcionamento da pessoa e para seu
desenvolvimento e, para isto, as pessoas precisam desenvolver habilidades para
realizar o autocuidado.

A capacidade das pessoas para realizar estas atividades de autocuidado esta
condicionada a idade, ao estado de desenvolvimento, a experiéncia de vida, a
orientacao sociocultural, a saude e aos recursos disponiveis (FOSTER; JANSSENS,
1993; OREM, 2001).

A exigéncia terapéutica constitui a totalidade das a¢bes de autocuidado que
sao realizadas, para satisfacdo de seus requisitos, por meio do uso de métodos
validos e conjuntos de operagcbes e acbes. Os requisitos de autocuidado sao
definidos como acgles voltadas para a provisdo de autocuidado (FOSTER;
JANSSENS, 1993; OREM 2001).

Em sua Teoria Geral, Orem (2001) relata a necessidade de os profissionais
de enfermagem estarem presentes quando as pessoas nao sao capazes de realizar
por si proprias as acdes para o autocuidado, a manutencéo ou restabelecimento de
sua saude. Nos métodos propostos por Orem, € destacada a importancia da

orientacdo de enfermagem, do apoio fisico e psicolégico e do ensino.
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Orem descreve o conceito de autocuidado como: “a pratica de atividades que
os individuos iniciam e desempenham pessoalmente, em favor de si mesmo, na
manutencdo da vida, saude e bem-estar, que estdo diretamente relacionadas com
habilidades, limitacdes, valores e regras culturais e cientificas do proprio individuo ou
de seus agentes” (FOSTER; JANSSENS, 1993; OREM, 2001).

Como ndo ha um consenso sobre a definicdo conceitual de autocuidado a
saude (HOY; WAGNER; HALL, 2007), diferentes abordagens de autocuidado tém
sido construidas a partir das observacbes sobre o que as pessoas fazem em
beneficio da sua saude, o que os familiares ou amigos oferecem em forma de
cuidado ao doente e 0 que 0S grupos sociais ou comunidades desenvolvem em
beneficio da saude coletiva (Organizacion Panamericana de Salude — OPAS, 2006).

Bub et al. (2006) descrevem que autocuidado é a pratica de atividades
dirigidas a si mesmo com o propdésito de manter a vida, a salde e o bem-estar. Em
publicacdo do Ministério da Saude — Brasil (2010) p. 11: “Autocuidado é cuidar de si
mesmo, perceber quais sdo as necessidades do corpo e da mente, adotar habitos
saudaveis, conhecer e controlar os fatores de risco que levam a agravos a saude,
adotando medidas de promocdao, prevencdo e recuperacdo da saude, melhorando a
qualidade de vida”.

A OPAS (2006) define o autocuidado como as praticas realizadas pelas
pessoas e familias mediante as quais sdo promovidos comportamentos positivos de
saude, na prevencao de enfermidades e no tratamento dos sintomas.

Em revisao integrativa, Hoy, Wagner e Hall (2007) conseguiram trazer uma
sintese sobre o conceito de autocuidado. Referem que, nas ultimas décadas, varios
estudos em diferentes disciplinas conceituaram autocuidado. Na medicina, o
autocuidado tem sido associado com o gerenciamento do tratamento e da doenca;
0s estudos sociologicos séo centrados no apoio social e na promoc¢ao dos sistemas
de autocuidado; na saude publica, o autocuidado esta relacionado a economia,
comportamento, mudanca de estilo de vida e sistemas de apoio social; ja& na
psicologia, esta associado a fatores internos da salude e integrado com outros
conceitos, tais como autoconceito, a crenca de saude e comportamentos cognitivos.

Para realizar o autocuidado, a pessoa devera desenvolver habilidades
durante o curso da vida diaria, por meio da aprendizagem espontanea, do
amadurecimento da curiosidade intelectual, sob a orientagéo e supervisdo de outras

pessoas e mediante outras experiéncias (KICKBUSH, 1989). Orem (2001) relata que
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0 autocuidado € um comportamento que implica no papel ativo da pessoa em tomar
decisdes. Também é considerado como parte do estilo de vida das pessoas
(KICKBUSH, 1989).

A escolha de um estilo de vida saudavel envolve acbBes de autocuidado
concretas como, por exemplo, a automedicacéo, o autotratamento, o apoio social e o
cuidado em situacfes de doenca no proprio ambiente (KICKBUSH, 1989).

No contexto do diabetes mellitus, Sousa e Zauszniewski (2005) reiteram que
as pessoas com DM precisam ter capacidade de cuidarem de si e, para isso,
necessitam ter os recursos disponiveis, sejam eles pessoais, sociais ou financeiros.

A educacdo para o autocuidado em DM € um processo progressivo e
facilitador do conhecimento sobre a doenca e habilidades necesséarias para o
autocuidado. Devera abranger as necessidades, objetivos e experiéncias de vida
pessoal, o fornecimento de informagfOes para serem capazes de desempenhar os
comportamentos de autocuidado, de forma a colaborar com a equipe de saude para
melhorar os resultados clinicos, a qualidade de vida e a prevencdo das
complicac6es do DM (FUNNELL, 2008).

O autocuidado a pessoa com DM envolve habilidades, conhecimento,
complexidade do tratamento, duragdo da doenca, acesso aos servicos de saude,
fatores pessoais, tais como sexo, idade, autoestima, fatores psicoldgicos, fatores
interpessoais (apoio social) e fatores ambientais (nivel socioecondmico, condicdes
de vida e moradia) (BAQUEDANO et al. 2010; PERES et al., 2007). Portanto,
estudar as atividades de autocuidado é considerado um trabalho complexo devido a
inmeras variaveis que podem estar relacionadas.

A American Association Diabetes Educator (AAED) preconiza que, para as
pessoas com DM terem melhores condi¢cfes de saude e maior qualidade de vida, é
necessario que haja mudancas comportamentais. No tratamento do DM, sete
comportamentos sdo essenciais para o0 autocuidado: alimentacdo saudavel, ser
ativo, monitorizacao, tomar medicamentos, resolugdo de problemas, enfrentamento
saudavel e reduzir riscos (AADE, 2009; PEEPLES et al., 2007).

Em sintese, para que o tratamento da doenca seja efetivo, € necessario que
haja envolvimento tanto da pessoa quanto da familia para o gerenciamento do
autocuidado.

Estudos mostram que as maiores dificuldades encontradas em relacdo aos

comportamentos de autocuidado estiveram relacionadas ao cumprimento da dieta e
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exercicio fisico que se refletiram significativamente sobre os niveis de hemoglobina
glicada dessas pessoas (DUFF et al., 2006; ORTIZ et al., 2010).

Sabendo-se que as praticas de autocuidado adotadas pelas pessoas séo
importantes no controle e tratamento da doenca (ADA, 2013), faz-se necessaria a
realizacéo de atividades educativas junto as pessoas para o controle das taxas glicémicas
e para a prevencdo das complicacbes do DM que contempla mudancas de
comportamento, tais como: seguimento de um plano alimentar especifico, pratica regular
de exercicios fisicos, monitorizacdo da glicemia, uso de medicamentos e cuidados com
0s pés (FUNNELL et al. 2011; OMS, 2003; SOUSA; ZAUSZNIEWSKI, 2005).

Entre os instrumentos para avaliar o autocuidado, optou-se pelo Summary of
Diabetes Self-Care Activities Questionnaire (SDSCA), versao traduzida e adaptada
por Michels et al. (2010), para adultos brasileiros com DM 2. A opcéo por este
instrumento foi por incluir todos os comportamentos descritos acima, além da fécil
aplicacéo.

A utilizacédo de instrumentos de medidas na pesquisa cientifica € o método mais
indicado para a investigacdo dos sintomas e mudancas que ocorrem na vida cotidiana
das pessoas com DM (CURCIO; LIMA; ALEXANDRE 2011). As escalas e os
questionarios auxiliam na melhora da qualidade e aprimoramento de avaliagbes

diagnésticas ou de acompanhamento de pessoas em pesquisas clinicas (NARDI, 1998).

2.2 Oinstrumento The Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire

A primeira versdao do SDSCA, de acordo com Toobert e Glasgow (1994), foi
elaborada por Schafer et al. (1983), a partir dos resultados do estudo desenvolvido
nos Estados Unidos da América, coordenado por Marquis e Ware Jr. (1979), cujo
objetivo foi identificar e desenvolver medidas confidveis de desempenho da pessoa
em controlar a doencga, o conhecimento das tarefas de tratamento e as atitudes para
realiza-las.

Essa primeria verséo foi utilizada no estudo transversal realizado por Schafer
et al. (1983), envolvendo 34 adolescentes caucasianos com idade entre 12 e 14
anos, cujo objetivo foi relacionar a adesdo ao tratamento, medidas psicossociais e

controle metabdlico.
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Para avaliar adesdo ao tratamento, os autores acima utilizaram o SDSCA que era
constituido por sete questdes, das quais cinco foram derivadas do estudo de Marquis e
Ware Jr. (1979). Estas cinco questdes traziam informacbes sobre a dieta, exercicio,
testes de glicemia e medicacdo. As outras duas questdes foram incluidas por Schafer et
al. (1983) e se referiam ao exercicio fisico e a frequéncia dos testes de glicemia.

A seguir em estudo prospectivo, entre adultos norte-americanos com DM 1,
Glasgow et al. (1987) utilizaram o SDSCA para avaliar adesdo ao tratamento da
doenca e verificar a sua relacdo com o controle glicémico.

O SDSCA foi revisado posteriormente para ser usado entre pessoas com DM 2,
nos estudos de Glasgow et al. (1989), Glasgow et al. (1989a) e Glasgow et al. (1992).

Toobert e Glasgow (1994) realizaram estudo de validacdo do SDSCA. Neste
estudo foi descrito que o instrumento era autorrespondido e avaliava tanto a adeséao,
como o nivel de autocuidado nas quatro areas do tratamento do DM, nos ultimos
sete dias (alimentagdo, exercicio fisico, monitorizacdo da glicemia e medicagao).
Como resultado da validacdo, o instrumento ficou constituido por 12 itens
(TOOBERT; GLASGOW, 1994).

Em estudo de revisdo, Toobert, Hampson e Glasgow (2000) analisaram a
confiabilidade, validade e dados normativos de sete diferentes estudos (cinco
estudos clinicos randomizados e dois observacionais), envolvendo um total de 1.988
pessoas com DM e forneceram uma nova versao do SDSCA. Reiteram que se trata
de um questionario autorrespondido. Mantém as dimensdes que avaliam aspectos
do tratamento, tais como alimentag&o, exercicios, monitorizagdo da glicemia, com a
inclusdo das dimensoes referentes aos cuidados com os pés e o tabagismo. Nesse
estudo foi excluido um item, dos 12 que o compunham. No entanto, foram incluidos
outros 14 itens que poderdo ser Uteis por fornecer informacdes mais detalhadas
sobre determinada dimenséo (TOOBERT; HAMPSON; GLASGOW, 2000).

Os pontos fortes dos 11 itens essenciais do SDSCA revisto (Revised SDSCA
Scale) incluem sua brevidade e facilidade de atribuicdo dos escores, 0 que os torna
pratico para usar na clinica e na pesquisa. Ja a versdo expandida do SDSCA
(Expanded Version of the SDSCA), 14 itens, pode ser utilizada quando uma questéo
em especial é de interesse para os pesquisadores ou quando houver tempo para a
aplicacado do mesmo (TOOBERT; HAMPSON; GLASGOW, 2000).

Para o presente estudo, sera utilizado o instrumento Summary of Diabetes Self-
Care Activities (SDSCA) (TOOBERT; HAMPSON; GLASGOW, 2000), traduzido e
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adaptado para o portugués do Brasil por Michels et al. (2010), para avaliar a frequéncia
das atividades de autocuidado das pessoas com DM 2; o instrumento traduzido foi
denominado “Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes” (QAD).

A versdo brasileira possui sete dimensdes, sendo 15 itens para a avaliacdo do
autocuidado com o DM e trés itens para a avaliagdo do tabagismo; nesta versao os
autores referiram ter optado por utilizar itens do SDSCA revisado (Revised SDSCA Scale)
como também itens da versdo expandida (Expanded Version of the SDSCA). Os itens
extraidos da versdo expandida sao: um item do cuidado com os pés — “Em quantos dos
ultimos sete dias secou os espacos entre 0os dedos dos pés depois de lava-los?”; os trés
itens sobre 0 uso de medicagbes e um item sobre o tabagismo — “Quando fumou seu
ultimo cigarro?”. Justificaram que estes itens também s&o considerados importantes para
avaliar o autocuidado das pessoas em nosso meio (MICHELS et al., 2010).

O SDSCA é apontado como o instrumento mais utilizado para avaliar o
autocuidado de pessoas com DM (TOOBERT; HAMPSON; GLASGOW, 2000). E
tem sido utilizado em diversas pesquisas (GATT; SAMMUT, 2008; GONZALES et
al.,2007; 2008; HERNANDEZ-TEJADA et al.,, 2012; JORDAN; JORDAN, 2010;
KATON et al., 2010; LANGE et al., 2010; LIN et al.,2004; WHITTEMORE; MELKUS;
GREY, 2005; WILLIANS et al., 2004; ZHOU, et al., 2013).

Sua validade e confiabilidade ja foram avaliadas e estabelecidas em
populacdes de lingua inglesa (TOOBERT; HAMPSON; GLASGOW, 2000),
espanhola (VICENT; MCEWEN; PASVOGEL, 2008), portuguesa (BASTOS;
SEVERO; LOPES, 2007), chinesa (XU et al., 2008), lingua portuguesa do Brasil
(MICHELS et al., 2010), turca (KAV et al., 2010) e coreana (CHOI et al., 2011).

2.3 Atividades de autocuidado

No presente estudo, foram consideradas atividades de autocuidado, da
pessoa com DM, as propostas por Michels et al. (2010), as quais sdo contempladas
nos comportamentos preconizados pela AAED (PEEPLES et al., 2007). A seguir
serdo apresentadas as dimensfes das atividades de autocuidado, de acordo com

instrumento utilizado no presente estudo.
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2.3.1 Alimentacdo saudavel

O termo “dieta” traz uma conotagao de restricdo e € usado comumente tanto
pelas pessoas como pelos profissionais de salude de modo geral. Esta palavra
poderia ser substituida por plano alimentar, alimentacdo saudavel ou adequada
(PONTIERI; BACHION, 2010).

A alimentacdo saudavel é fundamental na prevencdo, tratamento e
gerenciamento do DM (ADA, 2013; DAVIDSON; HARMEL; MATHUR, 2004; WHO,
2003). Tem como finalidade o bom estado nutricional, saude fisiologica e qualidade
de vida das pessoas com DM, bem como prevenir e tratar complicacfes a curto e a
longo prazos e comorbidades associadas (ADA, 2013; WHO, 2003).

O objetivo principal é estabelecer equilibrio entre a ingestdo alimentar e a
insulina (que pode ser exdgena ou enddgena), outros objetivos da alimentacéo
saudavel, segundo a AADE (2009), a ADA (2013) e Davidson, Harmel e Mathur
(2004), sdo: manter as taxas glicémicas o mais proximo da normalidade; alcancar
otimos resultados de lipideos; fornecer calorias suficientes — para manter ou
alcancar pesos razoaveis nas pessoas; prevenir e tratar as complicacbes do DM a
longo prazo; melhorar a saude através de uma boa alimentagéo.

A alimentacdo das pessoas com DM precisa ser equilibrada, fracionada e
realizada a cada trés horas (sendo trés principais e trés lanches); € recomendado o
consumo adequado de todos os nutrientes, inclusive das fibras, uma vez que as
mesmas ajudam a controlar as taxas de glicemia (ADA, 2013). Esta alimentacao
nao deve ser imposta e nem proibitiva, deve ser formada por um cardapio variado,
balanceado, dentro de limites preestabelecidos (ADA, 2013).

A conduta para se realizar um plano de cuidado deve ser individual e baseada
nos objetivos do tratamento, sendo necessario inserir a pessoa no planejamento de
sua alimentacdo e levar em consideragdo o perfil socioeconébmico, os habitos
alimentares, os medicamentos que usa e sua faixa etaria (SBD, 2013).

A alimentacdo saudavel constitui-se como um dos principais itens a serem
considerados no tratamento do DM e para que se alcancem bons resultados é
necessario considerar as intervencdes educativas com equipe multiprofissional para
gue sejam abordados todos os temas relacionados ao tratamento e aos cuidados da

doenca.
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2.3.2 Exercicios fisicos

A prética de exercicios fisicos esta relacionada a diversos beneficios para a
saude, podendo melhorar o controle glicémico, reduzindo o risco cardiovascular e
controlando o peso, além de gerar bem-estar nas pessoas (AADE, 2009;
DAVIDSON; HARMEL; MATHUR, 2004; SBD, 2013).

Sao recomendadas avaliacdes periodicas das pessoas com DM que se exercitam,
e essas avaliacOes deverdo contemplar os principais sistemas comprometidos no DM,
incluindo avaliag6es cardiaca, vascular, autonémica, renal e oftalmoldgica.

A SBD (2013) recomenda a realizacdo de exercicios fisicos diariamente ou na
maioria dos dias da semana. Pessoas com DM precisam de orientacdes para a
realizacdo de exercicios, tais como o tipo, a frequéncia, a duragéo e a intensidade
das atividades.

Para os exercicios aerobicos, como por exemplo, caminhada, ciclismo,
natacdo, danca, podem ser prescritos de forma constante/continua (a mesma
intensidade) ou de forma intercalada (alternando diferentes intensidades de
exercicio). Exercicios de resisténcia/fortalecimento muscular provocam um aumento
da sensibilidade da insulina de maior duracdo e devem ser incluidos no plano de
exercicios das pessoas com DM. Os exercicios de flexibilidade também devem ser
contemplados (ADA, 2013; SBD, 2013).

A duracdo dos exercicios deve ser planejada para diminuir o risco de
hipoglicemia, a recomendagdo mais atual é de 150 minutos de exercicios de
moderada intensidade por semana ou 75 minutos de exercicio de alta intensidade

por semana ou, ainda, uma combinacéo de ambos (SBD, 2013).

2.3.3 Monitorizacao da glicemia

A monitorizagdo da glicemia consiste em verificar a glicemia com auxilio de
um aparelho chamado glicosimetro, por meio de uma punc¢éo digital. Sua finalidade
é direcionar o tratamento para obter e manter a glicemia o mais proéximo possivel da

normalidade (PASCALI, 2011). E considerado um dos sete comportamentos para o
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autocuidado preconizados pela American Association Diabetes Educator (AAED)
(AAED, 2009; PEEPLES et al., 2007). Permite avaliar a taxa glicémica do momento
e oferecer subsidios para a compreensao da relacdo entre insulina, dieta e atividade
fisica (SBD, 2013).

A frequéncia da automonitorizacdo em pessoas com DM 2 depende do tipo de
tratamento e controle glicémico, ndo existindo um consenso do que € ideal. Em pessoas
gue utilizam antidiabéticos orais ou uma dose de insulina ao dia e que estdo acima de
seu alvo glicémico, a monitorizacdo da glicemia deve ser feita, no minimo, duas vezes ao
dia; para aquelas que se encontram nos parametros considerados adequados, uma vez
ao dia com um perfil semanal (trés testes pré-prandiais e trés testes pds-prandiais
realizados duas horas apds as principais refeicfes) e para as pessoas em tratamento nao
medicamentoso, uma vez ao dia com um perfil semanal (ODEGARD; BEACH, 2008;
PASCALI, 2011).

A principal vantagem da monitorizagdo da glicemia € proporcionar uma
analise do resultado imediato e, desta forma, intervir precocemente em uma possivel
alteracdo na taxa glicémica. As pessoas que possuem conhecimento sobre a
doenca e tratamento podem tomar decisées no que se refere a administracdo de
insulina, alimentacao e/ou de exercicios (AADE, 2009). Isto pode transmitir a pessoa
uma sensacdo de controle sobre sua doenca e permitir-lhe adaptar o plano de
tratamento ao seu estilo de vida (DAVIDSON; HARMEL; MATHUR, 2004).

Os principais obstaculos da monitorizacdo sao o custo dos testes, recusa das
pessoas em praticar a automonitorizacdo, o numero de vezes recomendado devido
ao desconforto na puncado digital e a falta de conscientizacdo quanto a sua
importancia e interpretacao dos resultados (ADA, 2013).

Portanto, cabe aos profissionais de salde estimular e incentivar a
monitorizacdo da glicemia e monitorar o uso do glicosimetro e o registro adequado
dos resultados e informacdes, encorajando cada vez mais as pessoas nha realizacao

dos testes.

2.3.4 Cuidado com os pés
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O Consenso Internacional sobre Pé Diabético (2001), com base nas
definicdbes da OMS, define pé diabético como infeccdo, ulceracdo e/ou destruicdo
dos tecidos profundos, associadas a anormalidades neurolégicas e a varios graus de
doenca vascular periférica nos membros inferiores.

Ulceras nos pés e amputacbes sdo uma das principais causas de morbidade,
incapacidade, bem como os custos fisicos e emocionais para as pessoas com DM
(SBD, 2013). Aproximadamente 40 a 60% de todas as amputacdes nao traumaticas
dos membros inferiores sdo realizadas em pessoas com DM, e 85% das
amputacdes dos membros inferiores relacionadas ao DM sé&o precedidas de uma
Ulcera no pé. A prevaléncia de uma Ulcera nos pés é de 4 a 10% da populacédo de
pessoas com DM (BRASIL, 2001).

O reconhecimento precoce e a orientacdo e cuidado dos fatores de risco para
as Ulceras e amputacdes podem prevenir ou retardar o aparecimento de efeitos
adversos (ADA, 2004a).

O risco de ulceras ou amputacdes é maior em pessoas que tém DM ha mais
de 10 anos, sdo do sexo masculino, com mau controle glicémico e que possuem
complicagbes cardiovasculares, retinopatia ou nefropatia (ADA, 2004a).

Acredita-se que as pessoas com DM sabem sobre a importancia e a
necessidade dos cuidados com o0s pés para evitar complicacdes, porém o cuidado
nao € realizado corretamente (BARBUI; COCCO; 2002). O desenvolvimento de
habilidade para o cuidado com os pés é parte fundamental da educacdo em DM
(OCHOA-VIGO; PACE, 2009).

No cuidado com o0s pés, as pessoas devem atentar-se para a manutencao da
higiene e secagem cuidadosa, principalmente dos espacos interdigitais; cuidado com
a temperatura da agua, que ndo deve ultrapassar 37°C; usar meias de algodédo e
sem costuras e saliéncias; usar calcados confortaveis e examinar cuidadosamente
seu interior antes de calca-lo; hidratar a pele com cremes, evitando a area entre os
dedos; cortar as unhas de forma reta e lixar suavemente a superficie superior com
lixa de papel; e ter os pés examinados por profissional da saude pelo menos uma
vez ao ano (BRASIL, 2001).
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2.3.5 Terapéutica medicamentosa

Para algumas pessoas com DM 2, o uso de intervencdes nao
medicamentosas, tais como atividade fisica, terapia nutricional, monitorizacdo da
glicemia, conhecimento e educacéo, é suficiente para manter o controle glicémico.
Porém, para a grande maioria, o tratamento requer a administracdo de um ou mais
antidiabéticos orais, insulina ou ambos. Além disso, com a progressdo da doenca
pode ser necessario associar medicamentos de diferentes mecanismos de acao e/ou
aumentar a dose desses agentes (ADA 2013; SECOLI et al., 2011; SBD, 2013).

Os antidiabéticos orais sdo substancias que tém a finalidade de abaixar a
glicemia e manté-la dentro dos parametros de normalidade. Podem ser divididos em
cinco classes: aqueles que incrementam a secrecdo pancreatica de insulina
(sulfonilureias e glinidas); os que reduzem a velocidade de absorcdo de glicidios
(inibidores das alfaglicosidases); os que diminuem a producdo hepatica de glicose
(biguanidas); os que aumentam a utilizacdo periférica de glicose (glitazonas); e os
que a acdo esta baseada no efeito das incretinas (exenatida, liraglutida) (SBD,
2013).

Para que seja feita a escolha do antidiabético oral, deve-se levar em conta o
estado geral da pessoa e as complicacbes do DM presentes ou outras
comorbidades; os valores de glicemia de jejum, pés-prandial e da hemoglobina
glicada; o peso e idade da pessoa e as possiveis interacdes com outros
medicamentos, suas reagdes adversas e contraindicagdes (ADA, 2013; SBD, 2013).

Ressalta-se que a insulinoterapia pode ser iniciada em etapas precoces do
tratamento do DM 2, quando as modificacdes no estilo de vida, associadas a
metformina, forem insuficientes para obter um controle glicémico adequado (SBD,
2013).

Os analogos de insulina humana sdo preparacdes de insulina humana que
sofreram alteracdo na cadeia de aminoacidos, para producéo de analogos com perfil
farmacoldgico de acdo mais proximo do fisiologico. Existem disponiveis analogos de
acao longa ou basal, ultrarrapida e bifasica (ADA, 2004b). A insulina é a medicacéo
hipoglicemiante mais efetiva, pois é capaz de reduzir e manter em valores desejados
a hemoglobina glicada (SBD, 2013).
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A finalidade do uso regular dos medicamentos prescritos € manter ou
promover o retorno das taxas glicémicas o mais proximo da normalidade, ou a
hemoglobina glicada inferior a 7% (SBD, 2013).

2.3.6 Tabagismo

O tabagismo é um importante problema de saude publica e persiste como
uma das principais causas preveniveis de morte no mundo. Segundo a OMS, deve
ser considerado como uma pandemia, ja que, atualmente, morrem, no mundo, cinco
milhdes de pessoas por ano em consequéncia das doencas provocadas pelo tabaco
(MENEZES, 2004).

E um comportamento que recebe influéncias dos habitos pessoais,
condicionamentos  psicossociais e das acles biolégicas da nicotina
(KIRCHENCHTYN; CHATKIN, 2004).

O hébito de fumar constitui um comportamento prejudicial ao DM por
favorecer a progresséo da aterosclerose, a diminui¢cdo da sensibilidade a insulina e a
piora da albuminuria (FACCHINI et al., 1992; HAIRE-JOSHU; GLASGOW; TIBBS,
1999). Também é promotor da progresséo da nefropatia diabética nas pessoas com
DM (BIESENBACH et al., 1997), portanto, a sua cessacao deve ser estimulada.

No Brasil, ha evidéncias de que houve reducdo da prevaléncia de tabagismo
entre adultos nos ultimos anos, e as maiores reducdes do tabagismo tém ocorrido

nas classes sociais mais altas (MENEZES, 2004).
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3.1 Objetivo geral

- Analisar a relacdo entre as atividades de autocuidado com o controle metabdlico e

clinico das pessoas com DM 2.

3.2 Objetivos especificos

- Caracterizar a amostra segundo as variaveis sociodemograficas, habitos de vida,
variaveis clinicas, controle metabolico das pessoas com DM 2;

- Avaliar as atividades de autocuidado das pessoas com DM 2.
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4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal e correlacional descritivo. Segundo Polit e
Beck (2011), a finalidade do estudo correlacional descritivo é descrever relacdes
entre variaveis, sem deduzir conexdes causais. Ja os estudos transversais envolvem
a coleta de dados em determinado ponto do tempo, os fendmenos estudados séo
obtidos durante um periodo de coleta de dados. Os delineamentos transversais séo
especialmente apropriados para descrever o estado de fendmeno ou relagcdes entre

os fenGmenos em um ponto fixo.

4.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Ambulatério de Diabetes do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, da Universidade de S&o Paulo
(HCFMRP-USP), unidade de atencdao terciaria, sendo referéncia nacional em varias
especialidades. Este ambulatério funciona as segundas-feiras, no periodo da tarde,
sendo os atendimentos realizados por equipe multiprofissional. Além do atendimento
de enfermagem realizado pela equipe de enfermagem local, sdo desenvolvidas
atividades educativas, apoiadas pela Pro-Reitoria de Cultura e Extensdo-USP, na
modalidade individual e em grupo as pessoas com diabetes mellitus, por alunos de
graduacdo e pos-graduacédo, sob a coordenacdo de uma docente e enfermeira
especialista da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sé&o

Paulo.

4.3 Periodo do estudo

O preparo de campo e o treinamento para a coleta de dados ocorreram no
periodo de setembro de 2010 a maio de 2011. A coleta dos dados foi de junho de
2011 a junho de 2012.
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4.4 Populacédo e amostra do estudo

4.4.1 Populacao-base

No periodo de realizacdo do estudo (junho de 2011 a junho de 2012), havia

1.396 pessoas em seguimento no Ambulatério de Diabetes do HCFMRP-USP.

4.4.2 Critérios de inclusdo da amostra

O presente estudo esta direcionado as pessoas com DM 2, por este tipo de
DM ter maior prevaléncia e suas caracteristicas clinicas, bem como suas
necessidades de cuidado serem diferentes das do DM 1. Dessa forma, foram
incluidas pessoas com DM 2, de ambos os sexos, idade minima de 40 anos,
capazes de dialogar, cujo tratamento medicamentoso pode ser a insulina,
antidiabético oral e/ou associacdes e auséncia de complicaces crdnicas em estagio

avancado.

4.4.3 Critérios de exclusdo da amostra

Pessoas com DM1, pessoas com DM 2 pelas seguintes razdes: lesdes ativas
ou amputacdo em membros inferiores, por ser acamado e/ou cadeirante,
dependente de oxigénio, realizar hemodidlise, limitacdo para deambular ou praticar
exercicios fisicos, presenca de amaurose, sequela motora de acidente vascular
encefalico, incapacidade de comunicacdo verbal, doenca de Parkinson néo
controlada, epilepsia sem tratamento, dificuldade com a lingua portuguesa,

participagdo concomitante em outro grupo educativo.
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4.4.4 Amostra

Por meio da revisdo dos prontuérios, das 1.396 pessoas, 485 preencheram,
inicialmente, os critérios de inclusdo do estudo. No periodo estabelecido para a
coleta de dados, foi possivel abordar 366 pessoas, devido as faltas nos dias dos
retornos, retornos espacados, alta desta unidade de salude ou néo responderam aos
chamados.

Excluiu-se um total de 77 pessoas com DM 2 pelas razdes citadas
anteriormente. Houve também 47 recusas em participar do estudo pelos seguintes
motivos: preocupac¢do com a consulta médica ou transporte, dificuldade com horario
devido trabalho ou transporte, por ndo perceberem beneficio em participar do
estudo, indisposicdo para participar de grupos, por ter participado ou estar
participando de outros grupos de educacdo em diabetes no préoprio Hospital das
Clinicas ou na cidade de origem, por ndo querer preencher os instrumentos do
estudo. Outras 24 pessoas nao responderam ao chamado para a entrevista, mesmo
em data e horario previamente combinados em comum acordo.

Os critérios de inclusédo e exclusdo seguiram os preceitos do projeto “Impacto
de um Programa de Atencdo as Pessoas com Diabetes Mellitus Centrado em
Intervencbes Educativas e no Apoio Social Familiar’, do qual esta pesquisa faz
parte.

Portanto, a amostra do presente estudo ficou constituida por 218 pessoas
com DM 2, compondo 15,6% do total de pessoas com DM atendidas, no periodo da

coleta de dados.

4.5 Variaveis do estudo

4.5.1 Variaveis sociodemograficas

e Sexo: categorizado em feminino e masculino;
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Idade: autodeclarada, em anos completos;

Procedéncia: autodeclarada, categorizada em: Ribeirdo Preto, regido de
Ribeirdo Preto, outros municipios do Estado de Sdo Paulo e municipios de

outros Estados;

Estado civil: autodeclarado, categorizado em: solteira (0), casada

(o)/lamasiada(o), separada(o)/divorciada(o) e viava (0)

Escolaridade: autodeclarada, em anos de estudo completos, categorizada em

baixa (<9 anos), média (9 — 12 anos) e alta escolaridade (> 12 anos);

Ocupacédo: autodeclarada, categorizada em ativa(o), aposentada(o) com
atividade remunerada, aposentada(o)/pensionista, trabalho em casa (sem

remuneracao) e desempregada(o);

Numero de moradores na residéncia: nimero autodeclarado de pessoas que

moram com o participante do estudo;

Renda familiar: autodeclarada, em reais — para categorizar esta variavel, foi
analisada a razdo entre a renda familiar e entre 0 nimero de pessoas da

residéncia (renda per capita)

4.5.2 Variaveis relacionadas aos habitos de vida

Tabagismo: autodeclarado, categorizado em sim, ndo e ex-fumante;

Consumo de bebida alcodlica: autodeclarado o consumo ou ndo de bebida

alcodlica, categorizado em sim e néo;
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4.5.3 Variaveis clinicas e laboratoriais

Tempo de diagnéstico: tempo de DM autodeclarado, em anos;

Exames laboratoriais: foram obtidos por meio de consulta aos prontuarios
eletrdnicos e considerados os resultados dos Ultimos 12 meses para o célculo
das meédias. Os exames foram analisados e categorizados em normal e
alterado, de acordo com os padrdes estabelecidos pelos consensos ou
diretrizes, conforme descritos a seguir:

glicemia plasmatica de jejum: refere-se a quantidade de glicose no sangue. O
método empregado foi enzimatico automatizado, e o valor de referéncia <
130mg/dl (ADA, 2013);

hemoglobina glicada Alc (HbAlc): refere-se a um conjunto de substancias
formadas com base em reagbes entre a hemoglobina A (HbA) e alguns
acucares (NETTO et al, 2009). Método utilizado para este exame:
Cromatografia Liquida de Alta Performance (HPLC). Para a andlise dos
resultados da HbAlc das pessoas com DM2, foram consideradas as
recomendacdes da ADA (2013), cujo valor de referéncia ideal é < 7%;
colesterol total: € a taxa de gordura transportada no sangue pelo colesterol de
lipoproteina de baixa densidade (LDL) e pelo colesterol de lipoproteina de alta
densidade (HDL). O método utilizado foi enzimético automatizado, e o valor
de referéncia < que 200mg/dl|, conforme recomendagédo da ADA (2013);
Colesterol de lipoproteina de alta densidade (HDL): o HDL é responséavel por
transportar o colesterol entre as células periféricas e o figado, € denominado
colesterol “bom”. O método utilizado foi enzimético automatizado. O valor de
referéncia para este exame € de > 50mg/dl (ADA, 2013);

Colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL): € denominado colesterol
‘ruim”, € uma das lipoproteinas que transporta o colesterol pelo corpo. O
método utilizado para analise foi enziméatico automatizado, e o valor de
referéncia € < que 100mg/dl (ADA, 2013);

triglicerideos: é uma forma de gordura que circula pelo sangue, fica

armazenada no tecido adiposo e tem como principal fonte a alimentacao. O
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método utilizado foi enzimatico automatizado, e o0s valores ideais

preconizados pela ADA (2013) sao os < que 150mg/dl.

Pressdo Arterial (PA): a afericdo da PA foi realizada de acordo com o
preconizado pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA - SBC, 2010).
Utilizou-se aparelho automatico digital de braco modelo HEM-742, marca
OMRON, com manguito para bragos de 22 a 32 cm, aprovado pela SBC. A
PA foi verificada no membro superior direito, com a pessoa sentada, pés
apoiados no chdo, membros inferiores descruzados e em repouso,
equivalente ao tempo do preenchimento dos instrumentos, cerca de 50
minutos. Foram realizadas duas medidas da pressao arterial, uma antes da
coleta de dados e a outra no final, em um intervalo de, aproximadamente, 50
minutos. O valor final considerado foi a média das duas medidas. Para a
categorizacdo dessa variavel, foram utilizadas as recomendacfes das VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (SBC, 2010) que consideram pressao
arterial sistélica (PAS) normal os valores < que 130mmHG e pressao arterial

diastélica (PAD) normal os valores < que 85mmHG,;

indice de Massa Corporal (IMC): é definido como o peso em quilogramas
dividido pelo quadrado da altura em metros (Kg/m?). Para categorizar o
resultado do IMC das pessoas com DM 2, no presente estudo, foram
utilizados os valores preconizados pela WHO (2004) que considera eutrofia 0s
valores de IMC < que 25Kg/m?, sobrepeso os valores = que 25Kg/m? e <
30Kg/mz2 e obesidade os valores = 30Kg/m?;

Circunferéncia abdominal (CA): foi utilizada fita métrica néo elastica,
posicionada entre a crista iliaca e o rebordo inferior da dltima costela, com
abdome despido. Considerou-se a média de duas medidas em posicéao
ortostatica. Para categorizar essa variavel, foram utilizados os valores
estabelecidos pela WHO (2004) que classifica como obesidade abdominal os

valores de CA 2102 cm para homens e 288 cm para as mulheres.
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4.5 4 Variaveis relacionadas ao tratamento

e Tempo diagnosticado: autodeclarado, em anos;

e Tratamento do DM: dieta, exercicio fisico e uso de remédio caseiro/chg;
autodeclarado e frequéncia categorizada em: regularmente, esporadicamente

€ nao usa;

e Tipo de tratamento medicamentoso: autodeclarado, compreendendo:

antidiabético oral, insulina ou associacoes;

e Especificidades do tratamento medicamentoso: insulina (tipo de insulina
autodeclarado, categorizado em: Lispro, Regular (R), NPH/Lenta, Ultralenta,
pré-mistura, NPH + R, Lantus/Levemir e R (aplicacdes distintas); né&o
sabe/ndo lembra; tempo de uso autodeclarado em anos; frequéncia diaria de
aplicacdo autodeclarada); antidiabético oral (tipo de antidiabético oral
autodeclarado, categorizado em: sulfonilureias, biguanidas, toglitazonas,
acarbose, gliptinas (Januavia), associa¢cfes, ndo sabe/ndo lembra; tempo de

uso autodeclarado em anos; frequéncia diaria de tomada autodeclarada;

e Participacdo em grupo de orientacdo sobre o DM: participacédo autodeclarada,
categorizada em participa, ja participou e nunca participou; e, caso ndo tenha

participado, referir o porqué.

455 Atividades de autocuidado com o diabetes mellitus

As atividades de autocuidado foram avaliadas pelo Questionario de Atividades
de Autocuidado com o Diabetes (MICHELS, 2010), versao traduzida, adaptada e
validada para a cultura brasileira do SDSCA (TOOBERT; HAMPSON; GLASGOW,

2000). As atividades de autocuidado estudadas referem-se a alimentagcédo geral e
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especifica, atividade fisica, monitorizacdo da glicemia, cuidado com os pés e uso da
medicacdo. Além disso, possuem outros trés itens para a avaliagdo do tabagismo.

A permissao para a utilizagdo do instrumento SDSCA foi solicitada, por meio
de correio eletronico, a Dra. Deborah J.Toobert, uma das autoras do instrumento, e
também solicitada a um dos autores da versdo adaptada para a lingua portuguesa
do Brasil, Dr. Murilo José Michels; os quais concederam permissao para que este
instrumento fosse utilizado (ANEXO A e B).

4.6 Instrumentos de coleta de dados

4.6.1 Dados sociodemograficos, clinicos e habitos de vida

A coleta dos dados sociodemograficos, clinicos e habitos de vida foi obtida
por meio de instrumento elaborado em estudos anteriores (PACE; NUNES; OCHOA-
VIGO, 2003; PACE et.al., 2006) subdividido em quatro partes: | — dados
antropométricos, Il — dados sociodemograficos, Ill- dados clinicos e 1V- habitos de
vida (APENDICE A).

4.6.2 Diagnosticos e resultados de exames laboratoriais

A coleta de dados referente aos exames laboratoriais foi obtida por meio de
consulta aos prontuarios eletrénicos, utilizando-se instrumento semiestruturado,
desenvolvido para este fim por PACE et al., 2002; PACE; NUNES; OCHOA-VIGO,
2003; PACE et al., 2006 (APENDICE B).

Anna Claudia Martins Coelho



Metodologia | 45

4.6.3 Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes

O Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes (ANEXO C)
possui sete dimensdes e 15 itens de avaliacdo do autocuidado com o DM,
distribuidos da seguinte maneira: “alimentacdo geral’ (dois itens), “alimentagcao
especifica” (trés itens), “atividade fisica” (dois itens), “monitorizacdo da glicemia”
(dois itens), “cuidado com os pés (trés itens) e “uso da medicagao” (com trés itens,
utilizados de acordo com o esquema medicamentoso). Além disso, possui outros
trés itens para a avaliacdo do tabagismo (MICHELS et al., 2010).

O QAD é caracterizado em dias por semana em que as pessoas apresentam
determinado comportamento, variando o escore de cada item de 0 a 7, no qual zero
€ a situacdo menos desejavel e sete a mais favoravel. Nos itens da dimenséao
alimentacdo especifica que questionam sobre o consumo de alimentos ricos em
gorduras e doces, os valores foram invertidos (se 7= 0, 6=1, 5=2, 4=3, 3=4, 2=5,
1=6, 0=7 e vice-versa), como sugerido no SDSCA revisado (TOOBERT; HAMPSON,;
GLASGOW, 2000). Os dados sobre o tabagismo foram classificados em fumante e
ndo fumante e, para a analise desta variavel, considerou-se a proporcao de
fumantes e a média de cigarros consumidos por dia (MICHELS et al.; 2010).

A traducdo, adaptacdo e avaliacdo das propriedades psicométricas foram
realizadas em uma amostra de 98 pessoas com DM2 com idade igual ou superior a
30 anos, atendidas no Ambulatério de Endocrinologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC), mostrando boa consisténcia
interna (coeficiente a de Cronbach variou de a= 0,09 a a=0,86) (MICHELS et al.;
2010). A média do mesmo coeficiente para o instrumento original foi de a=0,47
(TOOBERT; HAMPSON; GLASGOW, 2000)

4.7 Estudo-piloto

O estudo-piloto foi realizado para adequacé&o dos instrumentos de coleta de
dados, com aplicacdo aleatéria dos mesmos em cinco pessoas com DM 2, em

seguimento ambulatorial no local do estudo e que néo fizeram parte da amostra.
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N&o foram identificadas dificuldades entre os respondentes, em relacdo aos itens do

instrumento e aos seus padrdes de resposta.

4.8 Recrutamento, selecéo e treinamento dos entrevistadores

Os entrevistadores foram os alunos de graduacdo e de pds-graduacao
participantes do Grupo de Pesquisa Atencdo Multiprofissional em Diabetes
Mellitus. Previamente foi realizado treinamento, com apresentacdo do tipo e
objetivos do estudo e apresentado o manual de orientagcdes para a coleta de
dados, elaborado para este fim. Apds a leitura deste manual, acompanhavam
uma coleta realizada pela pesquisadora principal do estudo. Se nao houvesse
duvidas, o entrevistador realizava a primeira coleta acompanhado por uma das
pesquisadoras. Foi fornecida aos entrevistadores uma pasta contendo o material
necessario para a coleta de dados: caneta, lapis, borracha, fita métrica nao
elastica e o manual do entrevistador.

O Manual de Orientagdes Gerais ao Entrevistador foi elaborado por uma
das pesquisadoras com o objetivo de fornecer informacBes basicas sobre o
estudo, informacfes relacionadas as atribuicbes do entrevistador, orientacfes
gerais para a entrevista e orientacdes especificas para o correto preenchimento

do instrumento.

4.9 Coleta de dados

As pessoas selecionadas eram convidadas a participar do estudo e,
dependendo da disponibilidade, a entrevista era realizada antes ou apds o
atendimento agendado. Abordavam-se em média de 10 a 12 pessoas por segunda-
feira, as quais eram conduzidas a uma sala de espera. Apés serem orientadas
sobre os objetivos e procedimentos do estudo, era solicitado que manifestassem sua

vontade ou nao de participarem do mesmo.
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Caso concordassem em participar do estudo, eram encaminhadas a uma sala
reservada, com um entrevistador. Adotou-se, como padréo, a entrevista individual.
Foi oferecido o Termo de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE C), o qual foi lido em voz alta pelo entrevistador, sendo solicitada a
assinatura do mesmo ao final da leitura.

Os dados laboratoriais foram obtidos por meio de consulta aos prontuarios

eletrbnicos, nos ultimos 12 meses.

4.10 Anélise dos dados

Previamente a digitacdo dos dados, realizou-se a codificacdo de todas as
variaveis dos instrumentos de coleta de dados e foi elaborado um dicionério
(Codebook). Os dados tiveram dupla digitacdo e validacdo no aplicativo MS-
EXCEL.

O banco de dados foi exportado para o programa SAS System for Windows
(Statistical Analysis System), versdo 9.2 para andlise exploratéria uni e bivariada
com frequéncias, medidas de tendéncia central (média e mediana) e de variabilidade
(desvio-padréo). Para verificar a relacdo existente entre os escores do QAD e as
variaveis sociodemograficas e clinicas, foram utilizados os testes de correlacéo
linear e de comparacao das médias entre 0s grupos.

Os dados numéricos relativos aos parametros clinicos, laboratoriais e
relacionados aos escores de atividades de autocuidado foram submetidos aos testes
de Komolgorow-Smirnov e Levene para verificagédo, respectivamente, da distribuicao
normal e homogeneidade das variancias.

Para comparar as variaveis numeéricas entre dois grupos, foi utilizado o teste
de Mann-Whitney, e entre trés ou mais grupos foi usado o teste de Kruskal-Wallis,
devido a auséncia de distribuicdo normal das variaveis. Correlagdes entre variaveis
numericas serdo verificadas por meio do coeficiente de correlacdo de Spearman,
para amostras ndo parameétricas. As diferencas foram consideradas significativas,

guando o nivel de significancia (p) foi menor que 0,05.
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4.11 Aspectos éticos

O presente estudo compde o projeto de pesquisa intitulado “Impacto de um
programa de atencd@o as pessoas com diabetes mellitus centrado em intervencdes
educativas e no apoio social”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HCRP-USP e da FMRP-USP, de acordo como o Processo HCRP N° 9510/2010.

As pessoas que participaram deste estudo, foram assegurados a privacidade
e 0 anonimato, antes das entrevistas. O objetivo do estudo foi apresentado por meio
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o qual foi assinado pelo
participante e pesquisador, apdés a concordancia, conforme regulamentam os
dispositivos da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (ANEXOS D e
E).
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Os resultados estdo apresentados em conformidade com o0s objetivos

propostos no presente estudo.

5.1 Caracterizacdo da amostra estudada, segundo as variaveis
sociodemogréficas, habitos de vida, variaveis clinicas, tratamento e controle

metabolico (dados laboratoriais)

A amostra composta por 218 pessoas foi caracterizada de acordo com as
variaveis sociodemograficas, habitos de vida, varidveis clinicas, o tratamento e
controle metabdlico (dados laboratoriais).

A média de idade das pessoas foi de 60,72 anos com Desvio-Padréo (DP) de
8,27 anos. Houve maiores frequéncias no sexo feminino (53,6%); na categoria
casado/amasiado (71,5%), aposentados (50,9%), procedentes do municipio de
Ribeirdo Preto e/ou da regido (82,5%), baixa escolaridade (82,11%) e renda familiar
mensal média de 1.806,10 reais, indicando baixo nivel socioeconémico do grupo
estudado (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemografica da amostra estudada. Ribeirdo Preto,

SP, 2012

Variaveis (N=218)

Média (DP*)ou

namero (%)

Mediana (intervalo)

Idade (em anos)

Sexo
Feminino

Masculino

Procedéncia

Ribeirdo Preto

Regido de Ribeirdo Preto

Outros municipios do Estado de SP

Municipios de outros Estados

Escolaridade (em anos)
Baixa(< 9)

Média (9 -12)

Alta (> 12)

Renda familiar**(em reais)

Estado Civil

Solteiro
Casado/amasiado
Separado/divorciado

Vildvo

NUmero de pessoas na residéncia
Ocupacéo atual
Ativo

Aposentado com atividade remunerada

Aposentado/pensionista

Trabalho em casa, sem remuneragéo

Desempregado

60,72(DP=8,27)

117 (53,7%)
101 (46,3%)

54 (24,8%)

126 (57,8%)

29 (13,3%)
9 (4,1%)

5,01 (DP= 4,12)
179 (82,1%)
26 (11,9%)

13 (6%)

1806,1(DP=1228,7)

12 (5,5%)
156 (71,6%)
16 (7,3%)
34 (15,6%)

3,23 (DP =1,57)

45 (20,7%)
5 (2,3%)
111 (50,9%)
46 (21,1%)
11 (5%)

61 (41— 82)

4 (0 - 20)

1500,00 (450 — 10000,00)

3,00 (1 - 11)

*DP: desvio-padrao

** Salario-minimo vigente em 2011(R$ 545,00) e 2012 (R$622,00): média de R$ 583,50.
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Observa-se que 19 (8,7%) pessoas apresentaram indice de massa corporal
(IMC) dentro da faixa da normalidade. A maioria se incluia em valores superiores,
com média de 32,15 Kg/m2. A mensuracdo da circunferéncia abdominal (CA)
permitiu identificar que 107(92,2%) das mulheres e 68 (68%) dos homens tém CA
alterada (Tabela 2).

O tempo de diagndéstico foi, em média, de 15,29 anos (DP= 8,09). A prética de
atividade fisica (regular ou esporadica), o tabagismo e o consumo de bebida
alcoolica foram referidos por 53,2%, 11% e 14,7%. Das 218 pessoas estudadas, 106

(48,6%) referiram ter uma atividade de lazer (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizacdo de habitos de vida e das variaveis clinicas da amostra
estudada. Ribeirdo Preto, SP, 2012

Variaveis (N=218) Média (DP*) ou

namero (%)

Mediana (intervalo)

Tabagismo

Sim
N&o (nunca fumou)

Ex-tabagista

Consumo de bebida alcodlica
Sim

Nao

Pratica de atividade fisica
Sim (regularmente)
Sim (esporadicamente)

Nao

Seguimento de dieta
Sim
As vezes

Nao

Atividade de lazer
Sim

Nao

24 (11%)
114 (52,3%)
80 (36,7%)

32 (14,7%)
186 (85,3%)

88 (40,4%)
28 (12,8%)
102 (46,8%)

151 (69,3%)
45 (20,6%)
22 (10%)

108 (48,6%)
114 (51,4%)

Continua...
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Variaveis (N=218)

Média (DP*) ou

namero (%)

Mediana (intervalo)

Limpar a casa [cuidar de
Plantas/trabalhar

Artesanato

Assistir a filmes e TV/leitura/ internet
Passeios (sitio, campo, rancho)/ visita a
amigos e familiares

Frequentar bailes e clubes/ grupos de
terceira idade

Praticar exercicios fisicos/jogos
Pescaria

Ir aigreja

Churrasco

Tempo de diagnéstico (em anos)

Presséo arterial sistolica (mmHQ)
Normal
Alterada

Pressao arterial diastélica (mmHg)
Normal
Alterada

indice de massa corporal (Kg/m?)
Normal/eutrofico

Sobrepeso

Obeso

Circunferéncia abdominal (cm)
Homens

Normal(= 102cm)

Alterada (> 102 cm)

Mulheres

Normal (< 88 cm)

Alterada (> 88 cm)

6 (5,7%)

10 (9,4%)
17 (16%)
25 (23,5%)

7 (6,7%)

23 (21,7%)
9(8,5%)
6 (5,7%)
3 (2,8%)

15,29 (DP= 8,09)

143,4(DP=23,40)
64 (29,4%)
154 (70,7%)

76,25 DP=13,23)
168 (77%)
50 (23%)

32,15 (DP=5,78)
19 (8,8%)

68 (31,2%)

131 (60%)

108,1(DP=14,03)

32 (32%)
68 (68%)

09 (7,8%)
107 (92,2%)

14 (2 -40)

141(85,5 — 236,5)

75 (44,5 — 128,5)

31,29(18,2— 46,6)

108,5(63 — 182,5)

*DP: Desvio-padréo
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Das 218 pessoas, 172 (78,9%) fazem uso de antidiabético oral, sendo que
132 (76,7%) usam biguanida; e 20 (11,6%) fazem associa¢des de antidiabético oral.
O tempo médio de uso foi de 11,93 anos e a frequéncia diaria de tomada foi, em
meédia, de 2,59 vezes ao dia. Quanto a insulina, 46 (21,1%) usam somente insulina,
sendo o tempo meédio de uso de 8,30 anos; a frequéncia diaria de aplicacéo foi, em
média, 2,25 vezes ao dia; e a associacdo de insulina NPH+ regular foi o tipo mais
utilizado pelas pessoas (56,3%) (Tabela 3).

Em relacdo ao uso de remédios e/ou cha caseiro para ajudar no controle do
DM, 206 (94,5%) pessoas referiram ndo fazer uso dos mesmos. Ja na participacao
em grupos de orientacdo sobre DM, apenas 77 (35,3%) das pessoas participam ou
participaram, e 90 (69,2%) ndo foram convidadas ou nao tiveram oportunidade de

participar de grupos (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra estudada, segundo variaveis relacionadas ao
tratamento. Ribeirdo Preto, SP, 2012

Variaveis (N=218) Média (DP*) ou Mediana (intervalo)

namero (%)

Tipo de tratamento medicamentoso

Somente antidiabético oral (ADO) 28 (12,8%)

Somente insulina 46 (21,1%)

Associacdes (ADO + insulina) 144 (66,1%)

Tipo de ADO

Sulfonilureias 9 (5,2%)

Biguanidas 132 (76,7%)

Gliptinas (Janavia) 5 (2,9%)

Associacdes 20 (11,6%)

N&o sabe/ ndo lembra 6 (3,5%)

Uso de ADO

Tempo (em anos) 11,93 (DP=7,70) 10 (0,2 — 40)
Frequéncia diaria de tomada 2,59 (DP=0, 70) 3(1-6)

Continua...

Anna Claudia Martins Coelho



Resultados | 55

Variaveis (N=218)

Média (DP*) ou

namero (%)

Mediana (intervalo)

Tipo de insulina

Regular

NPH/lenta

NPH + R

Lantus / Levemir e R
(em aplicacbes distintas)

Nao sabe / ndo lembra

Uso de insulina
Tempo (em anos)

Frequéncia diaria de aplicacao

Uso de remédio caseiro/cha para controle
DM

Sim

As vezes

Nao

Tipo de remédio caseiro/ cha que usa para
controle DM

Cha de “chapéu-de-couro”

Ché de carqueja

Cha de “chapéu-de-couro + pau-tenente”
Cha de semente de “sucupira”

Cha de hortela + “pele” do coco

Prépolis + berinjela

Suco de “nana”

“Umbigo” de banana

Participacdo em grupos de orientacdo sobre
DM

Participa

J& participou

Nunca participou

2 (1%)

77 (40,5%)
107 (56,3%)
2 (1%)

2 (1%)

8,3 (DP= 6,80)
2,25 (DP=0,69)

5 (2,3%)
7 (3,2%)
206 (94,5%)

1(11,1%)
1(11,1%)
1(11,1%)
1(11,1%)
1(11,1%)
1(11,1%)
1(11,1%)
1(11,1%)

11 (5%)
77 (35,3%)
130 (59,6%)

7 (0 - 36)
2 (1-5)

Continua...
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Variaveis (N=218)

Média (DP*) ou

namero (%)

Mediana (intervalo)

Motivos de néo ter participado de grupos de
orientacao

Porque nunca foi convidado/ nédo teve
oportunidade

Devido as datas das consultas médicas
Onde mora ndo tem grupos

Devido a compromissos de trabalho/ falta
de tempo

Devido a problemas de salde na familia

Devido a dificuldade com transporte

90 (69,2%)

1 (0,8%)
19 (14,6%)
14 (10,8%)

1 (1%)
5 (3,8%)

*DP: Desvio-padréo

Em relacdo ao controle metabdlico, das 218 pessoas estudadas, 132 (61,1%)

apresentaram glicemia plasméatica de jejum maior ou igual a 130 mg/dl, e 194

(90,6%) apresentaram hemoglobina glicada maior ou igual a 7%. A média da

glicemia plasmatica de jejum foi de 158,45 mg/dl, e a da hemoglobina glicada, de

9,43%. Foram usadas as recomendacdes da ADA (2013), para as comparac¢des com

os padrdes de normalidade (Tabela 4).

Deve-se ressaltar também que, em alguns prontuarios, ndo havia resultados

dos exames laboratoriais: duas pessoas ndo possuiam registro dos valores de

glicemia plasmética de jejum, quatro ndo possuiam hemoglobina glicada, 20, de

colesterol total, 28, de HDL colesterol, 39, de LDL colesterol; e 20, de triglicérides

(Tabela 4).
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Tabela 4 - Caracterizacdo da amostra estudada, segundo variaveis relacionadas ao
controle metabdlico (dados laboratoriais). Ribeirdo Preto, SP, 2012

Variaveis (N=218)

Média (DP*) ou numero (%) Mediana (intervalo)

Glicemia plasmatica de jejum(mg/dl)
Normal (< 130)
Alterada (= 130)

Hemoglobina glicada (%)
Normal (< 7)
Alterada (=2 7)

Colesterol total (mg/dl)
Normal (< 200)
Alterado (= 200)

HDL Colesterol (mg/dI)
Normal (> 45)
Alterado (< 45)

LDL Colesterol (mg/dl)
Normal (< 100)
Alterado (= 100)

Triglicérides (mg/dl)
Normal (< 150)
Alterado (= 150)

158,45(DP= 69,29)
84 (38,9%)
132 (61,1%)

9,43 (DP= 2,01)
20 (9,35%)
194 (90,65%)

174,59 (DP= 41,78)
144 (72,73%)
54 (27,3%)

35,76 (DP= 8,65)
24 (12,6%)
166 (87,47%)

102 (DP= 34,46)
93 (51,6%)
86 (48,4%)

199,58 (DP= 142,72)
83 (41,9%)
115 (58,1%)

*DP: Desvio-padréo

5.2 Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes

A confiabilidade do instrumento utilizado, na amostra do presente estudo,
avaliada por meio de alfa de Cronbach, variou de a=-0,01 a a= 0,85 (TABELA 5). No
estudo de traducéo e validacdo do SDSCA para o Brasil (MICHELS et al., 2010), a

variacéo foi de a= 0,09 a a= 0,86.
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Para a andlise da correlacdo interitens (alfa de Cronbach), foram
considerados os critérios de Dancey, Reidy e Viali (2008). Estes autores a
classificam em fraca, quando o coeficiente a € inferior a 0,30, moderada entre 0,30 e
0,60 e forte € superior a 0,60. Destaca-se forte consisténcia interna para as

dimensdes atividade fisica e monitorizacao da glicemia (Tabela 5).

Tabela 5 - Andlise de consisténcia interna do instrumento para as seis dimensdes do

QAD (N=218)
. Itens com
. . No de Coeficiente Correlagéo Coeficiente o
Dimensodes menor
Itens o Cronbach o com o Total* (ap6s retirada)**
consisténcia
Alim. Geral 2 0.580
Alim. especifica 3 -0.012 doces -0.036 0.079
Atividade fisica 2 0.854
Monitorizacao glic. 2 0.800
Cuidado com os pés 3 0.459 Secar dedos 0.223 0.464
Uso da medicacao 2 0.375

* Correlagcdo do item com o total da respectiva dimensédo, sem considerar o item no escore total.

** Coeficiente o de Cronbach, apds retirada consecutiva dos itens com menor consisténcia. Itens invertidos:
alimentos ricos em gordura e comer doces.

Os itens relacionados ao tabagismo ndo se aplicam a andlise de consisténcia
interna, pois avaliam a quantidade e a frequéncia do uso do cigarro.

Nas andlises dos valores obtidos nas sete dimensGes que compdem o
instrumento, a menor média obtida foi para o item “realizar atividade fisica
especifica” 2,07 (DP=2,59) dias por semana e a maior para o item "tomar injecdes
de insulina conforme recomendado”, 6,79 (DP=1,03) dias por semana (Tabela 6).

As pessoas com DM 2, que participaram do estudo, referiram “seguir uma
dieta saudavel” em média 5,0 (DP=2,48) dias por semana. E quando questionados
sobre “seguir a orientacdo alimentar dada por um profissional”, essa média caiu para
3,74 (DP=2,83) dias por semana (Tabela 6).

Em relacéo a “ingestdo de cinco ou mais por¢des de frutas e/ou vegetais”, a
meédia de dias foi de 4,10 (DP=2,81) na semana. Os itens referentes ao “consumo de
carne vermelha e/ou derivados de leite integral” e ao “consumo de doces” mostraram
média de 3,95 (DP=2,72) e 1,48 (DP=1,20) dias por semana (Tabela 6).
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J& o item “realizar atividade fisica por pelo menos 30 minutos” teve uma
média de 2,44 (DP=2,72) dias por semana; no entanto, essa média caiu para 2,07
(DP=2,59) dias por semana, quando questionados sobre “exercicio fisico especifico”.
Para o item “avaliar o agicar no sangue”, a média de dias foi de 4,50 (DP=2,79) por
semana, e no item sobre a “avaliacdo de acglcar no sangue o numero de vezes
recomendado pelo profissional” a média foi de 3,32 (DP=3,05) dias por semana
(Tabela 6).

Quando questionados sobre a atividade de “examinar os pés”, a média de
dias por semana foi de 4,48 (DP=3,10), porém, as respectivas médias de dias da
semana, relatadas pelos participantes do estudo para o item “examinar dentro dos
sapatos antes de calca-los” e “secar os espacos entre os dedos dos pés depois de
lava-los”, foram de 4,19 (DP=3,35) e 6,21 (DP= 2,16) (Tabela 6).

Sobre o item “tomar inje¢cdes de insulina conforme recomendado”, a média foi
de 6,79 (DP= 1,03) dias por semana; e o item “tomar o numero indicado de

comprimidos do diabetes” foi de 6,65 (DP=1,38) dias por semana (Tabela 6).

Tabela 6 - Avaliacdo dos itens do Questionario de Atividades de Autocuidado com o
Diabetes na amostra estudada. Ribeirdo Preto, SP, 2012

Itens do QAD Média (dias)*

1.Seqguir uma dieta saudavel. 5,00(DP=2,48)
2.Seguir a orientacdo alimentar dada por um profissional. 3,74 (DP=2,83)
3.Ingerir cinco ou mais por¢des de frutas e/ou vegetais. 4,10 (DP=2,81)
4.Ingerir carne vermelha e/ou derivados de leite integral. 3,95 (DP=2,72)
5.Ingerir doces. 1,48 (DP=1,20)
6.Realizar atividade fisica por, pelo menos, 30 minutos. 2,44 (DP=2,72)
7.Realizar exercicio fisico especifico (nadar, caminhar, etc.). 2,07 (DP=2,59)
8.Avaliar o aglicar no sangue. 4,50 (DP=2,79)
9.Avaliar o agUcar no sangue o nimero de vezes recomendado. 3,32 (DP=3,05)
10.Examinar os pés. 4,48 (DP= 3,10)
11.Examinar dentro dos sapatos antes de cal¢a-los. 4,19 (DP=3,35)
12.Secar os espacos entre os dedos dos pés, depois de lava-los. 6,21 (DP=2,16)
13.Tomar inje¢des de insulina conforme recomendado. 6,79 (DP=1,03)
14.Tomar o nimero indicado de comprimidos do diabetes. 6,65 (DP=1,38)

*média em dias por semana (DP= desvio-padrdo) para as atividades de autocuidado, nos sete
dias anteriores
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Com referéncia ao tabagismo, 194 (89%) das pessoas referiram néao ter”
fumado um cigarro nos sete dias anteriores”, 24 (11%) responderam
afirmativamente, variando de 1 a 30 cigarros ao dia, com média de 9,33 (DP=9,11).
Quando questionados sobre “quando fumou seu ultimo cigarro”, 113 (51,8%)
responderam “nunca ter fumado” e 77 (35,3%) “fumaram seu ultimo cigarro ha mais

de dois anos” (Tabela 7).

Tabela 7 - Habitos tabagisticos da amostra estudada, conforme itens do
Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes. Ribeirdo Preto, SP,
2012

Itens do QAD Média (DP*) ou nim. (%) Mediana (intervalo)

Fumou cigarro durante os ultimos 7 dias?

Sim 24 (11%)
Nao 194 (89%)
Numero de cigarros por dia 9,33 (DP=9,11) 6 (1 -30)

Quando fumou seu ultimo cigarro

Nunca fumou 113 (51,8%)
Ha mais de dois anos 77 (35,3%)
Um a dois anos atras 1 (0,5%)
Quatro a doze meses atras 1 (0,5%)
Um a trés meses atras 1 (0,5%)
No ultimo més 8 (3,7%)
Hoje 17 (7,8%)

* DP: desvio-padréo
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5.3 Relacdo das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de tratamento
com as atividades de autocuidado

A relacdo das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de tratamento com
as atividades de autocuidado foram analisadas de modo distinto, de acordo com a
natureza das variaveis (numeérica ou hominal) e apresentadas, respectivamente, nas
Tabelas 8 e 9.

Para um p<0,05, observa-se que a idade correlacionou-se fraca e inversa com
a “atividade fisica” e com “cuidado com os pés”. Esta ultima dimenséao “cuidado com
os pés”’ apresentou correlacdo fraca e direta com a escolaridade. Destaca-se
também correlacdo de fraca magnitude e direta entre a dimensao “monitorizacdo da
glicemia” e tempo de diagnéstico do DM (Tabela 8).

Mediante as andlises das correlacdes das variaveis de natureza nominal,
verificou-se diferenca significativa dos escores do QAD para: sexo (menores escores
de atividade fisica nas pessoas do sexo feminino), ocupacdo (menores escores de
atividade fisica nas pessoas que trabalham em casa), referéncia de uso de insulina
(menores escores de monitorizacdo da glicemia nas pessoas que nado usam
insulina), uso de ADO (menores escores de monitorizacdo da glicemia nas pessoas
gue usam ADO) (Tabela 9).

Anna Claudia Martins Coelho



Resultados | 62

Tabela 8 - Relacdo das variaveis sociodemograficas, clinicas e de tratamento com as atividades de autocuidado na amostra

estudada. Ribeirdo Preto, SP, 2012

Escores das variaveis

Alim. Especifica

valor da

p_

estatistica valor

Autocuidado

Monit. Glicemia

valor da

p_

estatistica valor

Cuidado com os

pés
valor da

estatistica valor

p_

Idade (anos completos)

Escolaridade (anos de estudo completos)
NUmero de pessoas na residéncia

Renda per capita mensal

Tempo de diagndstico (anos)

Tempo de uso de insulina (anos)
Frequéncia diaria de aplicacédo

Tempo de uso de antidiabético oral (anos)

Frequéncia diaria de tomada do antidiabético oral

Alim. Geral
valor da p-
estatistica valor
0,03 0,61
0,07 0,27
-0,19 0,00
-0,05 0,42
0,09 0,18
-0,01 0,81
-0,06 0,34
0,06 0,36
-0,10 0,19

-0,05
0,08
-0,05
-0,04
0,06
-0,04
0,08
-0,03

0,13

0,43
0,19
0,40
0,53
0,37
0,50
0,25
0,61

0,07

Ativ. Fisica
valor da p-
estatistica valor
-0.13 0,04
0,11 0,07
-0,03 0,63
0,02 0,74
0,00 0,97
-0,04 0,50
0,05 0,44
-0,03 0,66
0,15 0,03

-0,03
-0,03

-0,04

0,05
0,05

-0,02

0,61
0,61
0,55
0,96
0,03
0,34
0,45
0,44

0,70

-0,15

—

0,14
-0,09
-0,01
0,12
0,12

0,02

0,01
0,03
0,17
0,78
0,07
0,08
0,76
0,09

0,02

Medicacédo
valor da p-
estatistica valor
-0,07 0,27
-0,05 0,43
0,02 0,66
-0,08 0,23
0,01 0,79
0,01 0,88
0,07 0,28
-0,02 0,78
0,01 0,83

*Q valor da estatistica corresponde ao coeficiente de correlagdo de Spearman

# significancia estatistica (p<0,05)
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Tabela 9 - Relacédo das caracteristicas sociodemograficas, de natureza nominal, com as atividades de autocuidado na amostra

estudada. Ribeirao Preto, SP, 2012

Autocuidado

o Alim. Geral Alim. Especifica Ativ. Fisica Monit. Glicemia Cuidado com os Medicagéo

Escores das variaveis pés

Média p- Média p- Média p- Média p- Média p- Média p-

(DP)¢ valor (DP)¢ valor (DP)¢ valor (DP)¢ valor (DP)¢ valor (DP)¢ valor
Sexo
Masculino 450(2,22) 0,36 424(1,44) 094 2,87(251) <000 3,92(2,84) 099 522(1,85) 0,08 6,72(1,04) 094
Feminino 4,26 (2,24) 4,21 (1,32) 1,73 (2,33) 3,92 (2,53) 4,73 (2,14) 6,78 (0,79)
Ocupacao
Ativo 4,48 (2,08) 0,84 4,34(1,36) 0,68 2,10(2,14) 0,01 3,56(2,90) 0,35 5,31(1,79) 0,4 6,77 (0,79) 0,76
Inativo 4,39 (2,25) 4,15 (1,44) 2,59 (2,56) 3,88 (2,66) 4,80 (2,16) 6,72 (1,00)
Do lar 4,21 (2,36) 4,30 (1,20) 1,49 (2,40) 4,39 (2,47) 5,07 (1,80) 6,80 (0,76)
Tipo de tratamento
medicamentoso
Associagbes 4,34 (2,22) 0,25 4,29(1,33) 0,61 2,10(2,52) 0,25 4,24 (2,57) <0,00 5,04 (2,09) 0,25 6,76 (0,90) 0,79
Antidiabético 3,86 (2,49) 4,15 (1,49) 2,39 (2,57) 1,07 (1,94) 4,42 (2,08) 6,66 (1,04)
Insulina 4,79 (2,05) 4,07 (1,45) 2,66 (2,30) 4,66 (2,28) 5,03 (1,72) 6,77 (0,87)

¢ Desvio-padréo / * Significancia estatistica (p<0,05)
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5.4 Relacédo das atividades de autocuidado com o controle clinico-metabdlico

O estudo das relacfes das atividades de autocuidado com as variaveis do
controle clinico-metabolico foi realizado, primeiramente, de forma continua e, a
seguir, sob a forma de varidvel qualitativa dicotbmica.

As variaveis do controle clinico-metabdlico apresentaram correlacéo fraca e
inversa entre “alimentacdo geral” e hemoglobina glicada (p=0,00) e “alimentacdo
geral”’ e colesterol total (p=0,03) (Tabela 10).

Nas analises das variaveis dicotbmicas, verificaram-se correlagbes diretas, de
fraca magnitude entre a dimenséo “alimentacdo especifica” e presséo arterial diastolica

normal (p<0,02); “alimentacéo geral’ e colesterol total (p<0,04) (Tabela 11).
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Tabela 10 — Relacédo dos escores das atividades de autocuidado com controle clinico-metabdlico na amostra estudada. Ribeirdo

Preto, SP, 2012

Escores das variaveis

Alim. Especifica

valor da
estatistica valor

p_

Autocuidado

Monit. Glicemia

valor da
estatistica valor

p_

Cuidado com os

pés

valor da
estatistica valor

p_

Pressao arterial sistélica (mmHg)

Pressao arterial diastélica
(mmHg)
Indice de massa corporal (kg/m2)

Circunferéncia abdominal (cm)
Glicemia plasmatica de jejum
(mg/dl)

Hemoglobina glicada (%)
Colesterol total (mg/dI)

HDL colesterol (mg/dl)

LDL colesterol (mg/dl)

Triglicérides (mg/dI)

Alim. Geral
valor da p-
estatistica valor
-0,05 0,40
-0,06 0,34
-0,09 0,15
-0,11 0,10
-0,03 0,62
-0,17 0,00
-0,14 0,03
-0,11 0,12
-0,10 0,16
-0,06 0,37

-0,03
0,06
0,05
0,01
0,00
-0,04
-0,01
-0,08
0,05
-0,08

0,56
0,36
0,50
0,83
0,98
0,49
0,88
0,24
0,46
0,21

Ativ. Fisica
valor da p-
estatistica valor
-0,09 0,17
-0,03 0,56
-0,04 0,48
-0,05 0,42
-0,03 0,62
-0,01 0,80
0,00 0,89
-0,12 0,09
0,02 0,69
0,04 0,48

0,03
0,10
0,03
0,03
-0,05
0,05
0,05
0,06
0,07
-0,09

0,61
0,11
0,56
0,55
0,45
0,44
0,45
0,38
0,32
0,16

-0,08
0,01
0,03
0,07
0,00
0,08
0,09
-0,01
0,07
0,07

0,22
0,83
0,56
0,26
0,93
0,22
0,19
0,86
0,34
0,29

Medicacao
valor da p-
estatistica valor
-0,05 0,45
-0,06 0,32
0,16 0,01
0,11 0,09
-0,12 0,50
0,06 0,32
-0,03 0,66
-0,01 0,85
0,00 0,96
-0,08 0,20

# O valor da estatistica corresponde ao coeficiente de Spearman

*Significancia estatistica (p<0,05)
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Tabela 11 — Relacéo das atividades de autocuidado com controle clinico-metabdlico na amostra estudada. Ribeirdo Preto, SP,
2012

Autocuidado

Escores das variaveis Alim. Geral AIin:n._ Ativ. Fisica l\/_Ionit._ Cuidado pés Medicacgao
Especifica Glicemia
Escore P Escore P~ Escore P° Escore P~ Escore P Escore P
valor valor valor valor valor valor
Presséo arterial sistélica
(mmHg)
Normal 4,67 0,21 4,38 0,26 2,35 0,65 3,56 0,19 5,25 0,25 6,86 0,59
Alterada 4,25 4,16 2,22 4,07 4,84 6,70
Pressdo  arterial  diastdlica
(mmHg)
Normal 4,40 0,66 4,12 0,02 2,30 0,64 3,76 0,11 4,95 0,95 6,70 0,14
Alterada 4,28 4,57 2,10 4,45 5,00 6,91
indice de massa corporal
(kg/m?2)
Normal 4,08 0,76 3,89 0,52 2,29 0,86 3,66 0,89 5,33 0,27 6,26 0,04
Sobrepeso 4,57 4,22 2,36 4,01 4,67 6,63
Obeso 4,31 4,27 2,20 3,92 5,05 6,89
Circunferéncia abdominal (cm)
Homens
Normal (< 102) 427 049 399 022 309 052 398 079 520 076 645 034
Alterada (> 102) 4,61 4,37 2,81 3,85 5,25 6,84
Mulheres
Normal (= 102) 494 025 400 054 244 010 372 086 526 047 656 0,78
Alterada (>102) 4,17 4,23 1,68 3,97 4,66 6,79
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Autocuidado

Escores das variaveis Alim. Geral Alim. Ativ. Fisica Monit. Cuidado pés Medicacgao
Especifica Glicemia
Escore P~ Escore P Escore P~ Escore P Escore P Escore P

valor valor valor valor valor valor
Glicemia plasmatica de jejum
(mg/dl)
normal 4,42 0,92 4,20 0,91 2,10 0,47 3,88 0,85 4,90 0,69 6,93 0,06
alterada 4,33 4,22 2,36 3,98 5,02 6,63
Hemoglobina glicada (%)
normal 4,85 0,27 4,32 0,76 2,20 0,83 4,43 0,36 5,10 0,97 6,43 0,07
alterada 4,31 4,22 2,30 3,90 4,94 6,78
Colesterol total (mg/dl)
normal 4,58 0,04 4,26 0,65 2,26 0,84 3,87 0,36 4,92 0,54 6,73 0,98
alterada 3,87 4,37 2,39 4,27 5,04 6,81
HDL colesterol (mg/dl)
normal 4,36 0,63 4,29 0,48 2,48 0,09 3,82 0,02 4,94 0,75 6,75 0,59
alterada 4,71 4,15 1,46 5,15 5,03 6,69
LDL colesterol (mg/dl)
normal 4,58 0,60 4,20 0,24 2,22 0,71 3,81 0,55 4,86 0,74 6,72 0,87
alterada 4,44 4,44 2,44 4,06 5,05 6,77
Triglicérides (mg/dl)
normal 4,39 0,70 4,40 0,42 2,02 0,24 4,37 0,07 4,89 0,40 6,83 0,08
alterada 4,39 4,21 2,49 3,70 5,00 6,70

*SignificAncia estatistica (p<0,05)
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Durante as revisdes de literatura e leituras para a composi¢cao deste estudo,
encontraram-se  autores que utilizam os termos autocuidado/adesao
simultaneamente, a semelhanca dos autores do SDSCA que inicialmente também
empregaram o termo adesdo ao se referirem aos resultados avaliados por este
instrumento. No entanto, em editorial do periédico Diabetes Care de 1985, Glasgow,
Wilson e McCaul (1985) recomendaram usar o termo niveis de comportamento do
autocuidado em DM, quando for analisar medidas tais como o namero de calorias
consumidas ou o numero de testes de glicemia realizados, e referiram que essas
medidas ndo sdo as mesmas que adesdo. Para esses ultimos autores citados, niveis
de comportamento de autocuidado sugerem a frequéncia absoluta ou a coeréncia do
comportamento no tratamento e podem ter impacto sobre o controle do DM sem
estar relacionados ao que foi prescrito.

Goodall e Halford (1991), em estudo de revisdo, utilizaram o termo
autocuidado em vez de adesao. Referem que a literatura utiliza o termo adeséo para
descrever 0 grau em que as pessoas se envolvem em comportamentos vistos como
promotores de saude e recomendados pelos profissionais de saude, ja o termo
autocuidado corresponde a um conjunto de comportamentos qualificados envolvidos
em gerir a propria doenca.

Glasgow e Anderson (1999) referiram que o termo autocuidado tem sido
amplamente adotado pela ADA e outras organizacdes do DM, ao invés dos termos
“‘compliance” e adeséao.

Dessa maneira, para a discussdo do presente estudo, serdo utilizados
estudos envolvendo tanto o autocuidado como também adesdo ao tratamento do
DM.

6.1 Caracterizacdo da amostra em relacdo as variaveis sociodemogréaficas, aos

héabitos de vida, as variaveis clinicas, ao controle metabdlico e ao tratamento

Em relacdo a distribuicdo da amostra segundo o sexo, observa-se que houve
uma maior frequéncia no sexo feminino (53,6%), tendéncia esta observada em
outros estudos descritivos nacionais desenvolvidos entre as pessoas com DM 2
(COMIOTTO; MARTINS, 2006; FARIA, 2009; 2011; GIMENES et al., 2006; GOMES-
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VILLAS BOAS et al.,, 2011; JESUS, 2012; NETA, 2012; MICHELS et al., 2010;
OCHOA-VIGO; PACE, 2009; RODRIGUES et al., 2012; VIEIRA, 2011). Estudos de
prevaléncia, realizados no Brasil e em Ribeirdo Preto, ndo mostraram diferenca
significativa entre os sexos (MALERBI; FRANCO, 1992; TORQUATO et al., 2003).

O estudo descritivo realizado entre adultos com DM 2, com o objetivo de
avaliar o resultado da intervengcdo multiprofissional sobre o controle glicémico,
justifica a frequéncia maior do sexo feminino nos servicos de atencdo a saude
devido a uma maior preocupacao do sexo feminino em relacdo a propria saude e a
maior facilidade de acesso aos servi¢cos (BATISTA et al., 2005).

No que se refere as caracteristicas sociodemograficas da amostra estudada,
predominaram pessoas na faixa de transicdo entre adultos e idosos, uma vez que,
para paises em desenvolvimento, a faixa etaria para idosos € considerada acima de
60 anos (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS - ONU, 2002). Houve, também,
maiores frequéncias nas varidveis: baixa escolaridade e renda, vivendo com
companheiro e aposentados, caracteristicas estas comuns entre as pessoas com
DM atendidas em unidades de saude de atencdo secundaria e terciaria deste
municipio (FARIA, 2009; GIMENES et al., 2006; GOMES-VILLAS BOAS et al., 2011;
OCHOA-VIGO; PACE, 2009; RODRIGUES et al., 2012), bem como em municipios
de outros Estados brasileiros (FARIA, 2011; JESUS, 2012; MICHELS et al., 2010;
VIEIRA, 2011).

Como o esperado, em uma unidade de atencao terciaria, os participantes do
presente estudo possuiam um tempo longo de duragcdo do DM, bem como mau
controle metabdlico, conforme observado nos resultados dos exames laboratoriais,
IMC, CA e PA, reiterando os achados do estudo descritivo realizado no mesmo local
do presente estudo (GOMES-VILLAS BOAS et al., 2012).

O mau controle glicémico, associado ao longo tempo de duracdo da doenca,
favorece o desenvolvimento das complicacdes crénicas do DM (ADA, 2013; SBD,
2013), além de interferir nas atividades de autocuidado. O estudo de Baquedano et
al. (2010) mostrou que quanto maior o tempo de duracdo da doenca, menor € a
capacidade para o autocuidado.

Em relac&o a participagcdo em grupos de educacao para o DM, a maior parte
dos participantes refere nunca ter participado de grupos, e o motivo principal foi por

nao terem sido convidados.
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6.2 Atividades de autocuidado

Conhecer as atividades de autocuidado das pessoas com DM atendidas em
unidades de saude é fundamental para o planejamento de acfes educativas,
direcionadas as necessidades individuais e, desta forma, estimular aquelas
consideradas favoraveis e propor alternativas para aquelas atividades essenciais
pouco praticadas pelas pessoas, seja por limitacdes fisicas e cognitivas seja por
desconhecimento da sua importancia.

As atividades de autocuidado foram avaliadas considerando os ultimos sete
dias anteriores a entrevista, cujo valor zero corresponde a uma situacdo menos
favoravel e sete a mais favoravel. Somente nos itens 4 e 5, da dimenséo
“alimentacao especifica”, os valores foram invertidos, ou seja, 0 zero corresponde a
opcdo mais favoravel e sete a menos favoravel.

As pessoas pesquisadas referiram “seguir uma alimentagcdo saudavel’, em
meédia, 5,0 dias/semana. Este dado é semelhante aos estudos que utilizaram o
mesmo instrumento para avaliar as atividades de autocuidado entre adultos com DM
2. Bastos, Severo e Lopes (2007), quando traduziram e adaptaram culturalmente o
instrumento SDSCA para Portugal, obtiveram uma média de 5,7 dias/semana.
Estudo de Michels et al. (2010), com o objetivo de traduzir e adaptar culturalmente o
SDSCA para o Brasil, obteve uma média de 5,4 dias/semana, valores estes
superiores aos encontrados no presente estudo.

J& o estudo realizado por Jesus (2012), com o objetivo de verificar adeséo ao
tratamento e o estado nutricional de adultos com DM 2 de uma Unidade Basica de
Saude do municipio de Treviso, Estado de Santa Catarina (SC), verificou uma
meédia de 4,8 dias/semana que as pessoas seguiram uma alimentacdo saudavel. O
estudo descritivo de Neta (2012) propds-se a analisar o autocuidado de pessoas
com DM 2 na Estratégia Saude da Familia em Teresina, Estado de Piaui (PIl), e
obteve uma média de 4,38 dias/semana em que seguiram uma alimentacao
saudavel.

Por representar conceitos amplos ou ndo avaliar de maneira direta, o item
sobre alimentacdo saudavel se torna de dificil avaliagdo. Diferengas nos habitos,
culturais e crencas podem influenciar no conhecimento que as pessoas tém do que

seria uma dieta saudavel (JESUS, 2012) e, consequentemente, na pratica alimentar.
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Para o item sobre “seguir a orientagdo alimentar dada por um profissional de
saude”, o presente estudo obteve média de 3,74 dias/semana. Resultados
semelhantes podem ser verificados nos estudos de Jesus (2012), cuja média foi de
3,8 dias/semana, o de Bastos, Severo e Lopes (2007), de 3,0 dias/semana e o de
Michels et al. (2010), de 3,0 dias/semana. Estudo de Neta (2012) mostrou média
menor de 2,94 dias/semana.

Estudo qualitativo com o objetivo de caracterizar as dificuldades encontradas
para mudancas de praticas alimentares de pessoas com DM 2, atendidas em
consultério de nutricdo, de um ambulatério de alta complexidade do Sistema Unico
de Saude em Teresina/Pl, verificou que as pessoas reconhecem que uma
alimentacdo equilibrada é necessaria para uma vida saudavel, porém ndo seguem
totalmente a prescricdo dietética. Os autores referem ainda que algumas pessoas
seguem corretamente as recomendac¢fes somente quando a glicemia esta alterada,
e que, quando voltam & normalidade, abandonam a prescricdo (SANTOS; ARAUJO,
2011).

Na dimensédo sobre alimentacdo especifica, o item “ingerir cinco ou mais
porcoes de frutas e/ou vegetais” obteve média de 4,10 dias/semana, sugerindo que
0 comportamento das pessoas estudadas ainda néo foi alcancado, dado semelhante
ao encontrado no estudo de Bastos, Severo e Lopes (2007), realizado em Portugal,
que obteve média de 4,10 dias/semana. No estudo de Michels et al. (2010),
desenvolvido em Florianépolis (SC), esta média foi de 4,92 dias/semana Valores
menores foram mostrados nos estudos de Neta (2012), realizados em Teresina (PI),
cuja média foi de 3,38 dias/semana e de Jesus (2012) de Treviso, também do
Estado de SC, que obteve a menor média, 2,56 dias/semana.

Estudo transversal, realizado por Cardoso, Moraes e Pereira (2011), em
Véarzea Grande, Estado de Mato Grosso, com objetivo de caracterizar as pessoas
com DM 2 da Unidade de Saude da Familia em relagdo as variaveis
sociodemogréficas e praticas de autocuidado, avaliou o consumo de frutas e
verduras separadamente e observou que 34,6% dos participantes consomem frutas
de duas a trés vezes por semana, enquanto o consumo de verduras € observado em
38,5% das pessoas, e as mesmas referiram consumir de duas a trés vezes por
semana. Resultados estes que sugerem baixa ingestao destes grupos de alimentos.

A proposta da Estratégia Global, para a Promoc¢ao da Alimentacdo Saudavel,

Atividade Fisica e Saude, da OMS, recomenda aumentar o consumo de frutas,
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legumes e verduras para uma vida saudavel, além de auxiliar no controle da doenca
(BRASIL, 2005b).

Segundo o Guia Alimentar para a Populacao Brasileira, o consumo de frutas,
legumes e verduras € baixo, ndo importando a renda familiar. Mesmo as familias de
maior renda ndo consomem a quantidade recomendada, embora tenham um maior
consumo do que as familias de baixa renda (BRASIL, 2005b).

A avaliagdo sobre o item “ingerir carne vermelha e/ou derivados de leite
integral” obteve média de 3,95 dias/semana, semelhantes ao estudo de Michels et
al. (2010) cuja média foi de 3,75 dias/semana e o de Jesus (2012), com média de
3,42 dias/semana. O estudo de Neta (2012) em Teresina/Pl encontrou menor média,
de 2,16 dias por semana para o consumo desses alimentos.

Ainda em relacéo a este ultimo item, no entanto avaliado de modo diferente, o
estudo de Bastos, Severo e Lopes (2007) encontrou, para 0 consumo de carne
vermelha, média de 4,1 dias/semana e para o de leite e derivados, 5,0 dias/semana,
indicando um consumo maior desses grupos alimentares.

Os alimentos de origem animal sdo nutritivos, desde que consumidos com
moderacédo, devido a seu alto teor de gordura saturada, o que consequentemente
aumenta o risco de desenvolver obesidade e predispor a pessoa as complicacdes
cardiovasculares. Estes alimentos contém colesterol, um componente lipidico que
pode se acumular nos vasos sanguineos (BRASIL, 2005b). Seu consumo em
excesso favorece o surgimento de dislipidemias, e 0 mais comum nas pessoas com
DM 2 é a hipertrigliceridemia, baixas taxas de colesterol HDL e concentracdes
normais de LDL. Com a hiperglicemia crénica, na pessoa com DM 2, ha uma maior
oxidacdo e glicacdo das particulas de LDL, com acumulo de particulas densas de
LDL aumentando sua aterogenicidade (FURTADO; POLANCZYK, 2007).

Ainda em relacdo a dimensdo alimentacdo especifica, no item sobre
“‘consumo de doces”, o presente estudo obteve média de 1,48 dia/semana, 77% dos
participantes relataram n&o consumir doces nenhum dia da semana e,
consequentemente, 23% consomem doces. Outros estudos brasileiros que
utilizaram o mesmo instrumento encontraram resultados semelhantes, Michels et al.
(2010) obtiveram média de 1,53 dia/semana; Jesus (2012) encontrou média de 1,27
dia/semana e Neta (2012) 1,10 dia/semana. J4 o estudo desenvolvido por Bastos,

Severo e Lopes (2007), em Portugal, obteve média de 6,2 dias por semana.
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No estudo de Cardoso, Moraes e Pereira (2011), o consumo de doces foi
relatado por 46,1% dos participantes, e os mesmos referiram consumir pelo menos
uma vez por semana. Zhou et al. (2013) investigaram as praticas de autocuidado
dos chineses com DM 1 e 2 e referiram que 52% dos participantes do estudo tinham
consumido alimentos ou bebidas agcucaradas mais de trés vezes, durante a semana
anterior.

Estudo seccional, realizado por Faria (2011) com o objetivo de avaliar a
adesao ao tratamento e ao controle metabolico em pessoas com DM 2 em Passos,
Estado de Minas Gerais, obteve adesao de 3,1% das pessoas estudadas em relacao
ao plano alimentar, sem no entanto, especificar o tipo de alimentag&o.

Para a dimensdo sobre atividade fisica, quando os participantes foram
abordados sobre o item “realizar atividade fisica por pelo menos por 30 minutos/dia”,
obteve-se no presente estudo 2,44 dias/semana. Dado semelhante ao estudo de
Michels (2010) que obteve média de 2,70 dias/semana. Valores maiores foram
observados em outros estudos, tais como o de Jesus que encontrou média de 4,87
dias/semana, o de Bastos, Severo e Lopes (2007), 3,9 dias/semana e o de Neta
(2012), 3,5 dias/semana.

Quando questionados sobre o item “praticar atividade fisica especifica (como
caminhar, nadar, andar de bicicleta)”, esta média caiu para 2,07 dias/semana no
presente estudo, porém, quando comparado com as médias dos outros estudos, foi
0 gue obteve maior média na realizacao de atividade fisica especifica.

Para esse item, Bastos, Severo e Lopes (2007) encontraram média de 1,5
dia/semana; Michels et al. (2010) obtiveram média de 1,24 dia/semana; Neta (2012)
obteve 1,65 dia/semana e Jesus (2012) média de 0,86 dia/semana para atividade
fisica especifica.

Cardoso, Moraes e Pereira (2011) observaram em seu estudo que 84,6% das
pessoas com DM 2 nao realizam atividade fisica. O estudo de Zhou et al. (2013),
realizado na China, mostrou que 34% dos participantes realizavam exercicios
regularmente. J4 o estudo de Faria (2011) obteve 58,6% de adesdo a pratica de
atividade fisica nas pessoas estudadas.

A SBD (2013) recomenda a realizagdo de exercicios fisicos trés a cinco vezes
por semana, com duracao de 30 a 60 minutos, a uma intensidade moderada. Pode-
se considerar que a populacdo estudada ndo apresentou comportamento aquém do

recomendado.
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Para o controle do peso corporal, a atividade fisica deve estar associada a
uma alimentacdo saudavel e equilibrada (SBD, 2013, ADA, 2013). Os dados do
presente estudo mostram reduzido numero/semana de alimentacdo conforme
recomendado, reduzido niamero de dias com atividade fisica, bem como elevada
frequéncia (91%) de pessoas que estao nas categorias de sobrepeso e obesidade.

O estudo descritivo de Gonela (2010), desenvolvido entre adultos com DM 2,
avaliou o nivel de atividade fisica em 134 pessoas por meio do IPAQ, 50% das
pessoas apresentaram-se ativas, 17,9%, muito ativas e 30,6%, sedentarias ou
insuficientemente ativas. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo
descritivo de Duarte et al. (2012), realizado entre adultos com DM 1 e DM 2, que
objetivou comparar o nivel de atividade fisica, por meio do IPAQ, e cuidados
relacionados ao exercicio fisico, mostrando que, entre 118 pessoas com DM 2,
30,7% eram pouco ativas, 60,6%, ativas e 8,7%, muito ativas.

Neste dltimo estudo, ao serem questionados sobre a pratica de exercicios
fisicos especificos, 83 (70,3%) pessoas relataram ndo praticar exercicios
regularmente, e as razbes da baixa frequéncia do exercicio fisico foram: desanimo
(4,8%), desconforto (26,5%), falta de tempo (25,3%), desconhecimento (1,2%), nao
gostar (16,9%), restricdo médica (16,9%), hipoglicemia (1,2%) e outros (7,2%).

Mediante os estudos apresentados anteriormente, pode-se concluir que as
atividades de autocuidado relacionadas as atividades fisicas das pessoas com DM
nao sdo desenvolvidas conforme o recomendado para adultos.

Outro comportamento do autocuidado refere-se a monitorizacédo da glicemia,
a qual possibilita identificar episédios de hipoglicemia, hiperglicemia e ajuste da
medicacao.

No item sobre “avaliar o agucar no sangue” da dimensao monitorizagdo da
glicemia, a média do presente estudo foi de 4,5 dias/semana. Quando comparado
com outros estudos, este valor pode ser considerado elevado. Bastos, Severo e
Lopes (2007), em seu estudo, obtiveram média de 1,4 dia/semana para este item
(avaliagdo da glicemia), Michels et al. (2010) encontraram média de 1,76
dia/semana, Jesus (2012) obteve 1,16 dia/semana e Neta (2012), média de 0,16
dia/semana, e a mesma justifica em seu estudo que as pessoas com DM tiveram
dificuldade em incorporar essa atividade.

Para o item sobre “avaliar o aclcar no sangue o numero de vezes

recomendado”, a média foi de 3,32 dias/semana no presente estudo. Para o estudo
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de Bastos, Severo e Lopes (2007), a média obtida foi de 4,7 dias/semana, no estudo
de Michels et al. (2010), a média encontrada foi de 1,37 dia/semana para avaliar o
namero de vezes recomendado. Jesus (2012) obteve 0,74 dia/semana em seu
estudo, e as pessoas relataram ndo avaliar o acucar no sangue por nao terem
recomendacdo médica e que, durante as consultas, o médico solicitava o exame de
glicemia em jejum. Ja no estudo de Neta (2012), a média foi de 0,19 dia/semana.

Estudo transversal com objetivo de verificar a realizacdo de
automonitorizacdo da glicemia capilar no domicilio pelas pessoas com DM,
acompanhadas em um programa de atendimento sistematizado no interior paulista,
observou que 80% das pessoas ndo realizavam a glicemia capilar no domicilio
(FRANCO et al., 2008).

O estudo de Tamir et al. (2012), desenvolvido entre adultos israelenses, com
0 objetivo de validar uma escala voltada para o tratamento do DM 1 e 2,
denominada The patient-perceived difficulty in diabetes treatment (PDDT), verificou
gue 90% das pessoas realizavam a monitorizacdo da glicemia nos horarios e que e
a frequéncia na realizacdo da monitorizacdo era de 89%. Zhou et al. (2013) em seu
estudo, relataram que 58% dos participantes tinham conhecimento sobre a
importancia da monitorizagcdo da glicemia e que 13% praticavam esta atividade, e
apenas 3% realizavam quatro ou mais vezes durante a semana.

Em estudo descritivo realizado em unidade ambulatorial do interior paulista,
cujo obijetivo foi verificar o conhecimento das pessoas com DM em relacéo a doenca,
causas e complicacdes advindas, Pace et al. (2006) encontraram que 28,6% das
pessoas tinham o conhecimento dos valores normais ou desejaveis de glicemia.
Destacam, ainda, que o conhecimento dos valores normais ou desejaveis da
glicemia podera estimular o envolvimento da pessoa nas atividades de autocuidado.
Furtado e Polanczyk (2007) referem que o controle glicémico rigido reduz as
complicagbes microvasculares do DM em longo prazo.

A literatura tem apontado algumas dificuldades para a realizacdo da
monitorizagdo glicémica domiciliar, tais como fatores psicolégicos, econémicos e
sociais (SBD, 2013).

Outra atividade que € destacada nos padrbes de comportamento de
autocuidado no tratamento do DM é o cuidado com o0s pés. Avaliar os pés é

fundamental para identificar fatores de risco para as Ulceras ou amputacdes. Ha
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fatores que podem ser modificados e, desta forma, reduzem o risco de lesdes em
membros inferiores das pessoas com esta doenca (MAYFIELD et al. 1998).

A atividade de autocuidado “examinar os pés”, no presente estudo, foi
realizada em média, 4,48 dias/semana. Nos estudos de Bastos, Severo e Lopes
(2007) e Michels et al. (2010), a média foi de 3,5 dias/semana. E menores no estudo
de Jesus (2012), que obteve média de 3,04 dias/semana e de Neta (2012), 3,06
dias/semana.

No estudo clinico randomizado controlado, realizado entre pessoas adultas
com DM2, Ochoa-Vigo e Pace (2009) descreveram que 51,9% das pessoas do
grupo controle afirmaram examinar os pés diariamente. No estudo descritivo de
Cardoso, Moraes e Pereira (2011), 38,5% dos participantes do estudo referiram
examinar os pés todos os dias, no entanto, neste ultimo, 69,2% disseram néo saber
a importancia de tal cuidado.

Para o outro item da dimensédo “cuidados com os pés”, que € “examinar
dentro dos sapatos antes de calca-lo”, a média foi de 4,19 dias/semana. O estudo de
Michels et al. (2010) encontrou média maior, de 4,55 dias/semana, enquanto Bastos,
Severo e Lopes (2007), uma menor media, de 0,9 dia/semana. Os estudos de Jesus
(2012) e Neta (2012) encontraram médias semelhantes, respectivamente de 2,34 e
2,24 dias/semana e justificaram que a maioria das pessoas entrevistadas referiu ndo
utilizar calcados fechados.

Entre os cuidados dos pés que a ADA (2013) e SBD (2013) destacam estéo o
exame dos pés diariamente, para identificar les6es precocemente, e a inspecado dos
calcados antes de calca-los, devido a possibilidade da presenca de objetos ou
insetos no interior do calcado que possam causar lesdes.

O comportamento de “secar os espacos entre os dedos dos pés depois de
lava-los”, no presente estudo, obteve média de 6,21 dias/semana. Os estudos de
Michels et al. (2010) e de Jesus (2012) encontraram médias semelhantes, as quais
foram, respectivamente, de 5,50 e 5,77 dia/semana. Valores menores foram
encontrados nos estudos de Bastos, Severo e Lopes (2007), média de 4,6
dias/semana e de Neta (2012) que obteve média de 3,10 dias/semana.

Outra dimensédo estudada que compde o QAD refere-se a “medicagdo”. No
presente estudo, a associacdo de antidiabéticos orais e insulina foi o tratamento
medicamentoso referido com maior frequéncia, 66% da amostra. O uso isolado de

ADO foi relatado por 12,84% e o uso de insulina, por 21,10% dos participantes.
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Para a dimensédo “medicacao”, o item “tomar injecbes de insulina conforme
recomendado” obteve média de 6,79 dias/semana e o item “tomar o niumero indicado
de comprimido por dia”, média de 6,65 dias/semana, semelhantes aos resultados de
Michels et al. (2010), cuja média para o primeiro item foi de 6,23 dias/semana e para
0 segundo 6,70 dias/semana. O estudo de Jesus (2012) e o de Neta (2012)
encontraram, respectivamente, no item “tomar injecbes de insulina conforme
recomendado” média de 7 dias/semana e de 6,37 dias/semana, e no item “tomar o
numero indicado de comprimido por dia”’, média de 6,67 dias/semana e 6,14
dias/semana.

No estudo realizado por Bastos, Severo e Lopes (2007), a dimensao
medicacdo inclui 0 uso combinado de comprimido e insulina, e a média obtida foi de
6,3 dias/semana.

Estudos sobre adesdo ao tratamento do DM nem sempre apresentam as
taxas de adesdo de forma distinta, muitas vezes tomar antidiabéticos orais é
avaliado em conjunto com administrar insulina, dificultando anéalises comparativas
entre um e outro comportamento.

O estudo de Gomes-Villas Boas et al. (2012), com o objetivo de analisar a
relacdo entre apoio social, adesdo aos tratamentos e controle metabdlico de
pessoas com DM 2, obteve maior taxa de adeséo ao tratamento, 95,5%, sendo que
64,2% das pessoas estudadas faziam uso de insulina e ADO associados. Os
estudos de Cardoso, Moraes e Pereira (2011) e Faria (2008) encontraram resultados
semelhantes. O estudo de Cardoso, Moraes e Pereira (2011) foi realizado entre
pessoas com DM 2 e encontrou adesao de 75,9% ao tratamento medicamentoso e
19,1% da amostra também fazia associacdo entre insulina e ADO. Em estudo
descritivo desenvolvido entre adultos com DM 1 e DM 2, o objetivo foi avaliar os
fatores que interferem na adesdo da pessoa a terapéutica medicamentosa
relacionada ao DM e mostrou que a adeséo ao tratamento medicamentoso foi de
78,3%, e, neste estudo, 30,4% realizavam associagdes (FARIA, 2008).

No estudo de Zhou et al. (2013) entre adultos com DM 1 e 2, as taxas de
adesdo foram analisadas separadamente, e obteve-se 47% de adesdo ao
tratamento com ADO, 86% de adesao a insulina e 41% de adesao a associacao de
insulina e ADO, sendo que 17, 8% das pessoas deste estudo faziam uso de insulina

e ADO concomitantemente.
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A Ultima dimensdo do QAD refere-se ao tabagismo. Dos 218 participantes,
51,8% nunca fumaram, 37,2% referiram ser ex-tabagistas e 11% tabagistas. Estes
dados foram semelhantes aos dos estudos de Neta (2012), os quais foram,
respectivamente, 56,5%, 32,3% e 11,2% e de Jesus (2012), cujos dados foram
57,6%, 31,8% e 10,6% referentes ao tabagismo.

O estudo de Cardoso, Moraes e Pereira (2011), em estudo que verificou as
praticas de autocuidado das pessoas com DM 2, em unidade de Saude da Familia,
encontrou que 19,2% das pessoas estudadas eram tabagistas, porcentagem esta

superior as do presente estudo.

6.3 Relacado das variaveis sociodemograficas, clinicas e de tratamento com as

atividades de autocuidado

Os estudos identificados que abordaram as atividades de autocuidado, com
todas as dimensfes que o instrumento contempla, ndo analisaram as atividades de
autocuidado com as caracteristicas sociodemograficas da amostra estudada, tal fato
restringiu a discusséo destes dados.

Na analise das caracteristicas sociodemograficas com as atividades de
autocuidado, observou-se, no presente estudo, correlacéo inversa e estatisticamente
significante entre idade e “atividade fisica” e “cuidado com os pés”, sugerindo que
quanto maior a idade, menor a frequéncia da atividade fisica e do cuidado com os
pés.

Os dados acima podem refletir as caracteristicas da amostra estudada, ou
seja, maior frequéncia de pessoas acima de 60 anos (57,34%), com IMC alterado,
fatores estes que poderéo dificultar ou limitar as atividades fisicas e as praticas de
autocuidado com 0s pés.

Estudo transversal, de Baguedano et al. (2010) com o objetivo de determinar
a capacidade de autocuidado de pessoas com DM 2, mostrou que a idade interfere
nas necessidades de saude durante o desenvolvimento da vida, e que é uma
variavel relevante que pode influenciar a adesao ao tratamento proposto.

O estudo descritivo de Assuncédo e Ursine (2008), entre pessoas com DM 1 e

DM 2, investigou a associacdo entre fatores sociodemograficos, clinicos, percepc¢ao
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da doenca, suporte social e adesdo ao tratamento nao farmacolégico e encontrou
que o avancar da idade parece predizer menor adesao a atividade fisica.

Contrapondo os achados deste estudo, Torres, Pace e Stradioto (2010), em
estudo transversal e descritivo com o0 objetivo de analisar as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas e a sua relacdo com o conhecimento, atitudes em
diabetes, autocuidado e controle metabdlico das pessoas com DM 2, no municipio
de Belo Horizonte/MG, ndo encontraram associacao estatisticamente significativa
entre autocuidado e as variaveis sociodemogréficas.

Ha correlacdo direta e estatisticamente significativa entre: cuidado com os pés
e escolaridade. Este resultado também foi observado em outros estudos. Os dados
do estudo de Baquedano et al. (2010) mostraram que na escolaridade elevada havia
boa capacidade para o autocuidado. No estudo de Assuncédo e Ursine (2008), a
escolaridade parece predizer a adeséo ao tratamento ndo medicamentoso.

O estudo de Gomes-Villas Boas et al. (2012) observou resultados divergentes
relacionados as caracteristicas sociodemograficas e atividades de autocuidado com
dieta e atividade fisica. A escolaridade apresentou correlacdo inversa com a adeséo
ao autocuidado, sugerindo que quanto maior a escolaridade, menor a adeséo.

Ochoa-Vigo et al. (2006), em estudo sobre as praticas de cuidados com os
pés, concluem que a baixa escolaridade constitui-se um fator agravante para o
desencadeamento de complicacBes cronicas da doenca, pela limitacdo do acesso as
informacd@es, devido ao possivel comprometimento das habilidades de leitura, escrita
e compreensao das atividades de educacéo para o autocuidado.

No presente estudo, observa-se diferenca significativa dos escores do QAD
para: sexo (menores escores de atividade fisica nas pessoas do sexo feminino),
ocupagdo (menores escores de atividade fisica nas pessoas que trabalham em
casa). Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Gopichandran et al. 2012,
cujo objetivo foi estimar o autocuidado e os fatores que influenciam estes
comportamentos em adultos com DM 2 no sul da india. Este estudo encontrou
diferenca significativa entre adeséo a atividade fisica e sexo, ou seja, as mulheres
aderem menos que 0s homens a atividade fisica.

Em relacdo ao tempo e ao tratamento da doenca, houve correlacdo direta e
estatisticamente significativa entre monitorizagdo da glicemia e tempo de

diagnodstico, porém de fraca magnitude. E possivel que as pessoas com DM, durante
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o longo periodo da doenca, tenham recebido informagfes relacionadas a doenca e a
seu tratamento, facilitando dessa maneira a realizagdo da monitorizagéo da glicemia.

Houve diferenca significativa dos escores do QAD para: uso de insulina
(menores escores de monitorizacdo da glicemia nas pessoas que nao usam
insulina). Este fato pode estar relacionado as orientacdes que as pessoas recebem
durante as consultas médicas para a importancia da monitorizacdo da glicemia, e
que as pessoas que fazem uso de insulina devem realizar os testes com maior
frequéncia do que as pessoas que fazem uso de comprimidos para o DM
(ODEGARD; BEACH, 2008).

6.4 Relacédo das atividades de autocuidado com o controle clinico-metabélico

No estudo da relacdo entre as atividades de autocuidado e o controle clinico-
metabdlico, observaram-se relacdes entre “alimentacao geral” e hemoglobina glicada
e colesterol total, sendo uma correlagédo fraca e inversa, indicando que, quanto maior
a frequéncia na realizagcdo da alimentacdo saudavel, menores o0s niveis de
hemoglobina glicada e colesterol total. Houve correlacdo direta e de fraca magnitude
entre alimentacéo especifica e pressao arterial diastélica normal.

Apesar de haver associacdo significativa entre alimentacdo geral e
hemoglobina glicada, no entanto a média de hemoglobina das pessoas estudadas
estava alterada; tal fato pode ser devido ao instrumento utilizado se referir aos
comportamentos dos ultimos sete dias. De acordo com Bond e Hussar (1991), os
comportamentos de adesdo ndo sao estaveis, podendo se modificar ao longo do
tempo, necessitando de afericdes regulares como forma de avaliar regularmente a
eficacia da terapéutica.

Johnson (1992) refere, em seu estudo, que adesdo e controle metabdlico
precisam ser avaliados tanto de forma independente, quanto de forma
concomitantemente. Justifica que a adeséo é um fator, mas ndo o Unico que pode
influenciar o controle metabdlico, e cita alguns outros fatores que podem interferir:
adequacao do regime prescrito, duracdo da doenca, a presencga de outras doencgas,
alteragcbes hormonais associadas com o crescimento e desenvolvimento e

hereditariedade.
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Portanto, conscientizar as pessoas com DM sobre a importancia da mudanca
do estilo de vida nas atividades de autocuidado ajuda a prevenir e/ou retardar as
complicacBes decorrentes da doenca, além de contribuir para melhorar a qualidade
de vida.

Os profissionais de saude devem atuar como facilitadores, produzindo
mudanc¢as de comportamentos e desenvolvendo nas pessoas a capacidade para o
autocuidado. Vale enfatizar que o processo de educacédo deve ser reforcado a cada

consulta, de acordo com as necessidades de cada pessoa.
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Na amostra estudada, constituida de 218 pessoas com DM 2, os resultados
apontam um perfil sociodemogréfico e clinico caracterizado por baixo nivel
socioeconémico, tempo de diagndstico relativamente longo, esquema complexo de
tratamento medicamentoso e mau controle metabdlico.

No que se refere as atividades de autocuidado, na primeira dimenséo do
instrumento, sobre a “alimentagdo geral’, o item seguir uma dieta saudavel
apresentou média de 5 dias/semana, maior que o segundo item que é seguir a
orientacdo alimentar dada por um profissional. O termo dieta saudavel pode ser
entendido de formas diferentes pelos respondentes e merece uma investigagéo para
elucidar as razdes da menor média referida em seguir orientagéo alimentar dada por
um profissional.

Para a dimensao “alimentacao especifica”, observou-se maior média para o
consumo de frutas e/ou vegetais (4,10 dias/semana) e menor média para 0 consumo
de doces (1,48 dia/semana). A amostra estudada parece estar consciente sobre a
restricdo de acucares simples. A educacao alimentar € um dos pontos primordiais no
tratamento do DM; sem uma alimentacédo adequada, ndo € possivel um bom controle
metabdlico. Todavia, as pessoas com DM e os profissionais da saude relatam que
modificar os habitos alimentares é um dos aspectos mais desafiadores no
autocuidado.

A terceira dimenséo refere-se a “atividade fisica”, e o item realizar atividade
fisica por, pelo menos, 30 minutos teve a média superior ao segundo item que é
realizar exercicio fisico especifico. Destaca-se que a amostra foi constituida por
adultos e idosos, os quais podem ter maior facilidade para atividades fisicas do que
exercicio fisico especifico.

Na dimensdo sobre “monitorizagdo da glicemia”, a maior média foi para o
primeiro item, que é avaliar o acglcar no sangue. A semelhanca da dimenséo
“alimentacéo geral”, a atividade de autocuidado recomendada “avaliar o nimero de
vezes recomendado pelo profissional” foi menor. Este fato pode ser atribuido a
obtencado de insumos, fornecidos pelas Unidades Béasicas de Saude, para realizar as
medidas, conforme orientacdo. Dado este ndo avaliado no presente estudo.

No que se refere a dimensao sobre as atividades de “cuidado com os pés”, o
item sobre secar os espacos entre os dedos dos pés depois de lava-los apresentou
a média de 6,21 dias/semana, enquanto 0s itens relacionados a examinar 0s pés e

examinar dentro dos sapatos antes de calca-los tiveram médias semelhantes e
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menores. Este cuidado deve ser incentivado em decorréncia da necessidade de se
prevenir ou retardar complicagdes relacionadas a neuropatia periférica.

A dimensdo “medicacao”, composta pelos itens tomar inje¢cdes de insulina
conforme recomendado e tomar o numero indicado de comprimidos do diabetes,
obteve maiores médias de todo o instrumento, e no primeiro item referente a insulina
a meédia foi de 6,70 dias/semana, discretamente maior que tomar o numero indicado
de comprimidos. Resultados estes similares a literatura estudada sobre adesao ao
tratamento medicamentoso, cuja insulina apresenta valores maiores do que
antidiabéticos orais, bem como se podem observar maiores taxas de adesdo ao
tratamento medicamentoso quando comparadas ao ndao medicamentoso (dieta e
exercicios), provavelmente pelas exigéncias de maiores mudancas
comportamentais.

Em relacdo ao tabagismo, houve predominio das pessoas que relataram
“nunca terem fumado” (51,8%), seguido de 35,3% ter “fumado seu ultimo cigarro ha
mais de dois anos”, e 11% da amostra ser tabagista. Resultados estes similares a
outros estudos desenvolvidos na mesma unidade de saude do presente estudo,
cujas pessoas apresentam a doenca por maior tempo e presenca de comorbidades
relacionadas.

Quanto a relacdo das atividades de autocuidado com o controle metabdlico,
ela podera estar comprometida devido a caracteristica do QAD que avalia estas
atividades apenas nos ultimos sete dias. Nao é possivel dizer que o comportamento
da ultima semana reflete a rotina da pessoa, portanto, considera-se ser esta uma
limitag&do desta analise.

A relacéo das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de tratamento com
as atividades de autocuidado correlacionou-se fraca e inversamente entre idade e
atividade fisica e entre idade e cuidado com os pés. Observou-se correlagéo fraca e
direta entre a dimensao de cuidado com os pés e escolaridade e entre a dimenséao
de monitorizag&o da glicemia e tempo de diagnostico.

A idade e a escolaridade sao varidveis que devem ser consideradas na
educacdo em DM e podem ser barreiras para a realizacdo das atividades de
autocuidado.

O tempo de diagnostico da doenga relacionou-se com a monitorizagcdo da

glicemia, quanto maior o tempo de diagndstico, maior a monitorizacdo da glicemia.
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Para a relagdo das atividades de autocuidado com o controle clinico-
metabdlico, houve correlacdo fraca e inversa entre a dimensao de alimentacao geral
e hemoglobina glicada e entre esta dimensao e o colesterol total. Estudos sugerem
qgue outras variaveis podem influenciar tanto o controle glicémico quanto o controle
metabdlico. E que os fatores psicoldgicos podem exercer um efeito de interacdo e
influenciar no controle do DM, seja de forma direta ou indireta.

O presente estudo teve como limitacdo a escassez de estudos que,
efetivamente, utilizam o termo “atividades de autocuidado”, bem como a fragilidade
da relacao entre estas atividades com as variaveis clinicas e de controle metabdlico.

Estudos de seguimento sdo sugeridos para responder as questdes sobre a

influéncia das atividades de autocuidado, no controle clinico-metabdlico.
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APENDICE A - Dados Sociodemogréficos, Clinicos e Habitos de Vida

Iniciais: Registro:

I- IDENTIFICACAO

Tel: Data:

Inicio da entrevista: Término:

1° Peso (em Kg):

12 Altura (em cm):

12 P.A.S. (em mmHg) - sentada:

28 P.A.S. (em mmHg) - sentada:

Média da P.A.S (em mmHg):

12 Circunf. Abdominal (em cm):

Média da circ. abdom. (em cm):

1) Sexo:

2) DN (dd/mm/aaaa):

1- Masculino

Nome do entrevistador:

2° Peso (em Kg):

22 Altura (em cm):

12 P.A.D. (em mmHg) — sentada:

22 P.A.S. (em mmHg) - sentada:

Média da P.A.D (em mmHg):

22 Circunf. Abdominal (em cm):

IMC (kg/cm2):

2-FemMinino ..ccocveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

Idade (anos completos): ........ccccveueenen.

3) Procedéncia (ONE FESIAE): ...ocviivieieiciecteee ettt re e ste e saeenas

I ] 7 To [0 I o V7 LSOO

5) Escolaridade (em anos completos de eStUd0): ......cc.ooveiviiieiieie e

G @ U o Tox T LSS SUSP

7) Qual o numero de pessoas residentes na casa onde o(a) Sr(a) mora: ...........cccceeveennene

8) Qual é aproximadamente a renda mensal familiar, (em reais): .....
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I1- DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

9) Tempo de diagnostico (AaN0S COMPIELOS) ...ocvvvveeierierieieiese et

Para as questfes 10 a 12: 1- sim, regularmente  2- sim, esporadicamente  3- ndo

O(a) Sr(a) esta tratando o diabetes com:

10) Dieta 11) EXErCiCio FISICO  .iiviiiiicieiicie et
12) Remeédio caseiro / Cha (QUAI): ....coooeeeecece e
Uso de insulina:

13) Tempo (em anos): .......... 14) Freq. Diaria de aplicacéo: ................
15) Tipos de insulina que ULHIIZa: .........c.ooviii i
Uso de antidiabético oral:

16) Tempo (em anos): .......... 17) Freq. Diaria de tomada: ...................
18) Tipo de antidiabético oral que Utiliza: ...........ccooviiiiiiiic e
19) O(a) Sr(a) participa de algum grupo de orientagédo sobre o diabetes? ..........cc.ccecvvvnee.

1- participa  2- ja participou  3- nunca participou

TN g = (o TN 0] o USSR OSSPSR
I11- HABITOS DE VIDA

20) O(a) Sr (a) fuma? 1- sim 2- ndo 3-ex-fumante .........cccoeeeveiiiien,

Para as questdes de 21 a 24: 1- sim 2- ndo

21) O(a) Sr(a) faz uso de bebidas alCOOIICAS? .........ccviiieiiiiieee e,

22) O(a) Sr(a) tem atividade de [aZer?..........cco i

Se sim, qual?
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APENDICE B - Diagndsticos / Resultados de Exames Laboratoriais

N° sujeito: Iniciais: N° Pront.:

Data entrev.:

Diagndsticos:

Data GPJ(mg/d)) | HbA(%) | Colest. Total HDL LDL Triglicérides | Ureia | Creatinina
(mg/d) (mg/dl) | (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/di)
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Realizaremos o estudo cujo nome ¢ “Impacto de um Programa de Atencao as Pessoas
com Diabetes Mellitus, centrado em Intervengfes Educativas e no Apoio Social Familiar”,
ligado a Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sao Paulo. Este estudo
sera desenvolvido no Ambulatdrio de Diabetes do Hospital das Clinicas da Universidade de
Sdo Paulo e tem como finalidade principal avaliar os beneficios das acGes educativas no
controle do diabetes. As pessoas que participardo do estudo serdo divididas em dois grandes
grupos. Os dois grupos participardo igualmente das acGes educativas que serdo realizadas a
cada trés meses, no mesmo dia das consultas ou, se preferir em outro dia a ser marcado em
comum acordo, as segundas-feiras no periodo da tarde. Para um desses grupos, sera solicitada
a indicacdo de um familiar ou cuidador para receber informagdes sobre o diabetes, por meio
de contatos telefénicos quinzenais e, dessa forma, pretende-se saber se a contribuicdo do
familiar ou cuidador trard mais beneficios para os resultados das a¢des educativas no controle
do diabetes. O familiar/cuidador também podera ligar para as pesquisadoras em dia e horéario
previamente combinados, caso tenha necessidade, durante o desenvolvimento do estudo. O
outro grupo terd o seguimento habitual da unidade de saide em relacdo a participacdo do
familiar ou cuidador.

As acdes educativas serdo realizadas em pequenos grupos de oito pessoas, por meio de
grandes cartazes ilustrativos, em conjunto com os profissionais, durante um periodo de um
ano e quatro meses. Pelo fato de as datas dos retornos ndo serem sempre as mesmas para
todas as pessoas, 0s grupos também poderao ser diferentes a cada encontro.

Espera-se que, apos participarem das agdes educativas relacionadas ao diabetes, as
pessoas tirem as suas davidas sobre a doenga e tenham melhores condigcdes para 0 seu
cuidado. Cada pessoa, além de participar das acBes educativas, responderd a onze
questionarios sobre: conhecimento do diabetes, modos como enfrentam a doenca, aceitacdo da
doencga, percepcgéo de estresse, sinais e sintomas de estresse, sentimento da capacidade de
controlar o diabetes, atividades de autocuidado, automonitorizagdo da glicemia, seguimento
do tratamento com medicamentos, percepcdo de apoio social e informagbes gerais sobre
idade, escolaridade, renda, habitos de vida, tempo de diabetes e tipo de tratamento. Sera
entregue o aparelho para verificar o agucar no sangue (ponta do dedo), perguntado sobre 0s
motivos de fazer ou néo o teste e 0 nUmero mensal de testes realizados. A finalidade principal
destes questionarios € avaliar os beneficios das a¢Bes educativas. Estes questionarios serao
aplicados pelas pesquisadoras e entrevistadores treinados, as segundas-feiras, no periodo da
tarde (das 12:00 as 16:00 horas), em sala privativa, em dois momentos distintos, ou seja, antes
e apos o término das acdes educativas. O tempo previsto para a aplicagdo destes questionarios
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é de aproximadamente uma hora.

Também serdo examinados os pés de cada pessoa e serdo coletadas, no prontuario,
informacdes a respeito do diabetes (tempo de diagnostico, tipo de tratamento e resultado de
exames laboratoriais).

As pessoas que participardo do estudo serdo identificadas a partir da revisdo dos
prontudrios separados para os retornos no ambulatorio, durante o ano de 2010 e serdo
divididas em grupos por meio de sorteio. Esta prevista a participacdo de 270 (duzentos e
setenta) pessoas e 135 familiares/cuidadores no presente estudo.

Solicita-se, por gentileza, as pessoas cujo familiar ou cuidador for convidado a
participar do estudo, que evitem comentar sobre as ligagcdes telefénicas durante os encontros
das acdes educativas, a fim de ndo interferir nos resultados do estudo.

Portanto estamos convidando o(a) senhor(a) para participar do presente estudo e
esclarecemos que:

e A participacdo é voluntéria, ou seja, ndo ha obrigatoriedade em participar;

e A participacdo ndo serd remunerada e nem acarretard em prejuizos financeiros;

e Os participantes terdo assegurado 0 anonimato, ou seja, ndo sera divulgado o nome em
nenhum momento, principalmente se o estudo for publicado em revista cientifica;

e 0O(a) senhor(a) tera o direito de recusar a participar em qualquer momento do estudo,
mesmo tendo concordado inicialmente;

e Caso o(a) senhor(a) ndo concorde em participar do presente estudo, ndo acarretara em
prejuizos no atendimento nesse Hospital;

e 0O(a) senhor(a) terd o direito de receber toda e qualquer informacdo sobre o estudo,
bem como sobre sua participacéo;

e N&o havera risco fisico em participar do estudo, no entanto, se o(a) senhor(a)
necessitar de conversar sobre os sentimentos que poderdo surgir durante o estudo,
podera solicitar ao profissional, cujo contato esta descrito no final deste termo.

U, s portador(a) do RG n°
....................................... , recebi todas as informacdes sobre os objetivos e procedimentos do
estudo, bem como em relacéo a forma de minha participacéo, e concordo em participar.

F N [ 1L - SRS Data: ..o
Pesquisadora Responsavel: Ana Emilia Pace — RG n°: 8.637.133-2 SSP/SP
F N [ LU - SRS Data: ..o

Endereco: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto. Avenida Bandeirantes, 3.900 — Campus
Universitario. Bairro Monte Alegre — Ribeirdo Preto (SP)
Telefone para contato: (16) 3602-3401
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ANEXO A - Autorizacdo para uso do Summary of Diabetes Self Care Activities
(SDSCA)

(= Entrada: 512 mensagens nao lidas - aepac

erp.usp.br - 04/04/2012 04:18:55 pm -0300 - pt_BR.IS - Windows Internet Explorer,

@; - ‘R https usp.br, v| QJ FAIE

Arquiva  Editar Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda

P ‘p.

f} Favoritos {".—3, ﬂ aepace@eerp.usp,br - 05-1.., m aspace@eerpusp.br - 08-3... € Sites Sugeridos ~ m Channel Guide m Iniciar 3 Internet E‘J Microsoft: ﬂ Cmelhor da'web & | wew.ee () Microsoft =

[] Entrada: 512 mensagens néo lidas - aepace@eerp us... & A | | = > Pagina v Seguranga - Fetramentas - @'

Enviades (5/3035) € s
ElEEEE e

Mapa de Caracteres | iso-8868-1* "‘ |L|xe|ra V" Mover ” Copiar ]
4218 ¢
Data: YWed, 22 Sep 2010 18:20:18 -0200 & Cabecalho Completa

De: "Ana Emilia Pace" <aepace@eerp usp br> B, By
Para: Deborah Toobert <DeborahiE@ori. org>

Assunto: RE: The summary of Diabetes Self-Care Activities
Dear Deborah,

Will be & pleasure to share the translation with you and others
I 'will keep in touch with you

Thanks
Ana Emilia

On Yed, 22 Sep 2010 13:31:12 -0700, Deborah Toobert wrote B
> Yes, of course. And...would you

= A share the tranglation with me?

>

=B, Give me permission to share the translation with others if they

= request it?

=
= Thanks,
= Debaorah

>

= Deborah J. Toobert, PhD
> Seniar Research Scientist
= Oregon Research Institute
= 1715 Franklin Bhd

= Eugene, Oregon 57403

= http e, o orgY

=

> Phone:(541) 484-4421 ext. 2407

= Home office (541) 336-8037

= Faw (541) 434-1505

= ernail: deborah@or. org

>

=

>

=

= ---Ctiginal Message----

= From: Ana Emilia Pace [mailtocaepace@eerp. usp.br|

> Sent: Wednesday, September 22, 2010 1:15 PM

= To: Deborah Toobert

= Subject: RE: The surmmary of Diabetes SelCare Activities
=

> Dear Dra Deborah Toober L

& Internet v Em00% v

‘4 Iniciar

de Enfermage... /2 Entradat 512

"_,Jr.: a1
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ANEXO B - Autorizagdo para uso do Questionario de Atividades de Autocuidado

com o Diabetes, verséo traduzida e adaptada

Entrada: 360 mensagens nao lidas - rp.usp.br - 03/21/2011 04:29:55 pm -0300 - pt_BR.IS - Windows Internet Explorer

@ - ‘gm_, Ciipocuments and SettingsiAdministr adoriMeus documentosiInstrumentos|autocuidadolEntrada 360 mensagens ndo lidas - aspace@esrp_usp_br - 03-21-2011 042 V‘ 1 ([ % ‘ ; ) | L~

Arquivo  Editar  Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda

S Favoritos | 5% aepace@eerp.usp br - 05-1.., aepace@eerp.usp.br - 08-3... & Sites Sugeridos ~ m Channel Guide u Iniciar a Internet E Microsoft m O methor datweb @€ ) wwa.ee () Microsoft +

= Ap ~ »
22|~ | Escola de Enfermagem de Ri... | € Entrada: 360 mensagens ... X | a8 71 m=h v Pagina- Seguranca - Ferramentas - @@~
'g' Para ajudar a proteger sua seguranga, o Internet Explorer impediu esta pagina da web de executar scripts ou controles Activel que possam acessar seu computadaor. Clique aqui para obter opcles... x
-
G Dfselonze S| W B 2 &R
Iapa de Caracteres ‘ i50-9855-1 * V| |L|xewra v [ Maver |[ Capiar |
41238595 »  -htrnl
Data: Fri, 18 Feb 2011 10:06:51 -0300 & Cabegalho Completo
De: http: 4w google comisearch?g=aepace%40eerp usp hr €, @
Para: murilo michels <murilomichels@yahoo.com.br=
Assunto: Re: Res: Questionario de atividades de autocuidado Todos os Anexos
Prezado Murilo, sera uma i 4o retornar os r do estudo e poder compartilhar as impressies referentes ao instrumento. Com certeza sera de grande valia
Atenciosamente
Ana eEilia
On Thu, 17 Feb 2011 16:40:43 -0800 (PST), murilo michels wrote
= 013 Ana Emilia:
=
= 0 Questiondrio de Autocuidado esta disponfvel para uso piblico no Artigo publicado. Ficarei muito contente corm a utilizagdo em sua pesquisa e apenas solicito um retorno com relato de impressdes e
resultados.
=
= Coloco-me 3 disposigdo para discussies acerca do questiondrio.
=
= At
=
= Murilo José Michels
= —
=
= Born dia Dr Murilo
=
= Estamos desenvalvendo um estudo para avaliar intervengdes educativas junto
= as pessoas com diabetes mellitus em seguimento ambulatorial e, uma das
= varidveis a ser estudada & a ades&o ao autocuidado
=
= Mo ano pagsado entramos em contato corn a pesguisadora Deborah Toohert e
= solicitarnos autorizagcdo para utilizar o Questionario de Atividade de
= Autocuidado com o Diabetes”, no entanto, ao realizar uma busca hibliografica
= identificarmos o estudo desenwohido pelo vosso arupo de pesoguisa
=
= Dessa forma, gostariamos de saber se & possivel utilizarmos em nosso estudo,
= aversdo gue vocés traduziram e adaptaram para o portugues do Brasil
=
= Obrigada
= Atenciosamente
= Ana Emilia
=
= Ana Emilia Pace, RN.PHD
= Associate Professor
= Lniversite nf 54n Panln at Ribeirdn Pratn Colleses nf Mursinn hd

4 Meu computador : H100% <
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ANEXO C - Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes (QAD)

As perguntas que se seguem questionam-no sobre seus cuidados com o diabetes durante os Ultimos sete dias. Se
vocé esteve doente durante os Gltimos sete dias, por favor, lembre-se dos Gltimos sete dias em que ndo estava
doente.

1. ALIMENTACAO GERAL

1.1 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS seguiu uma dieta saudavel? 012345617
1.2 Durante o Ultimo més, QUANTOS DIAS POR SEMANA, em média, seguiu a
orientacdo alimentar, dada por um profissional de saide (médico, enfermeiro,

nutricionista) ? 01234567

2. ALIMENTACAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS comeu cinco ou mais porcdes de frutas

e/ou vegetais ? 01234567
2.2 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em gordura,

como carnes vermelhas ou alimentos com leite integral ou derivados? 01234567
2.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu doces? 012345617

3. ATIVIDADE FISICA

3.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS realizou atividade fisica durante pelo menos

30 minutos (minutos totais de atividade continua, inclusive andar) ? 012345617
3.2 Em quantos dos altimos SETE DIAS praticou algum tipo de exercicio

fisico especifico (nadar, caminhar, andar de bicicleta), sem incluir suas

atividades em casa ou em seu trabalho ? 01234567
4. MONITORIZACAO DA GLICEMIA
4.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o aglcar no sangue? 01234567
4.2 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS avaliou 0 aglcar no sangue 0

nimero de vezes recomendado pelo medico ou enfermeiro? 01234567
5. CUIDADOS COM OS PES
5.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS examinou seus pés? 01234567
5.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS examinou dentro de seus sapatos

antes de calca-los? 01234567
5.3 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS secou 0s espacos entre os dedos

dos pés depois de lava-los? 012345867

6. MEDICACAO

6.1 Em quantos dos tltimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do diabetes,

conforme foi recomendado OU (se insulina e comprimidos)? 01234567
6.2 Em quantos dos dltimos SETE DIAS tomou suas inje¢des de insulina,

conforme foi recomendado? 01234567
6.3 Em quantos dos tltimos SETE DIAS tomou o nimero indicado de

comprimidos de diabetes ? 012 345867
7. TABAGISMO
7.1 Vocé fumou um cigarro — ainda que sé uma tragada — durante os Gltimos sete dias? Sim  [lo

7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? NUmero de cigarros:
7.3 Quando fumou seu ultimo cigarro?
) Nunca fumou
H& mais de dois anos
Um a dois anos atras
Quatro a doze meses atras
Um a trés meses atras
No Gltimo més
Hoje
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ANEXO D - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa — Parte 1

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAD PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

USP - RIBEIRAO
assintincia - eine - pescuine

Ribeirao Preto, 20 de outubro de 2010

Oficio n°® 3578/2010
CEP/MGV

Prezada Professora,

O trabalho intitulado “IMPACTO DO APOIO SOCIAL
FAMILIAR NOS RESULTADOS DAS INTERVENCOES EDUCATIVAS
JUNTO AS PESSOAS COM DIABETES MELLITUS”, foi analisado “AD
REFERENDUM” pelo Comité de Etica em Pesquisa e enquadrado na
categoria: APROVADO, bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, de acordo com o Processo HCRP n° 9510/2010.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizacao de Boas Prdticas Clinicas (IGH-GCP), bem
como a Resolugao n°® 196/ 96 CNS/MS.

Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o
Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

Atenciosamente.

SHsviaQL0uese_
¢ _DR* MARCIA GUIMARAES VILLANOVA
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em

Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissima Senhora
PROF* DR* ANA EMILIA PACE
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Universitario
FWA — 0000 2733; IRB — 0000 2186 e Registro SISNEP/CONEP n° 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hcrp.usp.br
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto  SP
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ANEXO E - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa — Parte 2

CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
TO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

www.hcrp.usp.br USP - RIBEIRAO

ansistanc - emino -

Ribeirao Preto, 30 de marco de 2011

Oficio n® 1133/2011
CEP/MGV

PROCESSO HCRP n° 9510/2010

Prezada Professora,

O Comité de Etica em Pesquisa, em sua 320" Reuniao
Ordinaria realizada em 28/03/2011, analisou e aprovou a solicitacao de
alteracao do titulo da pesquisa “IMPACTO DO APOIO SOCIAL FAMILIAR
NOS RESULTADOS DAS INTERVENCOES EDUCATIVAS JUNTO AS
PESSOAS COM DIABETES MELLITUS”, que passa a ser “IMPACTO DE UM
PROGRAMA DE ATEN(;AO AS PESSOAS COM DIABETES MELLITUS
CENTRADO EM INTERVENCOES EDUCATIVAS E NO APOIO SOCIAL
FAMILIAR”. O CEP também analisou e aprovou a solicitacdo de substituicao
do questionario das atividades de autocuidado com diabetes para uma
versao mais atualizada disponivel na literatura; inclusdao da monitorizacao
de glicemia capilar e a aplicacdo de um questionario abordando o apoio
social; o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi modificado de
acordo com as alteragoes.

Atenciosamente.

_Shasubeouere
C_.DR® GUIMARAES VILLANOVA
Coordenadora do Comité de Etica

em Pesquisa do HCRP-USP e da FMRP-USP

Illustrissima Senhora
PROF* DR* ANA EMILIA PACE
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto-USP

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Universitario
FWA — 0000 2733; IRB — 0000 2186 e Registro SISNEP/CONEP n. 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : crp.usp.br
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto ~ SP
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