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RESUMO

BAPTISTA, M. H. B. Programa de educagdo em diabetes mellitus focado na
automonitorizacdo da glicemia capilar: estudo quase experimental. 2018. 182f.
Dissertacao (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de
Séo Paulo, Ribeirdo Preto, 2018.

Trata-se de uma pesquisa quase experimental que objetivou avaliar as contribuicdes
de um programa educativo, focado na automonitorizacao da glicemia capilar, para as
pessoas com diabetes mellitus tipo 2, desenvolvida em unidade ambulatorial de um
hospital de nivel terciario do interior paulista, em amostra de 25 pessoas com diabetes
mellitus tipo 2. O programa educativo teve duracdo de 12 meses, estruturado com
cinco encontros, dos quais dois foram individuais e utilizados para realizar a coleta de
dados, nos dois tempos do estudo, que ocorreram antes e ap0s o programa educativo,
respectivamente, e trés na modalidade grupal, nos quais foram desenvolvidas as
intervencdes educativas por meio de ferramentas visuais e interativas, com énfase no
conceito de autoeficacia da Teoria Social Cognitiva. Todos os participantes receberam
sete reforcos educativos por contato telefénico, sobre os temas discutidos nos grupos.
Compuseram o estudo as variaveis sociodemogréficas, clinicas, antropométricas,
exames laboratoriais, automonitorizagdo da glicemia capilar, autocuidado,
conhecimento sobre a doenca e autoeficacia. Os dados de caracterizacdo da amostra
foram apresentados por meio da estatistica descritiva, e as analises entre os tempos,
antes e apos a participacado do programa educativo, foram realizadas por meio dos
testes de Wilcoxon e McNemar, com o nivel de significancia estatistica 5%. Na
caracterizacdo da amostra, houve predominio do sexo masculino 14 (56,0%), adultos
idosos com média de 60,16 (DP=8,58) anos de idade, tempo médio de diagndstico de
17,28 (DP=8,22) anos. O exame laboratorial referente a glicemia de jejum aumentou
no Ti12, € a hemoglobina glicada manteve o mesmo valor médio, ap6s o programa
educativo. Na automonitorizacdo da glicemia capilar, houve resultados indicativos de
melhora dos parametros, apds a participacdo no programa educativo, para os itens
referentes ao conhecimento do valor da glicemia poés-prandial (p=0,0039),
interpretacédo dos resultados de glicemia capilar com as refeicbes e medicamentos
(p=0,0156) e reconhecimento de “fraqueza” como um sintoma da hiperglicemia
(p=0,0386). A variavel de autocuidado com a doenca apresentou resultado negativo
no item sobre a pratica de exercicio fisico especifico, ao diminuir o valor médio apds
0 programa educativo (p=0,0445). O escore médio de conhecimento sobre a doenca
aumentou apds o programa educativo (p>0,05). Para a autoeficacia, a média total da
escala diminuiu apés o programa educativo, no Toa média foi de 1,67 (DP=0,72) e no
T12 1,55 (DP=0,51). O programa educativo contribuiu, de maneira positiva, para as
variaveis da automonitorizacdo da glicemia capilar, autocuidado com o diabetes
mellitus e conhecimento sobre a doenga. Observou-se aumento no valor do escore
meédio em seis itens da autoeficacia no Ti2. Os resultados mostraram contribuicbes
positivas para as pessoas na realizacdo da automonitorizagdo da glicemia capilar,
como forma de manter o controle da doenca.

Descritores: Diabetes Mellitus Tipo 2; Educacdo em Saude; Automonitorizacdo da
glicemia; Autocuidado; Conhecimento; Autoeficacia.



ABSTRACT

BAPTISTA, M. H. B. Diabetes mellitus education program focused on the self-
monitoring of capillary glycemia: a quasi-experimental study. 2018. 182p.
Dissertation (Master) — University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing,
2018.

This is a quasi-experimental study that aimed to evaluate the contributions of an
educational program focused on the self-monitoring of capillary glycemia for people
with type 2 diabetes mellitus developed in an outpatient unit of a tertiary-level hospital
in the interior of Sdo Paulo in a sample of 25 people with type 2 diabetes mellitus. The
educational program lasted 12 months, structured with five meetings. Of the five
meetings, two were individual and used to collect data, in the two study times, which
occurred before and after the educational program, respectively; and three meetings
in the group modality, in which the educational interventions were developed by means
of visual and interactive tools, with emphasis on the concept of self-efficacy of Social
Cognitive Theory. All the participants received seven educational reinforcements by
telephonic contact, about topics discussed in the groups. The study was composed
these variables: of sociodemographic, clinical, anthropometrics, laboratory tests, self-
monitoring of capillary glycemia, self-care, knowledge about the disease and self-
efficacy. The characterization data of the sample were presented by means of
descriptive statistics and the analyzes between the times before and after the
participation of the educational program were held by means of the tests of Wilcoxon
and McNemar, with the level of statistical significance 5%. In the characterization of
the sample, there was a predominance of male 14 (56.0%), elderly adults with average
of 60.16 (SD = 8.58) years old, average diagnosis time of 17,28 (SD = 8.22) years.
The laboratory test for fasting glycemia increased in Ti2 and glycated hemoglobin
maintained the same average value after the educational program. In the self-
monitoring of capillary glycemia, there were indicative results of improvement of the
parameters, after participation in the educational program, for the items related to
knowledge of the value of postprandial blood glucose (p = 0.0039), interpretation of
capillary glycemia results with meals and medications (p = 0.0156), and recognition of
"weakness" as a symptom of hyperglycemia (p = 0.0386). The self-care variable with
the disease presented a negative result in the item on the practice of specific physical
exercise, decreasing the average value after the educational program decreased (p =
0.0445). The average score of knowledge about the disease increased after the
educational program (p> 0.05). For self-efficacy, the total average of the scale
decreased after the educational program, at To the average was 1.67 (SD = 0.72) and
at T12 1.55 (SD = 0.51). The educational program contributed positively to the variables
of self-monitoring of capillary glycemia, self-care with diabetes mellitus and knowledge
about the disease. There was an increase in the value of the average score in six items
of self-efficacy in Ti2. The results showed positive contributions to people in the self-
monitoring of capillary glycemia as a way to maintain control of the disease.

Descriptors: Type 2 Diabetes Mellitus; Health Education; Self-monitoring of Glycemia;
Self-care; Knowledge; Self-efficacy.



RESUMEN

BAPTISTA, M. H. B. Programa de educacion en diabetes mellitus enfocado a la
automonitorizacién de la glucemia capilar: estudio cuasi-experimental. 2018.
182f. Disertacion (Maestria) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad
de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2018.

Se trata de una investigacion cuasi-experimental, que tiene como objetivo evaluar las
contribuciones de un programa educativo, enfocado a la automonitorizacién de la
glucemia capilar, para las personas con diabetes mellitus tipo 2, desarrollada en la
unidad ambulatoria de un hospital de nivel terciario del interior paulista en una muestra
de 25 personas con diabetes mellitus tipo 2. El programa educativo tuvo una duracion
de 12 meses, estructurado en cinco encuentros de los cuales dos fueron individuales
y utilizados para realizar la recolecciéon de datos, los dos tiempos de estudio ocurrieron
antes y después del programa educativo, respectivamente, y tres en la modalidad
grupal, en los cuales se desarrollaron las intervenciones educativas a través de
herramientas visuales e interactivas, con énfasis en el concepto de autoeficacia de la
Teoria Social Cognitiva. Todos los participantes recibieron siete refuerzos educativos
por contacto telefénico, sobre los temas discutidos en los grupos. Componen el
estudio las variables sociodemograficas, clinicas, antropométricas, examenes de
laboratorio, automonitorizacion de la glucemia capilar, autocuidado, conocimiento
sobre la enfermedad y autoeficacia. Los datos de caracterizacion de la muestra fueron
presentados por medio de la estadistica descriptiva y los analisis entre los tiempos
antes y después de la participacién del programa educativo se realizaron por medio
de las pruebas de Wilcoxon y McNemar con el nivel de significancia estadistica de
5%. En la caracterizacion de la muestra hubo predominio del sexo masculino 14
(56,0%), adultos mayores con media de 60,16 (DP=8,58) afios de edad, tiempo medio
de diagnostico 17,28 (DP=8,22) afios. El examen de laboratorio concerniente a la
glucemia en ayunas aumento en el T12 y la hemoglobina glicada mantuvo el mismo
valor medio después del programa educativo. En la automonitorizacion de la glucemia
capilar hubo resultados indicativos de mejora de los parametros, después de la
participacion en el programa educativo para los items referentes al conocimiento del
valor de la glucemia postprandial (p=0,0039), interpretacion de los resultados de
glucemia capilar con las comidas y medicamentos (p=0,0156), y reconocimiento de "
debilidad" como un sintoma de hiperglucemia (p = 0,0386). La variable de autocuidado
con la enfermedad, presentd un resultado negativo en el item sobre la practica de
ejercicio fisico especifico, al disminuir el valor medio después del programa educativo
(p=0,0445). La puntuacion media de conocimiento sobre la enfermedad aumento
después del programa educativo (p>0,05). Para la autoeficacia la media total de la
escala disminuyé después del programa educativo, en el To la media fue 1,67
(DP=0,72) y en el T12 1,55 (DP=0,51). El programa educativo contribuyé de manera
positiva en las variables de la automonitorizacion de la glucemia capilar, autocuidado
con la diabetes mellitus y conocimiento sobre la enfermedad. Se observo un aumento
en el valor de la puntuacién media en seis items de la autoeficacia en el Ti2. Los
resultados mostraron contribuciones positivas para las personas en la realizacion de
la automonitorizacion de la glucemia capilar como forma de mantener el control de la
enfermedad.

Descriptores: Diabetes Mellitus Tipo 2; Educacion en Salud; Automonitorizacion de
la glucemia; autocuidado; conocimiento; Autoeficacia.
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA DO
ESTUDO!

1 Esta dissertacao foi revisada seguindo a Nova Ortografia da Lingua Portuguesa (1990), em vigor a
partir de 1° de janeiro de 2009.



Introdugdo 19

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), com destaque para as
doencas cardiovasculares, cancer, diabetes mellitus (DM) e doencas respiratorias
cronicas, sdo responsaveis por numeros significativos de mortes no mundo. Em 2012,
houve 56 milhdes de mortes, das quais cerca de 68% foram atribuidas as DCNTSs.
Essas quatro principais doencas foram responsaveis por 82% do total de mortes por
DCNT (WORLD HEALTH ORGANIZATON — WHO, 2014).

Segundo dados publicados pela WHO, desde o ano 2000, o nimero de mortes
por DCNT aumentou em todas as regides do mundo. A previsdo € de que o nimero
anual de mortes se aproxime dos 52 milhdes até o ano de 2030. (WHO, 2014). No
Brasil, a porcentagem de mortes por DCNT no ano de 2015 foi de 73%,
correspondendo a um total de 928 mil pessoas (WHO, 2017).

Entre as DCNTs, o DM apresenta prevaléncia em proporc¢des alarmantes no
mundo. No ano de 2017, havia aproximadamente 425 milhdes de pessoas com a
doenca, na faixa etaria de 20 a 79 anos e para 0 ano de 2045 as previsfes indicam
cerca de 629 milhdes de pessoas (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION - IDF,
2017).

Estudos epidemiolégicos nacionais mostram que o Brasil tem seguido a
tendéncia mundial no que se refere ao aumento da prevaléncia do DM (MALERBI;
FRANCO, 1992; MORAES et al., 2010; TORQUATO et al., 2003) e ocupou 0 guarto
lugar no ranking dos dez paises com maior numero de adultos com a doenca (IDF,
2017).

No estudo multicéntrico brasileiro, desenvolvido na década de 1980, a
prevaléncia do DM foi de 7,6% entre os individuos com 30 a 69 anos de idade que
residiam em grandes areas metropolitanas (MALERBI; FRANCO, 1992). Ap6s 10
anos, na cidade de Ribeirdo Preto-SP, no estudo epidemiolégico com metodologia
semelhante ao do estudo anterior, foi obtida taxa de prevaléncia do DM de 12,1%
(TORQUATO et al., 2003) e, na sequéncia, no estudo de Moraes et al. (2010)
realizado nessa mesma cidade, nos anos de 2005 a 2007, a taxa de prevaléncia foi
de 15,02%.

O estudo longitudinal do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
realizado entre os anos de 2008 a 2010 em seis capitais brasileiras, investigou a
prevaléncia de DM em funcionarios publicos de 35 a 74 anos e mostrou uma taxa de

prevaléncia de 19,7%. Ainda nesse estudo, destacou-se que entre as pessoas com
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DM, 50,4% nado haviam sido diagnosticadas (SCHMIDT et al., 2014). Resultados
esses semelhantes aos estudos de Malerbi; Franco (1992) e Torquato et al. (2003).

Os dados publicados pela IDF, em 2017, mostraram que o Brasil tinha cerca de
12,5 milhdes de pessoas com DM, cuja previséo para o ano de 2045 é de 20,3 milhdes
e, a partir destes dados, é possivel estimar que a cada ano surjam, aproximadamente,
285 mil novos casos de DM no Brasil e estes nimeros representam um desafio social
e econdmico para os paises em desenvolvimento (IDF, 2015).

O gerenciamento do DM demanda, além da possivel sobrecarga ao estado
emocional, gastos econdmicos ndo somente para a pessoa com a doenca, mas
também a sua familia e o sistema de saude. As limitacdes e incapacidades advindas
das complicacdes da doenca podem afetar a capacidade produtiva do individuo no
mercado de trabalho, aumentar a utilizacdo dos servicos de saude e o custo do
tratamento, a medida que a doenca evolui e se torna mais complexa (IDF, 2015; SBD,
2017). Estudos recentes estimam que o custo com o DM no mundo é cerca de US$
825 bilhdes por ano (NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2016; SEURING,;
ARCHANGELIDI; SUHRCKE, 2015).

Estima-se, também, que os gastos no setor saude para uma pessoa com DM
sao trés vezes maiores do que uma pessoa sem a doencga. No ano de 2015, o Brasil
gastou no tratamento das pessoas com DM aproximadamente US$ 22 bilhes, com
projecoes de até US$ 29 bilhSes para o ano de 2040 (IDF, 2015; SBD, 2017).

Estudos que avaliam a carga de doencas utilizam o indicador Disability
Adjusted Life of Years (DALY), para estudar o efeito da morbidade e da mortalidade
no estado de saude de uma populacdo. Em suma, o indicador € baseado na soma de
dois componentes: anos de vida perdidos por morte prematura e os anos de vida
saudaveis perdidos como consequéncia de problemas de salde ou incapacidades
(MURRAY; LOPEZ, 1996). No indicador, os agravos e as complicacdes cronicas se
dividem em trés grupos: 1) doencas transmissiveis, condicées maternas/perinatais e
condi¢Bes nutricionais; 2) doencgas nao transmissiveis e 3) causas externas.

O estudo nacional realizado em 1998, que utilizou o indicador DALY, mostrou
que as DCNTs foram responsaveis por 66,3% do total de carga de doencas no Brasil.
Ao analisar as principais causas de anos de vida perdidos por morte prematura ou
incapacidade, o indicador mostrou que o DM ocupou o primeiro lugar no ranking,
seguido pelas doencas isquémicas do coracdo e as cerebrovasculares,
correspondendo a um total de 14,7% do indicador (SCHRAM, et al., 2004).
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O estudo de Carga Global de Doenca no Brasil da Fundacdo Oswaldo Cruz,
realizado no periodo de 2010 a 2013, com base no ano de 2008 para analise dos
dados, mostrou que as DCNTs foram responsaveis por 77% da carga de doencgas no
pais, e o DM tipo 2 (DM2) ocupou segundo lugar no ranking do DALY entre as DCNTSs.
As complicacdes crénicas do DM2 representaram 80% dos anos de vida perdidos. O
estudo destacou que houve aumento na representatividade do nimero de DM2 no
total do indicador para o grupo 2 (doencgas nao transmissiveis), comparado ao Estudo
de Carga Global de Doenca no Brasil em 1998 de 66,3% para 77,2% (COSTA et al.,
2017).

A mortalidade global pelo DM em 2015, na faixa etaria de 20 a 79 anos, foi de
14,5%, superando o numero de mortes por doencas infecciosas (IDF, 2015). No Brasil,
esta porcentagem foi de 4,6%, no ano de 2007, e representou um aumento na taxa
de mortalidade de 30 para 33 Obitos por 100 mil habitantes, em comparacédo ao ano
de 1996. Destaca-se ainda que, entre as complicacbes da doenca, as
cardiovasculares foram responsaveis por 50% do total de mortes na populagdo com
DM (BRASIL, 2011).

O DM é um disturbio metabdlico de multiplas etiologias, caracterizado por
hiperglicemia, com alteracdo no metabolismo de carboidratos, lipidios e proteinas,
resultante de defeitos na acdo e/ou secrecdo da insulina. Os principais fatores que
contribuem para o desenvolvimento da doenca sdo 0s genéticos, bioldgicos e
ambientais (SBD, 2017; WHO, 1999).

A classificacdo do DM baseia-se na etiologia e inclui quatro classes clinicas
principais: DM tipo 1 (DM1), DM2, outros tipos especificos de DM e DM gestacional.
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION — ADA, 2018; SBD, 2017; WHO, 1999).

O DM2 ocorre em 90 a 95% de todos os casos diagnosticados, com ocorréncia
mais frequente apdés os 40 anos de idade. Possui associacdo com determinantes
genéticos, fatores ambientais, envelhecimento e presenca de algum dos componentes
da sindrome metabdlica. Entre os fatores ambientais, destacam-se a inatividade fisica
e dietas inadequadas, que contribuem para o desenvolvimento da obesidade (ADA,
2018; SBD, 2017).

No DM2, a base fisiopatologica da hiperglicemia ocorre devido aos mdltiplos
distirbios na hemostasia da glicose, incluindo as lesdes nas células beta
pancreaticas, causadas pela hiperinsulinemia inicial e posteriormente com deficiéncia

na secrecédo da insulina, além do aumento da producgéo de glucagon, resisténcia dos
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tecidos periféricos a acao da insulina, incluindo musculo, figado e adipdcitos, alteracéo
das incretinas, aumento da lipdlise com liberacédo de grandes quantidades de acidos
graxos circulantes e do aumento da reabsorc¢éo renal de glicose (DeFRONZO, 2004;
SBD, 2017).

A hiperglicemia cronica do DM pode causar complicacdes microvasculares e
macrovasculares, com comprometimento em diversos 0rgaos e sistemas, incluindo os
olhos, rins, nervos, coragdo e vasos sanguineos (SBD, 2017; WHO, 1999). Portanto
o tratamento visa, principalmente, ao controle glicEmico para a prevengao ou retardo
de complicacdes crbnicas, conforme evidenciado em dois estudos classicos (DCCT,
1993; UKPDS 33, 1998) e em estudos realizados dez anos apds que corroboram o0s
achados iniciais (ADVANCE COLLABORATIVE GROUP, 2008; HOLMAN et al.,
2008).

O ensaio clinico UK Prospective Diabetes Study Group desenvolvido em uma
populacdo com DM2, nos anos de 1977 a 1991, mostrou que o controle glicémico
diminuiu significativamente o risco de complicagcbes microvasculares (UKPDS 33,
1998). Posteriormente, outro ensaio clinico multicéntrico, o Diabetes Control and
Complicaton Tria (DCCT), realizado em populacdo norte-americana com DM1, entre
1983 e 1993, mostrou que manter as taxas de glicose sanguinea, proximas aos
parametros de normalidade, retardou o inicio e a progressdo de complicacbes
cronicas, entre elas a retinopatia, nefropatia e neuropatia diabética (DCCT, 1993).

Apbs dez anos, no estudo de Holman et al. (2008), os participantes do UKPDS
33 foram reavaliados, e os resultados mostraram que o controle glicémico manteve a
reducado do risco de doenca microvascular e diminuiu significativamente as chances
de doencas cardiacas a longo prazo.

O grupo ADVANCE realizou um estudo randomizado controlado, em 215
centros colaboradores em 20 paises da Asia, Australia, Europa e América do Norte.
Apds cinco anos de seguimento, os resultados sugeriram que a redugdo dos niveis
glicémicos diminuiu a incidéncia dos eventos microvasculares e macrovasculares,
com destaque para reducéao do risco de nefropatia (ADVANCE COLLABORATIVE
GROUP, 2008).

Com o objetivo de estimar a prevaléncia de controle glicémico inadequado no
Brasil, o estudo nacional multicéntrico e transversal, realizado em amostra de 6.671
pessoas com DM1 (15%) e DM2 (85%), no periodo de fevereiro de 2006 a marco de

2007, em dez cidades consideradas as mais populosas em suas respectivas regides
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(Sudeste, Sul, Centro-Oeste e Nordeste), mostrou que 76% da amostra apresentava
controle glicémico inadequado (HbA1c = 7%). Ao considerar somente os participantes
com DM2, 73% destes apresentaram controle glicémico inadequado (MENDES et al.,
2010).

Mediante a importancia do controle glicémico, estratégias que apoiam 0s
comportamentos favoraveis para o seu alcance e/ou manutencdo devem ser
prioritarias na atencdo a pessoa com DM. Nessa perspectiva a educacdo em DM é
uma estratégia fundamental para promover e consolidar hdbitos de vida saudaveis,
conhecimento e habilidades necessarias para as atividades essenciais de
autocuidado, além de envolver a pessoa de forma ativa no seu tratamento (ADA, 2018;
ANDERSON; FUNELL, 2010; ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE - OMS, 2003).

A American Association of Diabetes Educator (AADE) propbe sete
comportamentos que determinam a efetividade da educacdo em DM, os quais
correspondem a pratica de exercicio fisico, alimentacdo, medicacédo, monitoramento
da glicose sanguinea, resolucado de problemas relacionados ao controle glicémico,
reducdo dos riscos de complicagbes da doenca e adaptacdes psicossociais
(MULCAHY et al. 2003).

Ao considerar a educacdo a base para gerenciar a doenca, 0 seu
desenvolvimento devera considerar as necessidades atuais da pessoa, suas crencas,
limitacdes fisicas, estado emocional, apoio familiar social, condicao financeira, nivel
de escolaridade entre outros fatores que possam influenciar a capacidade de
autocuidado (POWERS et al.,, 2015) e, conseguentemente, promover uma
participacdo proativa no cuidado a doenca.

Desse modo, buscaram-se na literatura pressupostos teéricos que poderiam
minimizar ou mesmo oferecer apoio para superar barreiras individuais que poderiam
estar presentes no processo educativo, e consequentemente dificultar ou impedir as
atividades de cuidados ou mesmo as mudangas comportamentais necessarias para o
alcance das metas estabelecidas do cuidado. Entre estes pressupostos, optou-se pelo
modelo tedrico da Autoeficacia (AE) por compreender elementos possiveis de serem
trabalhados, ao se estabelecer uma relacdo entre o julgamento pessoal e sua
influéncia na adogdo de um novo comportamento (BANDURA, 1977; BANDURA;
AZZl; POLYDORO, 2008), o qual sera retomado no item especifico para este fim.

Entre as atividades essenciais do cuidado, no presente estudo, serao

by

destacadas as atividades relacionadas a automonitorizacdo da glicemia capilar
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(AMGC), principalmente por compreender o elo de fatores que influenciam no controle
glicémico, tais como a alimentacéo, exercicios fisicos, medicacdes, conduta frente aos
niveis glicémicos e, sobretudo, promover o envolvimento da pessoa no seu
autocuidado.

Segundo a Conferéncia de Consenso Global organizada pelo IDF e pela OMS,
realizada no ano de 2004 em Minnesota, as pessoas ndo tém conhecimento sobre
quais atitudes devem tomar em relacdo aos resultados obtidos na pratica da AMGC,
por falta de informacédo. A AMGC deve ser utilizada como uma estratégia global, com
foco na melhora dos resultados clinicos e da qualidade de vida das pessoas com a
doenca (BERGENSTAL; GAVIN, 2005).

A capacidade de pessoas com DM2 atingirem o controle glicémico é
influenciada pela interpretacdo dos valores glicémicos e da acdo a partir destes
resultados obtidos pela AMGC (GRADY, et al., 2015). O estudo realizado nos Estados
Unidos, cujos objetivos foram avaliar os déficits no conhecimento sobre AMGC, os
obstaculos motivacionais, limitacdes nas habilidades comportamentais e sua relacéo
com a frequéncia da AMGC em 426 pessoas com DM1 e DM2, mostrou que a falta de
conhecimento sobre AMGC e a falta de motivacdo e de habilidades comportamentais
foram significativamente correlacionadas com a baixa frequéncia da AMGC. Portanto,
a educacdo em DM com foco na AMGC pode proporcionar aumento de conhecimento,
motivacdo e de habilidades especificas para esse comportamento de cuidado
(FISHER et al., 2011).

Mediante as consideracfes apresentadas, o presente estudo tem como objetivo
principal avaliar os resultados de um programa de educacao em DM focado na AMGC,
cujos pressupostos tedricos que norteiam as intervencdes relacionam-se a Teoria
Social Cognitiva (TSC), com énfase no conceito da AE.

A seguir, sera apresentado o topico que traz a revisdo da literatura do objeto
do presente estudo, ou seja, AMGC, incluindo as estratégias de buscas em bases de

dados.
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2. REVISAO DA LITERATURA
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2.1 Automonitorizacdo da glicemia capilar

Para a reviséo da literatura, foram utilizadas trés bases de dados: PUBMED,
WEB OF SCIENCE e BVS, incluindo-se pesquisas publicadas nos ultimos dez anos,
gue avaliaram a atividade de AMGC em pessoas com DM2. Os artigos de interesse
foram selecionados mediante a leitura do titulo e resumo. Apds selecionar os artigos,
realizou-se a leitura integral. De maneira a complementar a revisao, foram incluidos
as citacdes dos estudos da revisdo e também consensos e diretrizes de associacbes
nacionais e internacionais de DM. Os termos Mesh, descritores, palavras-chave e

sinbnimos foram descritos no Quadro 1 (Quadro 1). Data da busca: 31/03/2018.

Quadro 1 — Termos Mesh, descritores e palavras-chave. Ribeirdo Preto - SP, 2018.

Termos Mesh
(Diabetes Mellitus, Type 2) OR (Diabetes Mellitus, Noninsulin-Dependent) OR (Diabetes
Mellitus, Ketosis-Resistant) OR (Diabetes Mellitus, Ketosis Resistant) OR (Ketosis-
Resistant Diabetes Mellitus) OR (Diabetes Mellitus, Non Insulin Dependent) OR (Diabetes
Mellitus, Non-Insulin-Dependent) OR (Non-Insulin-Dependent Diabetes Mellitus) OR
(Diabetes Mellitus, Stable) OR (Stable Diabetes Mellitus) OR (Diabetes Mellitus, type 1) OR
(NIDDM) OR (Diabetes Mellitus, Noninsulin Dependent) OR (Diabetes Mellitus, Maturity-
Onset) OR (Diabetes Mellitus, Maturity Onset) OR (Maturity-Onset Diabetes Mellitus) OR
(Maturity Onset Diabetes Mellitus) OR (MODY) OR (Diabetes Mellitus, Slow-Onset) OR
(Diabetes Mellitus, Slow Onset) OR (Slow-Onset Diabetes Mellitus) OR (Type 2 Diabetes
Mellitus) OR (Noninsulin-Dependent Diabetes Mellitus) OR (Noninsulin Dependent Diabetes
Mellitus) OR (Maturity-Onset Diabetes) OR (Diabetes, Maturity-Onset) OR (Maturity Onset
Diabetes) OR (Type 2 Diabetes) OR (Diabetes, Type 2) OR (Diabetes Mellitus, Adult-Onset)
OR (Adult-Onset Diabetes Mellitus) OR (Diabetes Mellitus, Adult Onset) AND (Health
Education) OR (Education, Health) OR (Community Health Education) OR (Education,
Community Health) OR (Health Education, Community) AND (Blood Glucose Self-
Monitoring) OR (Blood Glucose Self Monitoring) OR (Glucose, Blood, Self-Monitoring) OR
(Self-Monitoring, Blood Glucose) OR (Blood Glucose Self-Monitorings) OR (Glucose Self-
Monitoring, Blood) OR (Glucose Self-Monitorings, Blood) OR (Self Monitoring, Blood
Glucose) OR (Self-Monitorings, Blood Glucose) OR (Monitoring, Home Blood Glucose) OR
(Blood Sugar Self-Monitoring) OR (Blood Sugar Self Monitoring) OR (Blood Sugar Self-
Monitorings) OR (Self-Monitoring, Blood Sugar) OR (Self-Monitorings, Blood Sugar) OR
(Sugar Self-Monitoring, Blood) OR (Sugar Self-Monitorings, Blood) OR (Home Blood
Glucose Monitoring) OR (Glucose, Blood, Self Monitoring)
Descritores
(Diabetes Mellitus Tipo 2) OR (Diabetes Mellitus de Inicio no Adulto) OR (Diabetes Mellitus
Resistente a Cetose) OR (Diabetes Mellitus n&o Insulinodependente) OR (Diabetes Mellitus
ndo Insulino-Dependente) OR (Diabetes Mellitus ndo Dependente de Insulina) OR
Continua...
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(Diabetes Mellitus Estavel) OR (DMNID) OR (Diabetes Mellitus de Inicio na Maturidade)
OR (MODY) OR (Diabetes Mellitus de Inicio Gradativo) AND (Educag¢do em Saude) OR
(Educacdo Sanitaria) OR (Educacgdo para a Saude Comunitaria) OR (Educacdo para a
Saude) OR (Educar para a Saude) OR (SES Educadoras) OR (Secretarias Estaduais de
Saulde Educadoras) AND (Automonitorizacdo da Glicemia) OR (Automonitorizacédo do
AcUcar Sanguineo) OR (Automonitoracdo do AcUcar Sanguineo) OR (Monitorizacédo
Domiciliar de Glicemia) OR (Monitoracdo Domiciliar de Glicemia) OR (Monitoramento
Domiciliar de Glicemia) OR (Automonitoramento da Glicemia)
Palavras-chave
Diabetes Mellitus Type 2 AND Health Education AND Blood Glucose Self-Monitoring
Concluséo

Mediante revisdo da literatura, apresentam-se a seguir uma sintese sobre a
importancia da AMGC e recomendacdes de realizacdo e descricdo do procedimento,
iniciando-se pelas diretrizes da ADA (2018), SBD (2017) e Lei Federal sobre
disponibilizacdo de insumos as pessoas com DM, seguidas dos artigos que
respondem ao objetivo desta revisdo por ordem cronoldgica de publicacdo. Os artigos
foram descritos na seguinte ordem: tipo de estudo, objetivos, nimero da amostra, tipo
de intervencéo realizada e os principais resultados.

Entre as atividades de autocuidado, a AMGC representa uma atividade
imprescindivel para monitorar o controle da doenca, além de contribuir com o
desenvolvimento da autonomia da pessoa para realizar o autocuidado (ADA, 2018).

A AMGC é realizada com a insercdo de uma gota de sangue da polpa digital,
que deve ser depositada em uma fita biossensora descartavel que contém glicose
desidrogenase ou oxidase que é acoplada a um aparelho (glicosimetro). Apés, ocorre
uma reacao enzimatica e eletroquimica que é proporcional a concentracao de glicose
presente na gota de sangue. A maioria dos aparelhos mensura de 10 a 600 mdg/dL
(SBD, 2017).

Entre as diversas atividades de autocuidado com a doenca, a AMGC é
considerada um cuidado essencial que pode ser utilizada para avaliar a eficacia da
terapéutica instituida. Este procedimento possibilita que a prépria pessoa verifique se
esta atingindo as metas estabelecidas para alcancar a melhora do controle glicémico
e, de acordo com seus conhecimentos e habilidades, tenha uma atitude frente a um
episodio de hiperglicemia ou hipoglicemia, além da compreensédo dos efeitos dos
alimentos, emogdes, medicamentos e exercicios sobre os valores glicémicos (SBD,
2017).

A frequéncia recomendada para AMGC varia e deve ser definida de acordo

com as necessidades individuais e as condi¢cdes clinicas especificas de cada
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individuo. Pessoas com DM2, com esquemas de poucas aplicacbes de insulina ao
longo do dia, podem necessitar verificar a glicemia duas ou trés vezes ao dia (SBD,
2017).

Quando existe uma necessidade maior de testes para avaliar o perfil glicémico
em individuos com insulinoterapia intensiva, pode ser utilizada a frequéncia de trés
dias por semana com sete testes por dia (trés testes pré-prandiais, trés testes pos-
prandiais e um teste realizado ao deitar-se ou de madrugada) (SBD, 2017).

A Lei Federal n® 11.347, de 27 de setembro de 2006, determina que todas as
pessoas usuarias de insulina recebam gratuitamente a insulina, materiais de aplicacao
e todos 0s materiais necessarios para realizar a AMGC. A lei é regulamentada pela
Portaria de 2007 n2 2.583, do Ministério da Saude, que associa a disponibilizacdo dos
insumos e medicamentos a participacdo em programas de educacgdo. O Ministério da
Saude incentiva a AMGC em pessoas que utilizam insulina, associada a estratégias
de educacéo para garantir a eficacia do processo.

Franco et al. (2008), em estudo descritivo transversal, com objetivo de verificar
a AMGC no domicilio, em amostra de 54 pessoas com DM (96,3% com DM2) em um
centro de pesquisa e extensao universitaria do interior paulista, identificaram que onze
pessoas (20%) realizavam a AMGC no domicilio, nove (81,8%) realizavam somente
guando se sentiam descompensadas, e duas (18,2%) referiram realizar a AMGC
como uma forma de evitar as complicagdes do DM. O estudo destacou a falta de
conhecimento dos participantes em relacdo a interpretacdo dos valores de glicemia,
condutas em episodios de hiperglicemia e afirma a necessidade de promover a
educacdo em saude para adequada utilizacdo dos glicosimetros e interpretacéo de
valores.

Revisao integrativa da literatura, cujo objetivo foi buscar e avaliar evidéncias
cientificas sobre AMGC com foco no alcance do controle metabdlico no periodo de
1990 a 2009, utilizou quatro bases de dados: PUBMED, MEDLINE/BVS, LILACS e
CINAHL e obteve 28 artigos cientificos. Seus resultados mostraram que a AMGC é
uma medida fundamental no contexto domiciliar, portanto, deve ser estimulada e
esclarecida entre pessoas com DM. O estudo também enfatizou a necessidade de
profissionais de saude com embasamento cientifico para realizar intervencdes
relacionadas a AMGC, com foco no alcance do controle metabdlico (TEIXEIRA et al.,
2009).

Estudo de revisao, realizado em 2009 com objetivo de investigar os efeitos da



Revisdo da Literatura 29

AMGC em pessoas com DM2, incluiu nove ensaios clinicos randomizados da base de
dados PUBMED. Nesses estudos o grupo intervencao realizava a AMGC e o grupo
controle ndo realizava nenhum tipo de medida de controle glicémico ou continuava
com os cuidados habituais. Na revisdo, os autores observaram que trés estudos
encontraram efeito significativo da AMGC sobre a reducdo HbAlc no grupo
intervencdo em comparacao com o grupo controle (KLEEFSTRA, 2009).

A partir do pressuposto de que a AMGC é uma ferramenta importante para
avaliar os efeitos imediatos da alimentagcédo e do exercicio fisico sobre os niveis de
glicose no sangue, um estudo teve o objetivo de avaliar o efeito de um programa
educativo que motivou a AMGC no controle metabdlico. A amostra desse estudo
incluiu 327 participantes que concluiram o programa educativo. Todos os participantes
receberam glicosimetro, fitas para realizar as medidas de glicemia de sete pontos a
cada quatro semanas, uma fita para medir a circunferéncia da cintura, um contador
de passos/dia e deveriam anotar peso. No inicio e no final do estudo, avaliaram-se a
hemoglobina glicada (HbAlc), a pressédo arterial, os niveis de colesterol e as
alteracdes no estilo de vida e bem-estar. As pessoas foram motivadas a realizar a
AMGC e, a partir da interpretacdo dos resultados, deveriam modificar seus habitos
diarios. Foi entregue um manual com orientacdes de habitos alimentares e exercicios
fisicos e sua relacdo com valores glicEmicos. Os resultados mostraram que as
pessoas melhoraram significativamente a qualidade da dieta e dos exercicios fisicos,
com aumento do numero de passos/dia. Foi observada reducdo de peso, de
circunferéncia da cintura, de glicemia e de presséao arterial. A diminuicdo da HbA1c foi
de 0,3% (P<0,0001). (KEMPF; KRUSE; MARTIN, 2010).

Revisdo sistematica da literatura, cujo objetivo foi verificar se AMGC
influenciava no controle glicémico utilizou onze revisdes sisteméaticas publicadas entre
1996 e 2009, nas bases MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, Web of Science e Cochrane.
Ao analisar os estudos, os autores evidenciaram que houve redugcdo da HbAlc em
0,21% ao comparar individuos que realizam a AMGC com o0s que nao realizam. A
analise dos artigos sugere que a AMGC associada a educacdo em saude é mais
efetiva para o controle glicEmico (CLAR et al., 2010).

Revisdo sistemdtica da literatura e meta-analise foram realizadas para
determinar o efeito da AMGC versus a ndo AMGC e verificar a frequéncia considerada
ideal de testes glicémicos. A revisao incluiu ensaios clinicos randomizados e estudos

observacionais publicados em inglés, de janeiro de 1990 a marco de 2009, nas bases
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de dados MEDLINE, EMBASE, BIOSIS, CINAHL e PsycINFO. Foram selecionados
25 artigos, nos quais foi possivel observar melhora significativa nos niveis de HbAlc
entre os ensaios clinicos que compararam as pessoas que realizavam a AMGC com
as que nao monitoravam e tomavam antidiabéticos orais (ADO). Os ensaios clinicos
que forneceram educacdo aos pacientes sobre interpretacdo de valores obtiveram
resultados semelhantes aos ensaios que nao forneceram esta orientacdo. Nao houve
evidéncias sobre a frequéncia ideal para realizar a AMGC. A AMGC esteve associada
a uma melhora nos niveis de HbAlc, independente de as pessoas terem recebido
educacao sobre interpretacdo de valores ou ndo (MCINTOSH, et al., 2010).

Foi realizado em Tobago estudo clinico randomizado, com objetivo de avaliar
se a AMGC possui influéncia no controle glicémico e no nivel de risco de doenca
cardiaca coronariana de pacientes com DM2. A amostra do estudo foi composta por
61 pessoas que ndo faziam AMGC em domicilio. Foram alocadas 30 pessoas no
grupo intervencao e 31 no grupo controle. O grupo intervencédo recebeu glicosimetros,
insumos e treinamento para realizar a AMGC durante 6 meses, além de uma ligacao
semanal para verificar se tiveram algum problema com o aparelho fornecido. As
pessoas do grupo controle foram aconselhadas a ndo utilizar glicosimetros para
AMGC. Os niveis de risco, para desenvolver doenca cardiaca coronaria nos proximos
10 anos, foram determinados pelo software de calculo do UKPDS. Os niveis de HbAlc
das pessoas do grupo controle permaneceram inalterados e os do grupo intervencao
diminuiram significativamente no terceiro e no sexto més, apdés o inicio das
intervencdes, da mesma maneira que o risco para desenvolver a doenca cardiaca
coronariana diminuiu no grupo intervencéo e manteve-se inalterado no grupo controle.
Esse estudo concluiu que pessoas com DM2 tém beneficios com utilizacdo da AMGC
em suas atividades de autocuidado com a doenca (CHIDUM et al., 2011).

Estudo multicéntrico randomizado teve como objetivo investigar o efeito de uma
intervencado de testes estruturados de AMGC no controle glicémico de pessoas com
DM2 em comparagao com o tratamento usual. A amostra do estudo compreendeu 483
pessoas provenientes de servicos de atencdo primaria dos Estados Unidos. Os
participantes foram aleatorizados em dois grupos, um com um programa estruturado
de AMGC e cuidados usuais e outro somente tratamento usual. Os participantes do
grupo com programa estruturado de AMGC utilizaram o monitor de glicose Accu-Chek
e realizaram um perfil de glicose de sete pontos por dia em trés dias consecutivos,

apos treinamento sobre manuseio do aparelho, identificacdo de valores glicémicos
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fora do padrdo e condutas como mudancas na alimentacédo e exercicios fisicos. O
programa teve duracdo de 12 meses. Na analise dos resultados, os autores
mostraram que os participantes do grupo com o programa estruturado apresentaram
menor média de glicose pré e pds-prandial a partir do primeiro més de intervengao.
Houve reducédo da HbAlc em ambos os grupos, porém as maiores taxas de reducao
ocorreram para O grupo que participou do programa estruturado de AMGC
(POLONSKY et al., 2011).

Estudo randomizado e controlado objetivou avaliar uma intervengao intensiva
estruturada com duracdo de doze semanas, incluindo um programa estruturado de
AMGC, educacdo em saude e ajuste de terapia medicamentosa em pessoas com
DM2. Foram randomizados 63 participantes para os grupos controle e intervencéo. As
pessoas do grupo intervengao foram atendidas por equipe multidisciplinar, tiveram
visitas médicas e ajuste de terapia medicamentosa através da analise de perfis
glicémicos de sete pontos por trés dias consecutivos, em oito ocasiées nas semanas
0, 6 e doze. Os patrticipantes do grupo controle realizaram o perfil glicémico em trés
ocasifes, nas semanas 0, 6 e doze, e receberam visitas médicas. Foram observadas
diferencas estatisticas no grupo intervencdo em comparac¢ao ao grupo controle com
reducado da glicemia média semanal e HbAlc. A porcentagem de pessoas que atingiu
bom controle glicémico em 12 semanas foi maior no grupo intervencédo (56,3%) do
gue no grupo controle (19,4%). Esses resultados mostraram que um programa
intensivo e estruturado envolvendo AMGC para ajuste de conduta promove melhorias
no controle glicémico (PIMAZONI-NETTO; RODBARD; ZANELLA, 2011).

Estudo retrospectivo analisou a associacdo entre AMGC e habilidades para
resolucdo de problemas na hiperglicemia e hipoglicemia de pessoas com DM2. Os
dados foram extraidos do American Association of Diabetes Educators Outcome
System. O estudo analisou 555 pessoas, e a AMGC foi medida a partir de perguntas
com opc¢les de resposta sobre a frequéncia de verificacdo da glicemia e pela
frequéncia em que os comportamentos foram modificados, ap0s deteccdo de
hiperglicemia ou hipoglicemia. Na descricdo dos resultados, 78 pessoas nao
realizavam a AMGC ou realizavam raramente. Os demais participantes realizavam a
AMGC pelo menos uma vez na semana. Em relagdo a conduta na hiperglicemia e
hipoglicemia, 50% e 68% dos participantes respectivamente nao tinham conduta ao
constatarem os valores alterados. Ao aplicar o coeficiente de correlacdo de Spearman,

foram encontradas correlacbes entre AMGC e resolucdo de problemas na
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hiperglicemia (r=0,22 — P<0,01) e hipoglicemia (r=0,15 — P<0,001). Os resultados
sugerem que as pessoas que relataram comportamentos mais frequentes de AMGC
possuem maiores habilidades para reverséo dos valores glicémicos alterados (WANG
et al., 2012).

Estudo longitudinal retrospectivo, realizado em quatro servigcos de saude entre
2005 e 2008, em amostra de 97 pessoas com DM cadastradas em um programa de
AMGC no domicilio, analisou prontuarios para avaliar as variaveis relacionadas a
AMGC no domicilio e o controle metabdlico do DM, no inicio e ap0s seis meses de
participacdo no programa. Os resultados mostraram diminuicdo da realizacdo da
AMGC e reducdo da HbAlc de 9,20% para 7,94% (VERAS et al., 2012).

O estudo retrospectivo de Veras et al. (2014a) objetivou analisar a glicemia
capilar de pessoas com DM, antes e apds seis meses de participacdo em um
programa de AMGC no domicilio com fornecimento de insumos gratuitamente, em
amostra de 97 pessoas com DM. Nos resultados, os autores mostraram reducéo da
glicemia capilar pds-prandial e na madrugada, além de diminuigdo dos episédios de
hipoglicemia.

Revisdo sistemética da literatura, realizada em 2012, com objetivo de avaliar
pesquisas que utilizaram intervencéo telefénica focada nos elementos essenciais da
AMGC definidas pela IDF para melhorar a HbAlc em pessoas com DM2 nas bases
de dados MEDLINE, CINHAL, EMSASE e OVID, incluiu 15 ensaios clinicos
randomizados. Os elementos essenciais da IDF incluem educacdo do paciente,
educacdo do provedor, perfil estruturado de AMGC, metas da AMGC, feedback,
utilizacao dos dados para modificar o tratamento e comunicacéo interativa ou tomada
de decisdo compartilhada. Foram observadas significativas melhorias da HbAlc entre
0os estudos, e quanto maior o niumero de elementos da AMGC utilizados na
intervencao, maior a reducao da HbAlc (GREENWOOD; YOUNG; QUINN, 2014).

Estudo transversal teve como finalidade identificar as atividades de
autocuidado dos pacientes em um programa de AMGC no domicilio, em duas
Unidades Béasicas de Saude do municipio de Ribeirdo Preto, entre agosto e dezembro
de 2012. A amostra foi constituida por 74 pessoas com DM1 e DM2 que aceitaram
participar do programa de AMGC no domicilio. Os grupos de educagédo aconteceram
semanalmente, por um periodo de 12 semanas, com discussdées sobre como 0 corpo
e o diabetes funcionam; alimentacdo saudavel e atividade fisica; tratamento

medicamentoso e monitorizagcdo da glicose sanguinea; e como atingir as metas para
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o controle da doenca. Para mensurar os resultados, foi utilizado o Questionario de
Atividades de Autocuidado com o Diabetes (QAD). Em relacdo aos resultados da
AMGC, os participantes apresentaram comportamento de autocuidado desejavel. A
média de realizacdo da AMGC semanal foi de 4,71 (DP=2,49) dias da semana, e a
meédia de avaliacdo do acucar no sangue o0 numero de vezes recomendado pelo
profissional de saude foi de 4,06 (DP=2,74) dias da semana. Também foram
observados comportamentos desejaveis nas dimensdes de medicacdo, alimentacéo
geral (com excecédo do item: seguir a orientacdo alimentar) e alimentacao especifica
(com excecdao do item ingerir doces). Comportamentos indesejaveis foram observados
na dimensao atividade fisica. Estas ultimas dimensGes contemplam os aspectos
relacionados aos valores de AMGC (VERAS et al., 2014b).

Metodologia qualitativa foi utilizada para explorar as barreiras e facilitadores na
realizacdo da AMGC em pessoas com DM2, na Malasia. Foram entrevistadas 15
pessoas, e as principais barreiras identificadas foram frustacdo relacionada aos
valores elevados de glicemia, percepcao de que a AMGC era apenas para ajustar 0s
niveis de tomada de insulina, medo de agulhas, dor, custo das tiras e lancetas, falta
de conhecimento e motivacdo. Os facilitadores para realizar a AMGC incluiram
apresentar algum sintoma de hipoglicemia, desejo de ver os efeitos das mudancas na
dieta, desejo em agradar o profissional médico e motivacao familiar. As barreiras e
facilitadores séo fatores que devem ser explorados, ao fornecer orientacdes sobre
AMGC para pessoas com DM2 (ONG; CHUA; NG, 2014).

Estudo transversal, realizado em 18 hospitais e centros de salude na Jordania,
objetivou identificar os fatores preditivos para adesdo a AMGC. A amostra do estudo
incluiu 1.079 pessoas, das quais 59% realizavam a AMGC e os principais preditores
para a realizacéo foram o regime de tratamento de ADO e insulina, tratamento apenas
com insulina e ter recebido educacdo em saude sobre como manusear 0 monitor de
glicose. A frequéncia de testes foi significativamente associada ao motivo de
realizacdo, e foi mais alta entre pessoas que realizavam para saber se estavam com
hipoglicemia, hiperglicemia ou para informar os médicos nas consultas. As pessoas
foram questionadas sobre suas agdes com base nos resultados obtidos na AMGC,
25% informaram que ajustaram as doses de suas medicacdes, cerca de 40% fizeram
alteracdes na dieta e 60% consultaram seu médico para solicitar orientacdes (AL-
KEILANI, 2017).
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Albert Bandura € o precursor da TSC, desenvolvida no final da década de 1960
(BANDURA, 1977; BANDURA; AZZl; POLYDORO, 2008). O principio fundamental da
TSC é o da agéncia para o autodesenvolvimento, adaptacdo e geracao de mudanca.
A agéncia refere-se aos atos praticados intencionalmente. Na perspectiva da agéncia
as pessoas sao autorreguladas, auto-organizadas e autorreflexivas (BANDURA,
2001).

No ano de 1977, Bandura incluiu o conceito da AE, como um elemento
fundamental da TSC. Na perspectiva da AE, 0s processos cognitivos desempenham
um importante papel na aquisicdo de novos comportamentos (BANDURA, 1977).

A AE é definida como a crenca do individuo para executar um comportamento,
com objetivo de alcancar um resultado desejavel. As expectativas pessoais exercem
influéncia na persisténcia para a nova pratica comportamental, denominada
autoeficacia percebida. Quanto maior for a AE percebida, maiores serdo os esforcos
para enfrentar as dificuldades advindas pelas novas praticas comportamentais e maior
serd a persisténcia para manter este novo comportamento (BANDURA, 1977).

As crengas pessoais sao consideradas a base para a motivagdo humana e
possuem relacéo direta para a pessoa assumir ou ndo um novo comportamento, bem
como sua perseveranca neste processo de mudanca (BANDURA, 1977; BANDURA,
AZZl; POLYDORO, 2008).

Em esséncia a pessoa encontra-se em uma situacdo nova e potencialmente
ameacadora, com a expectativa de como poderé lidar com a mesma. Desta forma, a
AE é uma varidavel importante para predizer a perseveranca a um novo
comportamento, uma vez que a mesma exerce influéncia direta sobre a motivacgao,
sendo um de seus componentes mais poderosos (BANDURA, 1977; BANDURA;
AZZl;, POLYDORO, 2008).

Em 1988, Bandura, no artigo denominado: “Organisational Applications of
Social Cognitive Theory”, afirmou que as pessoas que tém forte crenca em suas
capacidades, pensam, se sentem e se comportam diferente daquelas que tém davidas
sobre suas potencialidades. Individuos que possuem duvidas sobre suas capacidades
evitam as tarefas consideradas dificeis. Em contrapartida, pessoas com fortes crencas
em suas capacidades realizam tarefas dificeis como desafios a serem superados, e
nao como ameacas a serem evitadas. Esta perspectiva possibilita que a pessoa tenha
interesse e envolvimento nas atividades, com estabelecimento de metas e

compromissos frente aos desafios (BANDURA, 1988).
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As crencas de AE séo originadas de quatro fontes e trés dominios. A primeira
fonte € denominada de “Experiéncias Pessoais” e baseia-se no total de atividades
vivenciadas, com aumento da AE a partir de experiéncias positivas consecutivas na
realizacdo de uma tarefa, com tendéncia a melhoria do funcionamento
comportamental para diversas situacdes, ndo somente para situacdes semelhantes;
a segunda fonte é a “Experiéncia Vicaria” que se trata de uma comparacao social,
baseada na observacdo de outras pessoas que conseguem realizar as atividades
consideradas dificeis com éxito, com geracao de expectativas nos observadores para
persistirem na realizacdo da atividade; a terceira fonte € a “Persuaséo Verbal”’, que
inclui sugestbes e a persuasdo de outras pessoas para superar as dificuldades
enfrentadas; a Ultima fonte séo as “Informagdes Fisioldgicas”, que incluem estados de
excitacdo emocional e em algumas circunstancias podem influenciar na percepgéao de
AE. SituacOes estressantes que levam a ansiedade e vulnerabilidade influenciam
negativamente nas crencas de AE. As pessoas acreditam ter melhor desempenho em
situagcdes nas quais ndo se sentem pressionadas (BANDURA, 1977).

Em relacdo aos trés dominios de AE, o primeiro é denominado “generalizacdo”
e baseia-se na capacidade que a pessoa possui em aplicar suas crencas para
diversas situacoes cotidianas; o segundo dominio é a “magnitude”, definido como o
grau de dificuldade para realizar alguma atividade; e o ultimo dominio é a “for¢a”,
relacionada ao grau de perseveranca frente aos obstaculos ou as experiéncias
negativas em que a pessoa realizou uma atividade e falhou (BANDURA, 1977).

No contexto da saude, a TSC pode ser utilizada na prevencao e tratamento de
doencas e na promocao/manutencdo da saude, pois abordagens cognitivas
promovem autocuidado e estimulam habitos de vida saudaveis (BANDURA, 2004).

A AE percebida pode exercer controle sobre os habitos de vida. O
conhecimento dos riscos e beneficios relacionados a salde pode criar condices para
as mudancas de comportamento. Fortes crencas de AE promovem superacao de
obstaculos e adog¢éo de novos habitos de vida (BANDURA, 2004).

Diversos estudos tém utilizado a AE no contexto da educacdo em saude e de
mudancas de habitos para pessoas com DM.

Estudo de reviséo integrativa objetivou analisar a literatura cientifica sobre
pesquisas envolvendo pessoas com DM, utilizando a TSC e sua relagcdo com exercicio
fisico, entre 1985 e 2002. O estudo analisou 13 artigos e mostrou em seus resultados

que AE foi preditiva para o inicio e manutencéo do exercicio fisico ao longo do tempo
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(ALLEN, 2004).

Estudo de coorte prospectivo, realizado em ambulatério de um hospital
universitario na Tailandia entre abril de 2010 e julho de 2011, avaliou a relacdo entre
AE e a ocorréncia de eventos adversos em pacientes com DM2 em uso de insulina.
Participaram 157 pessoas classificadas por meio de questionario como tendo “baixa
AE” e 153 pessoas classificadas em “alta AE”. A ocorréncia de eventos adversos no
grupo de “baixa AE” foi de 2,12 incidentes por 100 pessoas/més, em comparacédo com
0,44 incidentes por 100 pessoas/més no grupo de “alta AE”. Esse estudo concluiu que
aumentar a AE de pessoas com DM2 auxiliou na prevencao de eventos prejudiciais,
tais como hipoglicemia, hiperglicemia, cetoacidose diabética, entre outros, com
consequentes internagdes hospitalares (SIRIKAMONSATHIAN et al., 2013).

A AE também € um componente importante especificamente no controle
glicémico de pessoas com DM. Estudo transversal objetivou estimar a prevaléncia de
controle glicémico e os fatores associados em pessoas com DM2, atendidas em duas
clinicas privadas em Yangon, Mianmar. A amostra do estudo foi composta por 266
pessoas, no periodo de fevereiro e marco de 2009, utilizando HbAlc como medida
para o controle glicémico. Em seus resultados, os autores mostraram que a
prevaléncia de controle glicémico foi baixa, somente 72 pessoas (27,1%) da amostra
tinham a HbAlc menor ou igual a 7%. Entre os fatores associados ao controle
glicémico, elevados niveis de AE foram associados ao melhor controle glicémico
(NYUNT et al., 2010).

Estudo realizado nos Estados Unidos objetivou avaliar o efeito da AE no
controle glicémico, comportamentos de autocuidado e qualidade de vida relacionada
a saude mental em pessoas com baixa renda nos Estados Unidos. A amostra foi de
378 pessoas com DM2, e os resultados associaram através de regressao linear
multipla elevados niveis de AE com o melhor controle glicémico, comportamentos de
autocuidado e qualidade de vida relacionada a saude mental (WALKER et al., 2014).

Um ensaio clinico randomizado controlado, com objetivo de analisar o efeito de
uma intervencéo focada em AE sobre o controle glicémico, realizado em chineses com
DM2, com 77 pessoas no grupo intervencéo e 80 pessoas no grupo controle, utilizou
o Diabetes Management Self-Efficacy Scale (DMSES) de van der Bijl et al. (1999),
para mensurar AE. O grupo controle recebeu os cuidados usuais, e 0 grupo
intervencéo participou de encontros de uma a duas horas, durante quatro semanas,

com videos e apresentagfes para melhorar os habitos, o controle glicémico e AE. Os
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videos incentivaram os participantes a realizarem AMGC com objetivo de fornecer
habilidades e aumentar a AE com as experiéncias positivas. Na analise dos
resultados, o grupo intervengéo apresentou melhora significativa na AE e no controle
glicémico, em relacéo ao grupo controle (SHI; OSTWALD; WANG, 2010).

Estudo transversal, realizado em dois servicos de saude publica na Malasia,
teve objetivo de determinar a relacdo entre AE, comportamento de autocuidado e
controle glicémico em amostra de 340 pessoas com DM2. A AE foi mensurada pelo
instrumento DMSES de van der Bijl et al. (1999) e o autocuidado pelo Diabetes Self-
Care Activities Scale (SDSCA) na versdo da Malasia de Jalaludin et al. (2012). O
controle glicémico foi avaliado por meio da HbAlc. Os autores encontraram, pelo teste
de correlacdo de Pearson, relacdo positiva entre a AE e comportamento de
autocuidado (r= 0,538, p<0,001), e o maior escore de AE se mostrou correlacionado
com menor HbAlc (r=- 0,41, p<0,001). Na analise de regresséo linear multipla, houve
maior escore de AE em menor tempo de duracdo do DM2. Os resultados do estudo
sugerem gue niveis maiores de AE foram correlacionados com melhor comportamento
de autocuidado e controle glicémico (THAREK et al., 2018).

Em suma, estudos que incluem elementos da autoeficacia com foco no seu
fortalecimento obtém resultados positivos em relacdo ao controle glicémico das

pessoas com DM.
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4.1 Objetivo geral

Avaliar as contribuicbes de um programa educativo focado na

automonitorizacao da glicemia capilar, para pessoas com diabete mellitus tipo 2.

4.2 Objetivos especificos

e Caracterizar e analisar a amostra do estudo, segundo as Vvariaveis
sociodemogréficas.

e Analisar as variaveis clinicas, antropométricas, tratamento medicamentoso e
ndo medicamentoso, habitos de vida e resultados de exames laboratoriais
referentes ao controle da doenca, antes e apds participacdo no programa
educativo;

e Analisar as variaveis da automonitorizacdo da glicemia capilar da amostra
estudada, antes e ap0s a participacdo no programa educativo;

e Analisar os valores da glicemia plasmatica em jejum e hemoglobina glicada
da amostra estudada, com a frequéncia diaria da automonitorizacdo da
glicemia capilar, antes e ap0s a participacdo no programa educativo;

e Analisar as atividades de autocuidado com o diabetes mellitus da amostra
estudada, antes e ap0s a participacdo no programa educativo;

e Analisar o conhecimento da amostra estudada sobre o diabetes mellitus,
antes e apos a participacdo no programa educativo;

e Analisar a autoeficacia da amostra estudada, antes e apds a participacédo do

programa educativo.
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5.1 Contexto do estudo

O Grupo de Pesquisa na Atencdo Multiprofissional em Diabetes Mellitus
desenvolveu o projeto matriz intitulado “Intervencées educativas em diabetes mellitus:
estudo quase experimental”’, composto por dois principais estudos do tipo quase
experimento, intitulados “Programa de educacdo em diabetes mellitus focado na
automonitorizacdo da glicemia capilar’, que constituiu objeto do presente estudo, e
“Acbes educativas para o cuidado com os pés das pessoas com diabetes mellitus”.
Ambos os projetos foram desenvolvidos como proposta de dissertacdo de mestrado
do Programa de Pdés-Graduacdo Enfermagem Fundamental, cujas amostras foram
provenientes da mesma populacéo-base, ou seja, pessoas com DM2 em seguimento

ambulatorial de uma unidade de atencdao terciaria, de um municipio do interior paulista.

5.2 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo do tipo quase experimental, baseado na modelo série
temporal, cuja principal caracteristica é a realizacdo de uma intervenc¢do. No modelo
série temporal, a analise da amostra estudada é realizada antes e ap0s uma
intervencao, observando de forma comparativa os resultados obtidos (POLIT; BECK,
2011).

No presente estudo, houve intervenc¢des educativas, na modalidade de grupos,
focadas na AMGC de pessoas com DM2, cujas orientacdes foram reforcadas, de

forma individual, por meio de contato telefonico.

5.3 Local e periodo do estudo

O estudo foi desenvolvido em unidade ambulatorial de um servico de atencao
terciaria a saude no municipio de Ribeirdo Preto. O periodo que compreendeu o

desenvolvimento das fases do estudo foi de julho de 2016 a dezembro de 2017.
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5.4 Populacédo e amostra do estudo

Foram incluidas pessoas com DM2 em seguimento ambulatorial, de acordo

com o0s critérios de inclusdo e exclusao estabelecidos.

5.5 Critérios de inclusao da amostra

Pessoas com DM2, de ambos os sexos, idade minima de 40 anos, capazes de
dialogar e de responder verbalmente aos questionarios, com tratamento
medicamentoso de insulina, associado ou ndo ao antidiabético oral, em tratamento
com profissional médico da especialidade endocrinologia e que possuissem

glicosimetro.

5.6 Critérios de exclusao da amostra

Como critérios de exclusdo ficou estabelecido que ndo seriam incluidas as
pessoas com DM2 que apresentassem, pelo menos, uma das seguintes condicdes:
participacdo em outro programa educativo, tratamento hemodialitico, amaurose,
sequelas incapacitantes de Acidente Vascular Cerebral/Insuficiéncia Cardiaca,
amputacdes prévias e/ou Ulcera ativa em membros inferiores, necessitar de cadeira
de rodas e/ou maca para locomoc¢ao; doencas psiquiatricas graves, bem como
comprometimento nNos processos cognitivos que poderiam interferir na participacéo
das intervencdes educativas. Este ultimo critério foi avaliado pelo Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM), um instrumento que auxilia no rastreio de comprometimento
cognitivo (BRUCKL et al., 2003). A nota de corte utilizada para classificar a cogni¢cao

e o processo de aplicacéo deste instrumento foi descrito no APENDICE E.



Método 44

5.7 Selecéo dos participantes

Para realizar a sele¢cdo dos possiveis participantes, verificou-se o numero de
atendimentos no periodo que compreendeu de janeiro a dezembro de 2015, e de
janeiro a setembro de 2016. Houve 7.402 atendimentos, foram excluidos os registros
duplicados e as pessoas que ndo atendiam aos critérios de inclusdo estabelecidos,
resultando em um total de 432 pessoas. Desse total, 222 pessoas participariam de
outro programa educativo, portanto foram excluidas. Dessa forma, 210 pessoas

poderiam ser convidadas para participar do presente estudo.

5.8 Variaveis do estudo

5.8.1 Variavel independente: intervencdes educativas focadas na AMGC

5.8.2 Variaveis sociodemogréaficas

e Sexo: categorizado em masculino e feminino;

e |dade: autodeclarada em anos completos;

e Procedéncia: autodeclarada, categorizada em: Ribeirdo Preto, regido de
Ribeirdo Preto, outros municipios do Estado de S&o Paulo e outros Estados;

e Estado civil: autodeclarado, categorizado em: solteiro(a),
casado(a)/amasiado(a), divorciado(a)/separado(a) e viuvo(a);

e Escolaridade: autodeclarada, em anos completos de estudo;

e Ocupacédo: autodeclarada, categorizada em: ativo(a), aposentado(a) com
atividade remunerada, aposentado(a)/pensionista, trabalha em casa sem
remuneracao e desempregado(a)/afastado(a) do emprego;

e Numero de membros residentes na casa: quantidade autodeclarada de

pessoas que vivem na residéncia com o(a) participante;
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Renda mensal familiar: autodeclarada em reais.

5.8.3 Variaveis clinicas e antropométricas

Tempo de diagnostico do DM2: autodeclarado, em anos completos;

indice de massa corporal (IMC): Foi obtido pela razdo peso/altura2. O peso
foi aferido em balanca digital da unidade. Foi solicitado que os participantes
retirassem os calcados, roupas pesadas e se posicionassem ao centro da
balanca, com os bracos estendidos ao longo do corpo. Para afericdo da altura,
foi utilizado antropémetro vertical fixado & parede. A pessoa foi posicionada de
pé, ereta, com as costas em contato com a régua, com os bracos estendidos
ao longo do corpo, cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos
olhos. Para classificacdo desta variavel, foi considerado como normal IMC <
25 Kg/m?, sobrepeso 2 25,0 Kg/m?e obesidade = 30 Kg/m? (WHO, 2004);
Circunferéncia abdominal (CA): Obtida por meio de fita métrica inelastica,
posicionada em plano horizontal, no ponto médio entre a crista iliaca e a ultima
costela. Para esta medida, a pessoa estava em posi¢ao ortostatica e com o
abdome despido. Foi classificada como alterada para mulheres = 88cm e para
homens = 102cm (WHO, 2004)

Presséo arterial: Para afericdo da pressdo arterial, todos os participantes
estavam em repouso por, no minimo, 5 minutos, na posi¢do sentada, com as
pernas descruzadas, pés apoiados no chdo e com o dorso apoiado na cadeira.
A pressao arterial foi aferida no inicio e ao término da entrevista, com intervalo
aproximado de 1 hora, por meio de aparelho digital da marca OMRON, com o
braco na altura do coragao, apoiado com a palma da mao voltada para cima,
com o manguito 3 cm acima da fossa cubital. Classificou-se como alterada a
pressao arterial sistolica (PAS) = 140 mmHg e pressao arterial diastélica (PAD)
= 90, conforme 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA — SBC, 2016).
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5.8.4 Variaveis relacionadas ao tratamento e aos habitos de vida

e Tratamento ndo medicamentoso: seguimento de dieta, pratica de exercicio
fisico e uso de remédio caseiro/cha para o tratamento da doenca
autodeclarados;

e Tipo de tratamento medicamentoso: insulina e/ou ADO;

e Tempo do tratamento medicamentoso: em anos completos;

e Frequéncia diaria de aplicacdo de insulina e de tomada de ADO;

e Pessoa que aplica a insulina: categorizada em: prépria pessoa ou outra
pessoa;

e Tipo de insulina e/ou antidiabético oral que utiliza;

e Habitos de vida: Uso de tabaco, consumo de bebidas alcodlicas e crenca
religiosa.

5.8.5 Variaveis laboratoriais

e Hemoglobina glicada (HbAlc): método laboratorial de Cromatografia Liquida
de Alta Perfomance. Valor de referéncia < 8,0% para pessoas idosas com
elevado tempo de diagnostico da doenca, maior risco de hipoglicemia e
presenca de outras doencas (SBD, 2017; ADA, 2018);

e Glicemia plasmatica de jejum (GJ): método enzimético automatizado. Valor
de referéncia 80 a 130 mg/dL, para pessoas idosas com elevado tempo de
diagnostico da doenga, maior risco de hipoglicemia e presenca de outras
doencgas (SBD, 2017; ADA, 2018);

e Colesterol Total (CT): método enzimatico automatizado, valor de referéncia <
190mg/dL (SBC, 2017);

e Lipoproteina de baixa densidade (LDL): método enzimético automatizado,
valor de referéncia < 130mg/d L (SBC, 2017);
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e Lipoproteina de alta densidade (HDL): método enzimatico automatizado,
valor de referéncia > 40mg/DI (SBC, 2017);

e Triglicérides: método enzimatico automatizado, valor de referéncia <
150mg/dL (SBC, 2017).

5.8.6 Variaveis relacionadas a automonitorizagcao da glicemia capilar

As definicbes das variaveis da AMGC foram descritas a partir do estudo de Ismail
(2015), com inclusao de atualiza¢des para o presente estudo.

¢ Realizacdo da AMGC: autodeclarada, categorizada em: sempre, as vezes e
nunca;

e Motivos pelos quais realiza o teste: autodeclarado, categorizado em: para
monitorar a glicemia, por solicitacdo médica, para detectar e prevenir a
hipoglicemia/hiperglicemia, para ajustar os medicamentos, para ajustar a dieta,
para ajustar a atividade fisica, por medo das complicacfes, ndo sabe e outros.

e Pessoa que realiza a AMGC: autodeclarada, categorizada em: propria
pessoa, familiar, profissional da saude, cuidador e outra pessoa;

e Senao realizaa AMGC, quais motivos: autodeclarada, categorizada em: nao
possui aparelho, ndo sabe manusear o aparelho, dificuldade para manusear o
aparelho (exemplo: déficit de visdo), custos com os insumos, falta de
conhecimento sobre a importancia da AMGC, medo, dor e outros;

e Frequéncia semanal de realizacdo da AMGC: autodeclarada, categorizada
em: todos os dias (sete vezes), seis vezes, cinco vezes, dias alternados (3
vezes), duas vezes e uma vez;

e Frequéncia diaria de realizacdo da AMGC: autodeclarada, categorizada em:
uma vez, duas vezes, trés vezes, quatro vezes e = cinco vezes;

e Horario em que realiza a AMGC: autodeclarado, categorizado em: jejum,
jejum, pré e pés-prandial, pré-prandial, pos-prandial, antes de dormir,

madrugada, em todos os horarios mencionados e outros;
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Valores para glicemia de jejum: autodeclarados, categorizados em: 80 a
130mg/dL (SBD, 2017; ADA, 2018), ndo sabe e incorreto. A opg¢ao nao sabe foi
marcada se a pessoa referiu desconhecer um valor, e a opgéo incorreta para
as pessoas que informaram valores inferiores a 80 e superiores a 130mg/dL;
Valores paraglicemia pés-prandial: autodeclarados, categorizados em: <180
mg/dL (SBD, 2017; ADA, 2018), ndo sabe e incorreto. A opcédo nao sabe foi
marcada se a pessoa referiu desconhecer um valor, e a opgéo incorreta para
as pessoas que informaram valores superiores a 180mg/dL;

Possui glicosimetro: autodeclarada, categorizada em: sim e nao;
Orientagcdo sobre manuseio, calibragcdo e manutencdo do aparelho:
autodeclarada, categorizada em: sim e nao;

Pessoa que forneceu a orientagcdo sobre manuseio, calibracdo e
manutencdo do aparelho: autodeclarada, categorizada em: médico,
enfermeiro, outro profissional de saude, familiar e outra pessoa;

Orientacdo sobre horarios para realizar o teste: autodeclarada,
categorizada em: sim e nao;

Pessoa que forneceu a orientacdo sobre os horérios: autodeclarada,
categorizada em: médico, enfermeiro, outro profissional de saude, familiar e
outra pessoa,;

Orientacdo sobre interpretagdo dos resultados: autodeclarada,
categorizada em: sim e nao;

Pessoa que forneceu a orientagcdo sobre interpretacdo dos resultados:
autodeclarada, categorizada em: medico, enfermeiro, outro profissional de
saude, familiar e outra pessoa;

Interpretagdo dos resultados de glicemia, considerando a relagdo com
refeicdo e medicamentos: autodeclarada, categorizada em: sim e néo;
Realiza anotagdo dos valores em diario para levar as consultas:
autodeclarada, categorizada em: sim, ndo e as vezes.

Recebe insumos pelo municipio: autodeclarados, categorizados em: sim,
Nao e as vezes;

Quantidade de testes que podem ser feitos por més: autodeclarada,

categorizada em: 10 a 20, 20 a 50, 50 a 90, 90 ou mais testes e nao sabe.
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Realiza calibracdo do aparelho com o cdédigo da fita: autodeclarada,
categorizada em: sim e nao. Foi acrescentada pelas respostas dos
participantes a categoria: ndo necessita de calibracdo. O aparelho de
glicosimetria capilar deve ser calibrado, quando se inicia um novo frasco de
fitas, seguindo a orientacdo de cada fabricante. O numero descrito na
embalagem deve corresponder a codificagdo na tela do aparelho no momento
da calibracdo (GROSSI; PASCALI, 2009);

Verifica a validade da fita de teste: autodeclarada, categorizada em: sim e
nao;

Local de armazenamento das fitas: autodeclarado, categorizado em: local
adequado (embalagem original, fechada, local fresco e protegido da luz) e local
inadequado. Para categorizacdo do local inadequado, considerou-se
armazenamento fora da embalagem original, em locais quente ou frio e exposto
aluz;

Possui lancetador: autodeclarado, categorizado em: sim e néo;

Gradua a pressao do lancetador conforme necessidade: autodeclarada,
categorizada em: sim e nao;

Compartilha o lancetador com outra pessoa: autodeclarado, categorizado
em: sim e néo;

Local de descarte de lanceta/agulha apdés a realizacdo do teste de
glicemia: autodeclarado, categorizado em: recipiente rigido, boca larga com
tampa (caixa de papeldo, garrafa tipo amaciante ou lata de aluminio), garrafa
tipo pet, sacola plastica e lixo comum. Foi acrescentada a partir das respostas
a categoria: nunca descartou. A SBD (2017) recomenda que o descarte
domiciliar de perfurocortantes e contaminantes, decorrentes da AMGC, deve
ser feito preferencialmente no coletor préprio para perfurocortantes como os
utilizados em servicos de saude. Na auséncia dos coletores especificos, o
recipiente deve ter as caracteristicas semelhantes, ou seja, material
inquebravel, com paredes rigidas, resistente a perfuragcdo, com abertura larga
e tampa. O uso de garrafas pet ndo é recomendado, pois ndo atende as
recomendacdes estabelecidas;

Local de descarte da fita, ap0s realizacdo do teste de glicemia:
autodeclarado, categorizado em: recipiente rigido, boca larga com tampa (caixa
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de papeléo, garrafa tipo amaciante ou lata de aluminio), garrafa tipo pet, sacola
plastica e lixo comum;

Realiza lavagem das maos antes de fazer a AMGC: autodeclarada,
categorizada em: sim e nao;

Realiza antissepsia com algod&o e alcool 70% antes de fazer a AMGC:
autodeclarada, categorizada em: sim e ndo. A partir das respostas, foi
acrescentada a categoria: as vezes;

Seca o dedo apés limpeza com alcool: autodeclarado, categorizado em: sim
e nao;

Sabe o que € hipoglicemia: autodeclarado, categorizado em: sim e néo;
Sinais e sintomas da hipoglicemia: autodeclarados, categorizados em:
sensacao de desmaio, fraqueza, sudorese, palidez, tremores, agitacéo,
diminuicdo ou perda da concentracdo, fome, taquicardia, dor de cabecga,
ansiedade, visdo turva e dupla, sonoléncia, alteracdo de humor, perda da
consciéncia, convulsdo e ndo sabe. Todas as respostas foram contempladas
dentro das categorias descritas;

Conduta na hipoglicemia: autodeclarada, categorizada em: realiza o teste de
glicemia capilar, ingere carboidratos de acdo rapida, apos 15 minutos verifica
novamente a glicemia, procura atendimento médico e ndo sabe.

Prevencdo da hipoglicemia: autodeclarada, categorizada em: realizar
frequentemente a glicemia capilar, seguir o plano alimentar com horéarios
regulares, consumir alimentos ricos em proteina antes de dormir, administrar
medicamentos corretamente, alimentar-se antes das atividades fisicas, evitar
ingestao de bebidas alcodlicas e néo sabe;

Sabe o que € hiperglicemia: autodeclarado, categorizado em: sim e néo;
Sinais e sintomas da hiperglicemia: autodeclarados, categorizados em:
politria, polifagia, polidipsia, infec¢des, fragueza, nausea, cansaco, vomitos,
pele e mucosa seca, dor de cabeca, sonoléncia e ndo sabe. A partir das
respostas, foram acrescentadas trés novas categorias: visao turva, sudorese e
tontura;

Conduta na hiperglicemia: autodeclarada, categorizada em: realiza o teste de
glicemia capilar, ingere agua, procura atendimento médico, administra insulina

para corrigir desde que prescrito e orientado pelo médico, administra insulina



Método D1

por conta propria, ndo faz nada e ndo sabe. Foi acrescentada a partir das
respostas a categoria: confere a prescricdo médica;

e Prevencdo da hiperglicemia: autodeclarada, categorizada em: realizar
frequentemente a glicemia capilar, seguir o plano alimentar com horarios
regulares, administrar medicamentos corretamente, planejamento de atividade

fisica e nao sabe.

5.8.7 Variaveis de autocuidado com a doenca: alimentacdo geral; alimentacdo
especifica; atividade fisica; monitorizacdo da glicemia; cuidado com os pés e uso da
medicacgéo. Avaliado por meio do “Questionario de Atividades de Autocuidado com o
Diabetes Mellitus (QAD)” versédo traduzida e adaptada para o Brasil (MICHELS et al.,
2010) do “The Summary of Diabetes Self-care Activities Measure” (TOOBERT;
HAMPSON; GLASGOW, 2000).

5.8.8 Variaveis de conhecimento sobre a doenca: fisiologia basica, incluindo a acao
da insulina; hipoglicemia; grupos de alimentos e suas substituicdes; gerenciamento
do DM na intercorréncia de alguma outra doenca e principios gerais de cuidados com
a doenca. Foi utilizado o instrumento “Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A)”
de Beeney; Dunn; Welch (2001), validado para a lingua portuguesa do Brasil por
Torres; Hortale; Schall (2005). A verséo utilizada foi a publicada no estudo de Figueira
et al. (2017).

5.8.9 Variaveis de autoeficacia: nutricdo especifica e peso; nutricdo geral e
tratamento medicamentoso; exercicio fisico e glicose sanguinea. Foi utilizada a versao
brasileira do instrumento “Diabetes Management Self-Efficacy Scale for Patients with
Type 2 Diabetes Mellitus” (DMSES) (VAN DER BIJL; VAN POELGEEST-EELTINK;
SHORTRIDGE-BAGGETT, 1999), traduzida e validada por Pace et al. (2017).
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5.9 Instrumentos de coleta de dados

5.9.1 Dados sociodemogréficos, clinicos, antropométricos, tratamento e hébitos
de vida: Obtidos por meio de instrumento estruturado, utilizado em estudos anteriores
e fundamentado na literatura (FIGUEIRA et al., 2017; COELHO et al., 2015).

5.9.2 Automonitorizacdo da glicemia capilar: Avaliada por meio do “Instrumento
para Avaliar o Autocuidado com Monitorizacdo da Glicemia Capilar de Pessoas com
Diabetes Mellitus”, elaborada e testada por Ismail (2015). O instrumento € constituido
por 39 itens que abordam os principais tépicos: 1- Realizacdo e frequéncia da
monitorizagdo da glicemia capilar; 2- Conhecimento dos padrbes de referéncia,
registro e interpretacdo dos resultados obtidos; 3- Preparo, armazenamento e
descarte dos materiais; e 4- Conhecimento dos sinais/sintomas, prevencado e
tratamento da hipo e hiperglicemia. O instrumento utilizado é diferente da verséo
original elaborada por Ismail (2015). Foram realizadas modificagbes de face e
conteudo, apds avaliacdo de sete profissionais com experiéncia na area, incluindo a
autora do instrumento.

O instrumento ndo € autoaplicavel, possui respostas previamente

categorizadas, no entanto, permite o acréscimo de outras categorias, se necessario.

5.9.3 Autocuidado com o diabetes mellitus: Avaliado por meio do “Questionario de
Atividades de Autocuidado com o Diabetes Mellitus (QAD)”, versdo traduzida e
adaptada para o Brasil (MICHELS et al., 2010) do “The Summary of Diabetes Self-
care Activities Measure” (TOOBERT; HAMPSON; GLASGOW, 2000). Este
guestionario possui seis dimensdes sobre os temas: alimentacéo geral, alimentacéo
especifica, atividade fisica, monitorizacéo da glicemia, cuidado com os pés e uso da
medicacdo. Além disso, possui trés itens para a avaliacado do tabagismo (MICHELS et
al., 2010; TOOBERT; HAMPSON; GLASGOW, 2000).

Cada item do questionario pode variar de zero a sete, pois corresponde ao
namero de dias da semana em que a pessoa com DM realizou uma determinada
atividade de autocuidado. Destaca-se que maiores valores indicam melhores
resultados de cuidado com a doenca (MICHELS et al., 2010).

Nos itens da dimensé&o alimentacdo especifica, havera a inversado dos valores
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relacionados ao consumo de alimentos ricos em gordura e doces, no qual se 7 =0; 6
=1;5=2;4=3;3=4;,2=5;1=6e 0 =7, como é sugerido no SDSCA revisado
(MICHELS et al., 2010).

5.9.4 Conhecimento sobre a doenca: Foi utilizado o instrumento “Diabetes
Knowledge Questionnaire (DKN-A)” de Beeney; Dunn; Welch (2001), validado para a
lingua portuguesa do Brasil por Torres; Hortale; Schall (2005). A verséo utilizada foi a
publicada por Figueira et al. (2017). Este instrumento possui 15 itens de mudltipla
escolha sobre os diferentes aspectos relacionados ao conhecimento geral do DM.
Possui cinco categorias: a) fisiologia basica, incluindo a acdo da insulina, b)
hipoglicemia, c) grupos de alimentos e suas substituigcdes, d) gerenciamento do DM
na intercorréncia de alguma outra doenca, e) principios gerais do cuidado com a
doenca. A adaptacao transcultural e a validacdo deste instrumento foram previamente
feitas por Torres; Hortale; Schall (2005), no qual se verificaram a confiabilidade e a
validade para o uso do instrumento na populacéo brasileira. A anélise do questionario,
segundo os autores que a traduziram, deve ser realizada da seguinte forma: para as
guestdes corretas escore 1 e para as incorretas escore 0, ao final do questionario a
pessoa pode obter um escore minimo de 0 e maximo de 15.

Destaca-se que as questdes de 1 a 12 possuem somente uma resposta correta,
e as questdes de 13 a 15 possuem duas respostas corretas. E cada alternativa correta
corresponde a 0,5, portanto, para obter um ponto, a pessoa deve acertar as duas

alternativas.

5.9.5 Autoeficacia: Avaliada por meio da “Escala de Autoeficacia no Controle do
Diabetes para Pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2" (PACE et al., 2017), versao
brasileira do instrumento Diabetes Management Self-Efficacy Scale for Patients with
Type 2 Diabetes Mellitus (DMSES) (VAN DER BIJL; VAN POELGEEST-EELTINK;
SHORTRIDGE-BAGGETT, 1999). O DMSES € uma escala do tipo Likert, com 20 itens
que compdem quatro categorias: nutricAo especifica e peso; nutricdo geral e
tratamento medicamentoso; exercicio fisico e glicose sanguinea. Todos os itens
apresentam um padrdo de respostas, com as opg¢des “com certeza sim’,
“provavelmente sim”, “ndo sei”, “provavelmente nado” e “‘com certeza nao”, com
escores de resposta variando de um a cinco respectivamente. A AE é determinada

pela média global do instrumento, ou seja, é realizada a soma dos escores de cada
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item e divide-se pelo numero de itens. As médias mais elevadas indicam maior AE
(VAN DER BIJL; VAN POELGEEST-EELTINK; SHORTRIDGE-BAGGETT, 1999).

5.10 Intervencdes educativas grupais para as pessoas com DM2

Atividades educativas em grupo possuem algumas vantagens em relacdo as
individuais, mostrando-se efetivas, principalmente em relacdo ao controle glicémico
das pessoas com DM2 (TORRES et al., 2009).

Para desenvolver as intervencgdes educativas, foram utilizados os Mapas de
Conversacao em Diabetes, uma ferramenta que facilita a interacao entre educadores
e participantes. Esta ferramenta foi desenvolvida pela Healthy em colaboracdo com a
Federacéo Internacional de Diabetes e sua traducao para a lingua portuguesa foi feita
pela Lilly (FERNANDES et al., 2010).

Acredita-se que o uso do Mapa de Conversacao em Diabetes pode mudar as
atitudes da pessoa com o DM, melhorar sua AE e os resultados clinicos (FERNANDES
et al., 2010).

Bandura incluiu a concepcdo de agéncia coletiva para a mudanca
comportamental, pois o ser humano vive com crencas compartilhadas e aprende com
0S comportamentos de outras pessoas, denominado aprendizagem observacional.
Portanto, a teoria € aplicavel em carater coletivo, e um forte sentido de eficacia coletiva
exerce influéncias empoderadoras nos participantes (BANDURA, 1977; BANDURA,
AZZl;, POLYDORO, 2008).

Para o presente estudo, foi utilizado o Mapa 2 (Alimentacdo Saudavel e
Atividade Fisica) e o Mapa 3 (Tratamento com Medicamentos e Monitoramento da
Glicose no Sangue). Estes mapas incluem os aspectos do tratamento
(medicamentoso e ndo medicamentoso), AMGC e os valores de glicose.

Para utilizar essa ferramenta, recomenda-se que 0s grupos de educacao sejam
compostos por, no minimo, trés pessoas e no maximo dez, com seguimento do

protocolo especifico para a sua utilizagéo.
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5.11 Coleta dos dados no TO, T12 e desenvolvimento das intervencdes

educativas grupais

O estudo teve cinco encontros, com intervalo médio de trés meses, devido a
rotina de retornos dos pacientes para as consultas médicas. Destes encontros, dois
foram individuais para a primeira (To) e segunda (T12) coleta de dados, e 0s outros trés
foram grupais.

No primeiro encontro, as pessoas foram convidadas a participar do estudo e
aplicou-se o MEEM. Foi lido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
em voz alta e apresentados os objetivos do estudo.

Se foi identificado comprometimento cognitivo através do MEEM, a pessoa ndo
participou da amostra do estudo. A primeira coleta de dados foi realizada pelo
pesquisador principal, com auxilio de duas alunas de graduacao.

Aos que aceitam participar, ap0s assinatura do TCLE, foi feita a primeira coleta
de dados (To). Apés esta coleta de dados, a pessoa realizou a AMGC em uma sala
preparada para esta atividade, onde foi observada em relacdo aos passos
considerados essenciais. Destaca-se que a observacdo da AMGC fez parte de um
projeto de iniciacao cientifica que utilizou 0 mesmo TCLE do presente estudo.

O segundo encontro foi para discutir o tema de alimentacdo saudavel e
atividade fisica (Mapa 2) e sua relagdo com o controle da glicemia. Este encontro foi
conduzido pelo pesquisador principal com auxilio de uma aluna de graduacéao.

No terceiro encontro, o tema discutido foi sobre tratamento com medicamentos
e monitoramento da glicose no sangue (Mapa 3). Este encontro foi conduzido pelo
pesquisador principal com auxilio de uma aluna de graduacéo.

No quarto encontro, realizou-se uma discussdo em forma de oficina educativa
para avaliar e interpretar os valores de glicemia obtidos até o momento, as condutas
em relacdo a estes valores e sua relacdo com alimentacéo, atividade fisica e
medicacdo. Para este encontro, os participantes levaram a folha de registro de
glicemia e seus glicosimetros para discutir o manuseio do aparelho e cuidados para
realizar a AMGC, respeitando as premissas da educacdo em grupo, na qual o
facilitador direciona a discussao e evita dar as respostas de maneira direta. Este ultimo
encontro em grupo foi realizado por aluna de graduacao que desenvolveu projeto de

pesquisa focado nos passos essenciais da AMGC.
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O quinto e ultimo encontro foi para realizar a segunda coleta de dados (T12). A
segunda coleta de dados foi realizada exclusivamente por trés alunas de graduacéo
e ndo houve participagcdo do pesquisador principal, a fim de evitar influéncia nas
respostas dos participantes.

Os protocolos para a coleta de dados e encontros educativos, nos dois tempos
do estudo, est&o nos apéndices (APENDICES E e F).

5.12 Intervenc¢des educativas por meio de contato telefénico

Diversos estudos tém utilizado o contato telefénico como uma das estratégias
para desenvolver intervencdes educativas em pessoas com DM (LONG et al., 2005;
FRANCIOSI et al., 2011; ZANETTI, 2013; GOMES-VILLAS BOAS, 2014).

Para desenvolver as intervencdes educativas através de contato telefonico, foi
desenvolvido um protocolo especifico sobre os temas (APENDICE G), de acordo com
o que foi dito nos encontros grupais. A estrutura dos contatos telefénicos utilizou como
pressuposto a entrevista motivacional, para fortalecer aspectos relacionados a
motivacdo e AE (ANDRETTA et al., 2014; MELO et al., 2008).

A entrevista motivacional tem por objetivo despertar a motivagdo da pessoa e
possibilitar mudancas comportamentais. O profissional de saude deve estabelecer
uma relacao de forma colaborativa, com respeito a autonomia (ROLLNICK; MILLER;
BUTLER, 2009).

Foram realizadas sete ligacdes telefénicas para os participantes, uma por més,
nos meses em que ndo houve encontros presenciais. As ligagdes objetivaram motivar
a pessoa a verificar suas davidas em relacdo aos encontros presenciais e reforcar as
intervencdes, contribuindo dessa maneira na AE. Também foi reforcada a data do
préximo encontro, garantindo a continuidade da pessoa no estudo, incentivando-a a
participar das atividades desenvolvidas. A primeira ligacdo ocorreu no més em que a
pessoa havia agendado o primeiro encontro grupal, portanto ndo houve conteudo
educativo, foi somente para lembrar a data do retorno e para estabelecer vinculo.
Todas as ligacbes foram realizadas pelo pesquisador principal e gravadas no
programa Pctel.
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O Quadro 2 resume as intervencdes realizadas e seus respectivos periodos
(Quadro 2).
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Quadro 2 — Fases do estudo. Ribeirdo Preto, SP, 2018.

Encontros Més/ano Intervencdes educativas grupais e por contato telefénico Periodo
1° 10/2016 a 02/2017 Convite para participar do estudo e assinatura do TCLE. Primeira coleta de dados e To
realizacdo da AMGC.
01/2017 a 03/2017 12 ligacéo telefonica T3
2° 01/2017 a 03/2017 Intervencdes Educativas Grupais T3
Mapa 2 — Alimentagdo Saudavel e Atividade Fisica
02/2017 a 05/2017 22 e 32 ligacdes telefénicas TseTs
3° 04/2017 a 06/2017 Intervencdes Educativas Grupais Te
Mapa 3 — Tratamento com medicamento e monitoramento da glicose no sangue
05/2017 a 08/2017 42 e 52 ligacOes telefénicas T:eTs
40 07/2017 09/2017 IntervencBes Educativas Grupais To
Encontro para avaliar e interpretar os resultados de glicemia capilar, discussao das
davidas, manuseio do glicosimetro e cuidados.
08/2017 a 11/2017 62 e 72 ligacdes telefénicas Tioe Tua
5o 10/2017 a 12/2017 Segunda coleta de dados T2
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5.13 Treinamento para coleta de dados, utilizacdo dos mapas e para

intervencdes por meio de contato telefénico

Para o treinamento da coleta de dados, utilizacdo dos Mapas e estruturacao de
protocolos, foram realizadas reunides com a equipe de pesquisa, no periodo de julho
a dezembro de 2016.

Para o treinamento das intervencdes telefénicas, apds a construcdo dos

protocolos especificos de cada ligacao, foram realizadas simulagdes.

5.14 Equipe de trabalho

As intervengdes foram coordenadas por uma pesquisadora, com apoio de
alunos de graduacdo e pés-graduacdo em enfermagem, que foram previamente

treinados para aplicacao dos questionarios e desenvolvimento das intervencoes.

5.15 Coleta de dados

O recrutamento das pessoas para compor a amostra do estudo foi realizado no
momento do retorno agendado na unidade de satde. Foram elaboradas planilhas com
0S nomes, registros e datas dos retornos dos 210 possiveis participantes, de modo
gue os prontuarios das pessoas agendadas para aquela determinada data eram
consultados para atualizagdo dos dados quanto aos critérios de inclusdo/excluséo.

Os dados relacionados as variaveis sociodemograficas, clinicas e
antropometicas, tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, habitos de vida,
AMGC, autocuidado com o DM, conhecimento sobre a doenca e AE foram obtidos por
meio de entrevistas individuais. As variaveis laboratoriais foram obtidas no periodo de
até 6 meses anteriores a data da entrevista no To e até 6 meses posteriores no Tiz,

obtidas por meio de consulta ao sistema eletronico. Utilizou-se o valor disponivel mais
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préximo a data da coleta. Na segunda coleta de dados (T12), as pessoas responderam
a todos os questionarios novamente, com excecao das variaveis sociodemograficas.

A programacgédo da primeira coleta foi para os meses de outubro, novembro e
dezembro de 2016. Devido aos agendamentos de alguns participantes para o ano de
2017, foi estendido o periodo de primeira coleta de dados até fevereiro de 2017, para
que fosse possivel realizar o convite e para tentar uma segunda abordagem as
pessoas que aceitaram, mas ndo compareceram ao dia agendado para a coleta de
dados. Portanto, alguns participantes tiveram intervalo de um a dois meses entre a

primeira coleta e a participacdo no primeiro grupo educativo.

5.16 Procedimentos estatisticos

Os dados foram duplamente digitados e validados no programa MS-Excel. A
andlise estatistica foi realizada pelo programa R versao 3.4.2. Os resultados foram
apresentados pelas frequéncias relativas e absolutas, medidas de tendéncia central
(média e mediana) e de variabilidade (valores minimos/maximos e desvio-padréo).

Para comparar as variaveis clinicas, antropométricas, exames laboratoriais,
escores das atividades de autocuidado, conhecimento e AE, nos dois tempos do
estudo, foi utilizado o teste do Sinal de Wilcoxon. O teste Exato de McNemar foi
utilizado para avaliar os momentos To e Ti2 de cada questdo dos instrumentos de

conhecimento e AMGC. O nivel de significancia adotado foi de 5% (a= 0,05).

5.17 Aspectos éticos

O estudo foi encaminhado a chefia de departamento de Clinica Médica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto - USP (HCFMRP-
USP) e obteve o consentimento do local onde a pesquisa foi desenvolvida. Obteve
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto-SP, segundo parecer 1.598.678 e do CEP HCFMRP-USP segundo
parecer 1.617.549.
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6. RESULTADOS
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O convite para participar do estudo foi feito a 102 pessoas, das quais 36
aceitaram participar, 59 recusaram, duas foram excluidas pelos escores do MEEM e
cinco agendaram a coleta de dados e ndo compareceram. Das 108 pessoas que néo
foram convidadas, 38 apresentavam critérios de exclusdo; oito ndo compareceram
aos retornos agendados no periodo de recrutamento; 47 perderam seguimento na
endocrinologia (periodo igual ou superior a seis meses sem consulta médica); 12
obtiveram alta do setor, e trés foram a 6bito. Portanto, a amostra inicial do estudo ficou
composta por 36 pessoas (Quadro 3).

Os principais motivos referidos pelas 59 pessoas que se recusaram a participar
do estudo foram:

¢ Dificuldades financeiras e de locomocao para comparecer ao servico de
saude
e Por ja ter participado de outras pesquisas

e Devido a grande quantidade de agendamentos no hospital

Os motivos das exclusdes sao descritos a seguir:
e 1 pessoa com Alzheimer
e 4 pessoas com amputacdo de membros inferiores
e 6 pessoas com amaurose
e 5 pessoas faziam uso de cadeira de rodas para locomocao
e 2 pessoas com sequelas incapacitantes de AVC
e 1 pessoa com deficiéncia auditiva e extrema dificuldade em escutar,
mesmo com uso de aparelho auditivo
e 1 pessoa com deméncia vascular
e 1 pessoa com DPOC grave e uso de Oz continuo
e 1 pessoa com diagnostico de DM2 <1 ano
e 6 pessoas em tratamento de hemodialise
e 3 pessoas com ulcera ativa em membros inferiores
e 1 pessoa com deficiéncia intelectual

e 6 pessoas que, N0 momento, ndo estavam em tratamento com insulina

A seguir, apresenta-se uma sintese do processo de recrutamento dos
participantes (Quadro 3).
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Quadro 3 — Recrutamento dos participantes. Ribeirdo Preto, SP, 2018.

Recrutamento dos participantes NUumero
Coletas de dados realizadas (primeira coleta) 36
Agendaram a coleta de dados e ndo compareceram 5
Recusaram patrticipar do estudo 59
Exclusbes pelos escores do MEEM 2
Exclusbes pelos critérios do estudo 38
N&o compareceram aos retornos agendados 8
Perdas de seguimento com endocrinologista 47
Altas da endocrinologia 12
Obitos 3
Total 210

Das 36 pessoas que concordaram em participar, nove descontinuaram o

estudo, uma pessoa foi a 6bito e uma pessoa iniciou tratamento hemodialitico,

portanto 25 concluiram o estudo.

A seguir, estdo apresentados os momentos em que as pessoas desistiram de

participar do estudo

e 7 pessoas ndo compareceram ao primeiro encontro educativo (mapa 2)

e 2 pessoas participaram do mapa 2 (primeiro encontro em grupo) e nao

foram aos outros encontros

Destaca-se que foram realizadas duas ligacOes telefénicas para todos os

participantes desistentes, para saber as razdes do ndo comparecimento e

motiva-los a retornarem para 0 encontro educativo. Ao questionar 0s

desistentes sobre o motivo, obtiveram-se as seguintes respostas:

e 5 informaram dificuldade com meios de transporte para comparecer ao

servico de saude
e 1informou que seu quadro de saude havia se agravado

¢ 1 informou sobrecarga de agendamentos no hospital

e 1 trabalha como diarista e informou que ir aos encontros prejudicaria sua

vida financeiramente

e 1 informou falta de tempo devido ao seu emprego atual

A apresentac¢do das variaveis estudadas segue a mesma ordem dos objetivos.
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6.1 Caracterizacdo e analise da amostra quanto as variaveis sociodemograficas,
clinicas, antropométricas, tratamento, habitos de vida e exames laboratoriais,

antes e ap0s participacdo no programa educativo

Quanto aos dados sociodemograficos, destacam-se predominancia do sexo
masculino, idosos, procedentes da regido de Ribeirdo Preto, casados/amasiados, com
baixo tempo de escolaridade, aposentado/pensionista e com baixa renda mensal
familiar (Tabela 1).

Tabela 1 - Dados sociodemograficos da amostra estudada. Ribeirdo Preto, SP, 2018

Variaveis (n= 25) Média (*DP) ou Mediana
numero (%) (intervalo)

Sexo

Masculino 14 (56,0)

Feminino 11 (44,0)

Idade (anos completos) 60,16 (8,58) 60 (41-76)

Procedéncia

Ribeirdo Preto 10 (40,0)

Regido de Ribeirdo Preto 15 (60,0)

Estado civil

Solteiro(a) 5 (20,0)

Casado(a)/Amasiado(a) 13 (52,0)

Separado(a)/Divorciado(a) 3 (12,0)

Viavo(a) 4 (16,0)

Tempo de escolaridade (em anos 7,06 (5,02) 5,0 (0-23)

de estudo)

Ocupacéo

Ativo(a) 6 (24,0)

Aposentado(a) com atividade 2 (8,0)

remunerada

Aposentado(a)/pensionista 8 (32,0)

Trabalho em casa, sem 4 (16,0)

remuneracao

Desempregado(a)/afastado(a) do 5 (20,0)

emprego

NUumero de pessoas naresidéncia 2,96 (1,46) 3,0 (1-7)

Renda mensal familiar

2520,80 (1614,68)

2200 (0 -7000)

*DP= desvio-padrao
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Ao analisar os dados clinicos e antropomeétricos, 52,0% da amostra manteve a
PAS acima dos valores recomendados pela SBC (= 140mmHg), nos dois tempos do
estudo. Em relacdo a pressao arterial diastolica, observa-se o inverso, a maior parte
da amostra (96,0%) obteve valores normais(<90mmHg) (Tabela 2).

O IMC dos participantes foi predominante na categoria obesidade (=230 Kg/m?)
nos dois tempos, com pouca variacdo na média. Ao analisar as médias do IMC por
sexo, obtiveram-se no To e T12 respectivamente no sexo masculino 30,54 (DP=6,28)
e 30,56 (DP=5,56) kg/m? e para o sexo feminino 33,40 (DP=6,82) e 33,3 (DP=7,23)
Kg/m?. Os valores médios do IMC foram superiores no sexo feminino (dados nao
apresentados em tabela).

Na varidvel CA, a média se manteve elevada durante o estudo. Para ambos os
sexos, a predominancia foi de CA acima dos valores preconizados, com destaque
para o sexo feminino, em que todas as participantes foram classificadas com valores
superiores aos desejaveis (Tabela 2).

O tempo médio de diagndstico do DM2 caracteriza a amostra como elevado
tempo de diagnéstico 17,28 anos (DP=8,22). Ao comparar os resultados antes e apos
a participacao no programa educativo pelo teste de Wilcoxon, ndo foram observadas

diferencas significativas (Tabela 2).
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Tabela 2 - Dados clinicos e antropomeétricos da amostra estudada, antes e ap0s participacdo no programa educativo. Ribeirdo Preto,

SP, 2018
Variaveis (n= 25) Média (*DP) ou  Média (*DP) ou Mediana (intervalo) To Mediana (intervalo) T.>  p-valor
numero (%)To nuamero (%) Ti2
aPAS (mmHg) 140,60 (20,35) 141,92 (16,16) 142,0 (97-178) 140,50 (110-171) 0,8191
PAS (normal < 140) 12 (48,0) 12 (48,0)
PAS (alterada = 140) 13 (52,0) 13 (52,0)
PPAD (mmHg) 74,30 (8,96) 71,90 (10,11) 75,0 (58-95) 73,0 9 (55-93) 0,1536
PAD (normal < 90) 24 (96,0) 24 (96,0)
PAD (alterada = 90) 1 (4,0) 1 (4,0)
°IMC(Kg/m?) 31,81 (6,54) 31,77 (6,36) 30,06 (22,86-46,24) 31,15 (23,84-45,69) 0,9886
IMC (normal < 25) 2 (8,0) 0 (0,0)
IMC (sobrepeso = 25) 10 (40,0) 12 (48,0)
IMC (obesidade =30) 13 (52,0) 13 (52,0)
dCA (cm) 109,84 (15,09) 109,26 (14,89) 107 (88-140) 110 (84-141) 0,6776
Masculino (< 102) 6 (42,86) 5(37,71)
Masculino (= 102) 8 (57,14) 9 (64,28)
Feminino (< 88) 0 (0,0) 0 (0,0)
Feminino (= 88) 11 (100,0) 11 (100,0)
Tempo de diagnéstico 17,28 (8,22) 13 (8-35)

*DP= desvio-padrédo 2PAS = pressdo arterial sistélica "PAD = presséo arterial diastélica ¢IMC = indice de massa corporal CA= circunferéncia abdominal

p-valor = teste de Wilcoxon
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Todos os participantes faziam uso de insulina (100%), com tempo médio de
uso de insulina de 7,39 anos (DP=6,04). Houve pouca variacdo na média de aplicacao
diaria de insulina no To (7,39 anos) e T12(2,88 anos). A maioria dos participantes (76%)
realizava autoaplicag&o de insulina. No To, 21 (84,0%) pessoas utilizavam associagao
de insulina regular e NPH e no T2, 16 (64,0%). A maioria dos participantes fazia uso
de ADO, 64% no To e 68% no Ti2. A classe de ADO mais utilizada em ambos os

tempos do estudo foi a biguanida (Tabela 3).
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Tabela 3 — Tratamento medicamentoso da amostra estudada, antes e ap0s participacdo no programa educativo. Ribeirdo Preto, SP,
2018

Variaveis (n=25) Média (*DP) ou

numero (%)To

Média (*DP) ou
numero (%) Ti

Mediana (intervalo) T, Mediana (intervalo) Tiz

Uso de insulina

Sim 25 25

Tempo de uso (em anos) 7,39 (6,04) 6 (0,67-28)

Frequéncia diaria de aplicacéo 3,12 (1,09) 2,88 (1,17) 3 (1-6) 3 (1-5)
Prépria pessoa aplica 19 (76,0) 19 (76,0)

Outra pessoa aplica 6 (24,0) 6 (24,0)

Tipo de insulina

Regular 1(4,0) 2 (8,0)

NPH 3(12,0) 7 (28,0)

Regular e NPH 21 (84,0) 16 (64,0)

Uso de antidiabético oral

Sim 16 (64) 17 (68)

Nao 9 (36) 8 (32)

Tempos de uso de antidiabético 14,56 (8,14) 12,5 (1-35)

oral (em anos)

Frequéncia diéria de tomada 2,50 (1,10) 2,41 (0,71) 2,50 (1-5) 2,0 (1-4)
Tipo de antidiabético oral

Sulfonilureias 0(0,0) 1(5,9)

Biguanidas 16 (100) 14 (82,4)

Associacdes 0(0,0) 2 (11,8)

*DP= desvio-padrao
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Sobre o tratamento ndo medicamentoso e habitos de vida da amostra
estudada, destaca-se que, antes do programa educativo, trés (12,0%) pessoas néo
realizavam dieta, e ap06s o programa educativo uma (4,0%) nédo realizava. Houve
diminuicdo na categoria seguir a dieta regularmente de 18 (72,0%) para 17(%) ap6s
as intervencdes, porém houve aumento de quatro (16,0%) para sete (28,0%) no
seguimento esporadico da dieta para o tratamento do DM (Tabela 4).

Na categoria exercicio fisico, 9 (36,0%) pessoas néo realizavam nenhum tipo
de exercicio antes das intervencgdes e 8 (32,0%) apos as intervencdes (Tabela 4).

O tabagismo foi referido por um participante durante o estudo, e 7 (28,0%) eram
ex-fumantes. Cinco participantes realizavam consumo de bebidas alcodlicas (Tabela
4).
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Tabela 4 — Dados relacionados ao tratamento ndo medicamentoso e habitos de vida
da amostra estudada, antes e apds participacdo no programa educativo. Ribeirdo

Preto, SP, 2018

Variaveis (n= 25)

Média (*DP) ou
numero (%)To

Média (*DP) ou
numero (%) T

Dieta
Regularmente
Esporadicamente
N&o

Exercicio fisico
Regularmente
Esporadicamente
N&o

Remédio caseiro/ch&
Regularmente
Esporadicamente

Nao

Tabagismo
Sim
Nao
Ex-fumante

Bebida alcoélica
Sim
Nao

Atividade de lazer
Sim
N&o

Tipo de atividade de lazer
Ficar com a familia

Clube

Descansar

Academia

Pescar

Sair com amigos

Jogos

Passear

Encontros do REMA

Crencareligiosa
Sim
N&o

18 (72,0)
4 (16,0)
3 (12,0)

13 (52,0)
3 (12,0)
9 (36,0)

1 (4,0)
1 (4,0)
23 (92,0)

1 (4,0)
17 (68,0)
7 (28,0)

5 (20,0)
20 (80,0)

13 (52,0)
12 (48,0)

1(4,0)

1(4,0)

1(4,0)
4 (16,0)
1(4,0)
2(8,0)
1(4,0)
1(4,0)
1(4,0)

24 (96,0)
1(4,0)

17 (68,0)
7 (28,0)
1(4,0)

13 (52,0)
4 (16,0)
8 (32,0)

2 (8,0)
3 (12,0)
20 (80,0)

*DP= desvio-padrao
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A média da GJ aumentou de 159,05 mg/dL para 169,94 mg/dL, apés a
participacdo no programa educativo. Ao classificar a glicemia de jejum em normal e
alterada, a quantidade de pessoas manteve-se a mesma na categoria normal oito
(32,0%) e alterada 17(68,0%), antes e ap6s o programa educativo (Tabela 5).

A média de HbAlc se manteve durante o estudo com média de 9,01% e na
classificacdo alterada houve aumento de 13 (52,0%) para 18 (72,0%). Ao analisar o
intervalo da HbA1c, nos dois tempos do estudo, o valor variou de 6,30% a 15,10% no
To e de 6,20% a 12,30% no Ti2 (Tabela 5).

A média dos triglicerideos teve pouca alteracdo durante o estudo, com
destaque no aumento da classificacdo alterado de 13 (52,0%) para 18 (72,0%). Ao
analisar o HDL, houve melhora, com aumento na categoria normal de 6 (24,0%) para
10 (40,0%). A média do CT aumentou de 150,40 mg/dL para 166,42 mg/dL. N&o houve
diferencas significativas, ao comparar os valores das variaveis laboratoriais, nos dois
tempos do estudo (Tabela 5).

Para a variavel GJ, ndo havia disponivel, no sistema eletrénico o resultado de
uma pessoa (n=24) no periodo considerado apds as intervenc¢des (T12). Na variavel
LDL, néo foi possivel obter o resultado de uma pessoa no To (n=24) e 2 pessoas no
T12(n=23), pois os laudos dos exames no periodo considerado estavam com resultado
indeterminado, ou seja, 0 método laboratorial utilizado pelo servico de saude néo
conseguiu obter com precisdo um valor (Tabela 5).

N&o houve diferencas significativas, ao comparar os dois tempos do estudo
(Tabela 5).
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Tabela 5 — Exames laboratoriais da amostra estudada, antes e apods participacdo no programa educativo. Ribeirdo Preto, SP, 2018

Variaveis (n= 25) Média (*DP) ou Média (*DP) ou Mediana (intervalo) To Mediana (intervalo) Ti2  p-valor
numero (%) To  numero (%) T,
Glicemia de jejum 159,05 (78,08) 169,94 (73,83) 145 (72-436) 147,27 (73,92-386,42) 0,5352
Normal (80 a 130) 8 (32,0) 8 (32,0)
Alterada (>130) 17 (68,0) 16 (68,0)
Hemoglobina glicada 9,01 (2,15) 9,01 (1,64) 8 (6,30-15,10) 9 (6,20-12,30) 0,6342
Normal (<8,0%) 12 (48,0) 7 (28,0)
Alterada (> 8,0%) 13 (52,0) 18 (72,0)
Triglicerideos 197,60 (152,17) 197,92 (114,02) 156 (63-702) 168,63 (69,57-522,44) 0,5736
Normal (< 150) 12 (48,0) 10 (40,0)
Alterado ( 2150) 13 (52,0) 15 (60,0)
a DL 79,65 (27,32) 90,21 (31,84) 68 (49-151) 81,50 (42,167) 0,1335
Normal (< 130) 22 (95,7) 20 (83,3)
Alterado (>130) 1 (4,35) 4 (16,7)
bHDL 35,02 (8,27) 38,73 (7,10) 33,80 (16,20-55,80) 37,94 (25,49-49,92) 0,0825
Normal (>40) 6 (24,0) 10 (40,0)
Alterado (£40) 19 (76,0) 15 (60,0)
Colesterol total 150,40 (38,78)  166,42(40,71) 141 (94-228) 156,21 (118,58-262,15)  0,1595
Normal (<190) 20 (80,0) 6 (24,0)
Alterado (=190) 5 (20,0) 19 (76,0)

*DP= desvio-padrao

p-valor = teste de Wilcoxon 2LDL= lipoproteina de baixa densidade PHDL= lipoproteina de alta densidade
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6.2 Automonitorizacdo da glicemia capilar, antes e apods participacdo no

programa educativo

As pessoas realizam a AMGC “sempre”, 96% no Toe 92% no Ti2. O principal

motivo para realizacdo do teste foi “para monitorar a glicemia”, 80% no To € 92% no

T12. A realizagdo do teste foi predominantemente realizada pela propria pessoa 96%

(To) e 92% (T12) (Tabela 6).

Tabela 6 — Realizacéo e frequéncia da automonitorizagcdo da glicemia capilar da
amostra estudada, antes e ap0s participacdo no programa educativo. Ribeirdo Preto,

SP, 2018

Itens

Frequéncia Frequéncia p-valor

Realiza monitorizacao da glicemia capilar
Sempre

As vezes

Por que realiza o teste

Para monitorar a glicemia

Por solicitacdo médica

Deteccéo e prevencéao da hipoglicemia/hiperglicemia
Ajuste de medicamentos

Ajustes na dieta

Ajustes na atividade fisica

Medo das complicacdes

Quem realiza o teste

Prépria pessoa

Familiar

Quantos dias por semana realiza o teste
Todos os dias (7 vezes)

Seis vezes

Cinco vezes

Dias alternados (4 vezes)

Dias alternados (3 vezes)

(%) To (%) Ti2
24(96,0)  23(92,0) 1,0
1(4,0) 2 (8,0)
20(80,0)  23(92,0)  0,3750
6 (24,0) 9 (36,0) 0,5078
2 (8,0) 6 (24.0) 0,2188
2 (8,0) 5 (20,0) 0,3750
0 (0,0) 4 (16,0) 0,1250
0(0,0) 3 (12,0) 0.25
0(0,0) 3(12,0) 0,25
24(96,0)  23(920) 1,0
1 (4,0) 2 (8,0)
12(48,0)  14(56,0)  0,6816
1(4,0) 0 (0,0)
0 (0,0) 1(4,0)
1(4,0) 2 (8,0)

6 (24,0) 2 (8,0)

Duas vezes 3(12,0) 3 (12,0)

Uma vez 2 (8,0) 3 (12,0)

Quantas vezes por diarealiza o teste

Uma vez 6 (24,0) 2 (8,0) 0,0998
Duas vezes 0 (0,0) 6 (24,0)

Trés vezes 3(12,0) 5 (20,0)

Quatro vezes 6 (24,0) 5 (20,0)

Cinco vezes 10 (40,0) 7 (28,0)

Horarios em que realiza o teste

Jejum 24 (96,0) 25 (100) 1,0
Pré-prandial 20 (80,0) 18 (72,0) 0,6250
Pds-prandial 20 (80,0) 19 (76,0) 1,0
Antes de dormir 15 (60,0) 14 (56,0) 1,0
Madrugada 5 (20,0) 4 (16,0) 10

p-valor = teste de McNemar
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Apesar de ndo apresentar significancia estatistica, 0 numero de respostas
corretas para os valores de glicose no sangue em jejum aumentou de 17(68,0%) para
20 (80,0%) (Tabela 7).

Foram observadas diferencas estatisticas significativas em relacdo ao
conhecimento dos valores de glicose pos-prandial. Antes de participar do programa
educativo, 13 (52%) pessoas tinham conhecimento dos valores e apés a participacao
22 (88%) pessoas informaram valores glicémicos considerados adequados (Tabela
7).

Para as questdes referentes ao recebimento de orientagbes sobre uso do
aparelho, horérios para realizar a AMGC e interpretacdo dos testes, houve mudanca
no padrdo de respostas dos participantes, 0 que mostrou incerteza quanto ao
recebimento destas informagdes, no momento em que receberam o primeiro aparelho
(Tabela 7).

A interpretacdo dos valores glicémicos, considerando a relacdo com as
refeicbes e as medicacbes, também aumentou apds a participacdo no programa
educativo (p<0,005), com significancia estatistica (Tabela 7).

Observou-se aumento no numero de participantes que realiza o registro dos
valores obtidos na AMGC, ap0s a participacdo no programa educativo, de 21 (84,0%)
para 25 (100,0%) (Tabela 7).
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Tabela 7 — Conhecimento dos padrdes de referéncia, registro e interpretacao dos
resultados obtidos na automonitorizagéo da glicemia capilar da amostra estudada,
antes e apos participacao no programa educativo. Ribeirdo Preto, SP, 2018.

Itens Frequéncia Frequéncia p-valor
(%) To (%) T
Valores para a glicose no sangue em jejum
80 a 130 17 (68) 20 (80,0) 0,5078
N&o sabe 7 (28,0) 4 (16,0)
Incorreto 1(4,0) 1(4,0)
Valores para glicose no sangue duas horas apés
as refeicdes
<180 13 (52,0) 22 (88,0) 0,0039
N&o sabe 11 (44,0) 3 (12,0)
Incorreto 1(4,0) 0 (0,0)
Possui glicosimetro
Sim 25(100,0) 25 (100,0)
Recebeu orientacdo sobre uso do aparelho
Sim 19 (76,0) 21 (84,0) 0,6875
N&o 6 (24,0) 4 (16,0)
Quem forneceu a orientacao
Médico 3(15,8) 2(9,5) 0,4724
Enfermeiro 11 (57,9) 11 (52,4)
Outro profissional da saude 5 (26,3) 8 (38,1)
Recebeu orientacdo sobre os horarios dos testes
Sim 14 (56,0) 12 (48,0) 0,7905
N&o 11 (44,0) 13 (52,0)
Quem forneceu a orientacao
Médico 11 (78,6) 7 (53,8) 0,2231
Enfermeiro 3(21,4) 3(23,1)
Outro profissional da saude 0 (0,0) 3(23,1)
Recebeu orientacdo sobre interpretacéo dos testes
Sim 10 (40,0) 9 (36,0) 1,0
N&o 15 (60,0) 16 (64,0)
Quem forneceu a orientacdo
Médico 5 (50,0) 2 (20,0)
Enfermeiro 4 (40,0) 3 (30,0) 0,2352
Outro profissional da saude 1(10,0) 5 (50,0)
Interpreta o0 resultado de glicemia capilar
relacionando com as refei¢cfes e os medicamentos
Sim 18 (72,0) 25(100,0) 0,0156
Nao 7 (28,0) 0 (0,0)
Todas as vezes que faz o teste anota no diario
Sim 21 (84,0) 25(100,0) 0,1353
Nao 2 (8,0) 0 (0,0)
As vezes 2 (8,0) 0 (0,0)
Recebe os insumos pelo municipio
Sim 23 (92,0) 24 (96,0) 1,0
Nao 2 (8,0) 1(4,0)

continua...
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Se sim, quantos testes podem ser feitos por més

10 a 20 testes 1 (4,20) 1(4,2) 0,7358
20 a 50 testes 12 (52,2) 14 (58,3)

50 a 90 testes 1(4,3) 0 (0,0)

90 ou mais testes 9 (39,1) 8 (33,3)

N&o sabe 0 (0,00) 1(4,2)

p-valor = teste de McNemar Concluséo

Uma pessoa no To ndo realizava a calibragem do aparelho de glicosimetria e,
apos a participacdo no programa educativo, todos os participantes que possuiam
aparelho com necessidade de calibrar realizavam esta atividade (Tabela 8).

O numero de pessoas que verificava a validade da fita de teste aumentou de
12 (48,0%) para 17 (68,0%). Duas pessoas (8,0%) armazenavam a fita em local
considerado inadequado e, ap6s o programa educativo, todos o0s participantes
armazenavam em local adequado (Tabela 8).

Observou-se aumento na quantidade de participantes que graduava a pressao
do lancetador, conforme necessidade (Tabela 8).

Ao questionar os participantes sobre compartiihamento do lancetador com
outra pessoa, no To oito (38,1%) participantes referiram compartilhar e no Ti2 trés
(12,5%) informaram essa pratica (Tabela 8).

Em relacdo ao descarte de lanceta, agulha e fita, 0 nimero de pessoas que
realizava em local adequado, mesmo apos a participacdo no programa educativo,
permaneceu baixo. A maioria das pessoas utiliza a garrafa PET para realizar o
descarte (Tabela 8).

Sobre a higiene das méos antes da realizacdo da AMGC, antissepsia com
algodao e alcool 70% e secagem do dedo apos limpeza com alcool, houve discreto

aumento apés a conclusao do programa educativo (Tabela 8).
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Tabela 8 — Preparo, armazenamento e descarte dos materiais da amostra estudada,

antes e apos participacao no programa educativo. Ribeirdo Preto, SP, 2018.

Itens Frequéncia Frequéncia p-valor
(%) To (%) T12
Calibra o monitor de glicose com o codigo
dafita
Sim 20 (80,0) 21 (84,0) 0,6065
N&o 1(4,0) 0 (0,0)
Aparelho nao necessita de calibracdo com fita 4 (16,0) 4 (16,0)
Verifica a validade da fita de testes
Sim 12 (48,0) 17 (68,0) 0,1797
N&o 13 (52,0) 8 (32,0)
Onde armazena as fitas
Local adequado 23 (92,0) 25 (100,0) 0,5000
Local inadequado 2 (8,0) 0 (0,0)
Possui lancetador (caneta)
Sim 20 (80,0) 23 (92,0) 0,2500
N&o 5 (20,0) 2 (8,0)
Se sim, gradua a presséao do lancetador
conforme a necessidade
Sim 13 (65,0) 18 (75,0) 0,4531
N&o 7 (35,0) 6 (25,0)
Compartilha o lancetador com outra pessoa
Sim 8(38,1) 3(12,5) 0,0703
N&o 13 (61,9) 21 (87,5)
Local de descarte da lanceta/agulha ap6s a
realizacd@o dos testes de glicemia capilar
Recipiente rigido, com boca larga e tampa 1(4,0) 2 (8,0) 0,3916
Garrafa tipo PET 22 (88,0) 21 (84,0)
Lixo comum 2(8,0) 1(4,0)
Nunca descartou (sempre usou a mesma) 0 (0,0) 1(4,0)
Local de descarte da fita ap0s a realizacdo
do teste
Recipiente rigido, com boca larga e tampa 2 (8,0) 1(4,0) 0,1116
Garrafa tipo PET 14 (56,0) 19 (76,0)
Lixo comum 8 (32,0) 3(12,0)
Outros 1(4,0) 2 (8,0)
Lava as maos antes de realizar o teste de
glicemia
Sim 23 (92,0) 25 (100,0)  0,5000
N&o 2 (8,0) 0 (0,0)
Faz antissepsia com alcool 70% antes de
realizar o teste
Sim 13 (52,0) 15 (60,0) 0,2466
N&o 12 (48,0) 9 (36,0)
As vezes 0 (0,0) 1 (4,0)
Seca o dedo ap6s alimpeza com alcool 70%
Sim 12 (92,3%) 15 (93,8) 1,00
N&o 1(7,7) 1(6,2)

p-valor = teste de McNemar
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O conhecimento sobre o que € hipoglicemia foi referido por 21 (84,0%) dos
participantes, antes de participar do programa educativo e 23 (92,0%) apos
concluirem. Os principais sinais e sintomas de hipoglicemia referidos pelos
participantes foram perda de consciéncia, visdo turva e dupla, tremores, fraqueza e
sudorese (Tabela 9).

A conduta referida por todos os participantes, em ambos os tempos do estudo,
para reversdo de hipoglicemia foi ingerir carboidratos de acéo rapida. O numero de
pessoas que realiza AMGC para confirmar a hipoglicemia foi baixo nos dois tempos
do estudo, sendo 11(44,0%) participantes no To e 10 (40,0%) no Ti2 (Tabela 9).

Nas atividades de prevencdo da hipoglicemia, observou-se aumento na
realizacao frequente da AMGC, porém com manutenc¢ao no baixo nimero de pessoas
gue a realiza. Houve aumento no seguimento de plano alimentar, alimentar-se antes
de praticar atividades fisicas e evitar o consumo de alcool (Tabela 9).

Em relacéo a hiperglicemia, o nimero de participantes que referiu saber o que
era manteve-se o0 mesmo, durante o estudo 23 (92,0%). Sobre sinais e sintomas da
hiperglicemia, houve aumento significativo das respostas, apds participacdo no
programa educativo para o sintoma fraqueza, com aumento de cinco (20,0%) para 13
(52,0%). Ao questionar os participantes sobre conduta na hiperglicemia, houve
aumento na ingestdo de agua de trés (12,0%) para nove (36,0%) e na procura por
atendimento médico quatro (16,0%) para oito (32,0%). A administracao de insulina,
desde que prescrita e orientada pelo médico, diminuiu de 11 (44,0%) para sete
(28,0%). Destaca-se que no To 0 nimero de participantes que realizava a AMGC para
constatar hiperglicemia foram seis (24,0%) e no T12 foram sete (28,0%) (Tabela 9).

Sobre a prevencao da hiperglicemia, observou-se aumento significativo na
administragao correta dos medicamentos de um (4,0%) para 11 (44,0%) (Tabela 9).
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Tabela 9 — Conhecimento dos sinais/sintomas, prevencao e tratamento da hipo e
hiperglicemia da amostra estudada, antes e ap0s participacdo no programa educativo.

Ribeirao Preto, SP, 2018.

Itens Frequéncia Frequéncia p-valor
(%) To (%) Tao

Sabe o que é hipoglicemia
Sim 21 (84,0) 23 (92,0) 0,6250
Nao 4 (16,0) 2(8,0)
Sinais e sintomas da hipoglicemia
Sensacao de desmaio 8 (32,0) 10 (40,0) 0,7266
Fraqueza 11 (44,0) 17 (68,0) 0,0703
Sudorese 12 (48,0) 17 (68,0) 0,0625
Palidez 0 (0,0) 3(12,0) 0,2500
Tremores 8 (32,0) 11 (44,0) 0,2500
Agitacéo 0 (0,0) 2 (8,0 0,5000
Diminuicdo ou perda da concentracéo 3(12,0) 5 (20,0) 0,6875
Fome 2 (8,0) 4 (16,0) 0,6250
Taquicardia 2 (8,0) 4 (16,0) 0,6250
Dor de cabeca 2 (8,0) 1(4,0) 1,00
Ansiedade 0 (0,0) 3(12,0) 0,2500
Visao turva e dupla 8 (32,0) 10 (40,0) 0,7539
Sonoléncia 1(4,0) 3 (12,0) 0,6250
Alteracdo de humor 0 (0,0) 2 (8,0) 0,5000
Perda de consciéncia 1(4,0) 0 (0,0) 1,00
Convulsao 25 (100,0) 25 (100,0) -
N&o sabe 0 (0,0) 1(4,0) 1,00
Conduta na hipoglicemia
Realiza o teste de glicemia capilar 11 (44,0) 10 (40,0) 1,0
Ingere carboidratos de agdo rapida 25(100,0) 25 (100,0) -
Ap6s 15 minutos, verifica novamente 4 (16,0) 4 (16,0) 1,0
Procura atendimento médico 0 (0,00) 0 (0,00) -
Prevencédo da hipoglicemia
Realizar frequentemente a glicemia capilar 3 (12,0) 5 (20,0) 0,7266
Seguir o plano alimentar com horarios regulares 20 (80,0) 23 (92,0) 0,3750
Consumir alimentos ricos em proteina antes de dormir 0 (0,00) 1(4,0) 1,00
Administrar medicamentos corretamente 2 (8,0) 6 (24,0) 0,2188
Alimentar-se antes das atividades fisicas 0 (0,00) 3 (12,0) 0,2500
Evitar ingestédo de bebidas alcodlicas 0 (0,00) 4 (16,0) 0,1250
N&o sabe 1(4,0) 1(4,0) 1,0
Sabe o que € hiperglicemia
Sim 23 (92,0) 23 (92,0) 1,0
N&o

continua...
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Itens Frequéncia Frequéncia p-valor
(%) To (%) T12

Sinais e sintomas da hiperglicemia
Politria 0 (0,00) 4 (16,0) 0,1250
Polifagia 1(4,0) 2 (8,0) 1,00
Polidipsia 1(4,0) 4 (16,0) 0,3750
Infeccbes 0 (0,0) 1(4,0) 1,00
Fraqueza 5 (20,0) 13 (52,0) 0,0386
Nausea 2 (8,0) 1(4,0) 1,00
Cansaco 2 (8,0) 4 (16,0) 0,6875
Vomito 1(4,0) 1(4,0) 1,00
Pele e mucosas secas 2 (8,0) 6 (24,0) 0,2891
Dor de cabeca 2 (8,0) 4 (16,0) 0,5000
Sonoléncia 3(12,0) 4 (16,0) 1,00
Nao sabe 10 (40,0) 6 (24,0) 0,3438
Visao turva 1(4,0) 3(12,0) 0,5000
Sudorese 0 (0,0) 1(4,0) 1,00
Tontura 1(4,0) 2 (8,0) 1,00
Conduta na hiperglicemia
Realiza o teste de glicemia capilar 6 (24,0) 7 (28,0) 1,00
Ingere agua 3 (12,0) 9 (36,0) 0,1094
Procura atendimento médico 4 (16,0) 8 (32,0) 0,2891
Administra insulina prescrita/orientada pelo médico 11 (44,0) 7 (28,0) 0,2891
Administra insulina por conta propria 1(4,0) 3(12,0) 0,5000
N&ao faz nada 2 (8,0) 2 (8,0) 1,00
N&o sabe 2(8,0) 0 (0,00) 0,5000
Confere a prescricdo médica 0 (0,00) 1(4,0) 1,00
Prevencédo da hiperglicemia
Realizar frequentemente o teste de glicemia capilar 2 (8,0) 6 (24,0) 0,2891
Seguir o plano alimentar com horarios regulares 22 (88,0) 23 (92,0) 1,00
Administrar medicamentos corretamente 1(4,0) 11 (44,0) 0,0063
Planejamento de atividade fisica 2 (8,0) 5 (20,0) 0,3750
Nao sabe 1(4,0) 0 (0,00) 1,00
p-valor = teste de McNemar concluséo

6.3 Glicemia de jejum e hemoglobina glicada com a frequéncia diaria de

automonitorizacdo da glicemia capilar, antes e ap0s participagdo no programa

educativo

Ao analisar os valores da GJ com a frequéncia diaria de AMGC, os valores

médios aumentaram de acordo com a maior frequéncia de AMGC no Toe T12. O menor

valor médio da HbAlc ocorreu nos To e T12 para a categoria de AMGC com frequéncia

de 5 ou mais vezes. Ao comparar esta Ultima categoria, o valor médio da HbAlc foi

discretamente maior no Ti2 (Tabela 10).
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Tabela 10 — Anélise da glicemia de jejum e hemoglobina glicada com a frequéncia diaria de automonitorizacdo da glicemia capilar
da amostra estudada, antes e apés participacdo no programa educativo. Ribeirdo Preto, SP, 2018

AMGC no To/ T12

Média (*DP) da HbA1c no
To

Média (*DP) da GJ no
To

Média (*DP) da HbA1lc
no Ty

Média (*DP) da GJ no
T2

Verifica 1 a 2 vezes (n=6/8)
Verifica 3 a4 vezes (n=9/9)
Verifica 5 ou mais vezes
(n=10/7)

8,85 (1,84)
10,19 (2,54)
8,04 (1,52)

138,17 (50,50)
167,78 (70,62)
170,37 (103,80)

9,41 (2,06)
8,84 (1,61)
8,08 (1,29)

152,27 (44,12)
166,12 (45,45)
195,04 (121,23)

*DP=desvio-padrao
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6.4 Atividades de autocuidado com o diabetes mellitus, antes e apos

participacdo no programa educativo

Nas atividades de autocuidado, a média em dias da semana aumentou em o0ito
itens, ao comparar o To com o0 T12 (Seguir uma dieta saudavel; ingerir cinco ou mais
por¢cdes de frutas; ingerir alimentos ricos em gordura; realizar atividade fisica por, pelo
menos, 30 minutos; avaliar o aglcar no sangue o niumero de vezes recomendado;
examinar os pés; examinar dentro dos sapatos antes de cal¢ca-los e tomar o nimero
indicado de comprimidos) (Tabela 11).

Para trés itens ocorreu diminuicdo do numero médio (comer doces; realizar
exercicios fisicos especificos e avaliar o agicar no sangue) com destaque para o item
realizar exercicio fisico especifico que diminuiu significativamente, apds o programa
educativo, ou seja, o resultado foi negativo para este item (Tabela 11).

Os valores médios permaneceram sem alteracdo para trés itens, durante o
estudo (seguir a orientacdo alimentar; secar os espacos entre os dedos dos pés
depois de lava-los e tomar as injecdes de insulina conforme recomendado) (Tabela
11).
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Tabela 11 — Autocuidado da amostra estudada, antes e ap0ds participacdo no programa educativo. Ribeirdo Preto, SP, 2018.

Autocuidado Média (*DP) Ty, Média (*DP) Ti2 Mediana Mediana p-valor
(intervalo) To  (intervalo) Tio

Dimensao Alimentacao Geral

1.1-Seguir uma dieta saudavel 5,0 (2,43) 5,16 (2,21) 6,0 (0-7) 6,0 (0-7) 1,0

1.2-Seguir a orientagao alimentar 4,68 (2,72) 4,68 (2,64) 6,0 (0-7) 5,0 (0-7) 1,0

Dimensao Alimentacao especifica

2.1-Ingerir cinco ou mais porgoes de frutas 5,08 (2,27) 5,64 (1,70) 7,0 (0-7) 7,0 (2-7) 0,2761

e/ou vegetais

2.2- Ingerir alimentos ricos em gordura 3,28 (2,72) 3,68 (2,75) 4,0 (0-7) 4,0 (0-7) 0,6709

2.3-Comer doces 5,84 (1,77) 5,72 (1,90) 7,0 (0-7) 6,0 (0-7) 0,6025

Dimenséao Atividade Fisica

3.1-Realizar atividade fisica por pelo menos 3,48 (3,04) 3,52 (2,83) 3,0 (0-7) 3,0 (0-7) 1,0

30 minutos

3.2-Realizar exercicio fisico especifico 3,24 (3,15) 2,12 (2,74) 3,0 (0-7) 0,0 (0-7) 0,0445

Dimenséo Monitorizacdo da Glicemia

4.1-Avaliar o agclcar no sangue 5,52 (2,22) 5,44 (2,31) 7,0 (0-7) 7,0 (0-7) 1,0

4.2-Avaliar o agicar no sangue 0 numero 5,04 (2,79) 5,32 (2,64) 7,0 (0-7) 7,0 (0-7) 0,7528

de vezes recomendado

Dimensao Cuidados com 0s pés

5.1-Examinar os pés 5,48 (2,60) 6,12 (2,13) 7,0 (0-7) 7,0 (0-7) 0,3407

5.2-Examinar dentro dos sapatos antes de 5,04 (3,05) 5,32 (3,05) 7,0 (0-7) 7,0 (0-7) 0,8836

calca-los

5.3-Secar os espacgos entre os dedos dos 7,0 (0,0) 7,0 (0,0) 7,0 (7-7) 7,0 (7-7)

pés, depois de lava-los

Dimensao Medicacao

6.2-Tomar as injegdes de insulina conforme 7,0 (0,0) 7,0 (0,0) 7,0 (7-7) 7,0 (7-7)

recomendado

6.3-Tomar o numero indicado de 6,47 (1,74) 6,61 (1,65) 7,0 (0-7) 7,0 (0-7)

comprimidos do diabetes

*DP= desvio-padrdo p-valor=teste de Wilcoxon
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6.5 Conhecimento sobre o diabetes mellitus, antes e apds participagcdo no

programa educativo

Ao comparar a média de conhecimento nos dois tempos do estudo, houve
aumento de 11,10 no To para 11,44 no Ti2 (Tabela 12).

O escore total de conhecimento de 13 participantes aumentou ao comparar o
Tocom o Ti2. Cinco participantes mantiveram o mesmo escore durante o estudo, e
sete apresentaram diminui¢do do escore (Grafico 1).

Ao analisar o numero de acertos para cada questao nos dois tempos do estudo,
observou-se que as questbes N°1 (No diabetes sem controle o agucar no sangue €);
2 (Qual destas afirmacgfes é verdadeira?); N°5 (O arroz é composto principalmente
de); N°10 (Se vocé sente que a hipoglicemia estd comecando vocé deve) e N°13B
(Um quilo é), a frequéncia de acerto se manteve a mesma nos dois tempos do estudo
e pode ser caracterizada como elevada frequéncia de acertos. A questdo N° (A
presenca de cetonas na urina €) também manteve a mesma frequéncia de acertos,
porém considerou-se como baixa frequéncia (Quadro 4).

O aumento na frequéncia de acertos, ap0s participacdo no programa educativo,
foi observado para as questfes N°8 (Se uma pessoa que estd tomando insulina
apresenta uma taxa alta de acucar no sangue ou ha urina, assim como a presenca de
cetonas, ela deve); N°9 (Se uma pessoa com diabetes, que toma insulina, ficar doente
ou ndo conseguir comer a dieta recomendada); N°12 (A hipoglicemia é causada por);
N°13A (Um quilo €); N°14A e N°14B (Duas das seguintes substituicdes séo corretas)
e as questdes N°15B e N°15C (Se eu nao estiver com vontade de tomar o leite
(250ml), permitido na minha dieta para o café da manhd, eu posso). O teste de
McNemar ndo mediu diferencgas significativas entre os dois tempos do estudo (Quadro
4).

Nas questBes N°3 (A faixa de variacdo de glicose no sangue normal € ); N°4
(A manteiga € composta principalmente de); N°7 (Quais das possiveis complicacdes
abaixo néo estdo geralmente associadas ao diabetes) e N°11 (Vocé pode comer o
quanto quiser dos seguintes alimentos), houve diminui¢cdo da frequéncia de acertos,

apos participacdo no programa educativo (Quadro 4).
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Tabela 12 — Conhecimento total da amostra estudada, antes e apdés participacdo no programa educativo. Ribeirdo Preto, SP, 2018

Variaveis (n=25) Média (DP*) T, Média (DP*) T:i, Mediana (intervalo) To Mediana (intervalo) T12  p-valor

Conhecimento

11,10 (1,97) 11,44 (2,47) 11 (5-15)

12 (3,5-14,5) 0,2971

*DP= desvio-padrao p-valor = refere-se ao teste de Wilcoxon

Grafico 1 — Escore total de conhecimento por participante, antes e apds o programa educativo. Ribeirdo Preto, SP, 2018.
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Quadro 4 — Questdes do instrumento DKN-A com a frequéncia porcentagem de
acertos por cada questdo da amostra estudada, antes e apOs participagdo no

programa educativo. Ribeirdo Preto, SP, 2018.

Questdes e respectivas respostas corretas Frequéncia | Frequéncia | p-
(%) To (%) Ts valor

1-No diabetes sem controle, 0 aclcar no sangue é: Alto | 23 (92,0) 23 (92,0) 1,0

2-Qual destas afirmacbes é verdadeira? O controle

mal-feito do diabetes pode aumentar a chance de | 19 (76,0) 19 (76,0) 1,0

complicacbes mais tarde.

3-A faixa de variacdo normal de glicose no sangue é: o5 19 (76,0)

70-110 (100) ]

4-A manteiga é composta principalmente de: Gordura. | 20 (80,0) 18 (72,0) 0,63

5- O arroz é composto principalmente de: Carboidratos | 22 (88,0) 22 (88,0) 1,0

6-A presenca de cetonas na urina €: Um mau sinal 10 (40,0) 10 (40,0) 10

7-Quais das possiveis complicagdes abaixo ndo estdo

geralmente associadas ao diabetes: Alteracdes nos | 23 (92,0) 22 (88,0) 1,0

pulmdes.

8-Se uma pessoa que esta tomando insulina apresenta

uma taxa alta de aglcar no sangue ou na urina, assim

como presenca de cetonas, ela deve: Manter a mesma | 14 (56,0) 17 (68,0) 0,58

guantidade de insulina e a mesma dieta, e fazer um

exame de sangue e de urina mais tarde.

9-Se uma pessoa com diabetes, que toma insulina,

ficar doente ou ndo conseguir comer a dieta | 15 (60,0) 19 (76,0) 0,22

recomendada: Ela deve continuar a tomar insulina.

10—§e voc.e sente que a hipoglicemia esta C(_)megando, 24 (96,0) 24 (96,0) 1.0

vocé deve: Comer ou beber algo doce imediatamente.

11_-Voce pode comer o guanto quiser dos seguintes 23 (92,0) 21 (84,0) 0,63

alimentos: Alface e agrido

12- A hipoglicemia é causada por: Excesso de insulina | 9 (36,0) 13 (52,0) 0,42

13A-Um quilo é: Uma unidade de peso 19 (76,0) 20 (80,0) 1,0

13B-Um quilo é: Igual a 1.000 gramas 23 (92,0) 23 (92,0) 1,0

14A- Duas das seguintes substituicbes sdo corretas:

Um péo francés é igual a quatro (4) biscoitos de agua | 17 (68,0) 21 (84,0) 0,22

e sal

14B- Duas das seguintes substituicdes sdo corretas:

Um ovo cozido é igual a duas colheres de sopa de | 15 (60,0) 18 (72,0) 0,45

carne moida

15B-Se eu néo estiver com vontade de tomar o leite

(250 ml), permitido na minha dieta para o café da | 12 (48,0) 18 (72,0) 0,07

manha, eu posso: Tomar um copo (250 ml) de iogurte

15C-Se eu nao estiver com vontade de tomar o leite

(250 ml), permitido na minha dieta para o café da 15 (60,0) 18 (72,0) 0.45

manhd, eu posso: Comer uma fatia média de queijo
branco (25gn).

p-valor = teste de McNemar
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6.6 Autoeficacia antes e apds participacdo no programa educativo

Em relacdo a AE, os valores médios da amostra estudada, antes e apés a
participacdo no programa educativo, foram descritos para cada item e o valor total da
escala. As diferencas entre os tempos nao foram significativas (p>0,005). A média do
total da escala mostrou que o valor da autoeficacia no To foi maior que no Ti2 (Tabela
13).

Ao analisar os itens individualmente, é possivel observar aumento no item 2
(Eu acho que sou capaz de verificar meu agucar no sangue, quando o valor estiver
muito alto), item 3 (Eu acho que sou capaz de corrigir meu aglcar no sangue, quando
o valor estiver muito baixo), item 12 (Eu acho que sou capaz de ajustar a minha dieta,
guando faco exercicios fisicos extras), item 14 (Eu acho que sou capaz de ajustar
minha dieta, quando estou fora de casa), item 18 (Eu acho que sou capaz de ir ao
médico regularmente para acompanhar meu diabetes) e item 20 (Eu acho que sou
capaz de ajustar meus medicamentos, quando estou doente, como por exemplo,

gripe, resfriado ou infeccéo) (Tabela 13).
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Tabela 13 — Autoeficacia da amostra estudada, antes e ap0s participacdo no programa educativo. Ribeirdo Preto, SP, 2018.

Itens Média (DP*) T, Média (DP*) T1; p-valor
1 — Eu acho que sou capaz de verificar meu acglcar no sangue, se necessario. 1,08 (0,28) 1,04 (0,20) 0,5714
2 — Eu acho que sou capaz de corrigir meu aglcar no sangue, guando o valor estiver muito alto. 1,44 (0,96) 1,52 (1,33) 0,6070
3 — Eu acho que sou capaz de corrigir meu acucar no sangue, quando o valor estiver muito 1,0 (0,00) 1,04 (0,20) 0,3371
baixo.

4 — Eu acho que sou capaz de escolher os alimentos certos para o controle do diabetes. 1,36 (0,86) 1,12 (0,44) 0,1437
5 — Eu acho que sou capaz de escolher alimentos diferentes, sem sair da dieta recomendada 1,84 (1,49) 1,56 (1,12) 0,6234
para o controle do diabetes.

6 — Eu acho que sou capaz de manter o0 meu peso sob controle. 2,20 (1,53) 1,96 (1,51) 0,5837
7 — Eu acho que sou capaz de examinar meus pés para ver se tenho problemas de pele. 1,40 (1,04) 1,32 (1,11) 0,4597
8 — Eu acho que sou capaz de fazer exercicios fisicos suficientes para o controle do diabetes, 2,24 (1,64) 1,96 (1,57) 0,5864
por exemplo, caminhar ou andar de bicicleta.

9 — Eu acho que sou capaz de ajustar a minha dieta quando estou doente, como, por exemplo, 1,72 (1,40) 1,44 (1,12) 0,4697
gripe, resfriado ou infecgao.

10 — Eu acho que sou capaz de seguir a minha dieta a maior parte do tempo. 1,52 (1,12) 1,24 (0,83) 0,1723
11 — Eu acho que sou capaz de fazer exercicios fisicos extras, quando o médico recomendar. 2,0 (1,53) 1,80 (1,47) 0,7468
12 — Eu acho que sou capaz de ajustar a minha dieta, quando faco exercicios fisicos extras. 1,68 (1,49) 1,88 (1,62) 0,5492
13 — Eu acho sou capaz de seguir minha dieta, quando estou fora de casa. 2,36 (1,66) 2,24 (1,59) 0,8994
14 — Eu acho que sou capaz de ajustar minha dieta, quando estou fora de casa. 1,96 (1,46) 2,16 (1,55) 0,4805
15 — Eu acho que sou capaz de seguir minha dieta, quando estou de férias. 1,40 (0,91) 1,12 (0,33) 0,3774
16 — Eu acho que sou capaz de seguir minha dieta, quando estou numa comemoragao/festa. 2,16 (1,46) 1,96 (1,54) 0,5290
17 — Eu acho que sou capaz de ajustar minha dieta, quando estou estressado ou tenso. 2,12 (1,61) 1,72 (1,34) 0,3448
18 — Eu acho que sou capaz de ir ao médico regularmente para acompanhar o meu diabetes. 1,0 (0,00) 1,04 (0,2) 0,3371
19 — Eu acho que sou capaz de tomar meus medicamentos, de acordo com a receita médica. 1,16 (0,8) 1,04 (0,2) 1,00
20 — Eu acho que sou capaz de ajustar meus medicamentos, quando estou doente, como, por 1,68 (1,49) 1,76 (1,48) 0,5939
exemplo, gripe, resfriado ou infeccéo.

Total da escala 1,67 (0,72) 1,55 (0,51) 0,2232

*DP=desvio-padréo p-valor=teste de Wilcoxon
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7. DISCUSSAO
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A sequéncia da discussdo segue a mesma ordem de apresentacdo dos

objetivos e resultados do estudo.

7.1 Caracterizacao e analise da amostra quanto as variaveis sociodemograficas,
clinicas, antropométricas, tratamento, habitos de vida e exames laboratoriais,

antes e ap0s participacdo no programa educativo

A amostra estudada foi composta, em sua maioria, por adultos idosos, com
média de idade 60,16 (DP=8,58) anos, do sexo masculino (56,0%), que vivem em
média com 2,96 (DP=1,46) pessoas, possuem baixa renda mensal familiar 2.520,80
(DP=1.614,68) reais e baixo tempo de escolaridade 7,06 (DP=5,02) anos, que pode
ser caracterizado como ensino fundamental incompleto. Os dados sociodemograficos
do presente estudo sdo semelhantes a estudos realizados em servicos de atencao
terciaria a salde, com excec¢do da maior frequéncia para o sexo masculino (COELHO
et al., 2015; FIGUEIRA et al.,, 2017), e retratam as principais caracteristicas
sociodemogréficas das pessoas em seguimento ambulatorial da unidade de atencao
terciaria a saude, local onde o presente estudo foi realizado, bem como permitiu
verificar que as estratégias educativas foram pertinentes ao perfil da amostra do
presente estudo.

Referente as variaveis clinicas dos participantes, as médias de PAS e PAD,
nos tempos To e T12 foram respectivamente 140,60 (DP=20,35) x 74,30 (DP=8,96)
mmHg e 141,92 (DP=16,16) x 71,90 (DP=10,11) mmHg. Os valores médios da PAS
estdo acima dos preconizados <140 mmHg (SBC, 2016). O DM em esséncia inclui
uma série de disturbios metabdlicos que favorece o desenvolvimento da hipertenséo
arterial sistémica. O artigo classico da UKPDS 38 mostrou que a diminuicdo dos
valores pressoricos reduz significativamente as complicacbes microvasculares e
macrovasculares em pessoas com DM2 (UKPDS 38, 1998), o que reforca a
importancia de investimentos no controle glicémico.

As médias de IMC, antes e apoés participagdo no programa educativo, foram
31,81 (DP=6,54) Kg/m? e 31,77 (DP=6,36) Kg/m?, respectivamente. Ao analisar o IMC
por sexo, observou-se que o0 sexo feminino apresentou maiores médias. No To e T12

respectivamente no sexo masculino, os valores médios foram 30,54 (DP=6,28) e
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30,56 (DP=5,56) kg/m? e para o sexo feminino 33,40 (DP=6,82) e 33,3 (DP=7,23)
Kg/m?. Em consonancia com as elevadas médias de IMC nos dois tempos do estudo,
a CA também foi elevada entre os participantes. No To a CA obteve média de 109,84
(DP=15,09) cm e no Ti2 109,26 (DP=14,89) cm. Ao classificar a CA por sexo,
observou-se que todas as pessoas do sexo feminino apresentaram CA = 88cm, nos
dois tempos do estudo. No sexo masculino, o numero de CA alterada (= 102cm)
aumentou de 8 (57,14%) para 9 (64,28%). Resultados estes eram esperados, uma
vez que as mudancas comportamentais especificas para promover hébitos
alimentares saudaveis requerem além de um profissional da éarea, maiores
investimentos nas orientagces nutricionais, para que estes habitos sejam
incorporados e mantidos.

A prevaléncia de sobrepeso e de obesidade no Brasil aumentou nos ultimos
anos. O estudo realizado em populacéo adulta das capitais dos 26 Estados brasileiros
e no Distrito Federal, utilizando o sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo
para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), entre 2006 e 2012, utilizou
para classificar o sobrepeso e obesidade os mesmos parametros de IMC do presente
estudo. Nos resultados, a prevaléncia de excesso de peso aumentou de 43,2% no ano
de 2006 para 51,0% no ano de 2012. Ao analisar o incremento anual médio, houve
maiores prevaléncias para o sexo feminino. A prevaléncia de obesidade aumentou de
11,6% em 2012 para 17,4% em 2012, com destaque para o0 aumento na prevaléncia
de obesidade no sexo feminino, que foi maior do que no sexo masculino (MALTA et
al., 2014).

Estudo transversal e multicéntrico, com objetivo de avaliar a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em pessoas com DM2 no Brasil, avaliou 2.254 pessoas e
mostrou que 948 (42,1%) pessoas apresentaram sobrepeso e 741 (32,9%) tinham
obesidade. Nesse estudo, o sexo feminino apresentou sobrepeso e obesidade
superiores ao sexo masculino. Na categoria sobrepeso, foram 532 (38,7%) mulheres
e 416 (47,3%) homens, e na categoria obesidade, 511 (37,2%) mulheres e 230
(26,2%) homens (GOMES et al., 2006).

Os valores elevados de CA possuem associagdo para aumento do risco
cardiovascular que somado a alteragBes nas taxas de triglicérides contribuem para
elevacdo da presséao arterial, conforme evidenciado em literatura cientifica (REZENDE
etal., 2006; CARNEIRO, et al., 2003). Destaca-se que, em estudos sobre as principais

causas de Obito em pessoas com DM, as complicagbes cardiovasculares séo
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responsaveis por praticamente metade do total de mortes nesta populacdo (BRASIL,
2011).

Apesar de néo ser o foco principal do programa educativo do presente estudo,
foram abordados temas que poderiam auxiliar na diminuicdo da pressao arterial, IMC
e CA, tais como nutrientes dos alimentos e pratica de exercicios fisicos. Aléem desses
aspectos, destaca-se que o tempo destinado as intervenc¢des educativas pode nao ter
sido suficiente para apresentar resultados relacionados ao peso corporal. Destaca-se
que o longo tempo de diagndstico da amostra, 17,28 (D=8,22) anos, e a condi¢cdo
clinica dos participantes atendidos em um servico de atencao terciaria, somado as
caracteristicas sociodemograficas, podem dificultar essas mudancas a curto prazo e
reforcam a necessidade de intervencdes educativas com foco nos aspectos
alimentares, em parceria com profissionais da area.

O tratamento medicamentoso dos participantes esta de acordo com as
recomendacdes da SBD (2017). As associacdes de insulinas com os antidiabéticos
orais para pessoas com elevado tempo de diagnéstico, mau controle glicémico e,
sobretudo, presenca de comorbidades, é o tratamento indicado. Os tipos de insulina
gue os participantes utilizam (NPH e regular), assim como os ADOs (biguanidas e
sulfonilureias), s&o caracteristicos de usuarios do Sistema Unico de Salude. Conforme
a Portaria n? 2583, de 10 de outubro de 2007, estes medicamentos s&o
disponibilizados gratuitamente para pessoas com DM.

O tratamento ndo medicamentoso, que inclui a adesdo as recomendacdes
alimentares e pratica de exercicios fisicos, € um componente essencial para o controle
glicémico das pessoas com DM (MONTEIRO et al., 2010; GERALDO et al., 2008). A
realizacdo de dieta de forma regular foi referida por 18 (72,0%) pessoas no To e
17(68,0%) no T12. A prética regular de exercicios fisicos no Toe T12 foi de 13 (52,0%).
No presente estudo ndo foram observadas melhorias referentes a realizacao de dieta
e exercicios fisicos.

Estudo de coorte da Universidade Federal de Vicosa obteve reducao
estatisticamente significante nos valores de IMC, circunferéncia da cintura, percentual
de gordura corporal e glicemia de jejum, apés intervencao educativa focada nos temas
de dietas saudaveis. As intervencdes foram realizadas quinzenalmente de forma
grupal, com reforgcos por meio de atendimento nutricional individualizado (GERALDO
et al., 2008).

No estudo experimental de Monteiro et al. (2010), 22 mulheres idosas com
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diagnéstico de DM foram aleatorizadas (11 em cada grupo). O grupo controle foi
submetido a orientacdes educativas uma vez por semana, com duracao de duas horas
durante 13 semanas, incluindo temas sobre alimentacdo saudavel, hipertensao
arterial, complicag6es do DM, exercicio fisico e utilizacdo correta das medicacdes. No
grupo intervencdo, as mulheres foram submetidas a 13 semanas de treinamento
aerobico, trés vezes por semana. Nos resultados, os autores mostraram reducao
significativa da glicemia e pressao arterial em ambos 0s grupos, porém 0 grupo
intervencdo apresentou reducao significativa na PAD, se comparado ao grupo
controle.

Os resultados de exames laboratoriais da amostra estudada ndo apresentaram
reducBes nos valores como era esperado, apos participacdo no programa educativo.
A média da glicemia de jejum aumentou de 159,05 (DP=78,08) mg/dL para 169,94
(DP=73,83) mg/dL, e a hemoglobina glicada apresentou 0 mesmo valor da média em
ambos os tempos 9,01%, com DP no To e Ti2 respectivamente de 2,15 e 1,64. Ao
analisar a hemoglobina glicada de forma categorizada, houve aumento de cinco
participantes na categoria alterada no Ti2. Os valores médios de LDL, HDL e CT
aumentaram apos participacdo no programa educativo do presente estudo.

Estudo quase experimental, realizado em hospital universitario de nivel terciario
no interior paulista, teve como objetivo avaliar o efeito de interven¢des educativas no
conhecimento sobre a doenca, adesdo ao tratamento medicamentoso e controle
glicémico das pessoas com DM. As intervencdes realizadas foram semelhantes as do
presente estudo, com uso de Mapas de Conversacdo em Diabetes e a avaliacao
ocorreu nos periodos To e Ti2, N0 entanto, houve quatro encontros educativos em
grupo. Os resultados mostraram que, ap0s as intervengdes, houve reducdo na média
da HbAlc de 9,3% (DP=1,89) para 8,94% (DP=1,68) (p<0,005) (FIGUEIRA et al.,
2017).

Estudo observacional realizado em amostra de 27 pessoas, em seguimento
ambulatorial de um hospital de Belo Horizonte (MG), objetivou avaliar acdes
educativas na promocao do autogerenciamento dos cuidados, associada a dieta, a
atividade fisica e ao controle glicémico em pessoas com DM2. As intervencdes foram
realizadas de forma individual e em grupo. O estudo teve duracdo total de quatro
meses, e 0s seus resultados mostraram aumento de peso (p=0,009) e do IMC
(p=0,0012), apos a intervencdo. Houve reducdo na hemoglobina glicada, porém nao
foi estatisticamente significante (TORRES; PEREIRA; ALEXANDRE, 2011).
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7.2 Automonitorizacdo da glicemia capilar, antes e apods participacdo no

programa educativo

A realizacdo da AMGC foi referida na categoria “sempre” por 24 (96,0%) dos
participantes do presente estudo no To, € por 23 (92,0%) no Ti2. O principal motivo
referido, nos dois tempos do estudo, foi “para monitorar a glicemia”. Na questao “quem
realiza o teste”, no To 24 (96,0%) pessoas responderam ser a “prépria pessoa” e uma
(4,0%) o “familiar” e no Ti2, 23 (92,0%) responderam ser “a prépria pessoa” e duas
(8,0%) o “familiar’. Na questéo referente a frequéncia semanal de AMGC no To, 12
(48,0%) pessoas responderam na categoria “todos os dias” e no Ti2 14 (56,0%).
Referente a frequéncia diaria da AMGC, as maiores frequéncias no To e T12 foram
para a categoria “cinco vezes”. No To 10 (40,0%) participantes responderam “cinco
vezes” e no Tz, sete (28,0%).

Quanto aos horérios mais frequentes para realizacdo da AMGC, antes e apos

” o«

participacdo no programa educativo, foram, por ordem decrescente: em “jejum”, “pos-

prandial”’, “pré-prandial” e “antes de dormir”’. O horario da “madrugada” foi 0 menos
referido entre os participantes.

A SBD (2017) ndo estabelece um padrédo de frequéncia semanal e diaria de
AMGC. Essa frequéncia é individualizada para cada pessoa, de acordo com as
condic@es clinicas e as metas estabelecidas.

Pesquisa de avaliacdo, do tipo antes e apods intervencao, foi realizada em
amostra de 82 pessoas de um hospital de nivel terciario do interior paulista, com
objetivo de avaliar a contribuicdo de um programa educativo, na AMGC de pessoas
com DM2. As intervencdes educativas foram desenvolvidas em encontros grupais
abertos, com o uso da ferramenta “Mapas de Conversagao em Diabetes”, e os dados
coletados com instrumento similar. Os resultados se assemelharam aos do presente
estudo. Nesse estudo no To e Ti2, 69 (84,15%) e 76 (92,68%), respectivamente,
realizavam a AMGC “sempre”, a maior frequéncia semanal ocorreu para a categoria
todos os dias, antes e apos participagdo no programa educativo. A frequéncia de
AMGC realizada pela propria pessoa foi de 53 (75,72%) no To e 67 (83,75%) no T12
(ISMAIL, 2015).
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Referente ao conhecimento dos valores para glicemia em jejum e pos-prandial,
a amostra apresentou aumento apos participar do programa educativo. No To 17
(68,0%) participantes apresentavam conhecimento sobre o valor de referéncia para
glicose no sangue em jejum e no Ti2 20 (80,0%). O numero de participantes que
referiram corretamente os valores da glicemia pos-prandial no To foi de 13 (52,0%)
participantes e no Tiz 22 (88,0%), com significancia estatistica (p=0,0039). A
capacidade das pessoas com DM2 interpretarem os valores glicémicos, ou seja,
identificarem se estdo com a glicemia dentro das metas estabelecidas ou com
hipoglicemia e hiperglicemia, possui influéncia na tomada de deciséo referente ao
tratamento para reversdo do quadro e no alcance do controle glicémico (GRADY, et
al., 2015).

Resultados diferentes aos do presente estudo quanto as realizacdes da AMGC
ocorreram no estudo descritivo transversal, realizado em um centro de pesquisa e
extensdo universitaria do interior paulista em amostra de 54 pessoas com DM, cujo
objetivo foi verificar a realizacdo da AMGC no domicilio. Nesse referido estudo, 43
(80,0%) pessoas informaram que nao realizavam a AMGC, e a maioria dos
participantes ndo soube informar sobre os valores de glicemia em jejum e pos-prandial
(FRANCO et al., 2008).

Estudo descritivo transversal, desenvolvido em unidade ambulatorial de um
hospital do interior paulista, cujo objetivo foi verificar o conhecimento das pessoas com
DM em relacdo a doencga, as causas e as complicacfes advindas em amostra de 84
pessoas, mostrou que ao questionar sobre os valores normais de glicose sanguinea,
somente 24 (8,6%) responderam corretamente (PACE et al., 2006).

Ao questionar os participantes se receberam orientacao sobre uso do aparelho,
a maioria respondeu “sim” em ambos os tempos do estudo. Na pergunta que
guestiona se as pessoas receberam orientacdo sobre os horarios para realizar a
AMGC no To 14 (56,0%) responderam “sim” e no T12 12 (48,0%). O recebimento de
orientacdo para interpretacdo dos resultados de AMGC foi referido por 10 (40,0%)
pessoas no To e nove (36,0%) no Ti2.

A questdo referente a interpretacdo dos resultados de glicemia capilar,
relacionada as refeicbes e aos medicamentos, também aumentou apds as
intervencdes educativas (p=0,0156). Antes da participacao, no To, 18 (72,0%) pessoas
informaram saber interpretar, e apés no Ti2, 25 (100%). No primeiro encontro

educativo grupal, foram discutidos temas sobre alimentacdo saudavel e atividade
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fisica, assim como os tipos de nutrientes presentes nos alimentos (carboidratos,
proteinas, gorduras, vitaminas e minerais). No segundo encontro em grupo, foram
discutidos os temas sobre o tratamento com medicamentos e monitoramento da
glicemia. Neste ultimo encontro, foram discutidos também as classes de ADO, seu
mecanismo de acdo e os tipos de insulina. Estes temas foram abordados
considerando sua relagcdo com as variacdes glicémicas (SBD, 2016) e possivelmente
por este motivo os participantes referiram ser capazes de interpretar os valores de
glicemia, considerando a sua relacado com refeicbes e medicamentos.

No estudo de Ismail (2015), citado anteriormente, também houve melhora com
significancia estatistica (p<0,005) ap6s a participacdo no programa educativo para o
conhecimento dos valores de glicemia pés-prandial e interpretacéo dos resultados de
glicemia, considerando sua relacdo com refeicbes e medicamentos. Assim como no
presente estudo, houve aumento no conhecimento sobre os valores de glicemia de
jejum (p>0,05), no entanto, acredita-se que para essa melhora observada deva ser
atribuido um valor clinico pela sua importancia na compreensao do cuidado.

Quanto as anotacdes dos valores de glicemia em diario, houve um aumento de
21 (84,0%) participantes para 25 (100,0%), nos To e Ti2, respectivamente. As
anotacdes dos registros dos valores da glicemia em papel ou por meio de registro
eletrbnico nos aparelhos ou softwares sdo imprescindiveis, para que a equipe de
saude tome conhecimento do controle glicémico e, desta forma, realize os ajustes da
conduta terapéutica (SBD, 2017).

O armazenamento das fitas em local adequado foi referido por 23 (92,0%)
pessoas no To, e por 25 (100%) no Ti2. A verificagdo da data de validade da fita
reagente foi referida por 12 (48,0%) pessoas no To e aumentou para 17 (68,0%)
pessoas no Ti2. A observacdo desse item representa um cuidado necessario para
garantir a confiabilidade dos resultados obtidos na AMGC (GROSSI; PASCALI, 2009).

No To oito (38,1%) participantes referiram compartilhar o lancetador com outra
pessoa, e no T2 trés (12,5%) participantes, resultado este ainda insatisfatério devido
aos riscos bioldgicos que essa pratica oferece. A literatura destaca transmisséo do
virus da hepatite B em pessoas com DM devido a falta de cuidados com administragédo
de insulina e o compartilhamento de dispositivos perfurocortantes (COUNARD et al.,
2010; DIERCKE et al., 2015).

Esses ultimos resultados foram diferentes do estudo descritivo transversal que

teve como objetivo conhecer o comportamento de pessoas com DM em relacdo a
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pratica de reutilizacdo de lancetas e/ou agulhas na AMGC, em amostra de 57 pessoas,
e mostrou em seus resultados que todos os participantes referiram ndo compartilhar
a mesma lanceta e/ou agulha com outras pessoas. O ndo compartilhamento de
lancetas e/ou agulhas deve ser orientado as pessoas com DM, a fim de evitar
transmissdes de virus, especialmente o de hepatites (TEIXEIRA et al., 2012).

O local de descarte das lancetas/agulhas e fitas referido pelos participantes
com maiores frequéncias em ambos os tempos do estudo foi a garrafa PET. Apesar
de ser inadequado, as pessoas com DM tendem a utilizar a garrafa PET para descarte
dos perfurocortantes decorrentes da AMGC, devido a uma orientacao antiga que néo
é valida atualmente. Sao necessarios reforcos educativos para mudar essa pratica, e
apresentar adequado descarte desses materiais, a fim de atender as recomendacdes
e proporcionar o encaminhamento seguro dos residuos para as unidades de saude
(SBD, 2017).

Estudo descritivo, com abordagem quantitativa, realizado em unidades de
atencdo basica a salde em Goiania-GO, objetivou analisar o manejo de residuos
gerados pela assisténcia no domicilio. Participaram do estudo sete equipes da
Estratégia Saude da Familia que realizaram 41 visitas domiciliares, e foram
observados 63 procedimentos executados por profissionais de salde e por usuarios
ou cuidadores. O maior numero de procedimentos foi realizado pelo proprio usuério
ou cuidador, principalmente na administracdo de insulina 21 (42,8%) e AMGC 17
(34,7%). Entre os residuos gerados, destaca-se a quantidade de seringas (38,1%)
agulhas (36,5%) e lancetas (28,5%). Nos resultados desse ultimo estudo citado, a
segregacao dos perfurocortantes relacionados a AMGC foi em garrafas PET (ALVES
et al., 2012).

Houve uma divergéncia por um dos participantes que informou no Ti2, de forma
diferente da primeira coleta no To, sobre o descarte da lanceta/agulha, ao referir que
sempre utilizou a mesma lanceta. Nao ha evidéncias de que o redso de lancetas possa
ser feito de maneira segura, sem ocasionar complicagdes (TEIXEIRA et al., 2012).

A lavagem das maos com agua e sabéao foi referida por 23 (92,0%) pessoas no
Toe 25 (100,0%) no Ti2. A higiene das maos deve ser orientada pelos profissionais de
saude, pois é um passo essencial para prevenir infeccdo local (TEIXEIRA et al., 2012).

A antissepsia do dedo com algodéo e alcool 70% antes de realizar a AMGC foi
referida por 13 (52,0%) participantes no To e 15 (60,0%) no Ti2. Ao serem

questionados sobre secar o dedo, apos a limpeza com &lcool 70%, a resposta “sim”
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ocorreu no To para 12 (92,3%) participantes e no Ti2 para 15 (93,8%). O local da
puncdo deve estar seco para ndo diluir a amostra sanguinea. A amostra diluida no
alcool ou na 4gua pode apresentar um falso resultado (GROSSI; PASCALI, 2009).

No To 21 (84,0%) pessoas informaram saber o que é hipoglicemia com aumento
para 23 (92,0%) no T12. Houve 17 categorias de respostas para “sinais e sintomas da
hipoglicemia”, nos dois tempos do estudo. A categoria em que todos os participantes
do estudo responderam no Toe T12foi a “convuls&o”.

Ao analisar as condutas dos participantes na hipoglicemia, 25 (100,0%) em
ambos os tempos do estudo referiram “ingerir carboidratos de acdo rapida”. A
realizacdo da AMGC para constatar a hipoglicemia foi referida por 11 (44,0%) pessoas
no To e 10 (40,0%) no Ti2. Esses resultados sugerem que as pessoas identificam a
hipoglicemia pelos sinais e sintomas. A verificagdo da glicemia 15 minutos apos a
tomada de conduta foi referida por quatro (16,0%) pessoas, em ambos 0s tempos do
estudo.

Em situagdes de hipoglicemia, a conduta correta envolve uma sequéncia de
passos que inclui a AMGC para constatar a hipoglicemia (<70mg/dL), apds deve-se
ingerir cerca de 15g de carboidrato de acdo rapida ou 30g se a glicemia estiver
<50mg/dL e 15 minutos apds deve-se verificar novamente a glicemia capilar e, se o
valor ainda caracterizar hipoglicemia, a pessoa deve repetir a ingestao de carboidrato
e verificar novamente 15 minutos ap6s (SBD, 2016). Ao analisar essa sequéncia,
somente quatro pessoas no To e trés pessoas no Tizrealizavam todos 0s passos.

Referente a questdo sobre a prevencdo da hipoglicemia, as maiores
frequéncias foram para a categoria seguir o plano alimentar com horarios regulares,
nos dois tempos do estudo, com aumento de 20 (80%) para 23 (92,0%) participantes,
nos To e Ti2, respectivamente. Na categoria “realizar frequentemente a glicemia
capilar” para a prevencao da hipoglicemia, somente 11 (44,0%) pessoas no To e 10
(40,0%) no Ti2 responderam que realizam e na categoria “administrar os
medicamentos corretamente”, duas (8,0%) pessoas responderam no To e seis (24,0%)
no Ti2. Para a categoria “evitar a ingestdo de bebidas alcodlicas”, nenhum dos
participantes respondeu no Toe no Ti2 quatro (16,0%) responderam que esta é uma
das formas de prevenir a hipoglicemia.

A prevencdo da hipoglicemia envolve a realizagdo da AMGC, ajustes na
medicacdo, alimentacédo, exercicios fisicos e controle da ingestdo de bebidas
alcoodlicas (GROSSI; PASCALLI, 2009).
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Na questdo sobre conhecimento do que € hiperglicemia, 23 (92,0%) dos
participantes responderam “sim” nos To e Ti2. Para as respostas sobre sinais e
sintomas da hiperglicemia, houve 15 categorias de resposta e na categoria “fraqueza”
houve aumento de cinco (20,0%) pessoas no To para 13 (52,0%) no Ti2 (p=0,0386).

Nas condutas frente ao estado de hiperglicemia, destacam-se as categorias
‘Realiza o teste de glicemia capilar® na qual houve respostas de seis (24,0%)
participantes no To e sete (28,0%) no Ti2, “Ingere agua” houve resposta de trés
(12,0%) participantes no To e nove (36,0%) no Ti2, “Procura atendimento médico”
referida por quatro (16,0%) participantes no To e oito (32,0%) no Ti2 e “Administrar
insulina”, foi referida por 11 (44,0%) dos participantes no Toe 7 (28,0%) no T12. Apesar
do nimero de participantes que respondeu realizar a correcdo da hiperglicemia com
a insulina, esta ndo € uma pratica comum, considerando as caracteristicas da amostra
estudada e o tipo de servico de saude no qual o estudo foi desenvolvido. Houve
aumento no numero de respostas para ingestao de agua apos as intervencdes, o que
sugere que os participantes compreenderam que a hiperglicemia pode levar a um
risco de desidratacdo (GALLEGO; CALDEIRA, 2007).

Na questdo sobre a prevencdo da hiperglicemia, na categoria “Realizar
frequentemente o teste de glicemia capilar’, houve aumento na frequéncia de
respostas de dois (8,0%) participantes no To para seis (24,0%) no Ti2, na categoria
“Seguir o plano alimentar” de 22 (88,0%) participantes no To para 23 (92,0%) no Ti2,
na categoria “Administrar os medicamentos corretamente” de um (4,0) no Topara 11
(44,0%) no T12 (p=0,0063) e na categoria “Planejamento de atividade fisica” de dois
(8,0%) no To para cinco (20,0%) no Ti.

A prevencao da hiperglicemia envolve os aspectos basicos do tratamento que
deve considerar a AMGC, alimentacéo, exercicios fisicos e a terapia medicamentosa
(ADA, 2018; ANDERSON; FUNELL, 2010).
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7.3 Glicemia de jejum e hemoglobina glicada com a frequéncia diaria da
automonitorizacdo da glicemia capilar, antes e ap0s participacdo no programa

educativo

Os valores médios da GJ aumentaram junto com a frequéncia de AMGC no To
e Ti2. Estes resultados estdo de acordo com as recomendacfes cientificas de
Pimazzoni Netto et al. (2006) que, ao abordarem os conceitos e implica¢des clinicas
da AMGC, sugerem que as pessoas com glicemias instaveis realizem a AMGC com
maior frequéncia diaria para o ajuste da conduta terapéutica. Quando existe
estabilidade da glicemia, a necessidade de testes é menor.

Na andlise da HbAlc com a frequéncia de AMGC, ocorreu o inverso da GJ, o
menor valor médio da HbAlc ocorreu nos To e T12 para a categoria “Verifica 5 ou mais
vezes”. O estudo de coorte que avaliou a relacéo entre a frequéncia de média diaria
da AMGC e HbAlc mostrou que o controle glicémico foi estatisticamente melhor para
maiores frequéncias de AMGC (KARTER et al., 2001).

Resultados diferentes foram observados no estudo de Veras et al. (2012) que
mostrou diminuicdo da realizacdo da AMGC e reducdo da HbAlc de 9,20% para
7,94% (VERAS et al., 2012).

No estudo de Ismail (2015), citado anteriormente, ao correlacionar os valores
da GJ e HbAlc com a frequéncia diaria de AMGC nos dois momentos do estudo, pelo
teste de correlacdo de Spearman, obteve-se para a GJ no To r=-0,024 e no T12 r=
0,96, ou seja, antes do programa educativo uma variavel tendeu a aumentar enquanto
a outra diminuia (fraca correlacdo), diferente do que ocorreu apés o programa
educativo, quando as duas variaveis tenderam a crescer com forte correlagdo. Os
valores das correlagbes da HbAlc no Toe Ti2 respectivamente, foram r= 0,69 e r= -
0,82, destacando a forte correlagdo no Ti2, com crescimento de uma variavel e

decréscimo da outra.
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7.4 Atividades de autocuidado com o diabetes mellitus, antes e apos

participacdo no programa educativo

Ao analisar os comportamentos de autocuidado da amostra estudada, antes e
ap0s a participacdo no programa educativo, houve aumento sem significancia
estatistica nas médias de oito itens “Seguir uma dieta saudavel”, “Ingerir cinco ou mais
por¢cdes de frutas e/ou vegetais”, “Ingerir alimentos ricos em gordura”, “Realizar
atividade fisica por pelo menos 30 minutos”, “Avaliar o agucar no sangue o numero de
vezes recomendado”, “Examinar os pés”, “Examinar dentro dos sapatos antes de
calca-los” e “Tomar o numero indicado de comprimidos para o diabetes”. Ao analisar
os valores médios em dias da semana destes itens que apresentaram aumento do To
para o T12, os itens “Ingerir alimentos ricos em gordura” e “realizar atividade fisica por
pelo menos 30 minutos” apresentaram as menores meédias, sendo inferiores a 4 dias
na semana, ou seja, mesmo com aumento apl0s a participacdo no programa
educativo, ainda sao comportamentos de autocuidado que necessitam de
investimentos, ao se comparar com as médias obtidas nos outros itens de cuidado.

Semelhante aos resultados encontrados no presente estudo, o ensaio clinico
randomizado controlado de Gomes-Villas Boas (2014), cujo objetivo foi avaliar a
contribui¢cdo do apoio social familiar nos resultados das interveng¢des educativas, junto
as pessoas com DM2, em seguimento ambulatorial em um hospital de nivel terciario,
observou melhora das médias de dez itens no grupo intervencdo ao comparar o To
como Ti2 nos itens: “Seguir uma dieta saudavel”’, “Seguir a orientagcao alimentar”,
“Ingerir alimentos ricos em gordura”, “Comer doces”, “Realizar atividade fisica por pelo
menos 30 minutos”, “Avaliar o agucar no sangue”, “Examinar os pés”, “Examinar
dentro dos sapatos antes de calca-los, “Secar os espacos entre os dedos dos pés
depois de lava-los” e “Tomar o niumero indicado de comprimidos para o diabetes”.

Houve diminuigdo do numero médio em dias da semana, ao comparar 0 To com
0 Ti2 para trés itens: “Comer doces”, “Realizar exercicio fisico especifico” (p=0,0445)
e “Avaliar o aclucar no sangue”. Entre estes ultimos itens, o que obteve menores
médias foi “realizar exercicio fisico especifico” no To 3,24 (DP=3,15) dias com
diminuicdo da média no Ti2 para 2,12 (DP= 2,74) dias. A média de exercicios 2,12
dias é considerada baixa. A recomendacao para realizacdo de exercicios fisicos na

semana é de cerca de 150 minutos, com efeitos positivos no controle glicEmico



Discussio 102

(JENSEN et al., 2014). Considerando a amostra estudada e suas limitacdes, este
tempo poderia ser dividido em 30 minutos diarios ou trés dias por semana. Portanto,
a média semanal no T12 é considerada baixa.

Os valores médios permaneceram inalterados no To e Ti2 para trés itens
durante o estudo “Seguir a orientacdo alimentar”; com médias de 4,68 dias, “Secar os
espacos entre os dedos dos pés depois de lava-los” com média de 7,0 dias e “Tomar
as injecdes de insulina conforme recomendado”, com média de 7,0 dias.

Os itens que obtiveram os menores valores de média semanal nos Toe Ti2
pertencem aos dominios de “Alimentacdo especifica” (Ingerir alimentos ricos em
gordura) e “Atividade Fisica” (Realizar atividade fisica por pelo menos 30 minutos e
realizar exercicio fisico especifico).

No estudo de validagdo do QAD, realizado em amostra de 98 participantes,
também foram obtidas baixas médias, semelhantes ao do presente estudo em dias
por semana nos itens “Ingerir alimentos ricos em gordura” média de 3,75 (DP=2,18)
dias, “Realizar atividade fisica por pelo menos 30 minutos” 2,70 (DP=2,76) dias e
“Realizar exercicio fisico especifico” 1,24 (DP=2,78) (MICHELS et al.,2010).

Estudo descritivo transversal, realizado em trés unidades de saude que
representaram os niveis primario, secundario e terciario de atencéo a saude, avaliou
as atividades de autocuidado com o DM pelo QAD. Os itens de atividade fisica foram
analisados pelo dominio, e assim como no presente estudo, obtiveram baixa média
em todas as unidades de salde estudadas. Na andlise do item relacionado a ingestao
de alimentos ricos em gordura, houve baixas frequéncias nas trés unidades, o que
indica elevado consumo deste tipo de alimentos durante a semana (SOUZA, et al.,
2017).

A baixa escolaridade € um dos fatores que pode influenciar no consumo
elevado de alimentos com alto teor de gorduras. A literatura mostra que existe
diminuicdo no consumo deste tipo de alimento, quando a escolaridade é acima de 12
anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

A dificuldade relacionada a alimentacdo foi descrita nos resultados de um
estudo descritivo exploratério, com metodologia qualitativa, que mostrou em seus
resultados que, na amostra de oito mulheres com DM2, a dieta possui carater
aversivo, e 0 seu seguimento foi relacionado a sentimentos de tristeza e frustracao

por ndo poder comer 0 que se tem vontade. Esse Ultimo estudo reitera a importancia
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de considerar os aspectos psicoldgicos, biologicos, sociais, econémicos e culturais
nas intervencgdes educativas (PERES; FRANCO; SANTOS, 2006).

Estudo quase experimental com envolvimento de familiares utilizou a versao
inglesa do QAD para avaliar as atividades de autocuidado com o DM. Diferente do
presente estudo, em seus resultados, apos as intervencgdes educativas a alimentacao
especifica aumentou com significancia estatistica (p=0,0016) de 3,59 (IC 95%: 3,04 —
4,14) antes das intervencgdes para 4,42 (IC 95%: 3,97 — 4,87) apos. A atividade fisica
aumentou de 2,05 (IC 95%: 1,26 — 2,83) antes das intervengdes para 2,10 (IC 95%:
1,62 —2,57) apos (HU et al., 2014).

As intervenc¢Bes educativas melhoraram oito itens do QAD, apesar de nao
apresentar significaAncia estatistica. As menores médias, inferiores a quatro dias na
semana, foram observadas somente em trés itens nos dois tempos do estudo.
Portanto, de um modo geral, a amostra apresentou elevado escore das atividades de

autocuidado.

7.5 Conhecimento sobre o diabetes mellitus, antes e apds participagcdo no

programa educativo

A média do escore de conhecimento da amostra aumentou de 11,10 (DP=1,97)
acertos no Topara 11,44 (DP=2,47) no T12. Os valores médios do conhecimento, em
ambos os tempos, foram elevados, considerando que o instrumento possui 15 itens.

O estudo quase experimental de Figueira et al. (2017), realizado em unidade
ambulatorial de um hospital de nivel terciario de atencao a saude, utilizou 0 DKN-A
para avaliar o conhecimento antes e ap0s intervencdes educativas e obteve aumento
com significancia estatistica nas médias do conhecimento de 9,44 (DP=2,9) acertos
antes das intervencdes para 10,8 (DP=2,76) apos as intervencgdes (p<0,001).

Conforme sugerido por Torres; Pace; Stradioto (2010), o escore de
conhecimento a partir do valor “oito” sugere conhecimento satisfatorio.

Ao classificar os participantes do estudo como escore de conhecimento
“satisfatorio” e “insatisfatério”, no To uma pessoa foi classificada como conhecimento

“‘insatisfatério” e no T12 duas pessoas.
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Ao analisar o escore de cada participante, observou-se que 13 (52,0%)
participantes aumentaram a quantidade de acertos do To para o Tiz, cinco (20,0%)
participantes mantiveram o0 mesmo escore durante o estudo, e sete (28,0%)
apresentaram diminui¢éo do escore. Esses resultados sugerem que as intervencdes
foram positivas para o0 aumento do conhecimento da amostra, apés as intervencoes
educativas, mesmo sem significancia estatistica.

Estudo longitudinal realizado em 150 individuos com DM2 foi desenvolvido com
objetivo de comparar a efetividade de duas intervengdes educativas utilizadas por uma
operadora de saude, com um grupo que participou da intervencéao individual e outro
em grupo. O estudo utilizou 0 DKN-A para avaliar o conhecimento sobre a doenca. Os
participantes foram avaliados no To, Tz e Te. Houve aumento do conhecimento nos dois
grupos, apos as intervencgoes individuais (p<0,003) e grupais (p<0,007) (IMAZU et al.,
2015), resultados esses que corroboram os do presente estudo.

Estudo descritivo transversal com objetivo de relacionar o conhecimento e a
atitude de pessoas com DM2, conforme escolaridade e o tempo da doenca,
entrevistou 123 pessoas e utilizou instrumento similar ao do presente estudo. Ao
analisar os escores de conhecimento, 82 (66,67%) dos participantes apresentaram 0s
escores menores ou iguais a oito. Esse estudo utilizou o teste Exato de Fisher para
os escores de conhecimento do DKN-A, conforme as variaveis escolaridade e tempo
da doenca e obteve significancia estatistica (RODRIGUES et al., 2012).

Estudos realizados em pessoas com DM sugerem que a baixa escolaridade
pode ser uma importante limitacdo na aquisicdo de conhecimento, compreensao
sobre a doenca e sua necessidade de cuidado (PACE et al., 2006; PEREIRA, et al.,
2012; RODRIGUES et al., 2012). No presente estudo, a baixa escolaridade parece
nao ter influenciado no conhecimento da amostra, nos dois tempos do estudo. O longo
tempo de diagnéstico do DM e as caracteristicas do servico de atencéo terciaria em
gue os participantes sao atendidos, com desenvolvimento de muitos estudos de
intervencao, podem ter contribuido para que a variavel conhecimento sobre a doenca
fosse elevada.

As questdes do instrumento DKN-A foram analisadas pela frequéncia e
porcentagem de acertos no Toe Ti2. A frequéncia de acertos se manteve a mesma
nos dois tempos do estudo para as questdes, N°1 (No diabetes sem controle o agucar
no sangue €); N°2 (Qual destas afirmacodes € verdadeira?); N°5 (O arroz é composto

principalmente de); N°6 (A presenca de cetonas na urina €); N°10 (Se vocé sente que
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a hipoglicemia estd comecando vocé deve) e N°13B (Um quilo €). Todas as questdes
obtiveram elevadas frequéncias de acertos por participantes, com excecao da questao
N°6 que obteve frequéncia de 10 (40,0%) acertos, ao considerar a amostra. O estudo
de Gomides (2016), cujo objetivo foi analisar os resultados das intervencdes
educativas para o cuidado a pessoa com DM2 apds dois anos de seguimento de um
ensaio clinico controlado, obteve no periodo que antecedeu a intervencao educativa
frequéncia de 15 (24,6%) acertos na questdo N°6 e 32 (52,5%) acertos apos a
intervencgédo. Esse Gltimo estudo é o Unico na literatura cientifica que também analisou
as questdes do instrumento pela frequéncia de acertos.

O aumento na frequéncia de acertos, ap0s participacdo no programa educativo,
foi observado para as questfes N°8 (Se uma pessoa que esta tomando insulina
apresenta uma taxa alta de acicar no sangue ou na urina, assim como a presenca de
cetonas, ela deve); N°9 (Se uma pessoa com diabetes, que toma insulina, ficar doente
ou ndo conseguir comer a dieta recomendada); N°12 (A hipoglicemia é causada por);
N°13A (Um quilo €); N°14A e N°14B (Duas das seguintes substituicdes sdo corretas)
e as questdes 15B e 15C (Se eu nao estiver com vontade de tomar o leite 250ml,
permitido na minha dieta para o café da manhda, eu posso). Destaca-se que destas
guestdes, as que apresentaram baixa frequéncia de acertos entre os participantes
(<50% da amostra) no To e aumentaram no T12 foram as questdes 12 que no To tinha
9 (36,0%) acertos e no Ti2 aumentou para 13 (52,0%), e a questdo 15B que no To
apresentou frequéncia de 12 (48,0%) e no Ti2 aumentou para 18 (72,0%). O
reconhecimento da causa da hipoglicemia € importante, considerando a prevencéao da
mesma e a substituicdo alimentar para o seguimento da dieta prescrita.

Nas questdes N°3 (A faixa de variacdo de glicose no sangue normal €); N°4 (A
manteiga é composta principalmente de); N°7 (Quais das possiveis complicacfes
abaixo ndo estdo geralmente associadas ao diabetes) e N°11 (Vocé pode comer o
quanto quiser dos seguintes alimentos), houve diminuicdo da frequéncia de acertos,
apos participacdo no programa educativo.

Ao analisar as questdes de forma a identificar as principais lacunas no
conhecimento, destaca-se a compreensdo sobre cetonas na urina que manteve
frequéncia de 10 (40,0%) acertos em ambos os tempos do estudo, causa da
hipoglicemia que aumentou de 9 (36,0%) para 13 (52,0%) e substituicdo alimentar no
grupo do leite e seus derivados que aumentou de 12 (48,0%) para 18 (72,0%).
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7.6 Autoeficacia, antes e apds participacdo no programa educativo

No presente estudo, o escore médio total da escala de AE diminuiu apos o
programa educativo. Ao comparar as médias da escala de AE, houve aumento em
seis itens da escala do To para 0 Ti2, nos itens que pertencem aos fatores “glicose
sanguinea” (itens 2 e 3), “exercicio fisico” (item 12), “nutricdo especifica e peso” (item
14) e “nutricdo geral e tratamento medicamentoso” (itens 18 e 20).

Bailey; Little; Jung (2016) realizaram estudo experimental para verificar as
influéncias de um programa educativo estruturado com componentes cognitivos
comportamentais. O programa educativo incluiu orientagfes de préaticas de exercicios
fisicos com frequéncia de duas vezes na semana e duracao de 90 minutos e defini¢cdo
de metas para dois grupos. O grupo intervencao utilizou monitor de glicemia continuo
durante 24 horas, para perceberem a relacéo entre exercicio e controle glicémico, e o
grupo controle recebeu orientagdes gerais sobre o DM. A AE foi mensurada por
instrumento desenvolvido para esse estudo que questionava o quanto os participantes
se sentiam confiantes para praticar exercicios fisicos e ajustar seus comportamentos,
nos proximos sete dias. O grupo intervencdo apresentou melhorias na AE,
acompanhada da diminuicdo da CA apds o programa educativo. Esses resultados
diferem do presente estudo que ndo observou aumento no escore total de AE, apos o
programa educativo.

Muitos fatores tém capacidade para influenciar o comportamento humano,
entre estes fatores a realizacdo de atividades com éxito possui a capacidade para
aumentar a crenca pessoal e fortalecer a AE, no entanto, nas situacées em que o ser
humano fracassa, suas crencas pessoais podem diminuir, assim como essa
experiéncia negativa pode influenciar nas habilidades e no desempenho das tarefas
(BANDURA; AZZl; POLYDORO, 2008). As experiéncias negativas podem ser
consideradas como um dos fatores que podem ter influenciado os resultados da AE
dos participantes, apds o programa educativo.

A literatura cientifica sugere que o aumento da AE melhora o controle
metabdlico em pessoas com DM2 (NYUNT et al., 2010; THAREK et al., 2018). Apesar
de nédo ser objetivo do presente estudo relacionar a AE com outras variaveis,
observou-se que o0 escore médio da AE diminuiu apés o programa educativo, e

concomitante a esta variavel, o controle glicEmico dos participantes que foi avaliado
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pelos exames laboratoriais de GJ e HbA1c piorou, ao considerar o valor médio e/ou a
categorizagdo “normal”’ e “alterado”. No entanto, foram observados aumento dos
escores com e sem significancia estatistica para itens especificos das variaveis de
AMGC e atividades de autocuidado e conhecimento sobre a doencga (itens e escore
total). Estas melhorias tém importancia clinica e podem contribuir para o alcance do
controle glicémico a longo prazo, com a implementacdo de mudancas de forma
gradativa e continua.

O escore total do instrumento de conhecimento sobre a doenga aumentou apos
0 programa educativo, mesmo com a diminuicdo do escore de autoeficacia.
Resultados diferentes foram obtidos no ensaio clinico randomizado e controlado
realizado em amostra de 80 adultos na Austrélia, com objetivo de avaliar os efeitos de
um programa educativo de cinco semanas nas variaveis de AE, autocuidado e
conhecimento sobre a doenca. Nesse estudo australiano para o grupo intervencao,
houve melhora no conhecimento sobre a doenca, em comportamentos especificos de
autocuidado e na AE. Os autores concluiram que o aumento da AE pode ter sido
justificado pelo aumento do conhecimento e, consequentemente, pelo aumento de
habilidades para o autocuidado (ATAK; GURKAN; KOSE, 2009).
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Na caracterizacdo sociodemografica da amostra do presente estudo a meédia
de idade foi de 60,16 (DP=8,58) anos, com maiores frequéncias para o sexo masculino
14 (56,0%), baixa escolaridade, com média de 60,16 (DP=8,58) anos de estudo e a
maioria dos participantes procedentes da regido do municipio onde o estudo foi
desenvolvido 15 (60,0%). Essas caracteristicas sdo semelhantes a outros estudos
realizados em unidade de atencdo terciaria a saude.

Referente aos dados clinicos e antropométricos, houve elevado tempo de
diagnéstico do DM com média de 17,28 (DP=8,22) anos, valores elevados de PAS,
IMC e CA com destaque para o sexo feminino, e mau controle da doenca, com o valor
médio da HbAlc em 9,01%. Os dados clinicos e antropométricos sdo caracteristicos
de pessoas com DM atendidas em unidades de atencdo terciaria a saude,
caracterizadas pelo elevado tempo de diagndstico e mau controle glicémico.

No estudo quase experimental, os resultados sugeriram que O programa
educativo ndo alterou as varidveis clinicas, bem como as laboratoriais, com a
manutencdo do valor médio da HbAlc em 9,01%, antes e ap0Os participacdo no
programa educativo.

Para as variaveis de AMGC, foram observados aumentos significativos apés a
participacdo no programa educativo para os itens sobre os valores da glicemia pos-
prandial (p=0,0039), interpretacdo dos resultados de glicemia capilar com as refeicbes
e medicamentos (p=0,0156) e o reconhecimento do sintoma “fraqueza” para a
hiperglicemia (p=0,0386). Houve aumento sem significancia estatistica, apds o
programa educativo, para os itens referentes ao conhecimento sobre o valor de GJ,
anotacdo dos valores de glicemia, armazenamento em local adequado de fitas,
verificacdo da data de validade das fitas, lavagem das méos, antissepsia com algodéo
e alcool 70%, antes de realizar AMGC, secar o dedo apds antissepsia e conhecimento
sobre o que é hipoglicemia. Estes resultados podem ter significancia clinica, ao
considerar a AMGC no cuidado a pessoa com DM.

A analise da GJ e HbAlc, com a frequéncia diaria de AMGC, sugere que o valor
da GJ é maior e da HbAlc € menor nas pessoas que referiram realizar com maior
frequéncia a AMGC.

Os escores médios dos comportamentos de autocuidado aumentaram, apoés a
participacédo no programa educativo, para oito itens referentes ao seguimento de dieta,

ingestdo de frutas e/ou vegetais, ingestao de alimentos ricos em gordura, realizar
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atividade fisica, avaliar o agcucar no sangue e examinar os pés. Os baixos valores dos
escores medios, obtidos nos itens dos dominios alimentacdo especifica e atividade
fisica, sugerem maiores investimentos nos respectivos temas, ao se considerar a sua
importéancia no controle glicémico.

Apesar de os escores médios da variavel conhecimento sobre o DM nos
participantes do estudo ja serem elevados, antes do programa educativo, observou-
se discreto aumento apds a participacdo no programa educativo. Na analise de acertos
por participantes, 13 (52,0%) aumentaram seus escores de acertos apos o programa
educativo. Ao analisar a frequéncia de acertos por questdo, houve aumento na
frequéncia de acertos para oito questdes, e as principais lacunas no conhecimento
dos participantes foram relacionadas aos temas sobre compreensao de cetonas na
urina, causa da hipoglicemia e substituicdo de leite e derivados. Em sintese, 0s
resultados sugerem que o programa educativo contribuiu para a melhora do
conhecimento sobre a doenca dos participantes.

Para a variavel de AE, o programa educativo nao contribuiu para elevar o
escore médio total da escala, ao contrério, houve reducéo apés o programa educativo.
Ao avaliar os itens, os escores médios aumentaram para seis itens da escala,
referentes a reversdo de hiperglicemia (item 2), reversdo de hipoglicemia (item 3),
ajuste na dieta quando fizer exercicios fisicos extras (item 12), ajuste na dieta quando
esta fora de casa (item 14), ir ao médico regularmente para acompanhar o DM (item
18) e ajuste de medicamentos em situagdes de gripe, resfriado ou infecg¢ao (item 20).

O presente estudo possibilitou conhecer as principais dificuldades relacionadas
ao cuidado com a AMGC, possibilitou indicar as atividades de autocuidado que
necessitam de maiores investimentos e, mediante os resultados obtidos na AE para o
controle do DM, recomenda-se o desenvolvimento de estudos para investigar quais
sao as barreiras no manejo do DM e nas mudancas comportamentais, bem como as
crengas e sistemas de apoio destas pessoas, com objetivo de facilitar o cuidado com
a doenca e o controle metabalico.

Quanto aos pressupostos teodricos da TSC para o desenvolvimento das
intervencdes educativas por meio das ferramentas utilizadas, os resultados sugerem
gue foram apropriadas para o alcance dos objetivos referentes a AMGC, no entanto,
para as variaveis clinicas, antropométricas e da AE em particular, ndo foram atingidos
os resultados desejaveis. Dois aspectos podem ser atribuidos para estes ultimos

resultados. O primeiro pode relacionar-se a um tempo maior para 0 programa
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educativo e um outro para intervencdes especificas para estas variaveis, devido a sua
natureza que requer maiores e mais especificos investimentos para mudancas

comportamentais a longo prazo.
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9. LIMITACOES DO ESTUDO
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O numero de participantes do presente estudo foi considerado uma importante
limitag&o, principalmente pelo tipo do estudo e numero de variaveis.

Devido as dificuldades dos participantes em comparecer ao servigo de saude
com maior frequéncia, foram realizados reforcos educativos por meio de contato
telefénico, porém pode néo ter sido efetivo quanto aos encontros presenciais.

Outros aspectos considerados foram as caracteristicas clinicas e de
conhecimento sobre a doenga das pessoas acompanhadas em unidades de atencéo
terciaria a saude, as quais geralmente possuem mau controle glicémico, apesar de
possuirem um elevado escore de conhecimento sobre a doenca, sugerindo que este
ultimo foi alcancado devido ao longo tempo da doenca e que parece nao ter sido
incorporado nas atividades de autocuidado como o esperado, reiterando mais uma
vez as dificuldades para as mudancas comportamentais necessarias para o controle

da doenca.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1/3

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

WVoce esta sendo convidado(a) para participar, como veolentario{a), em uma pesquisa. Apos ser
esclarecido(a) sobre as informagdes a segnir. no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final
deste documento, que esti em duas vias. Uma delas € a sua e a outra € do(a) pesquisador(a)
responsivel

Estamos realizando o estodo cujo titule € “Programa de educacio em diabetes mellims focado
na monitorizacio da glicemia capilar: estudo gquase-experimental”™, ligade a Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sio Paulo. Os objetivos deste estudo sfo:

Avaliar as confribuigdes de um programa de educaciio focado na monitorizacio da glicemia
capilar, para pessoas com diabetes mellitus tipo 2.

Comparar o conhecimento e a pratica da momitorizagio da glicenua capilar em pesscas com
diabetes mellims tipo 2.

Serdo convidadas a participar do estudo as pessoas em seguimento no ambulatorio de diabetes
mellitus do Hospital das Clinicas da Facoldade de Medicina de Ribeirfo Preto da Universidade de
Sdo Paulo (HCFMEP-TSE).

A participacdo das pessoas consistird em responder a cincoe questiondrios. participar de
atividades educativas grupais, realizar monitorizacio da glicemia em sen domicilio e receber
ligacdes telefonicas.

Os instmumentos a serem respondidos sfo:
1) Dados sociodemograficos. clinicos, habitos de vida e tratamento;
2) Instrumento para Avaliacdo da Monitorizacio da glicemia capilar;
3) Questiondno de Atividades de Avtocnidado com o Diabetes Mellitus;
4) Escala de conhecimento de diabetes;
3) Escala de Autoeficicia no Controle do Diabetes para Pacientes com Diabetes Tipo 2 .

Apos responder a estes instromentos, ofa) senhor(a) devera realizar a atividade de
menitorizacido da glicemia capilar, em uma sala preparada e serd observado(a) por wm(a)
pesquisador(a).

O tempo previsto para aplicagio dos instrumentos € de 40 minutos e para a realizacio da
menitorizacdo cerca de 5 minutos. Trés meses apés esta coleta de dados o(a) senhor(a) participara
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de trés encontros gripais neste ambulatdrio, com intervalos de trés meses e duracio de uma hora e
trinta minutos e receberd wm total de sete ligagdes educativas por meto de contato telefdnico, com
intervalo de vm més. Estas ligacdes serfo gravadas. Aproximadamente trés meses depois do ultimo
encontro grupal, havera um encontro individual, para nma nova coleta de dados e o senhor(a)
respondera novamente os questionarios.

Informames que a duracio total do estudo sera de doze meses. Solicitamos a sua antorizagio

para consulta de exames em seu pronfuario.

Portanto, estames convidande o(a) senhor(a) para participar do presente estudo e esclarecemos
gue:
* A participacio € voluntaria ou seja, nfo ha obrigatoriedade em participar;
« A participacio nfo sera remunerada e nem acarretard em prejuizos financeiros;
s (s participantes terfio assegorado a identidade em sigilo, ow seja, nfo serd divulgado o nome
em nenhnm momento, principalmente se o estudo for publicado em revista clentifica;
* A pessoa terd o direito de recusar a participar em qualgquer momento do estndo, mesmo tendo
concordado inicialmente;
# Caso a pessea nio concorde em participar do presente estudo. nio acarretard em prejuizos no
atendimento nessa vnidade de sande.
* A pessoa tera o direito de receber toda e qualquer informacio scbre o estudo, bem como sobre
sua participacio;
& A pessca terd direite A indenizacio. conforme as leis vigentes no pais caso ocotra dano
decorrente da sua participaciio na pesquisa, de acordo com o item IV.3-h da Resolugiio N 466, de
12 de dezembro de 2012,

Em caso de divida vocé pode procurar um dos pesguisadores do projeto. cujo telefone
encontra-se no final desse documento, ou o Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem
de Bibeirdc Preto da Universidade de 530 Paulo, que tem a fungio de proteger eticamente os
participantes da pesquisa, com corresponsabilidade na realizaciio da pesquisa estando 4 dispesicio
para duvidas. sugestdes e obtengio de esclarecimento no enderego: Avenida dos Bandeirantes, 3000
Campus Universitario — Batrro: Monte Alegre Ribewdo Preto — SP. CEP: 14040-902 ou pelo
telefone: (16) 3315-9197. Horario de funcionamento: dia Oteis, das 08 as 17h.

Esta pesquisa tem risco fisico devido a atividade de monitorizacio da glicemia capilar, que
envolve nma puncio em polpa digital, porém € wma atividade necessaria para pessoas com diabetes
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mellitus e ndo existemn evidéncias cientificas que contraindiquem essa atividade ou que demonstrem
danos que afetem 4 condicio de sande. Pode haver incdmodo em relacio ao tempo destinado para
responder as questdes, desconforto por responder a alguma questio, sentir-se intimidado por ser
observado durante a monitorizacio e/ou em receber ligacdes telefdnicas. Portanto, se o senhor(a)
necessitar conversar sobre o assunto, ow sentir-se incomodado, o entrevistador estara a disposicio
para apota-lo e esclarecer dowvidas. A qualquer momento o(a) senhor{a) podera negar-se a responder
as questdes ou mesmo alegar que nio sabe. Podera negar-se a receber a ligacdo telefonica nagquele
momento e combinar wn hordrio oportuno com o entrevistador.

Com relagio aos beneficios diretos espera-se que apos responder aos questionirios e receber
as intervengdes educativas. o senhor(a) possa rever os principais cwidados com a doenca e

esclarecer suas dividas, além de obter um melhor controle da doenca baseado em seu aprendizado.

Agradecemos desde ja sua colaboragio.

Eu, :
portader(a) do BG n® . recebi todas as informagdes sobre os

objetives e procedimentos do estudo, bem como em relacio a forma de minha participacio. e

concordo em participar.

Aszinatura: Diata:

Aszinatra: Diata:

Responsavel pelo projeto: Marcelo Henrigque Barbosa Baptista, mestrando do Programa de
Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem de Ribeirfo Preto da Universidade de Sio
Paule. Telefone para contato: (16) 3315-3401.

Coordenadora do projeto: Prof* Dra. Ana Emilia Pace

Endereco: Escola de Enfermagem de Ribeirfo Preto. Avenida Bandeirantes, 3.900 - Campus
Universitirio. Bairro Monte Alegre — Ribeirdo Preto (SP)

Telefone para contato: (16) 3315-3401.

Versdo 002_TCLE_lunho/2016
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APENDICE B - Instrumento de caracterizagcdo sociodemograéfica, clinica,

antropomeétrica, tratamento e habitos de vida

INSTRUMENTO

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS, C‘Lihl ICOS, ANTROPOMETRICOS, TRATAMENTO E
HABITOS DE VIDA

IDENTIFICACAD
Iniciais: Reqgistro: Tel( )
Data: / { Inicio da entrevista: Término da entrevista:
Mome do entrevistador:
Peso (em Kg): |:| P.AS. (em mmHg - aparelho digital) — sentada:
Altura (em cm): P.A.D. em mmHQg - aparelho digital) — sentada:
IMC (Kg/m?): Circunferéncia Abdominal (em cm):
1) Sexo: 1 - Masculino E = FRIMIMIND ..o
2) Data de nascimento (dd/mm/aaaa): ! ! Idade (anos completos): ...
3 Procedemeia (oM FeS e e e e e
1 - Ribeirdo Preto 3 - Oufros municipios do Estado de S30 Paulo
2 - Regido de Ribeirdo Preto 4 - Quiros Estados
) B A VI e e e e et e
1 - Solteiro 3 - Divarciado(a) f Separadoia)
2 - Casado(a) / Amasiado(a) 4 - Vilvoia)
5) Escolaridade (B amm0s ) e
iy QT e o LS
1 - Ativoia) 4 - Trabalha em casa sem remuneracio

2 - Aposentado(a) com atividade remunerada 5 — Desempregadoda) [ afastadola) do emprego
3 - Aposentadola) / Pensionista

7) Qual o nimero de membros residentes na casa onde ofa) Sr.Jda) mora:.....................|
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9) Tempo de diagndstico (em anos completos ). e

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Para as questdes 10 a 12: 1 - Sim, regularmente / 2 - Sim, esporadicamente / 3 — Ndo

O Sria) esta tratando o diabetes com:

10) Dieta: 11) Exercicio fisico: 12) Remeédio caseiro / cha (qual):......ooooooveeeee.

13) Faz uso de insulina:

1-35im

14) Tempo (em anos):

16) Quem aplica? 1 - Propria pessoa 2 - Outra pessoa (quem ™).

17) Tipos de insulina que W Zas e

2 —MN30 (Se ndo, irpara a questdo 18}

15) Frequéncia diaria de aplicagio:......................

1-Regular/ 2-NPH /3 - NPH + Regular / 4 - Ultrarrapida 5 - Prolongada / 6 - Intermediaria +

Ultrarrapida / T - Cutra resposta:

18) Faz uso de antidiabético oral: 1 - Sim 2 — N30 (Se ndo, ir para a questdo 22).__._.

19) Tempo (em anos):

21) Tipo de antidiabético oral gque WTza: .. e
1 - Sulfoniluréia / 2 - Biguanida / 3 - Toglitazone / 4 - Acarbose [ 5 - Oufros;

6 - Associaces (quais)

20) Frequéncia diaria de tomada:............................

22) O(a) Sr{a) ja participou de algum grupo de orientacdo sobre diabetes?:... ...

1 - Participa f 2 - Ja participou / 3 - Nunca parficipou [ Se ndo, por qué?

23) O(a) Sr(a) fuma?. .
1-5Sim 2-Nio 3 — Ex-fumante

Para as questies 24 a 26: 1 - Sim
24) Ofa) Sria) faz uso de bebidas alcodlicas?...5e sim, QUAIST ...
25) O(a) Sr(a) tem atividade de lazer? Se sim, QUaIS Y
26) Ofa) Sr{a) possui alguma crenca religiosa? Se sim, qual?.. .

HABITOS DE VIDA

2 — Nao
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APENDICE C - Instrumento de caracterizacdo sociodemograéfica, clinica
e antropométrica (22 COLETA)

INSTRUMENTO DADOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS E ANTROPOMETRICOS
2* COLETA

Iniciais: Reqistro: Data: i /
Mome do entrevistador:

Inicio da entrevista (hora) Témino da entrevista (hora)

Peso (em Kg): |:| Circunferéncia abdominal {em cm).............

P.AS. (em mmHg - aparelho digital) — sentada

(1 B 2 Al g a0 oo

P.AD. (em mmHg - aparelho digital) — sentada

= =Ty T o ) O

Para as questdes 1 a 3; 1 - Sim, regularmente / 2 - Sim, esporadicamente / 3 — Ndo

O Sr(a) esta tratando o diabetes com:

1) Dieta D 2) Exercicio fisico: D 3) Remédio caseiro / cha (qual)......_. :
4) Frequéncia didria de aplicacdo de insulinar. ... ]
5) Quem aplica? 1-Propria pessoa 2 - OUtra pessoa (QUEM ) e :
G) TIpOS de INSUING QUE A . e e e e me e |:|

1-Regular/ 2 -NPH /3 - NPH + Regular / 4 - Ultrarrapida / 5 - Prolongada / 6 - Intermediaria +
Ultrarrapida / 7 - Qutra resposta;

7) Faz uso de antidiabético oral: 1 -Sim 2 = NBO e [
B FrequUenCia Oiama 08 O BB, oo
9) Tipo de antidiabético oral gue U e ]

1 - Sulfoniluréia / 2 - Biguanida / 3 - Toglitazone [ 4 - Acarbose / 5 - Outros:

6 - Associacdes (guais)
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APENDICE D - Instrumento para coleta de exames laboratoriais

Resultados de exames laboratoriais

Iniciais Registro Data 1% coleta Data 2% coleta

Data Glicemia | Hemoglobina | Triglicerideos | Colesterol LDL HDL
de jejum glicada total
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APENDICE E - Protocolo para coleta de dados

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS?

e Caro(a) entrevistador(a), este protocolo tem por objetivo padronizar a coleta de dados
e reforcar o que foi discutido nas reunides de treinamento para aplicacdo dos

instrumentos.

COMPETENCIAS DO ENTREVISTADOR(A)

e Ter participado das reunides de padronizacdo de coleta de dados

e Ter verificado nas anotacdes da equipe multiprofissional, no sistema eletrénico da
unidade de saude e identificar se a pessoa possui critérios de exclusao.

e Garantir que possui todos os materiais para realizar a coleta de dados: Instrumentos:
(1- Mini-Exame do estado mental, 2- Duas vias do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, 3-Instrumento de caracterizacdo sociodemografica, clinica,
antropométrica, tratamento e habitos de vida, 4- Instrumento para Avaliar o
Autocuidado com a Monitorizagdo da Glicemia Capilar de pessoas com Diabetes
Mellitus, 5- Questionario de Atividades de Autocuidado com o diabetes, 6- Escala de
conhecimento de diabetes, 7- Escala de Autoeficacia no Controle do Diabetes para
Pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2 e 8- Instrumento para avaliar os procedimentos
€ passos para a monitorizacédo da glicemia capilar, utilizado em um projeto de iniciacdo
cientifica vinculado a esta pesquisa), Materiais: Fita métrica, monitor de pressao
arterial automatico (OMRON), lapis, borracha, caneta, prancheta.

¢ Ao final da entrevista, verificar se preencheu corretamente todos os instrumentos e se
faltou alguma informagéo.

e Entregar os questionarios preenchidos ao pesquisador principal.

REALIZACAO DO CONVITE
e Of(a) entrevistador(a), devera dirigir-se a sala de espera utilizando jaleco e cracha de
identificacdo, com a lista de nomes fornecidas pelo pesquisador principal, contendo

nome, horario de agendamento e a especialidade médica em que a pessoa sera

3 A estrutura e padronizacgdo deste protocolo, foi baseada no protocolo desenvolvido no estudo
de Gomes-Villas Boas (2014).
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atendida, chamar pelo nome, com tom de voz alta. ApoOs identificar a pessoa,
apresentar-se (boa tarde, meu nome é X, sou enfermeiro(a) pés-graduando(a) ou
graduando(a) do curso de enfermagem) e gostaria de realizar um convite para o(a)
Sr.(a). Informar que existe um estudo em desenvolvimento e que os pesquisadores
estdo selecionando algumas pessoas que se encaixam em determinados critérios para
participar. Explicar que para esta selecdo, a pessoa devera responder um instrumento
para avaliar cognicdo. Se a pessoa aceitar, apés aplicacao do instrumento Mini-Exame
do Estado Mental, se ndo for identificado déficit cognitivo, ler o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e se houver interesse em participar, oferecer a
possibilidade de realizar a coleta de dados (12 coleta) naquele momento, ou se preferir,
agendar para outra data, dentro do periodo de coleta de dados (outubro de 2016 a
fevereiro de 2017).

Se a pessoa recusar a participacao no estudo, agradeca pela atencéo.

Se a pessoa aceitar participar do estudo, conduzi-la até uma das salas reservadas.

O ideal é realizar a coleta de dados em uma das salas reservadas, porém se a pessoa
estiver sem acompanhante, aguardando ser chamada para a consulta e preferir

responder naquele local, pode ser oferecida essa possibilidade.

ORIENTACOES GERAIS
Mantenha contato visual com o entrevistado
A cada questionario, pergunte se a pessoa esta compreendendo as questfes e se
pode prosseguir.
Realize a leitura das questbes em tom de voz alto, pausadamente, para que a pessoa
consiga compreende-lo(a).
Preencha todos os instrumentos a lapis para evitar rasuras. Somente o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e o nimero do sujeito devem ser preenchidos a
caneta.
Na parte superior dos instrumentos, coloque em todas as folhas o nimero do sujeito
(ex: 001), o registro e as iniciais.
Apo6s o preenchimento dos instrumentos, verifigue se todos foram corretamente
preenchidos.
Ao final, pergunte se a pessoa tem alguma dlvida ou gostaria de algum
esclarecimento.
Lembre-se de agendar o retorno no cartdo do hospital, e solicitar que a pessoa va até

0 balcdo n° 6 (azul), para realizar o agendamento. Lembre-se de marcar o nome da
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pessoa, o registro, a data e horario de retorno no caderno de agendamentos da

pesquisa. O intervalo ser4 sempre de trés meses para cada agendamento.

ORIENTACOES ESPECIFICAS DOS INTRUMENTOS

Todos os instrumentos sao preenchidos pelo préprio entrevistador

Mini-Exame do Estado Mental

O primeiro instrumento a ser aplicado € o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM).
Informe a pessoa, que este instrumento possui itens que tem por objetivo avaliar sua
cognigao.

O entrevistador deverd ter: uma folha sulfite em branco, um relégio e uma caneta.
Estes materiais s&o utilizados em dois testes.

O instrumento utilizado esta de acordo com as sugestdes do estudo de Brucki et al.,
2003, conforme sugerido no email de autorizacdo do autor que traduziu o instrumento.
O ponto de corte a ser utilizado foi do estudo de Lourenco; Veras, 2006, por ser mais

recente, com escores mais flexiveis e considerado mais adequado para o presente

estudo.
Escolaridade Escores
Analfabetos 18/19
Com instrugéo escolar 24/25

Atencao para as questdes: “em que local nds estamos”, nessa questao lembre-se de
apontar para o chéo, indicando que a resposta deve ser especificamente aquele local
em que se encontra no momento. Na questao: “Que local € este aqui”, aponte ao redor,
para que a pessoa entenda que a resposta deve ser em relacéo ao local de forma mais
ampla. Na questao “FECHE OS OLHOS”, na qual a pessoa deve ler a frase e realizar
0 que esta sendo mandado, muitas pessoas podem nao enxergar. Utilize o impresso

com letras maiores para esta questao, se a pessoa apresentar dificuldade visual.

Identificacdo de déficit cognitivo

Se for identificado déficit cognitivo, a pessoa serd excluida do estudo. Realize uma
consulta de enfermagem, questionando sobre as atividades de autocuidado essenciais
para pessoas com diabetes mellitus (alimentacdo, automonitorizacdo da glicemia,

exercicios fisicos, cuidados com os pés, uso de antidiabéticos orais e insulinoterapia).
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Apbés, agradeca pela participacdo. Se for necessario, agende um atendimento

individual na educagéo em diabetes.

Sem indicios de déficit cognitivo

Se néo for identificado déficit cognitivo, de acordo com as pontuagdes do MEEM,
realizar a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e se a pessoa
concordar, solicitar a assinatura em duas vias, uma deverd permanecer com o(a)

entrevistador(a) e outra com o(a) participante.

Instrumento Dados sociodemograficos, clinicos, antropométricos, tratamento e

habitos de vida.

Para afericdo da Pressdo Arterial, utilizar monitor de presséo arterial automatico
(OMRON). O paciente deve ficar em repouso por no minimo cinco minutos. A posi¢ao
para afericdo da pressao arterial deve ser sentada, com as pernas descruzadas, pés
apoiados no chéo e com o dorso apoiado na cadeira. O braco deve estar na altura do
coracgdo, e a pessoa deve estar coma palma da méo voltada para cima. O manguito
deve ser colocado 3 cm acima da fossa cubital A pressao arterial deve ser aferida em
dois momentos: no inicio e término da entrevista. O calculo da média dos valores
sera feito no programa MS-Excel.

Para mensurar a circunferéncia abdominal, posicionar a fita em plano horizontal no
ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima costela. Pode ser mensurada ao final da
entrevista.

Para afericdo do peso e altura, utilizar a balanca disponivel no hospital, ao lado do
balcdo 6 (azul). Realizar ao final da entrevista. Para afericdo do peso, solicite que a
pessoa retire 0s calgados, roupas pesadas e se posicione no centro da balanca, com
os bracos estendidos ao longo do corpo. Para aferir a altura utilize o antropdmetro
vertical fixado na parede. Oriente a pessoa a olhar para um ponto fixo na altura dos
olhos.

O indice de Massa Corporal sera calculado no programa MS-Excel.

Questao 5: “Escolaridade (em anos). A escolaridade devera ser anotada em anos de

I” “ ”

estudo, e ndo categorizado em “ensino fundamental” “ensino médio” “ensino superior”.
Explique para a pessoa que ela devera responder por quantos anos estudou.
Questéo 7: “Qual o numero de membros residentes na casa onde o(a) Sr(a) mora”.

Nesta questdo, a propria pessoa deve se incluir na contagem dos membros.
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Questéo 8: “Qual é aproximadamente a renda mensal familiar (em reais)”. Explique
para a pessoa gue essa renda corresponde a soma de todos os salarios das pessoas

que residem no local.

Instrumento para Avaliar o Autocuidado com a Monitorizacdo da Glicemia Capilar

de Pessoas com Diabetes Mellitus

¢ Realizar a leitura das instru¢cbes no cabecalho do instrumento. Se a pessoa tiver
dificuldade para compreender as instrugdes, facilite as informagdes dizendo: “este
instrumento é para saber sobre o teste de ponta de dedo para ver o acucar no
sangue, responda de acordo com a sua vivéncia e 0 seu conhecimento sobre este
assunto”.

e Este instrumento possui categorias de respostas, porém deixe livre para a pessoa
responder, e de acordo com a resposta veja as categorias. Se a resposta nao
estiver contemplada em nenhuma das categorias, escreva a resposta completa
para que possam ser criadas novas categorias.

¢ Na questdo 21, a pessoa pode informar que nao calibra com o cédigo da fita, pois
seu aparelho ndo necessita de calibracdo. Escreva no espaco disponivel.

e Na questdo 23, se a pessoa armazena as fitas em local inadequado, marque esta
opcao e descreva o local em que a pessoa informou.

e Atencéo, as questdes 32 e 36, pois questionam sobre hipoglicemia e hiperglicemia.
Se a pessoa nao souber 0 que sdo estes termos, oriente-a para que possa
responder as questdes seguintes sobre sinais/sintomas, tratamento e prevencao

destas situacoes.

Questionario de atividades de autocuidado com o diabetes

Realizar a leitura das instru¢bes no cabegalho do instrumento. Se a pessoa tiver
dificuldade para compreender as instrucoes, facilite as informagdes dizendo: “para
tudo que eu lhe perguntar, lembre-se dos Ultimos sete dias, e me responda em quantos
desses dias, de 0 a 7, vocé fez determinada atividade”. Atencdo, se a pessoa esteve
doente durante os ultimos sete dias, devera lembrar dos ultimos sete dias em que ndo
esteve doente.

Questdo 1.2 = Se a pessoa disser que nunca teve orientacdo alimentar dada por um
profissional de salde, deve-se deixar a questdo em branco, pois ela ndo se aplica.
NAO marcar 0 (zero), pois isso significa que a pessoa n&o seguiu a orientacdo nenhum
dia.
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Questéo 3.1 e 3.2 = A primeira pergunta questiona sobre “atividade fisica” e a segunda
questao sobre “exercicio fisico”, deixe claro para o entrevistado a diferenca das duas
expressdes, para que responda corretamente. Atividade fisica € qualquer atividade,
ou seja, andar no shopping, ir & padaria, entre outras atividades. Exercicio fisico é algo
programado, tem uma finalidade, nimero de repeti¢cdes, tempo e frequéncia.
Questao 4.2 = Se a pessoa nao teve recomendacdo do médico ou enfermeiro para
realizar a monitorizagdo com determinada frequéncia, deixe a questdo em branco.
NAO marcar 0 (zero), pois isso significa que a pessoa no seguiu a orienta¢do nenhum
dia.

Questdo 6.1 = Deve ser deixada em branco, conforme apresentada na validagdo do
instrumento.

Questdo 6.2 = Se a pessoa nao faz uso de insulina, deve ser deixada em branco. NAO
marcar 0 (zero), pois isso significa que a pessoa ndo seguiu a recomendagdo nenhum
dia.

Questdo 6.3 = Se a pessoa hao faz uso de antidiabético oral, deve ser deixada em
branco. NAO marcar 0 (zero), pois isso significa que a pessoa ndo seguiu a

recomendacdo nenhum dia.

Escala de conhecimento de diabetes

Realizar a leitura das instrucbes no cabecalho do instrumento. Se a pessoa tiver
dificuldade para compreender as instrugdes, facilite as informacoes dizendo: “neste
questionario de conhecimento sobre o diabetes, vocé deve sempre responder uma
das opgoes, e se nao souber, é soé dizer: “nao sei’.

As questbes de 1 a 12 possuem somente uma alternativa correta, e as questées 13 a
15 possuem duas opgdes de resposta. Informe a pessoa.

Questdao 7 = reforce a palavra nao, pois € automatico a pessoa responder a
complicacao causada pelo diabetes mellitus. Informe que é a complicacao que nao

possui relagdo com a doenca.

Escala de Autoeficacia no Controle do Diabetes para Pacientes com Diabetes
Mellitus Tipo 2

Realizar a leitura das instru¢bes no cabecalho do instrumento. Se a pessoa tiver
dificuldade para compreender as instrugdes, facilite as informacdes dizendo: “vocé ira
me responder a op¢ao que melhor descreve o quanto vocé acredita que € capaz de
realizar determinada atividade” Leia as opg¢des de resposta: Com certeza sim,

Provavelmente sim, Nao sei, Provavelmente nao e Com certeza nao.
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o Questdo 1 = Informe a pessoa que a verificagdo do aclcar no sangue, é feita através
da glicosimetria capilar (exame de ponta de dedo).

e Atencdo para as questdes 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17 e 20. Essas questdes
apresentam o0s termos seguir e ajustar. Reforce a diferenca para a pessoa. Seguir é
executar algo conforme foi orientado ou prescrito e ajustar € algo mais flexivel.

¢ Muitas vezes a pessoa pode responder: sim ou ndo, reforce as opcoes de resposta.
Se sim: “Com certeza sim” ou “Provavelmente sim”, se n&do: “Com Certeza ndo” ou

“Provavelmente nao”. A pessoa também tem a opcéo de resposta “Nao sei”.

Registro de Enfermagem

¢ Realize o registro de enfermagem no prontudrio eletrénico do paciente:

o Paciente aceitou participar do estudo: “Programa de Educacao em diabetes
mellitus focado na monitorizagéo da glicemia capilar: estudo quase-experimental”,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto — USP e do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto — USP, segundo pareceres: 1.598.678 e 1.617.549, assinou duas
vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, respondeu a seis
guestionarios na fase de primeira coleta de dados e realizou a automonitorizagéo
da glicemia capilar com valor de: XXX mg/Dl. Enfermeiro(a)/graduando(a) XXX,
COREN: XXX (p6s graduando/graduando-EERP-USP).
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APENDICE F - Protocolo para o desenvolvimento das atividades educativas

em grupo

PROTOCOLO PARA OS ENCONTROS EDUCATIVOS*

Primeiro encontro em grupo

Mapa 2 — Alimentacao saudavel e atividade fisica

Materiais necessarios: Kit mapas de conversacdo com o0s cartbes de

conversacao, copias do cartdo: “Em busca de minha meta”, lapis, caneta e borracha

Previamente deverd ser consultado na semana anterior 0 nome dos participantes

para confec¢do dos crachas.

v

v
v

Organize a sala com 0 mapa de conversacao exposto e as cadeiras ao redor em
forma de U.

Dirija-se a sala de espera e chame os patrticipantes em tom de voz alta.

Apo6s acomodar as pessoas sentadas nas cadeiras apresente-se: Boa tarde, meu
nome é (seu nome), sou enfermeiro e pés-graduando/ aluno(a) de graduacdo em
enfermagem. Por favor, digam seus nomes. Antes de dar inicio a sessao vou aferir
a pressao arterial de vocés.

Apos afericdo da presséo arterial: vou distribuir a vocés os crachds com seus
nomes para facilitar nossa conversa.

INTRODUCAO: Aqui na frente temos essa ferramenta que é chamada de mapa de
conversacao. Vamos ler o titulo deste mapa: Alimentacdo saudavel e atividade
fisica. N6s iremos discutir sobre a relagdo do diabetes mellitus e dos alimentos.
Também vamos falar sobre a importancia dos exercicios fisicos. O objetivo é que
todos vocés participem e manifestem sua opinido e experiéncia sobre os assuntos.
Vou passar um cartdo com 0s principais assuntos que vamos discutir (passar o
cartdo topicos de conversacdo). Todos os cartdes sao iguais.

Alguém pode ler as informagBes em voz alta? Se ninguém se voluntariar para ler
o facilitador podera ler.

Agora, eu gostaria que olhassem o mapa e digam o que estdo vendo, se algo

chamou mais aten¢éo. Vocés podem se levantar e chegar mais perto.

4 As informacdes desse protocolo foram baseadas no guia do facilitador e adaptadas aos objetivos do

estudo, com inclusdo de diretrizes atualizadas sobre os temas abordados nos encontros.
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AN

SR NEE NN

Muito bem, nés discutiremos tudo isto hoje.

COMPREENDENDO O DIABETES: Gostaria de saber ha quanto tempo vocés tém
diabetes? Vocés sabem o tipo de seu diabetes?

Digam com suas palavras o que é o diabetes?

Vocés acham que existe uma relacdo entre o diabetes e os alimentos?

A alimentacao é importante para controlar o diabetes? E os exercicios fisicos?
OPINIOES SOBRE ALIMENTOS: Comecar a discutir pelo lado inferior esquerdo
do mapa para explorar as opinides dos participantes sobre os alimentos e o
diabetes.

ALGUNS ALIMENTOS BASICOS E O QUE VOCES COMEM: Discutir sobre
calorias, nutrientes, grupos de alimentos, 0 que 0s participantes comem e a
escolha dos alimentos. Os alimentos ficam no centro do mapa e os simbolos de
substituicdo no fundo do mapa. Neste momento entregar os Cartfes de Defini¢céo
dos Nutrientes que Vocés Precisam. Cada um de voceés ira ler um cartao e juntos
iremos decidir qual o nutriente do mapa que cada cartdo estda descrevendo
(carboidratos, proteinas, gorduras, minerais e vitaminas e &gua). Qual a
importancia de cada nutriente? Quais alimentos devemos consumir em menor
gquantidade? Observem nos desenhos qual é o alimento que possui maior
gquantidade de calorias por gramas (gordura).

Estimular os participantes a discutirem quais alimentos tem impacto direto na
glicemia e sobre gordura e resisténcia insulinica.

100% do carboidrato que ingerimos se transforma em glicose entre 15 minutos a
2 horas.

Proteinas: 30-60% se transforma em glicose de 3 a 4 horas.

Gordura: 10% transforma-se em glicose em 5 horas. Lembrem-se, gordura é muito
calérica, e se consumida em excesso pode aumentar o colesterol.

Discutir sobre consumo de alimentos ricos em fibras. As fibras retardam a absorgéo
da glicose (acUcar no sangue), proporcionam sensacédo de saciedade e auxiliam
no funcionamento intestinal

Estimular os participantes a contarem sobre suas experiéncias com os alimentos
QUANTO VOCES COMEM: Para abordar a quantidade de alimentos que as
pessoas comem utilizar a cena de refeicdo do lado superior esquerdo do mapa; o
prato na mesa na parte inferior esquerda do Mapa; a clinica comunitaria na parte
superior esquerda do mapa.

Vou passar para vocés os Cartdes de Algumas Maneiras para Comer Menos.

Vocés poderiam ler as dicas que cada cartdo nos traz?



Apéndices 143

QUANDO VOCES COMEM: Agora vamos falar sobre os horarios em que vocés
comem e o tempo das refeicdes. Para discutir sobre tempo das refeicdes, pular
refeices e lanches, utilizar o reldgio na parede do lado direito do mapa.

Quantas refeicbes vocés fazem por dia? E quantas devemos fazer? O que
acontece quando pulamos alguma refeicdo? Alguém se alimenta antes de ir
dormir?

ESTRATEGIAS PARA ALIMENTACAO SAUDAVEL: Vamos falar um pouco
sobre planejamento das refeicdes. Alguém pode ler as informagdes no lado
superior do mapa marcado Planejamento de refeicdo?

Alguém faz um planejamento para as refeigdes, tem alguma estratégia que utiliza?
Alguém ja fez um diario de alimentacgéo, ou faz lista de compras?

Vocés tém o habito de olhar o rétulo dos alimentos? Vou passar os Cartdes de
Leitura de Rétulo de alimento.

DESAFIOS E PLANEJAMENTO ALIMENTAR: Discutir sobre os desafios e o
planejamento alimentar, como comer fora, ir a festas e comemoragdes. Utilizar as
imagens do edificio de apartamento, restaurante bar e churrascaria na parte
superior do mapa.

MANTER-SE ATIVO: Agora vamos falar sobre a importancia de manter-se ativo(a)
(fazer exercicios fisicos). Utilizar as informag6es e a cena junto ao fundo do mapa.
Alguém sabe a importancia de realizar algum tipo de exercicio fisico? Ajuda no
controle da glicémica (acUcar no sangue)?

O que podemos fazer para nos mantermos ativos?

Quantas vezes por semana devemos nos exercitar?

Também é importante falar com seu médico antes de iniciar a pratica de exercicios
fisicos.

Vou passar o Cartdo de Pontos Importantes sobre Atividade Fisica. Neste
cartdo, temos varias maneiras de manter-se ativo.

EM BUSCA DE SUAS METAS E SUA REDE DE APOIO: Agora € hora de
estabelecermos metas. Parte inferior direta do mapa. Essa meta é algo que vocés
gostariam de mudar em relagédo ao que discutimos neste encontro.

Vocés conseguem pensar em alguma meta em relacao a alimentacéo saudavel e
algo que poderiam fazer para atingir essa meta? E em relacdo a manter-se ativo?
Quando o enfermeiro Marcelo/eu ligar para vocés, essas metas serdo discutidas.
Vocés irdo receber duas ligacées nos proximos meses referentes a este encontro.
CONCLUSAO: Para finalizarmos, gostaria que vocés falassem o que vocés

aprenderam. Foi importante? O que acharam deste encontro?
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v' Agora vou aferir a pressao arterial novamente e agendar o retorno para 0 N0Sso

proximo encontro em trés meses. Muito obrigado pela participagao de todos.

Obs: A linguagem utilizada nos cartdes e no titulo do mapa é “Atividade Fisica”, porém

o termo que mais se adequa é exercicio fisico, por se tratar de uma pratica com um objetivo,

um tempo definido e frequéncia determinada previamente.

Referéncias
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Manual de contagem de carboidratos para

pessoas com diabetes. 2016.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes 2015-2016. Sao Paulo: AC Farmacéutica, 2016

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Manual de Nutrigdo. Profissional da Saude.

2009.

Segundo encontro em grupo

Mapa 3 — Tratamento com medicamento e monitoramento de glicose no sangue

Materiais necessarios: Kit mapas de conversacao com os cartdes de conversacao,

lapis, caneta e borracha

v

Previamente devera ser consultado na semana anterior o nome dos participantes
para confeccdo dos crachas.

Organize a sala com o0 mapa de conversacao exposto e as cadeiras ao redor em
forma de U.

Dirija-se a sala de espera e chame os patrticipantes em tom de voz alta.

ApOGs acomodar as pessoas sentadas nas cadeiras apresente-se: Boa tarde, meu
nome é (seu nome), sou enfermeiro e pés-graduando/ aluno(a) de graduacdo em
enfermagem. Este é nosso segundo encontro em grupo. Por favor, digam seus
nomes. Antes de dar inicio a sesséo vou aferir a presséo arterial de vocés.

ApOs afericdo da pressado arterial: vou distribuir a vocés os crachids com seus
nomes para facilitar nossa conversa.

INTRODUGCAO: Aqui na frente temos essa ferramenta que é chamada de mapa de
conversacao, a mesma que utilizamos no ultimo encontro, mas agora o tema €&

diferente. Vamos ler o titulo deste mapa: “Tratamento com medicamentos e
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monitoramento da glicose no sangue”. Nos iremos discutir sobre a progressao
natural do diabetes, tratamento com medicamento, monitoramento da glicose no
sangue e complicacdes do diabetes. O objetivo é que todos vocés participem
manifestem sua opinido e experiéncia sobre 0s assuntos.

Vou passar um cartdo com os principais assuntos que vamos discutir (passar o
cartdo topicos de conversacdo). Todos os cartdes sao iguais.

Alguém pode ler as informacbes em voz alta? Se ninguém se voluntariar para ler
o facilitador podera ler.

Agora, eu gostaria que olhassem o mapa e digam o que estdo vendo, se algo
chamou mais atengéo. Vocés podem se levantar e chegar mais perto.

Muito bem, nés discutiremos tudo isto hoje.

A PROGRESSAO NATURAL DA DIABETES: Discutir sobre pessoas com
diabetes tipo 2 que precisardo de medicacdes, as emocdes relacionadas com o
fato de ter diabetes, o inicio da medicacao e complicacdes. A referéncia visual é o
rio de emocgdes na parte inferior direita do mapa.

Ha quanto tempo vocés foram diagnosticados com diabetes? O que vocés
sentiram? E agora, como se sentem?

E muito comum ter algumas emocdes em diferentes momentos. Alguém poderia
ler as emocgdes que estdo no rio no canto inferior direito do mapa? Algum de vocés
se sentiu ou sente alguma dessas emocdes pelo fato de ter diabetes ou de ter que
tomar medicacdes?

O diabetes é uma doenca cronica, portanto vocés devem se cuidar diariamente e
por toda a vida. Com o tempo, pode ficar mais dificil controlar a glicemia pela
prépria progresséo do diabetes e pelo envelhecimento. Todos os participantes
deste grupo utilizam insulina para ajudar a controlar o nivel de glicose no sangue.
E importante controlar o nivel de aclcar no sangue para prevenir ou retardar
complicacdes. Além da glicemia, existem outros fatores que sdo muito importantes.
FATORES QUE VOCE CONTROLA: Discutir o controle da glicemia e
monitoramento, circunferéncia da cintura, peso, pressao arterial e niveis de lipidio.
Existem complicac¢des a longo prazo pela falha no controle destes fatores. Utilizar
as imagens das pessoas no caminho no lado esquerdo do mapa, os sinais CAP
(colesterol, A1C e pressao arterial) no canto inferior esquerdo e a area abaixo da
ponte com complicacdes crbnicas.

Existem alguns fatores que vocés podem tentar controlar para prevenir ou retardar
as complicagfes do diabetes. Estou passando os Cartdes de Fatores que Vocé

Controla. Vamos juntos combinar os cartdes com as imagens do mapa.
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Vocés tinham conhecimento destes valores de referéncia de glicemia,
hemoglobina glicada, colesterol, circunferéncia da cintura, IMC e presséao arterial?
Se vocés nao controlarem estes fatores, pode ser que desenvolvam algumas
complicacdes. Alguém poderia ler as complicacbes que estao abaixo da ponte?
Sao diversas as complicacBes que podem ocorrer se ndo tentarmos controlar estes
fatores: olhos, rins, cérebro, coracdo, nervos, pés e saude sexual.

TOMAR MEDICACOES: Discutir os diferentes tipos de medicacdo e seu
mecanismo de acao e refor¢car a importancia da alimentacdo saudavel e manter-
se ativo como parte do tratamento. Utilizar a ponte de tratamento no centro do
mapa, as imagens acima da ponte que descrevem a fungdo das medicacoes:
aumenta a sensibilidade tecidual a acao da insulina (metformina e glitazonas),
diminui a absorcdo de glicose (acarbose) e promove secrecdo da insulina
(inibidores da DPP-4, sulfoniluréias, meglitinidas e incretinomiméticos) e os pilares
gue sustentam a ponte: alimentacdo saudavel e manter-se ativo.

Muitos de vocés comecaram o tratamento para o diabetes tomando medicacdes
por via oral, nés chamamos estas medicacdes de antidiabéticos orais. Vamos
discutir sobre os diferentes tipos de medicagbes. Alguém poderia ler os tipos de
medicac¢des? Alguém sabe exemplos destas medica¢gfes? Vou passar os Cartdes
de Como as Medicagdes para Diabetes Funcionam que descrevem como cada
tipo de medicacéo funciona e juntos vamos achar a localizacdo nas imagens que
estdo na ponte de tratamento.

Alguém toma alguma dessas medicagbes? Vocés tém algum problema
relacionado a tomar as medicacdes?

Observem os pilares que estdo sustentando a ponte de tratamento: alimentagéo
saudavel e manter-se ativo.

COMPREENDENDO A INSULINA: Discutir a experiéncia e duvidas sobre insulina.
Utilizar a imagem de insulina na ponte de tratamento no centro do mapa. Com a
progressao do diabetes, o pancreas pode produzir uma quantidade insuficiente de
insulina. Por isso, algumas pessoas necessitam de insulina como um
medicamento. Ndo se sintam culpados por tomar insulina, pois isso faz parte da
progressao do diabetes.

Vocés podem me descrever com suas palavras o que € insulina e qual a fungéo
dela?

Vocés sabiam que existem diferentes tipos de insulina, com origens e tempos de
acao diferentes?

Observem gue nesta imagem da insulina, esta escrito insulina bolus, basal e mista.

O que vocés ja ouviram falar disto?
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Quais as diferencas entre a insulina regular (acdo rapida) e a NPH (acéo
intermediaria)?

A insulina regular tem acao rapida e seu comeca a agir de 30 minutos a uma hora
apos a aplicacdo, seu efeito pode durar até 8h. A insulina NPH tem uma acdo mais
lenta do que a regular, ela € chamada de insulina de acéo intermediaria. Comeca
a agir de 2 a 4h e seu efeito pode durar até 18h.

Onde vocés armazenam a insulina?

A insulina pode ser armazenada em temperatura ambiente entre 15° a 30°C ou em
geladeira, da parte do meio para baixo, dentro da embalagem original, em um
recipiente plastico ou metalico com tampa.

Vocés sabiam que é importante fazer um rolamento da insulina NPH entre as
palmas das méaos por 20 vezes antes de aspirar a dose prescrita?

Como é para vocés aplicar insulina? Existe uma relacdo entre a insulina,
alimentacgéo e exercicio fisico?

Reforcar as graduagbes das seringas de 100 Ul, 50 Ul e 30 Ul; os locais de
aplicacao (abdome, face posterior dos bracos, regido anterior e lateral das coxas
e regido superior externa do gluteo); demonstrar prega subcutanea com dedo
indicador e polegar; reforcar importancia do rodizio de aplicagéo por esgotamento
de area em sentido horario, utilizag&do Unica de seringa/agulha quando possivel e
descarte dos perfurocortantes em recipiente de material inquebravel, paredes
rigidas, resistente a perfuracdo, com boca larga e tampa. Informar sobre as
alteracdes na pele: lipodistrofias, que podem alterar o perfil de absor¢cdo da
insulina, causando hipoglicemia ou hiperglicemia. Essas alteracdes podem ser
decorrentes da auséncia de rodizio e reutilizacéo de agulhas.
AUTOMONITORAMENTO DE GLICOSE NO SANGUE E USO DOS SEUS
RESULTADOS: Discutir sobre como tratar hipoglicemia e hiperglicemia, sinais e
sintomas e o impacto das mudancas na rotina e desenvolvimento de um plano para
lidar com estas mudancas. Utilizar a parte superior do mapa com a imagem da
cachoeira e a mulher verificando seu nivel de glicose no sangue no lado esquerdo
do mapa.

Vamos olhar a mulher no canto esquerdo do mapa verificando seus niveis de
glicose. O que pode fazer com que a glicose fique alta ou baixa?

Lembram do que falamos no ultimo encontro sobre alimentacao e atividade fisica?
E as medicac6es, também pode afetar esses niveis de glicose no sangue?
Vamos olhar essa cachoeira (hipoglicemia e hiperglicemia). Qual € o nome quando

a glicose no sangue esta muito alta: hiperglicemia.
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v" O que vocés fazem quando tem hiperglicemia? Vocés bebem agua? Procuram o
servico de saude? Vocés s6 devem tomar medicacdo extra se o médico orientar,
nunca por conta propria.

v" E quando o nivel de glicose esta muito baixo (<70mg/dL), qual € o nome:
hipoglicemia. O que vocés fazem?

v" Vocés devem verificar a glicemia, se estiver <70mg/dL, deve-se ingerir 15g de
carboidrato de acéo rapida: 150ml de refrigerante comum, uma colher de sopa de
acucar em 200ml de &gua ou 03 balas macias (mastigaveis). Apés 15 minutos
vocés devem verificar novamente a glicemia e se o valor ainda estiver baixo, vocés
devem ingerir mais 159 de carboidrato. Se a proxima refeicdo ndo acontecer no
periodo de uma hora, deve-se realizar um pequeno lanche. Neste momento, é
importante ndo exagerar na quantidade, pois vocés podem sair de uma
hipoglicemia para uma hiperglicemia.

v" Em hipoglicemias graves <50mg/dL, deve-se ingerir 30g de carboidrato. Se a
pessoa estiver inconsciente, ndo se deve colocar liquidos, pois existem risco de
aspiracdo. Nessa situacdo € necessario ir rapidamente para um servico de
emergéncia.

v' Agora vou passar os Cartées de Sinais de Glicose no Sangue Alta e Baixa.
Juntos vamos discutir se esses sintomas sdo de niveis baixos ou altos de glicemia
no sangue.

v' Algumas pessoas podem nédo sentir nada quando os niveis de glicose estdo muito
altos ou baixos, por isso é importante verificar seus niveis de glicose.

v" Quantos de vocés estao verificando seus niveis de glicose no sangue? Com qual
frequéncia? Quais horarios? Acham que é importante verificar?

¥v" Quais sao os niveis de glicose no sangue em jejum (no minimo 8 horas) e duas
horas ap0s as refeicdes?

v" O nivel ideal da glicose em jejum é de 80 a 130mg/dL e duas horas apos as
refeicbes <180mg/dL (ADA 2017; SBD 2015-2016). Para algumas pessoas, a
depender da idade e das comorbidades, o médico individualiza as metas do
controle glicémico. Portando estes valores podem ser diferentes para cada um de
VOCés.

v" Agora vamos olhar os Cartées Usando Seus Resultados.

v' Passar o cartdo de exemplo n°® 2. O que vocés acham desses registros de
glicemia? Tem um padrdo? Quando os niveis de glicose no sangue estdo mais
altos?

v SUA REDE DE APOIO E A BUSCA DE SUA META
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v" Pensem sobre tudo que discutimos e identifiquem uma meta, ou seja, mudancas
que gostariam de fazer. Vou entregar para vocés uma folha: “Em busca de minha
meta”, para que vocés definam uma meta a longo prazo, a curto prazo, um plano
de acdo e definam sua rede de apoio, ou seja, que tipo de ajuda serd necessaria.
Podem levar esta folha para casa. As mudancas podem ser dificeis no comeco,
mas é uma questdo de persisténcia. Nas ligacdes telefbnicas, o enfermeiro
Marcelo/eu vai/vou discutir com vocés sobre essas metas e se conseguiram
realizar as mudancas. Nado se preocupem se ndo conseguirem realizar as
mudancgas na primeira tentativa, essas altera¢des levam tempo. Voceés irdo receber
duas ligacdes, nos proximos meses referentes a este encontro.

v' CONCLUSAO

v" O que aprenderam hoje? Foi bom discutir sobre isso? O que foi mais significativo
para cada um?

v' Agora vou aferir a pressao arterial novamente e agendar o retorno para 0 nosso

proximo encontro em trés meses. Muito obrigado pela participacéo de todos.

Referéncias

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes
Care, v.40, p.S1-S132, January, 2017. Supplement 1.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes 2015-2016. Sao Paulo: AC Farmacéutica, 2016

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Posicionamento Oficial SBD n° 01/2017.
Recomendacfes sobre o tratamento injetavel do diabetes: insulinas e incretinas.
Sao Paulo, 2017.

Terceiro encontro em grupo

Oficina de automonitorizacédo da glicemia

v" Previamente devera ser consultado na semana anterior o nome dos participantes
para confec¢do dos crachés.

v" Organize a sala com as cadeiras em circulo.

v Dirija-se a sala de espera e chame os participantes em tom de voz alta.
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Apbs acomodar as pessoas sentadas nas cadeiras apresente-se: Boa tarde, meu
nome € (seu home), sou enfermeiro e pés-graduando/ aluno(a) de graduacédo em
enfermagem. Este € nosso terceiro e Ultimo encontro em grupo. Nosso proximo
encontro serd individual, para a segunda coleta de dados. Por favor, digam seus
nomes. Antes de dar inicio a sessao vou aferir a pressao arterial de voceés.

Apbés afericdo da pressdo arterial: vou distribuir a vocés os crachas com seus
nomes para facilitar nossa conversa.

Hoje o objetivo do nosso encontro é discutir de um modo geral, a relacao entre 0s
valores obtidos na automonitorizacdo da glicemia capilar e sua relacdo com a
alimentacéo, pratica de exercicios fisicos e as medicagoes.

Todos trouxeram seus glicosimetros e as folhas com os registros de glicemia?
Para comecar, eu gostaria de saber se alguém tem alguma dificuldade para
realizar a automonitorizacdo? Gostaria que alguém me descrevesse 0s principais
passos para realizar essa atividade. O que € importante fazer?

Muito bem, vou dizer para vocés 0s passos essenciais.

PASSOS ESSENCIAS PARA REALIZAR O PROCEDIMENTO

Lavar as maos com agua e sabéo ou utilizar alcool 70%;

Verificar a data de validade da fita reagente;

Calibrar o glicosimetro (se o aparelho necessitar de calibrag&o);

Escolher o local para pungéo, com preferéncia em regido lateral das polpas digitais;
Realizar antissepsia do local com alcool a 70% ou lavagem com agua e sabao;
Aguardar a secagem do local a ser puncionado ou secar com papel toalha (se
utilizar 4gua e sabéo);

Inserir a fita reagente no glicosimetro;

Realizar a puncdo em polpa digital;

Depositar a gota de sangue na area indicada da fita reagente;

A seguir, pressionar o local da puncdo com algoddo ou papel, até cessar o
sangramento;

Realizar a leitura do teste e anotar;

Interpretar o valor obtido de acordo com os parametros de referéncia para a
glicemia capilar ou de acordo com as metas estabelecidas pelo médico/profissional
de saude

Descartar a fita e lanceta em recipiente de material inquebravel, paredes rigidas,
resistentes a perfuragéo, boca larga e tampa;

Recompor a unidade (frasco de fitas na caixa e glicosimetro na embalagem).

(Solicitar para cada participante manusear seu aparelho e verificar as dificuldades)
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v" No Nosso primeiro encontro em grupo, discutimos sobre alimentacao e exercicios
fisicos e no segundo encontro, sobre o tratamento com medicamentos e a
monitorizacao da glicemia.

v Alguém consegue explicar a relacdo da alimentacdo, dos exercicios e dos
medicamentos com os valores de glicemia?

v" Por que é importante verificar a glicemia? Alguém acha que néo é importante?

v" Verificar sua glicemia permite que cada um avalie seu controle glicémico (seus
niveis de glicose/aglicar no sangue, de acordo com as metas estabelecidas);
deteccdo de hipoglicemias e hiperglicemias; prevencdo de hipoglicemias; auxilia
os profissionais de saude a realizarem ajustes nos medicamentos, na alimentagao
e exercicios fisicos (terapia medicamentosa e ndo medicamentosa)

v" Eu gostaria que cada um analisasse sua folha de registro de glicemia, escolham
um valor alterado (hiperglicemia ou hipoglicemia) e tentem explicar para o grupo
porqué estes valores estavam alterados.

Pontos importantes na analise do resultado

Valor da glicemia (hiperglicemia ou hipoglicemia)

Alimentacao prévia (tipo de alimento, quantidade, frequéncia)

Utilizou a medicag&o conforme prescricdo médica?

Praticou exercicios fisicos?

Alguma mudanca na rotina? Estava muito(a) estressado(a) por algum motivo?

Realizou corretamente a monitorizagdo? Esperou o dedo secar? Calibrou o

aparelho? As fitas estao na validade?

Apoés analisar o resultado, qual foi sua conduta? Todos concordam que essa foi

a conduta correta?

v" Alguém tem alguma duavida?

v' Gostaria de agradecer o interesse de todos em participar dos encontros. Espero que
as discussdes tenham ajudado a todos de alguma forma, principalmente no cuidado
com o diabetes mellitus.

v' Serao feitas duas ligacdes telefénicas para todos (as duas Ultimas ligagbes da
pesquisa), e o préximo encontro (Ultimo) serd individual, para a segunda coleta de
dados. Apoés este encontro, a pesquisa termina. Estamos a disposi¢cdo caso alguém

tenha davidas, mesmo apds o término da pesquisa.
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v" Muito obrigado a todos

v' Agora vou aferir a pressao arterial novamente e agendar o retorno.

REFERENCIAS

GROSSI, S.A.A,; PASCALI, P.M. Cuidados de enfermagem em diabetes mellitus. Manual
de Enfermagem. Sociedade Brasileira de Diabetes. S&o Paulo, 2009.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
2015-2016. Sao Paulo: AC Farmacéutica, 2016
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APENDICE G - Protocolo para as ligacdes telefonicas®

PROTOCOLO PARA LIGACOES TELEFONICAS

12 Ligacao

Esta ligacdo tem por objetivo estabelecer o primeiro contato telefénico com os

participantes do estudo e lembra-los da data agendada para o primeiro encontro em grupo
apoés a coleta de dados.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Bom dia/tarde/noite, aqui quem fala € o Marcelo eu sou enfermeiro, eu gostaria de falar
com o(a) Sr.(a) (nome da pessoa).

Se for a propria pessoa que atender a ligacdo, seguir para o numero 5.

Se for outra pessoa, apresentar-se novamente quando o participante atender e seguir para
0 nimero 5.

Se a pessoa informar que o participante ndo se encontra: Obrigado, volto a ligar
novamente em outro dia desta semana. Tenha um bom dia/tarde/noite.

Como vai o(a) Sr.(a)? O(a) Sr.(a) esta participando do estudo de educagdo em diabetes
no Hospital das Clinicas. Estou ligando para lembrar a data do seu retorno dia X, as

12:30h, no balcéo 6. Posso confirmar a sua presenca neste dia?

Se a pessoa informar que ndo pode ir na data agendada, oferecer outra data (de acordo
com o cronograma do estudo) para participar do encontro em grupo.

Agradeco imensamente pelo seu interesse em participar deste estudo.

22 Ligacéo

Esta ligacdo tem por objetivo reforcar alguns conceitos do que foi discutido no primeiro

encontro em grupo (Mapa 2 — Alimentacédo saudavel e atividade fisica), esclarecer duvidas,
verificar se houveram mudancas comportamentais em relacdo a alimentacdo e atividade
fisica.

1) Bom dia/tarde/noite, aqui quem fala é o Marcelo eu sou enfermeiro, eu gostaria de
falar com o(a) Sr.(a) (home da pessoa).

5 A estrutura e padronizacdo deste protocolo, foi baseada no estudo de Gomes-Villas Boas (2014). As

informagde do protocolo foram fornecidas de acordo com as diretrizes e os temas abordados nos encontros
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2)
3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Se for a prépria pessoa que atender a ligacao, seguir para o nimero 5.
Se for outra pessoa, apresentar-se novamente quando o participante atender e seguir
para o niumero 5.

Se a pessoa informar que o participante ndo se encontra: Obrigado, volto a ligar
novamente em outro dia desta semana. Tenha um bom dia/tarde/noite.

Como vai o(a) Sr.(a)? O(a) Sr.(a) esta participando do estudo de educacdo em
diabetes no Hospital das Clinicas. Estou ligando para conversamos sobre os temas do
ultimo encontro em grupo. O(a) Sr.(a) se lembra sobre dos temas discutidos no grupo?

Se a pessoa ndo se lembrar: os temas foram relacionados a alimentagéo saudavel e
atividade fisica. Ao final do encontro em grupo, foi solicitado aos participantes que
refletissem sobre o que poderiam mudar em relacdo a estes comportamentos, criando
uma meta. O(a) Sr.(a) conseguiu atingir esta meta ou realizou alguma mudanca?

Se a pessoa realizou alguma mudanca, deve-se questionar sobre as dificuldades em
manter a mudanca e os possiveis beneficios.

Se a pessoa nao realizou mudancas, investigue se a mesma tem vontade de mudar
algum hébito e as dificuldades para a realizagéo.

Neste mapa houve uma discussdo sobre 0s nutrientes presentes nos alimentos
(carboidratos, proteinas, gorduras, vitaminas e minerais e também falamos sobre a
agua) e suas fungdes no nosso organismo. O(a) Sr.(a) se recorda qual destes
nutrientes tem mais impacto na glicemia? (eleva mais rapidamente a glicemia).

v E o carboidrato, 100% do carboidrato que ingerimos se transforma em acucar de
15 minutos a duas horas ap6s a ingestao.

Me de alguns exemplos de alimentos que tem carboidrato:

v' Pdes, biscoitos, cereais, arroz, massas, batata, frutas, sucos, leite, iogurte, mel,
alimentos que contém agucar, entre outros.

Qual a funcédo dos carboidratos?

v' Esse grupo de alimentos nos fornece energia.

10) Foi discutido sobre alimentos que possuem fibra, lembra-se? Qual a vantagem desses

alimentos? O(a) Sr(a) consegue consumir esse tipo de alimentos?

Os alimentos que possuem maior quantidade de fibras proporcionam uma sensacao
de saciedade, ndo elevam rapidamente a glicemia e auxiliam no funcionamento
intestinal, quando a ingestao de agua é adequada. Exemplos de alimentos que contém
fibra (hortalicas, frutas e cereais integrais, como arroz integral, paes integrais).

11) Consegue lembra-se de alimentos que contém proteinas?
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v' Ovos, leite e derivados, carnes, aves, peixes, feijao, soja, lentilha.

12) Qual a funcédo das proteinas?
v' Elas garantem crescimento e manutencgéo dos tecidos (musculo, pele).

13) Exemplos de alimentos que contém vitaminas e minerais (frutas, hortalicas e legumes).
Qual a funcdo das vitaminas e minerais?

v/ Servem para 0 nosso corpo trabalhar corretamente.

14) Qual o nutriente que possui maior quantidade de calorias por grama, lembra-se?
v E a gordura, que possui 9 cal/g.

15) Que tipos de alimentos contém gordura?

v' Alimentos de origem animal, 6leos, banha animal, margarina, manteiga, maionese,
creme de leite.

16) Se recorda das informagdes sobre a importancia dos exercicios fisicos?

v' Exercitar-se auxilia no tratamento do diabetes, diminui o peso e a resisténcia a insulina,
melhorando sua fung&o nos tecidos.

Lembre-se de sempre consultar seu médico antes de iniciar a pratica de atividades fisicas.

17) O(a) Sr(a) faz algum tipo de exercicio fisico?

18) O(a) Sr(a) possui alguma duvida, ou tem algo que gostaria de me contar?

19) Muito obrigado pela sua participacdo no estudo, espero que eu esteja contribuindo de
alguma maneira. Vou te ligar novamente no préximo més, antes da data de seu retorno
para o proximo encontro em grupo.

Referéncias

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Manual de contagem de carboidratos para

pessoas com diabetes. 2016.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes 2015-2016. Sao Paulo: AC Farmacéutica, 2016

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Manual de Nutri¢do. Profissional da Saude.
2009.
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32 Ligacéao

Esta ligacdo tem por objetivo esclarecer duvidas em relagéo ao que foi discutido na ultima
ligacdo, verificar se houveram mudancas comportamentais relacionadas a alimentacéo e
pratica de atividade fisica e lembrar a data do retorno para o segundo encontro em grupo.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Bom dia/tarde/noite, aqui quem fala € o Marcelo eu sou enfermeiro, eu gostaria de
falar com o(a) Sr.(a) (home da pessoa).

Se for a prépria pessoa que atender a ligacao, seguir para o nimero 5.

Se for outra pessoa, apresentar-se novamente quando o participante atender e seguir
para o numero 5.

Se a pessoa informar que o participante ndo se encontra: Obrigado, volto a ligar
novamente em outro dia desta semana. Tenha um bom dia/tarde/noite.

Como vai o(a) Sr.(a)? O(a) Sr.(a) esta participando do estudo de educagdo em
diabetes no Hospital das Clinicas. Estou ligando para conversamos sobre a nossa
ultima ligacéo. O(a) Sr.(a) se lembra sobre o que conversamos?

Se a pessoa nao se lembrar: conversamos sobre alimentacao saudavel e atividade
fisica. Ao final do encontro em grupo, foi solicitado aos participantes que refletissem
sobre o que poderiam mudar em relacéo a estes comportamentos, criando uma meta.
O(a) Sr.(a) conseguiu atingir esta meta ou realizou alguma mudanga?

Se a pessoa relatar alguma mudanca: Que 6timo, fico muito feliz que tenha conseguido
realizar esta mudanca. Esta sendo muito dificil manter esta mudanga? As mudancas
trouxeram algum beneficio?

Se a pessoa ndo mudou nada: O(a) Sr.(a) tem vontade de mudar alguma coisa? Ja
tentou mudar? Teve quais dificuldades? O importante € ndo desistir, essas mudancas

levam tempo. O(a) Sr.(a) pode contar com meu apoio.

Ficou alguma duvida em relacdo a alimentacdo saudavel e atividade fisica?

10) Gostaria hovamente de agradecer pelo seu interesse em participar da pesquisa e

lembrar do retorno no dia xx/xx/xxxx as 12:30h, no balcédo 6 (azul). Neste dia iremos
discutir sobre o tratamento com medicamentos e monitoramento da glicose sanguinea.
Posso confirmar a sua presenca neste encontro?

11) Se a pessoa informar que ndo pode ir na data agendada, oferecer outra data (de

acordo com o cronograma do estudo) para participar do encontro educativo.
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42 Ligacao

Esta ligacdo tem por objetivo reforcar alguns conceitos do que foi discutido no segundo
encontro em grupo (Mapa 3 — Tratamento com medicamentos e monitoramento da glicose no
sangue), esclarecer duvidas e verificar se houveram mudancgas comportamentais.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Bom dia/tarde/noite, aqui quem fala € o Marcelo eu sou enfermeiro, gostaria de falar
com o(a) Sr.(a) (nome da pessoa).

Se for a prépria pessoa que atender a ligacdo, seguir para o numero 5.

Se for outra pessoa, apresentar-se novamente quando o participante atender e seguir
para o numero 5.

Se a pessoa informar que o participante ndo se encontra: Obrigado, volto a ligar
novamente em outro dia desta semana. Tenha um bom dia/tarde/noite.

Como vai o(a) Sr.(a)? O(a) Sr.(a) esta participando do estudo de educacdo em
diabetes no Hospital das Clinicas. Estou ligando para conversamos sobre os temas do
ultimo encontro em grupo. O(a) Sr.(a) se lembra sobre os temas discutidos no grupo?

Se a pessoa nao se lembrar: os temas foram sobre o tratamento medicamentoso e a
monitorizagdo da glicemia. Ao final do encontro em grupo, foi solicitado aos
participantes que refletissem sobre o que poderiam mudar em relacdo a estes
comportamentos, criando uma meta. O(a) Sr.(a) conseguiu atingir esta meta ou
realizou alguma mudanca?

Se a pessoa realizou alguma mudanca, deve-se questionar sobre as dificuldades em
manter a mudanca e os possiveis beneficios.

Se a pessoa néo realizou mudancas, investigue se a mesma tem vontade de mudar
algum hébito e as dificuldades para a realizagéo.

No dia do encontro, houve uma discussao sobre alguns fatores que sao importantes
controlar para prevenir ou retardar algumas complicacdes. O(a) Sr(a) lembra-se quais
séo estes fatores?
v' Glicemia
Presséo arterial
Colesterol
Circunferéncia da cintura
Peso e indice de massa corporal

SSENENEN

O que O(a) Sr.(a) acha que pode acontecer se nao controlar estes fatores?

Podem ocorrer complicag6es nos olhos, rins, coracéo, cérebro, nervos, pés e na saude
sexual. Se o(a) Sr.(a) j& tem alguma dessas complicagBes, também é importante
controlar estes fatores para que essas complicacées ndo evoluam mais, certo?
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9) Conversamos sobre os medicamentos para o tratamento do diabetes (comprimidos e
insulina). O(a) Sr(a) tem alguma dificuldade no tratamento com medicamentos (s&o
muitos comprimidos ou sente-se incomodado por ter que aplicar insulina)?

10) Em relacédo a insulina, discutimos alguns cuidados importantes, lembra-se de algum?
Onde a insulina pode ser armazenada?

v' Armazenamento da insulina em temperatura ambiente (15 a 30°) ou na geladeira, da
parte do meio para baixo.

11) O(a) Sr(a) utiliza qual(is) tipo(s) de insulina? Sabe qual a diferenca entre a insulina
Regular e NPH?

v" A insulina regular tem agéo rapida comeca a agir de 30 minutos a uma hora apdés a
aplicacao, seu efeito pode durar até 8h. A insulina NPH tem uma ag&o mais lenta do
gue aregular, ela € chamada de insulina de ag&o intermediaria. Comega a agir de 2 a
4h e seu efeito pode durar até 18h.

12) Faz uso de insulina NPH? Se sim, o que é importante fazer com o frasco?

v' Deve-se fazer um rolamento por cerca de 20 vezes entre as palmas das maos antes
de aspirar

13) O Sr(a) se lembra quais devem ser os valores dos niveis de glicose no sangue em
jejum (no minimo 8 horas) e duas horas apés as refeicbes?

v" O nivel ideal da glicose em jejum é de 80mg/dL até130mg/dL e duas horas apoés as
refeicbes deve ser menor do que 180mg/dL (ADA, 2017; SBD 2015-2016). Para
algumas pessoas, a depender da idade e das comorbidades, o médico individualiza
as metas do controle glicémico. Portando estes valores podem ser diferentes para
cada pessoa.

14) O(a) Sr(a) sabe o que é hipoglicemia (baixo nivel de agucar no sangue) e hiperglicemia
(aumento de agucar no sangue)?

15) Quais sédo os sintomas da hipoglicemia? O que deve ser feito se o(a) achar que esta
com hipoglicemia?

v' Sintomas de hipoglicemia: transpiracao, fraqueza, fome, tremores, coracao acelerado,
irritabilidade, confusdo, entre outros.

v Verificar a glicemia, se estiver <70mg/dL, deve-se ingerir 15g de carboidrato de acao
rapida: 150ml de refrigerante comum, uma colher de sopa de agucar em 200ml de
agua ou 03 balas macias (mastigaveis). Apés 15 minutos vocés devem verificar
novamente a glicemia e se o valor ainda estiver baixo, vocés devem ingerir mais 15g
de carboidrato. Se a proxima refeigcdo ndo acontecer no periodo de uma hora, deve-
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se realizar um pequeno lanche. Neste momento, € importante ndo exagerar na
guantidade, pois vocés podem sair de uma hipoglicemia para uma hiperglicemia.

v" Em hipoglicemias graves <50mg/dL, deve-se ingerir 30g de carboidrato. Se a pessoa
estiver inconsciente, ndo se deve colocar liquidos na boca, pois a pessoa pode
engasgar. Nessa situacdo € necessario ligar no SAMU para que a pessoa seja
transportada rapidamente para um servico de emergéncia ou em conduc¢ao prépria se
possivel.

16) Quais sdo os sintomas da hiperglicemia? O que deve ser feito se o(a) estiver com
hiperglicemia?

v" Sintoma de hiperglicemia: urinar muito, sentir muita sede, pele e bocas secas, visdo
embacada, entre outros.

v' Deve-se verificar a glicemia, se estiver elevada: ingerir agua; se houver orientacdo
médica par aplicar insulina regular de corre¢do conforme valor e/ou procurar servigo
de salde mais préximo nas situacdes de valores glicémicos extremos.

17) Ap6s relembrarmos estes assuntos, o(a) Sr(a) acha que é importante monitorar a
glicemia em sua casa? Por que?

v' Permite avaliar o seu controle glicémico (seus niveis de glicose); deteccdo de
hipoglicemias e hiperglicemias; prevencéo de hipoglicemias; auxilia os profissionais
de saude a realizarem ajustes nos medicamentos, na alimentacédo e exercicios fisicos
(terapia medicamentosa e ndo medicamentosa)

18) Acha que existe uma relagdo entre os niveis de glicose no sangue e a alimentacao,
medicacdes e exercicio fisico?

19) O(a) Sr(a) possui alguma duvida, ou tem algo que gostaria de me contar?

20) Muito obrigado pela sua participacdo no estudo, espero que eu esteja contribuindo de
alguma maneira. Vou te ligar novamente no préximo més, antes da data de seu retorno
para o proximo encontro em grupo

Referéncias

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes
Care, v.39, p.S1-S132, January, 2017. Supplement 1.

BERGENSTAL, R.M.; GAVIN lll, J.R. The role of self-monitoring of blood glucose in the care
of people with diabetes: report of a global consensus conference. The American Journal of
Medicine, v.118, n.9A, S1-S6, 2005.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Manual de contagem de carboidratos para
pessoas com diabetes. 2016.
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52 Ligacdo

Esta ligacdo tem por objetivo esclarecer dlvidas em relagdo ao que foi discutido na dltima
ligacao, verificar se houveram mudancas comportamentais relacionadas ao tratamento com
medicamentos, monitoramento da glicose no sangue e lembrar a data do retorno para o
terceiro e ultimo encontro em grupo.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Bom dia/tarde/noite, aqui quem fala € o Marcelo eu sou enfermeiro, eu gostaria de
falar com o(a) Sr.(a) (nhome da pessoa).

Se for a prépria pessoa que atender a ligacdo, seguir para o numero 5.

Se for outra pessoa, apresentar-se novamente quando o participante atender e seguir
para o numero 5.

Se a pessoa informar que o participante ndo se encontra: Obrigado, volto a ligar
novamente em outro dia desta semana. Tenha um bom dia/tarde/noite.

Como vai o(a) Sr.(a)? O(a) Sr.(a) esta participando do estudo de educacdo em
diabetes no Hospital das Clinicas. Estou ligando para conversamos sobre a nossa
ltima ligacéo. O(a) Sr.(a) se lembra sobre o0 que conversamos?

Se a pessoa ndo se lembrar: conversamos sobre tratamento com medicamentos e
monitoramento da glicose no sangue. Ao final do encontro em grupo, foi solicitado aos
participantes que refletissem sobre o que poderiam mudar em relagdo a estes
comportamentos, criando uma meta. O(a) Sr.(a) conseguiu atingir esta meta ou
realizou alguma mudanca?

Se a pessoa relatar alguma mudanca: Que 6timo, fico muito feliz que tenha conseguido
realizar esta mudanca. Esta sendo muito dificil manter esta mudan¢a? As mudancas
trouxeram algum beneficio?

Se a pessoa ndo mudou nada: O(a) Sr.(a) tem vontade de mudar alguma coisa? Ja
tentou mudar? Teve quais dificuldades? O importante € ndo desistir, essas mudancas

levam tempo. O(a) Sr.(a) pode contar com meu apoio.

Ficou alguma divida em relacéo a alimentacdo saudavel e atividade fisica?

10) Gostaria hovamente de agradecer pelo seu interesse em participar da pesquisa e

lembrar do retorno no dia xx/xx/xxxx as 12:30h, no balcédo 6 (azul). Neste dia iremos
discutir sobre o tratamento com medicamentos e monitoramento da glicose sanguinea.
Posso confirmar a sua presenga neste encontro?
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62 Ligacao

Esta ligacdo tem por objetivo reforcar alguns conceitos do que foi discutido no terceiro
encontro em grupo (Oficina de automonitorizacdo da glicemia), esclarecer duvidas e verificar
se houveram mudancas comportamentais.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Bom dia/tarde/noite, aqui quem fala é o Marcelo eu sou enfermeiro, gostaria de falar
com o(a) Sr.(a) (nome da pessoa).

Se for a prépria pessoa que atender a ligacdo, seguir para o numero 5.

Se for outra pessoa, apresentar-se novamente quando o participante atender e seguir
para o numero 5.

Se a pessoa informar que o participante ndo se encontra: Obrigado, volto a ligar
novamente em outro dia desta semana. Tenha um bom dia/tarde/noite.

Como vai o(a) Sr.(a)? O(a) Sr.(a) esta participando do estudo de educacdo em
diabetes no Hospital das Clinicas. Estou ligando para conversamos sobre os temas do
ultimo encontro em grupo. O(a) Sr.(a) se lembra sobre os temas discutidos no grupo?

Se a pessoa ndo se lembrar: os temas foram sobre a relagéo entre os valores obtidos
na automonitoriza¢ao da glicemia capilar e sua relacdo com a alimentacéo, pratica de
exercicios fisicos e as medicacdes. O(a) Sr(a) fez alguma mudanca em relacéo a estes
comportamentos e/ou criou uma meta?

Se a pessoa realizou alguma mudancga, deve-se questionar sobre as dificuldades em
manter a mudanca e os possiveis beneficios.

Se a pessoa néo realizou mudancas, investigue se a mesma tem vontade de mudar
algum habito e as dificuldades para a realizacgéo.

O(a) Sr(a) tem alguma dificuldade para realizar a automonitorizacao da glicemia? Acha
gue é importante fazer? Por que?

Verificar sua glicemia permite que o(a) Sr(a) avalie seu controle glicémico (seus niveis
de glicose/acucar no sangue, de acordo com as metas estabelecidas); deteccdo de
hipoglicemias e hiperglicemias; prevencao de hipoglicemias; auxilia os profissionais
de saude a realizarem ajustes nos medicamentos, na alimentacao e exercicios fisicos.

O(a) Sr(a) consegue explicar a relagdo da alimentacdo, dos exercicios e dos
medicamentos com os valores de glicemia?

Todos estes comportamentos (alimentacdo, exercicio fisico e tomada de
medicamentos) podem influenciar positivamente ou negativamente em seu valor de
glicemia. Por isso, na andlise do valor obtido na automonitorizagdo deve-se levar em
consideracdo a alimentacdo prévia (tipo de alimento, quantidade, frequéncia); a
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tomada dos medicamentos (dosagem adequada conforme a prescricdo médica?);
pratica de exercicios fisicos (leve, moderada ou intensa); se realizou corretamente a
monitorizacao (esperou o dedo secar? calibrou o aparelho? fitas reagentes estdo na

validade?). O ultimo passo é a conduta, lembra-se do que fazer se estiver com
hipoglicemia ou hiperglicemia?

v" Hipoglicemia: se estiver <70mg/dL, deve-se ingerir 15g de carboidrato de acao rapida:
150ml de refrigerante comum, uma colher de sopa de a¢ucar em 200ml de agua ou 03
balas macias (mastigaveis). Ap6s 15 minutos vocés devem verificar hovamente a
glicemia e se o valor ainda estiver baixo, vocés devem ingerir mais 15g de carboidrato.
Se a proxima refeicdo ndo acontecer no periodo de uma hora, deve-se realizar um

pequeno lanche. Neste momento, € importante ndo exagerar na quantidade, pois
vocés podem sair de uma hipoglicemia para uma hiperglicemia.

v" Em hipoglicemias graves <50mg/dL, deve-se ingerir 30g de carboidrato. Se a pessoa
estiver inconsciente, ndo se deve colocar liquidos na boca, pois a pessoa pode
engasgar. Nessa situacdo € necessario ligar no SAMU para que a pessoa seja
transportada rapidamente para um servico de emergéncia ou em conduc¢ao prépria se

possivel.

v Hiperglicemia: ingerir agua; se houver orientagdo médica para aplicar insulina regular
de corre¢cdo conforme valor e/ou procurar servico de saude mais proximo nas
situagOes de valores glicémicos extremos.

10) Tem alguma duvida ou algo que gostaria de me contar?

11) Muito obrigado pela sua participacéo no estudo, espero que 0s encontros tenham sido
Gteis. Vou te ligar novamente no proximo més, antes da data de seu retorno para a
segunda coleta de dados que é o Ultimo encontro. Ap6s essa data finalizamos a
pesquisa.

72 Ligacéo
Esta ligacdo tem por objetivo esclarecer davidas em relacdo ao que foi discutido na ultima

ligagdo, verificar se houveram mudangas comportamentais e lembrar a data do retorno para
o0 Ultimo encontro da pesquisa (segunda coleta de dados).

1) Bom dia/tarde/noite, aqui quem fala € o Marcelo eu sou enfermeiro, eu gostaria de
falar com o(a) Sr.(a) (nhome da pessoa).

2) Se for a prépria pessoa que atender a ligacao, seguir para 0 numero 5.

3) Se for outra pessoa, apresentar-se novamente quando o participante atender e seguir
para o numero 5.



Apéndices 163

4)

5)

Se a pessoa informar que o participante ndo se encontra: Obrigado, volto a ligar
novamente em outro dia desta semana. Tenha um bom dia/tarde/noite.

Como vai o(a) Sr.(a)? O(a) Sr.(a) esta participando do estudo de educacdo em
diabetes no Hospital das Clinicas. Estou ligando para conversamos sobre a nossa
ultima ligacao. O(a) Sr.(a) se lembra sobre o que conversamos?

12) Se a pessoa nédo se lembrar: os temas foram sobre a relacéo entre os valores obtidos

6)

7

8)

9)

na automonitorizacéo da glicemia capilar e sua relacdo com a alimentacao, pratica de
exercicios fisicos e as medicac¢des. O(a) Sr(a) fez alguma mudanca em relacédo a estes
comportamentos e/ou criou uma meta?

Se a pessoa relatar alguma mudanga: Que 6timo, fico muito feliz que tenha conseguido
realizar esta mudanca. Esta sendo muito dificil manter esta mudanga? As mudancas
trouxeram algum beneficio?

Se a pessoa ndao mudou nada: O(a) Sr.(a) tem vontade de mudar alguma coisa? Ja
tentou mudar? Teve quais dificuldades? O importante € ndo desistir, essas mudancas
levam tempo.

Ficou alguma duvida?

Seu retorno estd agendado para o dia xx/xx/xxxx as 12:30h, no balcéo 6 (azul). Neste
dia o0 encontro sera individual para a segunda coleta de dados, que é uma entrevista,
muito semelhante aquela primeira antes de comecarem os grupos. Este sera o ultimo
encontro da pesquisa. Posso confirmar a sua presenca neste encontro?

10) Agradeco imensamente por ter participado e espero que 0s encontros e as ligacdes

tenham sido Uteis para o(a) Sr(a).
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ANEXO A - Primeira aprovacgdo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
7 ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAC PRETO
L m{)".\f.@'«!.’.nvac h.\:'.::.r;;'.::\:rnlrv, »nn 2

FIITTNED Ga Puvg s wii B e ragem Fone, 38 18 5388.5300 « 55 186 33985241 « Ter 58 49 2318 0418
WA ] - g

Rooras Prets - Jdo Pago - Bask - CE 4340
" 4 . s

Oficio CEP-EERP/USP n° 195/2016, de 20.06.2016

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa abaixo especificado foi analisado e
considerado aprovado “ad referendum” peio Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S3o Paulo (CEP-EERP/USP) em 20 de
junho de 2016.

Protocolo CAAE: 55254516.0.0000.5393

Projeto: Programa de educacao em diabetes mellitus foecado na menitorizacao da glicemia
capilar. estudo quase-experimental

Pesquisadores: Marcelo Henrique Barbosa Baptista
Ana Emilia Pace (orientadora)

Em atendimento & Resolugdo 466/12, devera ser encaminhado ao CEP ¢
relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para acompanhamento,
bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupgao.

K Atenciosamenle.

/’ r y -

. L '}"tvi»‘ L r
Profts Dra. Angelita Marla Stabile
Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra

Prof.* Dra. Ana Emilia Pace

Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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ANEXO B - Segunda aprovacgéo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&do Paulo

.l »
‘ @:‘ UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAQ PRETO

W Rt Pie e B « By

i Sukvmrader te DPAROLS para #
Ormtivibmo . 2o Newima em Lider=agen Fane 5518 10 13 -99 10 13583341 - Fea $5 74

Oficio CEP-EERP/USP n° 318/2016, de 04.10.2016

Prezada Senhora

Comunicamos que as alteragdes no projeto de pesquisa abaixo especificado foram
analisadas e consideradas aprovadas “ad referendum” pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Escola de Enfermagem de Ribeir3o Preta da Universidade de Sdo Paulo (CEP-
EERP/USP) em 03 de outubro de 2016

Protocolo CAAE: 55254816.0.0000.5383

Projeto: Programa de educagdo em diabetes meliitus focado na monitoriza¢do da glicemia
capilar. estudo quase-experimental

Pesquisadores: Marcelo Hennque Barbosa Baptista
Ana Emilia Pace (orientadora)

Em atendimento & Resolugdo 466/12, deversd ser encaminhado ao CEP o
relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para acompanhamento,
bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupgao.

 Atenciosamente,

fi /
/| /
MR EALA
Prgﬁl Dra. Eng%ﬁu Maria Stabile

Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra

Prof.* Dra. Ana Emilia Pace

Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP



Anexos 167

ANEXO C - Autorizacédo do servico de saude

A UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
e ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

Centro & @0 Orpsnuacdo Munc (2 Sadoe Avamiida Bandowantos. 3200  R5ber30 Prels - 530 Pavis - Brasd . CEP 14040.903
pars 0 Deserwovimenmo 23 Pesguss sm Endarmage Fose: 55 16 3602 2182 - 45 16 302 301 - Fax: 55 18 26020518
W AR D I - sepdedu uap

Ribeirdo Preto, 18 de margo de 2016

llma Sra
Profa. Dra. Margaret de Castro
Chefe do Departamento de Clinica Médica
Prezada Sra

Encaminhamos para apreciagdio o Projeto intitulado “Programa
de cducagdo em diabetes mellitus focado na monitorizagio da glicemia capilar: estudo quasc-
experimental” a ser realizado no Ambulatério de Diabetes do HCFMRP-USP, sob coordenaglio da
Profa. Dra. Ana Emilia Pace e desenvolvido pelo aluno de mestrado Marcelo Henrique Barbosa
Baptista,

Para que possamos encaminhar o referido projeto para o Comité
de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirfo Preto-USP, necessitamos da
manifestagfio de consentimento da Instituiclo onde o estudo serd desenvolvido.

Desta forma, encaminhamos o projeto para que vossa senhoria
possa, por gentileza, emitir o seu parecer.

Agradecemos ¢ colocamo-nos & disposi¢io  para ouut\s:

informagdes adicionais. , - - \u
\ . Ry . 3
o Atenciosamente ‘ & ¢
’ ’ i f \ \\\ d \\:)
> g x N\, o \ .
¢ p . P J ~ g -
¢ O | o, LY ¥
[ y » | ‘ > &Y
. £ 7 ¢ M:}!\f)(\_ \(.Lyi. " S & C‘
K- o © Ana Emilia Pace » IR - "
N 3 R (}9-‘ \\-' 1‘45\'
St ¢ } (o o Prof* Dr* da EERP-USP = LN
> S SCR W\ o
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ANEXO D - Autorizacdo para consulta aos prontuarios

ANEXO Il

"SERVICO DE ARQUIVO MEDICO
AUTORIZAGAO PARA ACESSO AO PRONTUARIO DO PACIENTE DO HCFMRP-USP et _ RIBEIRAG
S

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Marcaio Henrique Barbosa Baptista (Pés-Graduando EERP-USP)

SERVICO DE ORIGEM. Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto da Universidade de Séo Paulo

TELEFONE DE CONTATO: (16} 99181-5081 / (16) 3615-3426 E-MAIL marcolo baptista@usp.br |
TITULO DO PROJETO: Programa de educagio am diabates meliitus focado na monitorzagdo da glicemia capiar: estudo |
Quose-experimental

N* PROCESSO DE APROVACAO NO CEP: 1.588.678

PERIODO DA PESQUISA AOS PRONTUARIOS: 01/07/2018 A 30/04/2018

|PARTICIPANTES DA PESQUISA QUE TERAQ ACESSO AQS PRONTUARIOS

NOME COMPLETO (SEM ABREVIATURAS) PROFISSAQ CLASSIFICACAQ ] CPF
Ana Emilia Pace Docente EERP-USP Ornientadora 020.181.4688.50
IFemanda Cristina Dourado Graduanda Particpante 450 589.918-70
Nataka Maximo Fonseca Enfermaica Participante 1080.496.926.47
Pace
A Assratira ¢ Canmeo Astratas ¢ Caterdo do Docorde F ds Ares Lapeciics
' EERP-USP %
Ao ‘@\,l (- P bcp'?:gm Médicd
Astinairn & Camnds 20 Codrmenador 00 Comia de Tics em Pesguiss r 40 Dwotir 3 Servigo de Arguive Medcn
ORIENTACOES GERAIS:

1 Apos preanctumento e assinatura deste formulanio, o pasquesador devera se dirigir ao Setor de Expedienta
o Servico de Arquive Medico, para © cadastramento no Sistema de Movimentacao de Prontudrios.

2. Apbs o cadastramento, o pesquisador devera sa dirigir 4 sala de Pesgquisas da Seglo de Arquive Médico,
onde digitard ¢ mmprmrd a relagao de prontudrios que serdo pesquisacdos

3. Mediante a apresentaco da relaglo de prontudnos, o SAM agendara a data da pesquisa

4 O3 prontudrios licarBo disponiveis na Sala de Pesquisas pelo periodo de 05 (cinco) dias, decomdo este
Prazo, Serao rearquivados @ o pesquisador precisara reagendar a pesquisa.

5. O pesquisador que estiver em débito com 2 Seclio de Documentaglo Médica ndo lord acesso 3 Sala de
Pesquisa @ a0s prontuanos
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ANEXO E - Autorizacao para ligacdes telefénicas

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

Brasil - CEF 14040-902

Avanida Bar Wi - Ribeirao Pielp - 850
5 33156.2381 - Fpx. 55

Centro Colaborador dg OPASIOMS pars o
Desenvaivimento da Pesquisa em Enfermagsm

Oficio n® 44/GD/EERP-USP

15 ANE1R
3150618

- &

Ribeirdo Preto, 21 de outubro de 2016.

Prezada Senhora,

Em atencéo a solicitacdo, para realizar ligagdes telefdnicas para o projeto de
mestrado intitulado: Programa de educac¢édo em diabetes mellitus focado na motorizagéo de
glicemia capilar: estudo quase-experimental, do aluno Marcelo Henrique Barbosa Baptista,

comunicamos que esta autorizada a realizacdo das ligagGes telefonicas.
Esclarecemos que segue anexa, a informacdo da Assisténcia Técnica

Administrativa, com orientacdes necessarias para tal procedimento.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Silvana Martins Mishima
Diretora
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ANEXO F — Autorizacao para usar o Mini-Exame do Estado Mental

Re: Fwd: MEEM Entrada =

bertolucci.paulo@unifesp.br
para marcelo baptis. [«

Caro Marcelo

Figue & vontade para usar este teste.
At

Paulo Bertolucci

Citando marcelo_baptistai@usp.br:

Bom dia Professor Dr. Paulo Bertolucci,

Meu nome é Marcelo, sou mestrando da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto - USF, sob orientacdo da Profa. Dra Ana Emilia Pace.

(Gostaria de solicitar autorizagdo para utilizagdo do Mini-Exame do
Estado Mental em 2 projetos de mestrado que estdo em desenvolvimento
em um hospital de nivel terciario. Ambos os projetos sdo
quase-experimentais, e serdo realizadas intervencdes educativas com
focos na monitorizagdo da glicemia capilar e cuidados com os pés

para pessoas com diabetes mellitus tipo 2.

Gostariamos de utilizar o MEEM, como critérnio de exclusdo da amostra.
A versdo gue pretendemos utilizar é a apresentada no artigo:
"Sugestfes para o uso do Mini-Exxame do Estado Mental no Brasil”,
publicado no ano de 2003,

Agradeco imensamente pela atencao

Att, Marcelo Baptista
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ANEXO G —= Mini-Exame do Estado Mental

Mini-Exame do estado mental (MEEM)

z Que dia é hoje?

| Orientacéo temporal — | Em que més estamos?
pergunte ao individuo: (d& um -
'ponto para cada resposta | Em que ano estamos?
correta)

Em que dia da semana estamos?

Qual a hora aproximada? (considere a variacao de
mais ou menos uma hora) ‘

Em que local nos estamos (consultério, dormitério,
sala — apontando para o chao).

Que local & este aqui? (apontando ao redor num
Orientacdo espacial _ | sentido mais amplo: hospital, casa de repouso,
pergunte ao individuo: (dé um | Propria casa).
ponto para cada resposta
correta)

Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma '.
rua proxima?

| Em que cidade nés estamos?

Em que Estado nés estamos?

Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a
seguir: carro, vaso, tijolo. (dé 1 ponto para cada
palavra repetida acertadamente na 12 vez, embora
possa repeti-las até trés vezes para o aprendizado,
se houver erros). Use palavras nao relacionadas.

Memoria imediata

Subtracao de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7,
79-7, 72-7, 65). Considere 1 ponto para cada

 Calculo resultado correto. Se houver erro, corrija-0 € |
prossiga. Considere correto se o examinado
l | espontaneamente se autocorrigir.
[
Evocagéao das palavras Pergunte quais as palavras que o sujeito acabara de |
| repetir — 1 ponto para cada. |
Nomeacgao Peca para o sujeito nomear os objetos mostrados

(relégio, caneta) — 1 ponto para cada.

Adapatado de: BRUCKI, S.M.D.; NITRINI, R. CARAMELLI, P.; BERTOLUCCI, P.H.F.; OKAMOTO, I.H. Suge
para o uso do Mini-Exame do estado mental no Brasil. Arg Neuropsiquiatr 2003; 61 (3-b):777-781.
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; Repetigéo Preste atencao: vou lhe dizer uma frase e quero que
| voceé repita depois de mim: “Nem aqui, nem ali, nem
la”. Considere somente se a repeticao for perfeita (1
ponto).

LComando Pegue este papel com a mao direita (1 ponto),

dobre-o ao meio (1 ponto) e coloque-o0 no chao (1
ponto). Total de 3 pontos. Se o sujeito pedir ajuda no
meio da tarefa néo dé dicas.

’ Leitura Mostre a frase escrita “FECHE OS OLHOS” e peca
| para o individuo fazer o que esta sendo mandado.
T‘ Nao auxilie se pedir ajuda ou se so ler a frase sem
realizar o comando (1 ponto).

Frase

Peca ao individuo para escrever uma frase. Se ndo
compreender o significado, ajude com: alguma frase
que tenha comeco, meio e fim; alguma coisa que
aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer. Para
a corregdo ndo sdo considerados erros gramaticais
ou ortograficos (1 ponto).

Mostre o modelo e peca para fazer o melhor
possivel. Considere apenas se houver 2 pentagonos
Copia do desenho | interseccionados (10 angulos) formando uma figura
de quatro lados ou com dois angulos (1 ponto).

Adapatado de: BRUCKI, S.M.D.; NITRINI, R. CARAMELLI, P.; BERTOLUCCI, P.H.F.; OKAMOTO, |.H. Suge
para o uso do Mini-Exame do estado mental no Brasil. Ara Neuropsiquiatr 2003; 61 (3-b):777-781.
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ANEXO H - Instrumento para analisar a variavel de automonitorizacdo da

glicemia capilar

INSTRUMENTO PARA AVALIAR O AUTOCTUIDADO COM A MONITORIZACAOD
DA GLICEMIA CAPILAR DE PESS30AS COM DIABETES MELLITUS
Ismail, R.C.; Pace, A.E. (2015)

Iniciais: Registro: Diata:
O presente instrumento tem como objetivo avaliar o conhecimento e a pratica da
monitorizagcio da glicemia capilar para o controle do dizbetes mellitus. Apresenta 39 itens, os
quais possuem opgbes de respostas pertinentes a cada um deles. Por favor, apés a leitura do
enunciade da questio, responda o que melhor expresza a seu conhecimento cu pratica sobre o
assumto.

Realizacdo e frequéncia
1- Ofa) Sr.(a) realiza o teste de glicose “de ponta de dedo™ (monitorizacio da glicemia
capilar)?
1-Sempre 2-Asvezes 3-Nunca ... I:I

Se Nunca, responda apenas 2 questido de N° 4 e siga para a questio de N° 8.
Se Sempre e As vezes, nio responda a questio N 4.

2- Por que o(a) Sr.(a) realiza esse teste?

1- Para monitorar a glicemia  2- Por solicitagio médica  3- Para detectar e prevenir a
hipoglicemia’ hiperglicemia  4- Para ajustar oz medicamentos (antidiabéticos orais e/ ou
inzulinas)  5- Para ajustar a dieta  6- Para ajustar a atividade fisica  7- Por medo das
complicagdes 8- MNEo sabe - OuOE. oo e

3. Quem geralmente realiza o teste? 1- Apmpna pessoa 2-Familiar 3-Profissional da
zafde 4- Outra pessoz S- Cuidador... I:I

4- Se nio realiza a monitorizacio, quais as razoes?

1- MNao possui aparelhe 2- Nio sabe marmmusear o aparelho 3- Dificuldade em manusear o
aparelho (exemplo: déficit de visdo) 4- Custos com os insumos 5- Falta de conhecimento
i zobre a importincia da moniterizacio 6 Medo 7-Dor 8- Outros. e I:I

£- Quantos dias por semana o(a) Sr.(a) realiza o teste?

1- Todos os dias (7 vezes) 2- Seis (6) vezes  3- Cineco (3) vezes 4- Dias alternados (4 vezes)
5- Dhas alternados (3 vezes) 6-Duas () vezes T-TUma (1) vez e
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6- Quantas vezes por dia o{a) 5r.(a) realiza o teste?
1-Uma (1) vez 2- Dwuas (2) vezes 3- Trés (3) vezes 4- Qmatro (4 vezes)

e 2 CHIEO {3 WBERS. .. oeeeeeee et ee e e e e e et s s e e e e n e A nan et e em e e en et e aeen e ene

7- Em quais hordrios?

ClJejum [J Jejum, pré e pos prandial []Pré prandial [] Pés prandial
CJAntes de dormir [ Madmegada [[] Em todos os horarios mencionades []Outros..........

Conhecimento dos padrdes de referéncia, registro e interpretacio dos resultados obridos

8- Oia) Sr.(a) sabe guais sio os valores normais para a glicose (acicar) no sangue, em
jejum, de no minimo 8 horas 7

1- 80-130mg/dl 2-Nio =zabe 3-Incorreto. .

9. Oa) Sr.(a) sabe guais sio o5 valores normais para a glicose (acicar) no sangue,
duas horas apos as refeicbes?
1- <180 mg/dl 2-Naosabe 3-Incomreto. ...

10- O(a) Sr.(a) possui glicosimetro (aparelho)? 1-Sim  2-Nao ..

11- Quando o(a) Sr.(a) compron/ganhon o aparelho (glicosimetro) e as fitas, o (a) Sr. (a).
alguém de sua familia ¢/on nn cuidador receberam alguma orientacio sobre o usoe do
aparelho (exemplo: manuseio, calibracio, manutencio)? 1- Sim LY I S

12- Se sim, de quem? 1- Médico 2- Enfermeiro 3- Outro profissional de sande 4- Familiar
S T T S TSP SO P OSSN

13- Quando o(a) Sr.(a) comprou / ganhou o glicosimetro e as fitas, o (a) Sr. (a), alguém
de sua familia e/ou um cuidador receberam alguma orientaciio sobre os horarios de
realizar os testes? 1- 51m 2- A0 e

14- Se sim, de quem? 1- Médico 2- Enfermeire 3- Outro profissional de sande
4-Famuliar S O om0 ettt e

15- Quando o(a) Sr.(a) compron’ ganhoun o glicosimetro e as fitas, o (a) Sr. (a), alguém de
sua familia efon nm cuidador receberam alguma orientacio sobre como interpretar os
resultados dos testes” 1- Sum 2o VA ottt
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16- Se sim, de quem? 1- Meédico 2- Enfermeiro  3- Outro profissional de sande
4-Familar 5o IR PEES0 oo e e ee e eoeee s eeemen s emme e et eneme e e emes nen e e

17- O (a) Sr. (a) sabe interpretar os resultados da glicemia capilar, considerando a

sua relacio com as refeicdes e os medicamentos? 1-5im 2 NED

18- Todas as vezes gue faz o teste, o(a) Sr.(a) anota no diario (caderno, planilha),

para levar nas consultas médicas? 1- Sim 2-Nao  3-Asvezes e
19- Recebe os insumos (lancetas, fitas) pelo municipio? 1- Sim  2-Nio  3- As vezes..._.

20- Se sim, quantos testes podem ser feitos por més?

1- 10 F 20 testez 2- 20 B 50 testes 3- 30 F 20 testes  4- 90 ou mais testes 5- Nio sabe..........

Preparo, armazenamento € descarte dos materiais
21-0Oa) 5r.(a) calibra o monitor de glicose com o codigo da fita?
Lo B O et

22- O(a) Sr.(a) verifica a validade da fita teste? 1- Sim  2- Nao e
23- Onde o(a) Sr.(a) armazena as fitas?
1- Local adequade (embalagem original fechada local fresco e protegido da luz)
2-Local mamdequadin oo e e et e e e e et

24- O(a) Sr.(a) possui lancetador (caneta)? 1- Sim  2-N8o e

25- Se sim, o(a) Sr.(a) gradua a pressdo do lancetador conforme a necessidade?

L B - A0 e
26- O(a) 5r.(a) compartilha o lancetador (caneta) com outra pessoa? 1- 3im  2-Nio L

27- Onde o{a) 5r.(a) descarta a lanceta’agulha apos a realizacio do teste de glicemia
capilar?

1- Eecipiente rigido, boca larga com tampa (caixa de papeldo, garrafa tipo amaciante ou lata
de aluminio) 2- Garrafa tipo pet 3- Sacola plastica 4- Lixo COMIBML oo




Anexos 176

25- Onde o(a) 5r.(a) descarta a fita apds a realizacio do teste de glicemia capilar?

1- Fecipiente rigido. boca larga com tampa (catxa de papelio, garrafa tipo amaciante ou lata
de aluminio) 1- Garrafa tipo pef 3- Sacola plastica 4-Lixocommm ...

20 — Oa) 5r.(a) lava as mdos antes de realizar o teste de glicemia capilar? 1- Sim 2- Nio

20 — a) Sr.(a) faz a antissepsia com algodiio e dlcool a T0% da polpa digital antes de
fazer a punciio?

Lo oL - A oottt e e e e g e et ettt

31- Oa) 5r.(a) seca bem o dedo apos a impeza com o alcool, antes da puncio?

1 S - O e

Conhecimento dos sinais/sintomas, prevencio e tratamento da hipo e hiperglicemia.

21- Oa) Sr.(a) sabe o que & hipoglicemia? 1- Sim 2-Mao ..

Se Sim, prossiga o questionaric. Se Nio, criente o paciente sobre o que & hipoglicemia e
prossiga.

33- O(a) 5r.(a) poderia dizer quais sio os sinais/sintomas da hipoglicemia? ...
[ Sensacfio de desmaio [ Fraqueza [1Sudorese [ Palidez [ Tremeores [ Agitacio
] Diminni¢io ou perda da concentragiio [ JFome [Tacuicardia [ Dor de cabeca

O Asnsiedade []Visfo turva e dupla [ Sonocléncia C]Alteragio oo humor [Perda da
consciéncia [ Convulsdo [ Nio sabe

24- 0 gue ofa) Sr.a) faz messa sitnacio™
U Realiza o teste de glicemia capilar [ 1Ingere carboidratos de aclo rapida
O Apos 15 minutos verifica novamente [ Procura atendimento médico [] Nao sabe

25- Come prevenir a hipoghicemmiaT .

] Realizar frequentemente a glicemia capilar [1Seguir plano alimentar com horarios
regulares (3/3 horas) [] Consumir alimentos ricos em proteinas antes de dormir

] Administrar medicamentos corretamente [ ] Alimentar-se antes das atividades fisicas
U] Ewitar ingestio de bebida alcodlica [ Nio sabe

36- Oa) Sr.(a) sabe o gque & hiperglicemia? ...
Se Sim, prossiga o questionario. Se Nio, oriente o paciente sobre o que € hiperglicemia e
prossiga.
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37- Ofa) Sria) pederia dizer gquais sfio os sinais/ sintomas da hiperglicemia™ ...
[ Poliugia [ Polifagia [ Polidpsia [ Infecgdes []Fraqueza[INauseas [ Cansago
CVomitos [] Pele e mucosas seca [ Dor de cabega [] Soncléncia [ N3o sabe

358- 0 que ofa) Sr.(a) faz nessa sIacioT e

[CJRealiza o teste de glicenua capilar [ Ingere dgva [JProcura atendimento médico
O] Administrar insulina para corrigir desde que prescrito e orientado pelo médico
0] Administra insulina por conta propria [ Nio faznada  [] Nio sabe

30- Como prevenir a hiperglicemmia™ ...
[ Realizar frequentemente a glicemia capilar [ 1Seguir plano alimentar com horarios
regulares (3/3horas) ] Administrar medicamentos corretamente [ Planejamento de

atividade fisica [ WN&o sabe
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ANEXO | — Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes

Mellitus

Questionario de atividades de autocuidado com o diabetes - QAD*

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

dias em que nio estava doente.

1. AUMENTACAO GERAL

1.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS seguiu uma dieta saudavel? 0 1 4 5 6 7
1.2 Durante ¢ dltimo més, QUANTOS DIAS POR SEMANA, em meédia seguiu a orientagio

alimentar, dada por um profissional de salde (médico, enfermeiro, nutricionista)? 0 1 4 5 6 17
2. AUMENTACAO ESPECIFICA

2.1 Em guantos dos dltimos SETE DIAS comeu cinco ou mais porcdes de frutas efou 0 1 4 5 6 7
vegetais?

2.2 Em quantos dos dltimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em gordura, como carnes 0 1 45 6 7
vermealhas ou alimentos com leite integral ou derivados?

2.3 Em quantos dos dltimos SETE DIAS comeu doces? 0 1 4 5 6 7
3. ATIVIDADE FISICA

3.1 Em quantos dos ditimes SETE DIAS realizou atividade fisica durante pelo menas 30

minutos {minutos totais de atividade continua, inclusive andar)? 0 1 4 5 b6 7
3.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS praticou algum tipo de exercicio fisico especifico

[nadar, caminhar, andar de bicicleta), sem incluir suas atwvidades em casa ou em seu 0 1 4 5 6 7
trabalho?

4. MONITORIZACAD DA GLICEMIA

4.1 Em guantos dos Gltimos SETE DIAS avaliou o acicar no sangue? 0 1 4 5 6 7
4.2 Em guantos dos Gitimos SETE DIAS avalicu o acldcar no sangue o nimero de vezes

recomendado pelo médico ou enfermeiro? 0 1 4 5 6 7T
5. CUIDADOS COM OS PES

5.1 Em guantos dos dltimos SETE DIAS examinou seus peés? 0 1 4 5 86 7
5.2 Em gquantos dos dltimos SETE DIAS examinou dentro de seus sapatos antes de calgd- 0 1 4 5 6 7
los?

5.3 Em guanto dos altimos SETE DIAS secou os espacos entre os dedos dos pés depois de

lava-las? 0 1 4 5 B 7
6. MEDICACAD

6.1 Em guantos dos altimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do diabetes, conforme

foi recomendado? 0 1 4 5 B 7
OU (se insulina e comprimidos):

6.2 Em guantos dos dltimos SETE DIAS tomou suas injecdes de insulina, conforme foi 0 1 4 5 6 7
recomendado?

6.3 Em guantos dos dltimos SETE DIAS tomou o nimero indicado de comprimidos de 0 1 4 5 6 7
diabetes?

7 TABAGISMO

7.1 Vocé fumou um cigarro — ainda que s0 uma tragada — durante os dltimos sete dias? O sim O N3o

7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? Mimero de cigarros:

7.3 Quando fumou seu dltimo cigarro?
O Nunca fumou

O Ha mais de dois anos atras

O Um a dois anos atras

O Quatro a doze meses atrds

O um a trés meses atras

O No dltimo més

O Hoje

* The Susmvisary af D Betas SallCove dotheities Medsus Instr ' s dhids padr Toskart, Hamgdon « Glatgow (3000] Tradugss @ walida)3s ool por Mokak atal (3000)]
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Anexo J — Escala de Conhecimento de Diabetes

Versao Brasileira revisada do Questionario
Escala de Conhecimento de Diabetes

Ha quanto tempo o (a) Sr(a) tem diabetes (anos)?. ...

Como a doenga e tratada? (margue um)
{b) Dieta e antidiabetico oral

(a) Dieta

(c) Dieta e insulina

INSTRUCOES: este é um pegueno questionario para descobrir o guanto vocé sabe
sobre diabetes. Se vocé souber a resposta certa, faga um circulo em volta da letra

na frente dela. Se vocé ndo souber a resposta, faca um circulo em volta da letra a

frente de “Néo sei®.

1. No diabetes SEM CONTROLE, o
acucar no sangue &:

A. Normal
B. Alto
C. Baixo
0. Nio sei.

2. Qual destas
VERDADEIRA?

afirmacdes &

A4 MNio importa que seu diabetes
nido esteja controlado, desde
que vocé ndo entre em coma

B. E melhor apresentar um pouco
de aglcar na urina para evitar a
hipeglicemia

C. O controle mal feito do diabetes
pode aumentar a chance de
complicacdes mais tarde

D. Mao sai.

3. A faixa de variacdo NoOrRmAL de
glicose no sangue & de:

A, 70 =110 mg/dl
B. 70 —140 mg/d
C. 50 =200 mg/d
D. Nao sei.

4.

A manteiga & composta principalmente
de:

A. Proteinas

B. Carboidratos

C. Gordura

0. Minerais e vitaminas
E. Nao sei.

O arroz & composto principalments de:

Proteinas
Carboidratos
Gordura

Minerais e vitaminas
MNio sel.

mooms»

presenca de cetonas na urina &:

U mau sinal

Encontrade nomalmente em quem
tem diabetes

Mao sel.

A
A. Um bom sinal
B.
.

=

(uais das possiveis complicacdes abaixo
NAO estio geralmente associados ao
diabetes

A. Alteracfes na visdo

B. Alteracdes nos rins

C. Alteraces nos pulmdes
D. N3o sei.
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10.

1.

Se uma pessoa que esta tomando
insulina apresenta uma taxa alta de
aclicar no sangue ou na urina,
assim como presenca de cetonas,
ela deve:

ow>

D.

Aumentar a insulina

Diminuir a insulina

Manter a mesma quantidade de
insulina & a mesma dieta, e fazer
um exame de sangue e de urina
mais tarde

MNao sei.

Se uma pessoa com diabetes, que
toma insulina, ficar doente ou n3o

conseguir comer a dieta

recomendada:

A. Ela deve parar de tomar insulina
imediatamente

B. Ela deve continuar a tomar
insulina

C. Ela deve usar hipoglicemiante
oral para o diabetes em vez da
insulina

D. Nao seai.

Se vocé sente que a hipoglicemia
esta comecando, vocé deve:

A

B.

C.

D.

Tomar insulina ou hipoglicemiante
oral imediatamente

Deitar-se e descansar
imediatamente

Comer ou beber algo doce
imediatamente

Mao sei.

Viocé pode comer o quanto quiser
dos seguintes ALIMENTOS:

moom»

Maca

Alface e Agrido
Came

Mel

Mo sei.

12. A hipoglicemia € causada por:

A
B.

C.
D.

Excesso de insulina
Pouca insulina
Pouco exercicio
Mio sei.

PARA AS PROXIMAS PERGUNTAS, HAVERA
2 RESPOSTAS CERTAS. MARQUE-AS

13. Um QUILO é:

A Uma unidade de peso
B. Igual a 1000 gramas
C. Uma unidade de energia
0. Um pouco mais que duas gramas
E. MN3o sei
14. Dwuas das sequintes substituigdes sio
corretas:
A Um p3o francés é igual a quatro (4)
biscoitos de agua e sal
B. Um ovo cozido € igual a duas
colheres de sopa de came moida
C. Um copo de leite & igual a um copo
de suco de laranja
D. Uma sopa de macarrdo é igual a
uma sopa de legumes
E. M3o sei.
15. Se eu ndo estiver com vontade de
tomar o leite {250 ml), permitido na

minha dieta para o café da manh3, eu
posso:

A

B.

Comer quatro (4) biscoitos de agua
e sal

Tomar um copo (250 ml) de iogurte
ou coalhada

Comer uma fatia média de queijo
branco (25 gr)

M3o comer nada

Nio sei.
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ANEXO K — Escala de Autoeficacia no Controle do Diabetes para Pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2

Iniciais:
INSTRUCOES:

Registro:

Data:

Por favor, responda a cada pergunta marcando a resposta que descreve o quanto vocé se sente capaz de controlar o seu diabetes

Com certeza sim

Provavelmente sim

Nio se1

Provavelmente nio

Com certeza nao

1 | Eu acho que sou capaz de verificar meu aclicar no sangue, se

necessario. L] L [ L] L]
2 | Eu acho que sou capaz de corrigir meu ag¢ticar no sangue, quando o

valor estiver muito alto. o . L] = L]
3 | Eu acho que sou capaz de corrigir meu agticar no sangue, quando o

valor estiver muito baixo. u L] L L] u
4 | Eu acho que sou capaz de escolher os alimentos certos para o

controle do diabetes. u L L] u u
5 | Eu acho que sou capaz de escolher alimentos diferentes. sem sair da

dieta recomendada para o controle do diabetes. o o L] U o
6 | Euacho que sou capaz de manter o meu peso sob controle. O . = = -
7 | Eu acho que sou capaz de examinar meus pés para ver se tenho

problemas na pele. o L] [ [ o
£ | Eu acho que sou capaz de fazer exercicios fisicos suficientes para o

controle do diabetes, por exemplo caminhar ou andar de bicicleta. o L] L] L] [
9 | Eu acho que sou capaz de ajustar a minha dieta quando estou

doente, como, por exemplo. gripe, resfriado ou infeccdo. L] D D [ D
10 | Eu acho que sou capaz de seguir a minha dieta a maior parte do - 0 B . =

tempo.
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Com certeza sim

Provavelmente sim

Nio se1 Provavelmente ndo

Com certeza néo

]

11 | Eu acho que sou capaz de fazer exercicios fisicos extras, quando o
medico recomendar. L L O L [

12 | Eu acho que sou capaz de ajustar a munha dieta, quando faco
exercicios fisicos extras. o u [ - o

13 | Eu acho que sou capaz de seguir nunha dieta, quando estou fora de
casa. N O u [ O
14 f:: :-cho que sou capaz de ajustar munha dieta, quando estou fora de . = ] 0 -

15 | Eu acho que sou capaz de seguir minha dieta, quando estou de
firias. L] L] [] [ L]

16 | Eu acho que sou capaz de seguir minha dieta, quando estou numa
comemoracio/festa. [ [] [ L]

17 | Eu acho que sou capaz de ajustar minha dieta, quando estou
estressado ou tenso. D D El D

18 | Eu acho que sou capaz de 1r ao médico regularmente para
] [] ] []

acompanhar o meu diabetes.

Por favor, responda as duas proximas perguntas se vocé toma medicamentos (comprimidos/insulina) para o seu diabetes. Se voceé nio toma

medicamentos para controlar o seu diabetes, vocé nio precisa responder a essas duas perguntas.

19. | Eu acho que sou capaz de tomar meus medicamentos, de acordo
com a receita médica. o o N L o
20. | Eu acho que sou capaz de ajustar meus medicamentos, quando

estou doente, como, por exemplo, gripe, resfriado ou infecgio.

[]

L]

]

[]

Van der Byjl. Poelgeest-Eeltink. Shortridge-Bagget. 1999




