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RESUMO

GOMIDES, D. S. Resultados de intervencdes para o cuidado do diabetes
mellitus com foco no apoio social: estudo longitudinal. 2016. 138f. Dissertagao
(Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2016.

O diabetes mellitus € uma doenca cronica ndao transmissivel que impde a pessoa
mudanc¢as comportamentais para o cuidado e controle da doenca, as quais podem
ser influenciadas pelo conhecimento, pelas crencas, atitudes, habilidades, pela
motivagao e pelo apoio social. Mediante esse contexto, o presente estudo objetivou
avaliar os resultados de intervengcbes educativas, a longo prazo, a partir dos
resultados de um ensaio clinico que o antecedeu, denominado estudo clinico
primario. Trata-se de um estudo quantitativo, longitudinal, de base populacional e
desenvolvido em ambulatorio de diabetes de um hospital de nivel de atencéo
terciaria, em uma populacdo de 116 pessoas com diabetes mellitus tipo 2, no
periodo de janeiro a novembro de 2015. As intervencbes educativas abordaram
informacBes sobre a doenca e atividades de autocuidado necessarias para o
tratamento, por meio de ferramentas visuais e interativas, fundamentadas na Teoria
Social Cognitiva, cujo conceito-chave é a crenca pessoal sobre a capacidade de
executar determinadas tarefas (autoeficacia). No estudo clinico primario, todos os
sujeitos participaram das intervencdes educativas, e 0 grupo intervencdo se
diferenciou pelas intervencdes oferecidas ao familiar, por meio de ligacdes
telefébnicas, de modo a promover o didlogo sobre os cuidados com a doenca.
Destaca-se que o familiar foi indicado pelo paciente, como apoio social para o
cuidado a doenca. A amostra foi caracterizada pelas variaveis sociodemograficas e
habitos de vida, e, nas analises de interesse, incluiram-se variaveis clinicas, o
controle glicémico, as atividades de autocuidado, o conhecimento da doenca e a
autoeficacia. Os tempos do estudo foram: basal (Ty), final das intervencdes (T12) e
24 meses apoés a finalizacdo (Tsg). O controle glicémico foi avaliado a cada seis
meses (To, Te, T12, Tis, Tos, T30 € T3e). A cOomparagdo entre 0s grupos controle e
intervencao foi por meio do teste de regressao linear de efeitos mistos e ANOVA
para medidas repetidas. Os resultados ndo mostraram diferengca entre os grupos
(p>0,05) para as variaveis estudadas (pressédo arterial, circunferéncia abdominal,
indice de massa corporal, hemoglobina glicada, glicemia plasmatica de jejum,
atividades de autocuidado, conhecimento sobre a doenca e autoeficacia). No
entanto, ao comparar os tempos, observaram-se a reducédo da pressao arterial e da
hemoglobina glicada (p<0,05) e o aumento do indice de massa corporal e da
circunferéncia abdominal (p<0,05), em ambos os grupos. Os escores médios do
conhecimento e das atividades de autocuidado aumentaram imediatamente apds as
intervencdes (p<0,05) e diminuiram dois anos apds, em ambos os grupos do estudo.
A analise descritiva mostrou que o escore médio da autoeficAcia se manteve no
grupo intervencdo e se reduziu no controle, apés dois anos, ao término das
intervencdes. Os resultados indicaram que o modelo de intervencdes, que incluiu o



apoio social familiar, ndo mostrou diferencga entre os grupos no decorrer do tempo, e,
mediante andlise descritiva, houve melhora da autoeficacia que se manteve apos
dois anos, no grupo intervencdo. As intervengOes educativas grupais se
apresentaram efetivas na melhora do controle glicémico e da presséo arterial, dois
anos apos as intervencdes, e para as variaveis conhecimento sobre a doenca e
atividades de autocuidado, os resultados sugerem a necessidade de reforcos
educativos, no decorrer do tempo.

Descritores: Diabetes Mellitus Tipo 2; Estudos Longitudinais; Educacdo em Saude;
Apoio Social; Cuidados de Enfermagem.



ABSTRACT

GOMIDES, D. S. Results of interventions for the care of diabetes mellitus with
focus on social support: a longitudinal study. 2016. 138f. Dissertation (Master) -
University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing, 2016.

Diabetes mellitus is a non-communicable chronic disease that requires the person
behavioral changes for the care and control of the disease, which may be influenced
by knowledge, beliefs, attitudes, skills, motivation and social support. By this context,
this study aimed to evaluate the results of educational interventions in the long term,
from the results of a clinical trial that preceded it, called primary clinical trial. This is a
quantitative study, longitudinal, population-based, developed in a diabetes clinic of a
terciaty care attention level hospital, in a population of 116 people with type 2
diabetes mellitus, in the period from January to November 2015. The educational
interventions discussed information about the disease and self-care activities
necessary for the treatment, by means of visual and interactive tools, based on
Social Cognitive Theory, whose key concept is the personal belief about the ability to
perform certain tasks (self-efficacy). In the primary clinical trial all subjects
participated in the educational interventions, and the intervention group were
differentiated by the interventions offered to the family through phone calls,
promoting dialogue about the care of the disease. Highlights that the relative was
indicated by the patient, such as social support to care for the disease. The sample
was characterized by the variables sociodemographic and lifestyle habits, and about
analysis of interest, were included clinical, glycemic control, self-care activities,
knowledge of the disease, and self-efficacy. The study times were: baseline (T0), the
end of interventions (T12) and 24 months after completion (T36). Glycemic control
was evaluated every six months (TO, T6, T12, T18, T24, T30 and T36). The
comparison between the control and intervention groups was through the linear
regression mixed effects and ANOVA for repeated measures. The results showed no
difference between groups (p> 0.05) for the variables that were studied (blood
pressure, waist circumference, body mass index, glycated hemoglobin, fasting
plasma glucose, self-care activities, knowledge about the disease and self-efficacy).
However, when comparing the times, it was possible to observe reduction in blood
pressure and reduction of the glycated hemoglobin (p <0.05), increased body mass
index and waist circumference (p <0.05) in both groups. The mean scores of
knowledge and self-care activities increased immediately after the interventions (p
<0.05) and decreased two years later in both groups of the study. The descriptive
analysis showed that the average self-efficacy score remained in the intervention
group, and reduced in control, after two years at the end of the interventions. The
results showed that the model of interventions, which included the family social
support, showed no difference between groups over time, and through descriptive
analysis, there was improvement of the self-efficacy, which remained after two years
in the intervention group. The group educational interventions shown to be effective
in improving glycemic control and blood pressure two years after the intervention,



and for the variables knowledge about the disease and self-care activities, the results
suggest the need for educational reinforcements over time.

Descriptors: Diabetes Mellitus, Type 2; Longitudinal Studies; Health Education;
Social Support; Nursing Care.



RESUMEN

GOMIDES, D. S. Resultados de las intervenciones para el cuidado de la
diabetes mellitus enfocado en el apoyo social: estudio longitudinal. 2016. 138p.
Tesis (Maestria) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sao
Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica no trasmisible que impone a las
personas cambios en la conducta para el cuidado y control de la enfermedad, la cual
puede ser influenciada por el conocimiento, creencias, actitudes, habilidades,
motivacion y apoyo social. Por medio de ese contexto, el presente estudio tuvo como
objetivo evaluar los resultados de las intervenciones educativas a largo plazo, a
partir de los resultados de un ensayo clinico anterior, denominado ensayo clinico
primario. Se trata de un estudio cuantitativo, longitudinal, de base poblacional,
desarrollado en un consultorio de diabetes de un hospital de nivel de atencion
terciaria, en una poblacién de 116 personas con diabetes mellitus tipo 2, en el
periodo de enero a noviembre de 2015. Las intervenciones educativas abordaron
informaciones sobre la enfermedad y actividades de autocuidado necesarias para el
tratamiento, por medio de herramientas visuales e interactivas, fundamentadas en la
Teoria Social Cognitiva, cuyo concepto clave es la creencia personal sobre la
capacidad de ejecutar determinadas tareas (autoeficacia). En el ensayo clinico
primario todos los sujetos participaron de las intervenciones educativas, y el grupo
intervencidn se diferencié por las intervenciones ofrecidas al familiar, por medio de
llamadas telefénicas, con la finalidad de promover el dialogo acerca de los cuidados
sobre la enfermedad. Se destaca que el familiar fue indicado por el paciente, como
apoyo social para el cuidado a la enfermedad. La muestra fue caracterizada por las
variables sociodemogréficas y habitos de vida, y para el analisis de interés se
incluyé variables clinicas, control de glucosa, actividades del autocuidado,
conocimiento de la enfermedad y la autoeficacia. Los tiempos de estudio fueron:
basal (To), final de las intervenciones (T12) Y 24 meses posterior a la finalizacion
(Ts6). El control de glucosa fue evaluado cada seis meses (To, Te, T12, T1s, Tos, T30 €
Tse). La comparacion entre los grupos control e intervencion fue por medio de la
prueba de regresion linear de efectos mixtos y ANOVA para las medidas repetidas.
Los resultados no mostraron diferencia entre los grupos (p<0,05) para las variables
estudiadas (presion arterial, circunferencia abdominal, indice de masa corporal,
hemoglobina glucosilada, glucosa plasmatica en ayunas, actividades del
autocuidado, conocimiento sobre la enfermedad y autoeficiencia). Sin embargo, al
comparar los tiempos, se observo reduccion de la presion arterial y de la
hemoglobina glucosilada (p<0,05), aumento del indice de masa corporal y de la
circunferencia abdominal (p<0,05) en ambos grupos. Los promedios de las
puntuaciones del conocimiento y de las actividades del autocuidado aumentaron
inmediatamente después de las intervenciones (p<0,05), y disminuyeron dos afios
después, en ambos grupos del estudio. El analisis descriptivo mostro que el
promedio de la puntuacion de la autoeficacia se mantuvo en el grupo intervencion, y



disminuyo en el control, después de dos afios a la finalizacion de las intervenciones.
Los resultados indicaron que el modelo de intervenciones, que incluyo el apoyo
social familiar, no mostro diferencia entre los grupos en el transcurso del tiempo, y
mediante el andlisis descriptivo, hubo mejora de la autoeficiencia, que se mantuvo
después de dos afios, en el grupo intervencién. Las intervenciones educativas
grupales se mostraron efectivas para mejorar el control de la glucosa y de la presion
arterial dos afios posterior a las intervenciones, y para las variables conocimiento
sobre la enfermedad y las actividades de autocuidado, los resultados sugieren la
necesidad de refuerzos educativos en el transcurso del tiempo.

Descriptores: Diabetes Mellitus Tipo 2 ; Estudios Longitudinales; Educacién en
Salud; Apoyo Social; Atencién de Enfermeria.
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA DO
ESTUDO!

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



Introdugdo e Justificativa do Estudo 21

O Diabetes Mellitus (DM) € uma doenca crbénica néo transmissivel que se
destaca pela sua crescente prevaléncia em todo o mundo. Em 2013, estimava-se
que 382 milhdes de pessoas possuiam a doenca, e, em apenas dois anos, as
estimativas chegaram a 415 milhdes (WILD et al., 2010; INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION - IDF, 2013; IDF, 2015). Estudos nacionais também
mostram que o Brasil segue essa tendéncia mundial (MALERBI; FRANCO, 1992;
TORQUATO et al., 2003; MORAES et al., 2010).

No estudo epidemioldgico multicéntrico, desenvolvido durante o periodo de
1986 a 1988, a taxa média de prevaléncia do DM, em areas urbanas de nove capitais
brasileiras foi de 7,6% em individuos com 30 a 69 anos de idade (MALERBI;
FRANCO, 1992). Apds 10 anos, na cidade de Ribeirdo Preto - SP, outro estudo, com
metodologia semelhante ao do anterior, mostrou uma taxa de 12,1% (TORQUATO et
al., 2003) e, na sequéncia, o estudo de Morais et al. (2010) realizado também nesse
altimo municipio, no periodo de 2005 a 2007, em amostra de pessoas com 30 anos ou
mais, a prevaléncia foi de 15,02%.

O DM compreende um grupo de doencas metabdlicas caracterizado pela
hiperglicemia, resultante de defeitos na secre¢do e/ou acdo da insulina (WORLD
HEALTH ORGANIZATION- WHO, 1999; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION -
ADA, 2016), e é classificado em quatro categorias principais: DM tipol (DM1), DM
tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM e o DM gestacional (ADA, 2016).

Comumente o diagnéstico do DM2 é tardio, devido ao seu inicio insidioso,
e frequentemente é feito mediante a presenca de complicacbes, tais como
proteindria, retinopatia, neuropatia periférica, doenca aterosclerética, ou devido a
infeccbes de repeticdo (BRASIL, 2013), ocasionadas principalmente pelo quadro
hiperglicémico crénico (ADA, 2016).

O DM2 é o tipo que esta presente em 90 a 95% de todos os casos da
doenca (ADA, 2016), e o seu desenvolvimento estda associado aos maus habitos
alimentares, reduzida ou auséncia da pratica de atividade fisica e aumento do peso
corporal, portanto, a sua prevencao fundamenta-se nas mudancas do estilo de vida
(DIABETES PREVENTION PROGRAM RESEARCH GROUP, 2002), e o seu
tratamento consiste também na adocao de habitos de vida saudaveis, centrados na
alimentacdo, na prética regular de exercicio fisico, na moderagdo no uso de bebidas
alcodlicas e na cessacdo do tabagismo, acrescido ou ndo da terapéutica
farmacolégica (BRASIL, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES -SBD,
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2016; ADA, 2016).

O controle da doenca e a prevencdo das suas complicacbes estéao
relacionados ao quanto a pessoa irda seguir as recomendacfes dos profissionais da
saude para o0 seu tratamento, no entanto, as mudancas comportamentais e
habilidades necessérias para o cuidado podem ser complexas e influenciadas pelas
caracteristicas pessoais, condi¢des de saude, fatores socioecondémicos, organizacao
do sistema de saude e pelo tipo de tratamento (WHO, 2003).

Entre as caracteristicas pessoais que podem influenciar o cuidado a
doenca, destacam-se o conhecimento, a percepcdo dos beneficios resultantes do
seguimento do tratamento, as crencas sobre a doenca, em especial a Autoeficicia
(AE) no cuidado da doenca (WHO, 2003; BANDURA, 2004), conceituada como uma
crenca pessoal do quanto a pessoa é capaz de desempenhar uma determinada
atividade de cuidado necessaria para atingir os resultados pretendidos (BANDURA,
1977).

Crencas relacionadas a capacidade de cuidar do DM tém sido exploradas
na literatura, e os estudos mostram a associacdo da AE com o autocuidado da
doenca (KING et al., 2010; HUNT; GRANT; PRITCHARD, 2012; AL-KHAWALDEH,;
AL-HASSAN; FROELICHER, 2012; BOHANNY et al.,, 2013; GAO et al.,, 2013;
ESMAEILY et al., 2014) e com o controle glicémico (GALLANT, 2003; GAO et al.,
2013).

Estudos nacionais e internacionais de intervencdes educativas
fundamentadas no conceito da AE mostraram resultados positivos com relacdo ao
controle glicémico e metabdlico, a pratica de atividade fisica, ao autocuidado e a AE
(KO et al., 2006; KHUNT et al., 2008; KOSMALA-ANDESON et al., 2013; GOMES-
VILLAS BOAS, 2014; HU et al., 2014; MILLER et al., 2014; ALLEN et al., 2014;
BAILEY; LITTLE; JUNG, 2016).

No presente estudo, considerou-se, também, entre os fatores sociais que
podem influenciar o cuidado, o Apoio Social (AS), compreendido como as fungdes
desempenhadas por grupos/pessoas significativas a uma pessoa em determinadas
situacdes da vida. Trata-se de um processo dinamico e complexo que envolve trocas
entre individuos e as suas redes sociais, no sentido de satisfazer necessidades
sociais, promovendo e completando 0s recursos pessoais, para enfrentar novas
exigéncias e atingir novos objetivos (MARTINS, 2005).

Devido as demandas de natureza biopsicossociais decorrentes do
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diagndstico, tratamento e/ou cuidados com a doenca, acredita-se que a equipe
multiprofissional é fundamental na promogdo e desenvolvimento das habilidades
para o autocuidado, assim como a familia, pelo potencial para apoiar e estimular o
cuidado a saude e por se tratarem de importantes fontes de AS (GOMES-VILLAS
BOAS et al., 2012).

No contexto do DM, o AS consiste na colaboracdo, para realizar as
atividades de autocuidado com a doenca, que pode ser provida por familiares,
amigos e/ou profissionais da saude e que tem sido apontada como facilitadora no
gerenciamento da doenca e, consequentemente, no alcance do controle glicémico
(GALLANT, 2003).

Documento publicado pela ADA (2014), National Standards for Diabetes
Self-Management Education and Support, enfatiza a importancia do AS as pessoas
com DM, particularmente por ser um componente essencial no encorajamento de
mudancas comportamentais e na manutencdo de comportamentos saudaveis.
Estudos mostram que o AS pode associar-se com a AE (HUNT; GRANT,
PRITCHARD, 2012), com o autocuidado (KING et al., 2010; HUNT; GRANT,;
PRITCHARD, 2012; GAO et al., 2013; SONG et al., 2014) e com o controle glicémico
de forma indireta (GAO et al., 2013) e direta (GENSICHEN et al., 2009).

Embora a palavra AS denote uma conotacdo positiva, € importante
compreender que as relacdes sociais também podem ser negativas, com conflitos,
excessivamente exigentes e até mesmo o0s atos bem-intencionados podem criar
ofensas ou angustias na pessoa que recebe (THOITS, 2011).

No contexto do DM, estudo transversal, desenvolvido entre 192 pessoas
com DM2 e que teve como objetivo testar as hipéteses de que a familia seria
moderadora da adesao ao tratamento medicamentoso, na presenca de sinais e
sintomas de estresse e depressao, mostrou que comportamentos familiares de néo
apoio associaram-se com mais estressores e mais sintomas depressivos, e esses
sintomas, por sua vez, se associaram a nao adesdo aos medicamentos
(MAYBERRY, et al., 2015). Em outro estudo, desenvolvido na mesma amostra, 0s
autores mostraram que comportamentos familiares de n&o apoio também se
associaram a menor adesdo aos comportamentos de autocuidado e pior
hemoglobina glicada (MAYBERRY; OSBORN, 2014).

A partir do estudo descritivo de Gomes-Villas Boas et al., 2012, que

mostrou ser a familia e os profissionais da saude as principais fontes de AS, o
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grupo de pesquisa na Atencado Multiprofissional em Diabetes, cadastrado no diretorio
dos grupos de pesquisa no Brasil — CNPg Lattes, desenvolveu o ensaio clinico
controlado randomizado intitulado “Impacto do apoio social familiar nos resultados
das intervengdes educativas junto as pessoas com diabetes mellitus”> (BERTOLIN,
2013; GOMES-VILLAS BOAS, 2014), com o objetivo principal de avaliar a
contribuicdo do AS familiar para os resultados das intervencbes educativas,
desenvolvidas em amostra constituida pelas pessoas com DM2, em seguimento
ambulatorial de uma unidade de atencao terciaria a saude. Nesse estudo, o Grupo
Intervencgé&o (GI) e o Grupo Controle (GC) diferenciaram-se pelo envolvimento de um
familiar, indicado pela pessoa com DM, como fonte de AS.

Os resultados do estudo clinico primério, apés um ano de intervencao,
nao mostraram diferencas estatisticamente significantes entre 0s grupos, no entanto,
destaca-se que o Gl apresentou maior reducdo na taxa da hemoglobina glicada
(GOMES VILLAS-BOAS, 2014), resultado considerado clinicamente relevante e que
sugeriu que o AS familiar pode ter contribuido para essa reducéo.

Os questionamentos advindos dos principais resultados do estudo clinico
primario, conforme nota de rodapé, fundamentaram a justificativa para realizar o
presente estudo, principalmente as questbes relacionadas aos efeitos das
intervencdes a médio e a longo prazo, ou seja, a manutencdo, melhora ou piora dos
resultados obtidos, apds ao término das intervencdes educativas.

Portanto, para subsidiar a presente investigacdo, buscaram-se na
literatura estudos que investigaram os resultados de intervencdes educativas a
médio e a longo prazo, de forma a compor o préximo item que se trata da revisédo da

literatura.

% 0 ensaio clinico controlado randomizado intitulado: “Impacto do apoio social familiar nos resultados
das intervengdes educativas junto as pessoas com diabetes mellitus” (BERTOLIN, 2013; GOMES-
VILLAS BOAS, 2014), o qual fundamentou a proposicao da presente investigacdo, sera denominado
estudo clinico primario, para facilitar a sua citacao neste projeto.
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2. REVISAO DA LITERATURA
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A revisdo da literatura estd composta por estudos de intervencdes
educativas para as pessoas com DM2. Para a presente revisdo, foram incluidos os
estudos publicados nos ultimos 15 anos, de seguimento prospectivo, que avaliaram
os resultados apos intervencgdes educativas, em amostras de pessoas com DM2.

Na busca dos artigos, foram utilizados descritores e seus respectivos
sinbnimos nas bases de dados Scielo, LILACS e Pubmed, e as palavras-chave na
Web of Science (Quadro 1). Destaca-se que a busca pelos estudos de interesse foi

complementada, por meio da identificacao de citacdes nos artigos selecionados.

DESCRITORES MESH

(Diabetes Mellitus, Type 2) OR (NIDDM) OR (Maturity-Onset Diabetes) OR (Diabetes
Mellitus, Noninsulin-Dependent) OR (Diabetes Mellitus, Adult-Onset) OR (Adult-Onset Diabetes
Mellitus) OR (Diabetes Mellitus, Adult Onset) OR (Diabetes Mellitus, Ketosis-Resistant) OR (Diabetes
Mellitus, Ketosis Resistant) OR (Ketosis-Resistant Diabetes Mellitus) OR (Diabetes Mellitus, Maturity-
Onset) OR (Diabetes Mellitus, Maturity Onset) OR (Diabetes Mellitus, Non Insulin Dependent) OR
(Diabetes Mellitus, Non-Insulin-Dependent) OR (Non-Insulin-Dependent Diabetes Mellitus) OR
(Diabetes Mellitus, Noninsulin Dependent) OR (Diabetes Mellitus, Slow-Onset) OR (Diabetes
Mellitus, Slow Onset) OR (Slow-Onset Diabetes Mellitus) OR (Diabetes Mellitus, Stable) OR (Stable
Diabetes Mellitus) OR (Diabetes Mellitus, Type 1) OR (Maturity-Onset Diabetes Mellitus) OR
(Maturity Onset Diabetes Mellitus) OR (Type 2 Diabetes Mellitus) OR (Noninsulin-Dependent
Diabetes Mellitus) AND (Health Education) OR (Education, Health) OR (Community Health
Education) OR (Health Education, Community) OR (Education, Community Health) AND
(Longitudinal Studies) OR (Longitudinal Study) OR (Studies, Longitudinal) OR (Study, Longitudinal)
OR (Longitudinal Survey) OR (Longitudinal Surveys) OR (Survey, Longitudinal) OR (Surveys,
Longitudinal)

DESCRITORES DECS

(Diabetes Mellitus tipo 2) OR (Diabetes Mellitus de Inicio no Adulto) OR (Diabetes
Mellitus Resistente a Cetose) OR (Diabetes Mellitus ndo Insulinodependente) OR (Diabetes Mellitus
néo Insulino-Dependente) OR (Diabetes Mellitus ndo Dependente de Insulina) OR (Diabetes Mellitus
Estavel) OR (DMNID) OR (Diabetes Mellitus de Inicio na Maturidade) OR (Diabetes Mellitus de Inicio
Gradativo) AND (Educac¢do em Saude) OR (Educagdo Sanitdria) OR (Educacdo para a Saude
Comunitéria) OR (Educagédo para a Saude) OR (Educagdo em Saude Publica) OR (Educar para a
Salde) OR (SES Educadoras) OR (Secretarias Estaduais de Saude Educadoras) AND (Estudos
Prospectivos)

PALAVRAS-CHAVE WEB OF SCIENCE
(Diabetes Mellitus Type 2) AND (Longitudinal Studies)

Quadro 1- Descritores e palavras-chave. Ribeirdo Preto, SP, 2016.
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Os estudos foram selecionados por meio da leitura dos resumos.
Encontraram-se um estudo nacional e 20 internacionais que se propuseram a avaliar
os efeitos de intervencdes educativas, a longo prazo. A seguir, descrevem-se 0S
estudos selecionados por ordem cronoldgica, destacando-se 0s objetivos principais,
o tipo de estudo, referencial tedrico, nUmero amostral e de perdas, caracteristicas
das intervencgfes, tempo de seguimento, numero de coleta de dados e principais

resultados.
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AUTORES/
OBJETIVOS

TIPO DE
ESTUDO/
REFERENCIAL
TEORICO

AMOSTRA/
PERDAS

INTERVENCAO
(TIPO, CARGA HORARIA E
DURAGAO)

COLETA DE DADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS

1-Bailey, Little, Jung
(2016). Testar um
programa para
ensinar as pessoas
com pré-diabetes e
DM2 a
automonitorizagao
da glicemia.

Quase experimento
[Teoria Social
Cognitiva (TSC).

13 pessoas, 7 no GC
e 6 noGl.

Ambos os grupos foram orientados a
praticar duas vezes por semana um
programa de exercicios de 90 minutos. Para
0 GC, os pesquisadores fizeram orientacdes
gerais sobre o DM e para o Gl usaram trés
vezes o monitor de glicemia continuo, por 24
horas, para perceberem a relacdo entre
exercicio e controle glicémico. Duragdo de
oito semanas.

-Antes das intervencdes
- Ao término
-1 més apos

Durante o estudo, o0s participantes
completaram 75% dos programas de
atividades e ap6s um més o numero diminuiu
para 37,5%. A andlise estatistica
considerando a interagdo grupo e tempo nao
mostrou diferenga importante entre os grupos
para monitorizagdo da glicemia, no entanto,
para AE e para a circunferéncia abdominal
houve diferenga, com melhores resultados no
Gl.

2-Laxy et al. (2015).
Avaliar a efetividade
de um programa de

educacéo para
pessoas com DM e
doenga

cardiovascular.

Estudo longitudinal/
Baseadas em
guideline que trata
da pratica  de
atividade fisica,
dieta, cessacdo de

tabagismo e
tratamento com
estatinas, anti-
hipertensivos e
antiagregantes

plagquetérios.

Pessoas com DM2 e

doenga
cardiovascular. O
estudo iniciou em

2006 com 312 (100%)
participantes, no ano
de 2010, 62 (19,87%)
foram a 0bito, e no
ano de 2011 foi
possivel coletar os
dados de 210
(67,31%) dos
participantes iniciais.
O autor ndo deixa
claro o ndmero de
participantes comuns
da primeira e segunda
coletas em 2011, pois
informa que foram
incluidas pessoas
diagnosticadas em
2011.

Foram desenvolvidas  por  médicos
generalistas e tiveram como principio
aumentar a participacdo da pessoa no
tratamento e dar continuidade nos cuidados
propostos em guideline. Os autores
definiram como cuidados de orientagdo
quando as pessoas haviam recebido
conselhos médicos nos dltimos 12 meses
sobre pelo menos dois dos trés tépicos de
estilo de vida (tabagismo, dieta, exercicio).

Os médicos educavam o0s pacientes,
negociavam  objetivos  individuais de
tratamento e cuidados. Realizavam

feedback individual, relatérios de referéncia
e lembretes para o paciente a cada trés
meses. Existiam incentivos financeiros para
os médicos e para os participantes. Os
materiais para educagdo eram brochuras,
planos de cuidados e metas de cuidados
individualizados.

-Antes das intervengdes
-4 anos apoés

As pessoas que receberam o tratamento
segundo o guideline associado ao programa
de educacdo apresentaram melhor qualidade
de vida, no entanto, também eram mais
jovens. As pessoas que receberam educagéo
se mostram mais receptivas ao tratamento
estipulado no guideline (95% CI: 1,27-4,03) e
para a pratica do autocuidado, porém n&o
houve diferenca importante entre as que
receberam apenas o guideline e as que
receberam  guideline  mais  programa
educativo.

3-Hu et al. (2014).
Analisar o efeito de
um programa de
intervencao familiar.

Estudo-piloto de um
quase experimento/

TSC e
recomenda¢bes do
National Standards
for Diabetes Self-
Management
Education and
Support.

36 pessoas com DM2
e 37 familiares.
Permaneceram apoés
um més do término
das intervengbes 31
(86%) pessoas.

A intervencgédo consistiu em oito sessbes de
grupos  educativos, semanais, para
participantes e familiares, realizados por
uma enfermeira educadora. Os encontros
abordavam os temas: Diabetes; Exercicio e
Alimentacédo; Comendo Saudavel; Niveis de
aclcar no sangue e monitorizagdo da
glicemia capilar; Diabetes e medicamentos;
Tomando cuidado de seu corpo; Estratégias,
resolucdo de problemas e planos de agéo e
Plano de Acao para vocé e sua familia, por
meio de ilustracBes, seminarios, flipcharts,

-Antes das intervencdes
-Ao término (média de
10,1 semanas; DP=2,1)
-1 més apo6s (média de
14,6 semanas; DP=1,7).

Apdés um més do término das intervengdes
houve diminuicdo da HbAlc, LDL, IMC, PA,
CA, autocuidado com os pés e com o uso de
medicagbes; e aumento da pratica de
atividades fisica, AE, AS, autocuidado com a
dieta geral e especifica e monitorizagdo da
glicemia. Destaca-se que, apesar da melhora
da prética de atividade fisica e monitorizacéo
da glicemia, estes permaneceram inferiores
aos valores recomendados.
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jogos educativos, videos e demonstragdes.
A Ultima sessdo intervencdo incluiu uma
celebragdo da conclusdo do programa os
participantes e membros da familia com um
certificado e comida.

4-Chang et al
(2014). Comprar os
resultados do
cuidado usual e da
educacdo intensiva.

1.091 pessoas com
DM (perda de 132 -
12,09%).

O grupo convencional continuou seus
cuidados de rotina, enquanto o grupo de
educacdo intensiva recebeu instrugdes
sobre  automonitorizagdo da  glicose,
medicagdo, exercicios, controle da dieta,
cuidados com os pés e gestdo de
complicacdes.

Apbs um tempo médio de
4,5 anos de seguimento.

Nao houve diferenca entre 0s grupos
estudados. Os autores destacaram que as
pessoas com altos valores de hemoglobina
glicada mostraram tendéncia em manter
esses valores, o que foi justificado pela
memaria metabodlica.

5-Miller et al. (2014).
Avaliar o impacto de

educacdo em DM
comparado com
meditagao.

Ensaio clinico
controlado
randomizado.
Ensaio clinico
controlado
randomizado / TSC
com foco na
alimentagao.

32 pessoas foram
alocadas no grupo
meditagao (27 -
84,37% terminaram o
estudo) e 36 no grupo
educacédo e atividade
fisica (25- 69,44%
terminaram o estudo).

Cada programa de diabetes seguiu uma
intervencéo padronizada semanalmente por
oito semanas e duas quinzenais, com
duracdo de 2 % hora de sessdes em grupo
liderado por facilitadores treinados. Ambos
0s grupos receberam educacdo para
alimentacdo, com nutricionista, contendo
informacOes basicas sobre dieta, atividade
fisica, regulagdo do peso e glicemia; todos
0s participantes receberam metas de
calorias, carboidratos e de gordura totais e
estabeleceram metas individuais ao final de
cada sessdo de grupo. Os grupos se
diferenciaram pela pratica da meditagao
consciente, no qual receberam dois CD-
ROMSs para orientar sua pratica e foram
incentivados a meditar 6 dias/semana e
praticar minimediacOes em outros
momentos, ou pratica de atividade fisica em
varias sessdes de 15 a 20 minutos.

-Antes das intervencdes
-Ao término
-3 meses apoés

N&o houve diferenca significativa entre os
grupos para mudancgas na dieta, entretanto, o
grupo educacdo aumentou 1,000 kcal de
frutas e verduras (p < 0.01). Houve melhora
no conhecimento ao final do estudo com
diferenca entre os grupos (p < 0.05), no qual
0 grupo educagdo apresentou melhor
conhecimento e AE do que o grupo
meditacdo. Ambos 0s grupos apresentaram
melhora imediata, que foram mantidas nos
trés meses de seguimento.

6-Tan et al. (2014).
/Comparar as
pessoas com DM
que participaram e
que nao
participaram do
programa educativo
denominado Ministry

of Health (MOH)
launched the
Medisave for
Chronic Disease
Management

Program (CDMP).

Estudo de coorte.

8.881 participantes e
8.881 néo
participantes.

Partindo do pressuposto de que, quando os
Servigos de salde tém maior
responsabilidade, as taxas de adesdo dos
pacientes tendem a aumentar também, o
governo forneceu subsidios para que os
participantes fizessem, anualmente, 2 testes
de hemoglobina glicada, 2 de presséo
arterial, 2 afericbes do peso, 1 teste de
colesterol, 1 avaliacdo da retina, dos pés e
dos rins. Também foram feitas orientagdo
sobre quando encaminhar pacientes para
tratamento especializado, bem como kits de
ferramentas educacionais para uso pelos
médicos, e cadernos para que os pacientes
anotassem seus indicadores clinicos, de
forma a colaborar para a automonitorizagao.

Nos anos de 2007, 2008
e 2009

Houve manutencgdo na adesao ao controle da
PA e IMC para ambos os grupos, mas com
melhores resultados no grupo participante. A
participag@o no programa associou-se a maior
adesdo a realizagdo de exame de HbAlc,
LDL, e dos rins, no entanto, no terceiro ano
houve declinio desses resultados. As
estimativas mostraram que o efeito positivo
da intervengdo em 2007 (OR: 0.76; 95%ClI,
0,65-0,88) e 2008 (OR:0,79;95%CIl,0,68-0,92)
na redugdo da hospitalizacéo, ndo foi mantido
em 2009 (OR:0,91;95%CI,0,79-1,05).
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7-Lorig et al. (2013).
Analisar as
caracteristicas e a
efetividade de um
programa  genérico
na populagdo com
DM denominado
Stanford Chronic
Disease Self-
Management

Program (CDSMP).

Estudo longitudinal/
Teoria da
autoeficacia.

233 pessoas
aceitaram  participar,
99 (87%) terminaram
as intervencdes com
sucesso e 89 (78%)
participaram na coleta,
apés 12 meses do
estudo.

Sessfes de grupo com 8 a 16 pessoas,
liderado por colegas (Peer Support)
treinados, uma vez por semana, durante 6
semanas. Os toépicos incluidos foram:
gestdo dos sintomas cognitivos; alimentagao
saudavel; fadiga, dor e gerenciamento do
sono; uso de recursos da comunidade; de
medicamentos; lidar com o medo, a raiva, e
a depressdo; comunicagdo com outras
pessoas, incluindo profissionais da saulde;
plano de acéo; resolugdo de problemas e
tomada de decisdo. A maioria dos lideres
tinha pelo menos uma doenga cronica e néo
eram profissionais da saude, mas foram
treinados para a utilizacdo do protocolo
detalhado CDSMP e avaliados por meio da
observacdo pessoal de 2 sessfes praticas
de ensino.

-Antes das intervencdes
-Ao término
-12 meses apo6s

Os valores de hemoglobina glicada,
depressdo e hospitalizacdo apresentaram
melhora importante apds as intervengfes e
apdés 12 meses. Outras variaveis também
melhoram, no entanto, sem importancia
estatistica.

8-Dumbar et al.
(2013). Desenvolver
e testar intervencdes
educativas para o
autocuidado.

Estudo-piloto de um
ensaio clinico
randomizado.

Participaram 61
pessoas e finalizaram
46 (75,40%), 17 no
GC e 44 noGl.

Os participantes receberam cuidados
habituais ou cuidados habituais mais
intervencédo integrada envolvendo educagao
para DM e insuficiéncia cardiaca. O cuidado

usual foi descrito como apoio dos
profissionais para o0 autocuidado e
fornecimento de dois folhetos sobre

insuficiéncia cardiaca e DM. O Gl recebeu o
cuidado habitual mais duas intervengdes
educativas individuais, desenvolvidas por
enfermeiros treinados, durante 30 a 45
minutos, antes da alta hospitalar, com temas
identificados em grupos focais anteriores.
Para as intervengdes, foram usados flip
chart e um script para a sesséo de ensino,
com a finalidade de aumentar
conhecimentos e habilidades relacionados a
dieta, tomar a medicagdo, monitoramento
dos sintomas, atividade fisica, entre outros.
Os participantes receberam um caderno
com informagBes por escrito e materiais
adicionais para consulta. O
acompanhamento foi feito por ligagbes
telefénicas com duragdo de 15 min,
aproximadamente 48 a 72 horas depois da
alta e ap6s quatro semanas na visita a
clinica.

Antes das intervencdes
-30 dias apos
-90 dias apos

A andlise estatistica considerando interagdo
entre tempo e grupo mostrou que ndo houve
diferenca entre os grupos e que ambos
melhoraram entre os tempos estudados. O
conhecimento apresentou melhora no Gl apés
30 e 90 dias, no entanto, houve declinio do
conhecimento entre a segunda e a terceira
coletas. O mesmo foi observado para o
autocuidado, e a AE nédo se modificou para o
Gl e houve pequeno aumento no GC, na
terceira coleta.
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9-Chagas et al. | Estudo transversal 40 pessoas (14 - | Protocolo de intervencdes Staged Diabetes | -5 anos apés Os conhecimentos sobre a fisiopatologia da
(2013). Avaliar o 25,42% perdas) Management - SDM, desenvolvido doenga, tratamento e cuidado com os pés
conhecimento sobre semanalmente, durante doze meses, por foram incorporados pelos participantes.
a doenga, apos meio do ensino em grupo, com palestras Houve conhecimento  satisfatério para
cinco terem educativas e individual, com o refor¢co das monitorizagdo da glicemia e sinais da
participado de orientacdes nas consultas de enfermagem. hipoglicemia e baixa pontuacdo para o
intervencdes Os temas abordados foram: conceito, conhecimento sobre alimentacéo, atividade
educativas. fisiopatologia e tratamento do diabetes, fisica e para o apoio social.

atividade fisica, alimentacdo, cuidados e

exames dos pés, automonitorizagdo,

hipoglicemia, complicagdes cronicas,

situacOes especiais e apoio familiar. Para o

desenvolvimento dos conteddos, eram

utilizadas estratégias de ensino, tais como

simulag6es, dramatizages, caminhadas no

parque, relatos de experiéncias, festas

comemorativas, aulas tedricas e

demonstracdes (OTERO; ZANETTI;

OGRIZIO, 2008).
10-Kosmala- Estudo longitudinal | Das 285 pessoas que | Intervencdo para promover o autocuidado | Apés seis meses do | A qualidade de vida, estresse e depressao
Andeson et al. | /TSC iniciaram o estudo, | nas pessoas em condigbes cronicas cujo | término do programa. ndo se modificaram, e a ativagcdo do paciente
(2013). Avaliar o 133 (46,66%) | principal objetivo foi aumentar a ativagio melhorou significativamente apds seis meses.
resultado do estudo finalizaram. paciente, ou seja, a AE. Foram realizadas

Health Foundation’s
Co-Creating Health
(CCH).

intervencdes semanais, por sete semanas,
com duragdo de 3  horas cada,
desenvolvidas por profissional da salde
treinado. Para o desenvolvimento das
atividades, utilizou manuais contendo 27
técnicas de mudanga de comportamento,
incluindo fixagdo de metas, planejamento de
acOes e resolugcdo de problemas, além de
um contetdo semanal especifico para o DM.

11-Gargliardino et al.
(2012). Avaliar os
resultados do estudo
Diabetes
Management
Practices
(IDMPS)

Study

Estudo  descritivo
longitudinal

11.384 pessoas, 5.692
no grupo que recebeu
educacéo e 5.692 no
gue nao recebeu.

A educacdo envolveu estratégias de
consulta individual com um enfermeiro,
nutricionista ou educador (67%); educacao
em grupo com diferentes graus de
complexidade e numero de sessdes
interativas (22%); ou ambos (11%). Todas
as estratégias tinham énfase nas mudancas
de estilo de vida, planejamento de refei¢bes,
pratica de atividade fisica, autocuidado e
participacao ativa do paciente no controle da
doenca e tratamento. Os contetdos
educativos tratavam de conceitos gerais
sobre o DM2, obesidade, beneficios da
perda de peso, insulina, automonitorizacéo
da glicemia e automonitorizacdo clinica,
alteracGes fisiologicas da glicemia, sintomas
de hipo/hiperglicemia, entre outros.

Apos cinco anos.

A andlise mostrou que o indice de massa
corporal, circunferéncia abdominal, pressao
arterial diastolica, hemoglobina glicada e perfil
lipidico diferenciaram-se entre os grupos com
significancia estatistica e melhores resultados
no Gl.
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12-Khunt et al. | Ensaio clinico | Dos 824 participantes | Programa de educagdo em grupo, | Apés trés anos do | Ndo houve diferenga entre 0 GC e o Gl para
(2012). Reavaliar os | controlado do estudo, 743 (90, | desenvolvido por profissionais treinados, | término do estudo. os parametros clinicos e laboratoriais. Quanto
participantes do | randomizado /| 2%) participaram da | com duragdo de seis horas. O curriculo do ao tabagismo, a melhora do grupo
estudo Diabetes | Teoria do Processo | terceira coleta. 387 no | programa focou fatores de estilo de vida, intervencdo ndo se manteve apdés trés anos.
Education and Self | Dual, TSC e a | GCe 437 noGl. tais como escolhas alimentares, atividade O grupo intervengdo apresentou melhor
Management for | Teoria do Senso fisica e fatores de risco cardiovascular. entendimento sobre a doenca e sua
Ongoing and Newly | Comum. Houve estabelecimento de metas pelos seriedade, bem como sobre a interferéncia
diagnosed participantes. das habilidades de autocuidado no controle
(DESMOND) do DM.
13-Bell, et al. (2012). | Ensaio clinico | 65 pessoas, 33 no GC | O GC recebeu o cuidado usual e o Gl 30 | Ao término da | Ao término do estudo, ambos os grupos
Avaliar  efetividade | controlado e 32 no Gl. mensagens de video por celular, com 60 | intervengdo apresentaram diminuicdo da hemoglobina
de mensagens de | randomizado. segundos sobre os temas da ADA: | -6 meses apos. glicada, no entanto, o Gl mostrou tendéncia
video e texto sobre alimentagdo saudavel, ser ativo, de queda na avaliacdo a longo prazo, sem
autocuidado para a monitorizagdo, entre outros. Os videos significancia estatistica.
melhora da foram enviados para os participantes de
hemoglobina glicada forma aleatéria, em a hora do dia
e da previamente combinada e cada video
automonitorizagao. poderia ser visto miultiplas vezes ao longo

do periodo de 24 horas, antes do préximo

video ser enviado.
14-Dominick et al. | Estudo clinico | 201 pessoas, 101 no | O GC recebeu uma brochura de 20 paginas | -Apoés as intervencgdes Houve reducdo da hemoglobina glicada para
(2011). Avaliar a | controlado GC e 100 no Gl. sobre o DM e o Gl recebeu 24 minutos de | — 6 meses ap6s ambos os grupos e ndo foram observadas
efetividade de | randomizado um programa de DVD com diferencas entre os grupos estudados. O
intervencdes acompanhamento de livreto sobre como conhecimento e o autocuidado para dieta,

educativas por DVD.

fazer alteracdes de estilo de vida. Além do
DVD, os participantes do Gl também eram
elegiveis para receber até 5 sessdes de
coaching de telefone com um enfermeiro
educador. A primeira sessdo teve 60
minutos de duracéo; a segunda e terceira 30
minutos; e as quarta e quinta com até 15
minutos. O treinador ajudou os participantes
a desenvolver um plano comportamental
especifico, que foi entdo monitorado e
ajustado.

monitorizacdo da glicemia, cuidado com os
pés e uso de medicagdes melhoraram sem
significancia estatistica e a pratica de
exercicios fisicos com significancia estatistica,
em ambos 0s grupos.

15-Campos et al.

(2009). Analisar e
comparar 0s
resultados de uma
intervencao
educativa com
profissionais
especialista e
generalista.

Estudo longitudinal
prospectivo de uma
coorte aleatoria.

276 pessoas

O grupo convencional recebeu educagao
por enfermeiros e médicos segundo
protocolo institucional, sem um programa
estruturado, com quatro encontros ao ano.
O grupo especializado foi desenvolvido por
enfermeiras especializadas, com minimo de
seis encontros ao ano, no qual a primeira
interveng@o com 45 min e as demais com 30
min. Além da parceria com médicos
especialistas para ajuste das doses de
medicagdo, mudancas no tratamento e
fortalecimento do paciente.

Cinco anos
intervencdes

apés as

A melhora da hemoglobina glicada ndo se
sustentou apds cinco anos, e o grupo controle
e 0 grupo intervengédo nao se diferenciaram.
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16-Hornsten et al. | Ensaio clinico | 104 pessoas, 60 no | A intervengdo educativa foi dirigida a ambos | Apés o periodo de | O Gl manteve a queda da hemoglobina
(2008). Avaliar | randomizado/ GC e 44 no GIl. Apds | os enfermeiros e pacientes. As intervengfes | intervencdo, as pessoas | glicada, e o GC teve o controle glicémico
intervencdes  para | Modelo exploratério | um ano da | para os enfermeiros foram sessdes de grupo | do estudo foram | piorado. As demais variaveis do estudo ndo
estimular a | de enfrentamento e | intervengéo, houve | sobre os pacientes e profissionais da salde, | seguidas por cinco anos, | se alteraram (colesterol total, HDL, LDL,
compreensdo  das | centrado no | cinco perdas (4,80%) | e perspectivas da doenca. Tratou ainda de | com coletas de dados | triglicérides, pressdo arterial e indice de
pessoas com DM2 | paciente e apds cinco anos 10 | teorias tais como modelos explicativos, | anuais. massa corporal).
sobre sua situacao (7,14%) perdas. enfrentamento e centrado no paciente, entre
de saude no controle outros topicos. No total, as atividades
metabolico. tiveram duragdo de 36h. A. Intervengéo

dirigida aos pacientes consistiu de uma

entrevista semiestruturada sobre o seu

entendimento pessoal de doenca, que foi

analisada pelos autores e discutida com as

enfermeiras. Os  pacientes  também

participaram de 10 sessfes de grupo, com

duas horas cada, com 5-8 participantes, por

mais de nove meses. As discussdes na

sessdo de grupo foram baseadas nas

necessidades do pacientes, e o moderador

destacou temas expressos nas entrevistas.

Os pacientes do GC continuaram com

rotinas do servico, ou seja, uma visita anual.
17-Ko et al. (2006). | Ensaio clinico | 437 pessoas com | O programa foi projetado para educagdo em | -Apés 2 semanas da | Os resultados do mostraram que o Gl teve
Avaliar os efeitos do | controlado, DM2 admitidas em um | grupo, com 5-10 pacientes por equipe. A | intervengéo e | menos hospitalizagdes (p=0,005), a
programa educativo | randomizado e | hospital por | equipe de educagdo era composta por | trimestralmente por | hemoglobina glicada foi menos no Gl em
Structured Intensive | cego/ TSC descontrole glicémico, | diabetologista, educador em diabetes | quatro anos. todas as medidas (p< 0,005) e melhoras dos
Diabetes das quais 219 no Gl e | (enfermeiro ou nutricionista), oftalmologista, resultados de autocuidado com a doenca no
Education 218 no GC. fisioterapeuta, farmacéutico, psic6logo, Gl comparado ao GC, ap6s quatro anos do
Programme (SIDEP) médico da familia e médico de reabilitagao. estudo.
no controle O conteddo do curriculo permitia a
glicémico. compreensdo de diabetes, ensinar a

automonitorizagao da glicemia,

administracdo de insulina, cuidados quando

doente, planejamento de refeigdo, atividade

fisica, inspecdo de pé e a gestdo de

hipoglicemia.

Os encontros tiveram cerca de 6h por dia

por cinco dias, durante a estadia dos

pacientes no hospital, com um total de 30h.
18- Osterbrink; | Estudo ndo | 473 pessoas com DM Programa de educacdo e tratamento da | -Antes das intervencdes Houve reducdo da presséo arterial, aumento
Munzinge (2005). | experimental de hipertensdo (HTEP) entre pessoa com DM1, | -Duas semanas apés do automonitoramento, reducéo da
Avaliar um programa | seguimento DM2 e hipertensao arterial sistémica (HAS), | -Anualmente por trés | hemoglobina glicada e melhora no perfil
educativo para com o] objetivo de desenvolver | anos lipidico. Quanto ao conhecimento sobre a
desenvolver conhecimento sobre a HAS, que os HAS, ap6s um ano do HTTP, 78% dos
conhecimento sobre participantes fossem ativos no tratamento, pacientes responderam a perguntas sobre
a Hipertensao melhorar PA e o automonitoramento da PA. hipertensdo corretamente e apos trés anos
Arterial, que o0s Foram realizados quatro encontros, com 72%.

participantes fossem
ativos no tratamento,

grupos de 10 pessoas, duragdo de 90 a 120
min e intervalo menor ou igual a duas
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melhorar PA e o
automonitoramento
da PA.

semanas entre as atividades.

19- Trento et al.
(2001).  Comparar
educagdo em grupo
com o cuidado usual
ap6s dois anos de
intervencdes no
estudo Rethink
Organization to
iMprove  Education
and Outcomes
(ROMEO).

Ensaio
randomizado

clinico

112 participantes, 56
no GC e 56 no GlI.
Permaneceram apds
dois anos do estudo
90 (80,35%) pessoas,
43 do GC e 47 do Gl.

O programa em grupo foi baseado na
observacdo e avaliagdo das necessidades
educacionais e na definicdo de metas
especificas. O educador passou seis meses
antes do projeto observando os pacientes
na sala de espera e avaliando os seus
interesses e habitos, e com isso as metas a
serem alcancadas pelos pacientes foram
definidos. Um plano detalhado foi preparado
para estabelecer as mensagens a serem
entregues, os métodos e o educacional. Nos
encontros, foram utilizados equipamentos
simples como a visualizagdo de alimentos
(real, modelos ou pacotes, conforme o
caso), flip chart, entre outros. O projeto
contou com quatro sessbes, a cada trés
meses, para abordar planejamento de
refeicbes, o controle de peso, o controle
metabdlico e a prevencédo das complicagdes
cronicas. O GC manteve consultas
trimestrais e recebeu educacao individual.

Dois anos apés

O Gl manteve valores de hemoglobina glicada
proximo a 7%, aumento do HDL, redugéo do
IMC e triglicérides, e o contrério foi observado
no GC. Conhecimento e qualidade de vida
melhoraram no Gl e pioraram no GC, ap06s
dois anos das atividades educativas.

20- Trento et al.
(2002). Comprar
educacdo em grupo
com o cuidado usual
ap06s quatro anos de
intervencdes.

Ensaio
randomizado

clinico

56 pessoas no Gl e 56
no GC, alguns sujeitos

que haviam
abandonado o estudo
retornaram no
periodo.

N&o houve cessacdo das intervengdes
educativas no periodo de quatro anos, mas
foram feitas alteracdes, para tornar os
encontros  dindmicos, incentivando  os
participantes a compartilharem experiéncias
pessoais com o DM e promovendo oficinas
préticas.

Quatro anos apos.

Comparados aos valores anteriores ao
estudo, o Gl teve uma diminuigdo de 0,3% no
valor médio da hemoglobina glicada e o GC
um acréscimo de 1,3%. Houve diminui¢do do
IMC, aumento do HDL, da qualidade de vida,
do conhecimento sobre a doenga e de
comportamentos saudaveis no Gl, o que ndo
foi observado no GC. A andlise estatistica que
comparou 0s grupos estudados mostrou
diferenca importante apenas para a HbAlc.

21- Trento et al
(2004). Comparar
educagdo em grupo
com o cuidado usual
apo6s cinco anos de
intervencdes.

Ensaio
randomizado

clinico

42 pessoas no Gl (14
perdas) e 42 no GC
(14 perdas).

Nao houve cessacdo das intervencdes
educativas no periodo de cinco anos.

Cinco anos apés

A qualidade de vida, o conhecimento sobre a
doenca e as habilidades para resolver
problemas cotidianos melhoraram no Gl e
pioraram no GC, com diferenca estatistica
entre 0s grupos.

Quadro 2 - Resumo dos artigos, Ribeirdo Preto, SP, 2016.
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Na presente revisdo, foram selecionados, de acordo com os critérios
estabelecidos, 21 estudos, dos quais um é nacional e 20 internacionais. Observa-se
gue o tempo minimo de seguimento, apods as intervencdes educativas, foi de um
més e 0 maximo de cinco anos, cujo tempo médio foi de aproximadamente 31,81
(DP=23,78) meses e mediano de 36 meses, variando de um a 60 meses.

Os estudos se propuseram a avaliar os efeitos de intervenc¢des educativas
em diferentes aspectos do cuidado da pessoa com DM, tais como atividades de
autocuidado com a doenca, AE para o cuidado, conhecimento, entre outros, e as
variaveis de interesse variaram de acordo com 0s objetivos dos estudos como
escores de conhecimento, AE, qualidade de vida, frequéncia nas consultas, dados
laboratoriais e clinicos.

Quanto ao tipo de estudo, obtiveram-se 11 ensaios clinicos, dois quase
experimentos, um estudo de coorte, cinco estudos longitudinais, um estudo
transversal e um estudo de intervencdo ndo experimental. Quanto ao referencial
tedrico que fundamentou o desenvolvimento das intervencBes educativas, sete
referiram usar a Teoria Social Cognitiva/Teoria da AE e um a Teoria de
Enfrentamento, os demais néo informaram. Conforme previamente estabelecido, os
participantes do estudo eram adultos com DM2, no entanto, o numero de
participantes variou de 13 a 17.762 pessoas, e em cada grupo dos ensaios clinicos,
de sete a 387 no GC e de oito a 437 no GI. A perda amostral foi, em média, de
21,89%.

Mediante analise dos estudos da revisdo, conclui-se que houve
variabilidade de tipos de estudo, tempo de reavaliacdo, tempo e técnicas de
intervencdes e varidveis de interesse, e ndo houve unanimidade nos resultados
obtidos. As intervencdes foram predominantemente em grupo, se diferenciaram
entre os artigos, e nenhuma se assemelhou a intervencéo do presente estudo.

Na analise dos estudos descritos, foi possivel observar que ndo ha um
consenso na literatura sobre a manutencdo de resultados de intervengdes

educativas para as pessoas com DM2.
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3. REFERENCIAL TEORICO: TEORIA SOCIAL
COGNITIVA E APOIO SOCIAL
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O referencial teo6rico apresentado constitui a sintese da Teoria Social
Cognitiva (TSC) que engloba a AE e o fator socioestrutural, este Ultimo representado
pelo conceito do AS, os quais subsidiaram o desenvolvimento das intervencdes
educativas do estudo clinico primario, e, portanto, trazem repercussfes para o
presente estudo.

Acredita-se que 0s componentes da estrutura teodrica do modelo
apresentado atuam de forma sinérgica e se influenciam mutuamente, de forma a
mesclar as causas e efeitos de um determinado resultado pretendido, ou seja,
informacdes sobre a saude poderdo exercer um efeito direto em um determinado
comportamento de cuidado, ou indireto, por meio da melhora da AE, e estes fatores,
em conjunto, influenciam o controle da doenca.

A TSC foi desenvolvida pelo psicologo Albert Bandura no final da década
de 1960. Inicialmente essa teoria foi aplicada no tratamento de transtornos mentais
(BANDURA; AZZl; POLYDORO, 2008) e posteriormente como uma forma de
promover a saude e prevenir doencas, devido a sua agdo no comportamento
humano (BANDURA, 2004).

A TSC tem como principio a interacdo mutua entre a pessoa, O
comportamento e o ambiente, ou seja, 0 pensamento e a acdo humana sao
considerados produtos de uma inter-relacdo dinamica entre as influéncias pessoais,
comportamentais e ambientais (BANDURA, 1989, 2004; BANDURA; AZZI,
POLYDORO, 2008).

Para a TSC, as pessoas sao auto-organizadas, proativas, autorreflexivas,
se autorregulam, interagem com o0 seu meio e, desta forma, possuem um potencial
para ser ativo e, consequentemente, transformador no seu processo de vida,
portanto, o funcionamento humano relaciona-se com 0S seus sistemas sociais que
podem gerar recursos e estruturas ou criar barreiras para o desenvolvimento
pessoal (BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008).

A TSC traz subsidios para a compreensdo dos mecanismos que
envolvem a autorregulacéo e o estabelecimento de crencas pessoais, tais como a
AE, um dos elementos fundamentais desta teoria e também no presente estudo.

Com a finalidade de destacar a importancia da AE para as mudancas
comportamentais, Shortridge-Baggett e van der Bijl (2012) apresentam um esquema
integrativo dos componentes da TSC, a partir da estrutura de Bandura (2004), que

mostra a interacdo dos fatores da TSC para atingir os resultados pretendidos e a
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denominaram de Self-efficay Theory — Structural Paths of Influence.

Socio-structural Factors
Facilitators

Impediments

Person Eflicacy

Characteristic Expectations
“Perception ey (Sell-eflicacy)
-Self-referent -Magitude

L

Information Sources

-Performance

-‘-'iﬂmmﬂ‘m EEmsEEAE R
-Verbal Persuasion

-Self-Appraisal

Fonte: Adapted from Bandura, 1977; 2004; Shortridge-Baggett; e van der Bijl, 2012.

Figura 1- Esquema integrativo dos componentes da TSC

Na TSC, a AE tem um papel central por possibilitar que as pessoas
desenvolvam percepcgdes sobre elas mesmas, que podem ser usadas como meio
para alcancar os resultados pretendidos, bem como para exercer controle sobre seu
ambiente (BANDURA, 1989; BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008).

Bandura (1989) destaca o conceito da AE entre os outros que compdem a
TSC, devido a sua influéncia direta ou indireta sobre as ac6es humanas. Acredita-se
gue nada é mais persuasivo ou central do que o julgamento da pessoa sobre a sua
capacidade de exercer controle sobre os acontecimentos que afetam a sua vida.
Esse conceito esta associado ao quanto as pessoas investiram nas atividades de

cuidado com a doencga e o quanto elas irdo perseverar frente aos obstaculos e as
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experiéncias malsucedidas (BANDURA, 1989).

Os fatores que compdéem a TSC interagem entre si, como forcas
sinérgicas, para o alcance dos resultados pretendidos. Observa-se, na estrutura
proposta por Shortridge-Baggett e van der Bijl (2012), que, entre os fatores que
antecedem a um determinado comportamento para o alcance dos resultados, a AE
pode atuar de modo direto sobre o comportamento ou de modo indireto, por meio
dos outros fatores que compdem a TSC. Estes ultimos fatores relacionam-se as
metas que a pessoa estabelece para si, as suas expectativas de resultados e a
percepc¢éao dos fatores facilitadores e barreiras (BANDURA, 2004).

Bandura (1977) traz o conceito da AE como a crenga que a pessoa possui
sobre a sua capacidade de executar com sucessoO um comportamento necessario
para produzir resultados esperados. Esta crenca provém de quatro fontes principais:
experiéncias pessoais, resultantes de agbes desenvolvidas em experiéncias
anteriores; aprendizado observacional, observacdo de resultados alcancados pelas
acOes desenvolvidos por outras pessoas — capacidade de simbolizar; persuaséo
verbal, as pessoas sdo encorajadas a realizar comportamentos mediante uma
determinada situacdo; e estado emocional que resulta de ansiedade, depresséo,
entre outros, e pode interferir na AE (BANDURA, 1977).

Além das fontes apresentadas, Bandura (1997) descreve trés dominios da
AE: a generalizacdo que se refere a capacidade pessoal de transferir uma crenca
para outras situacfes da vida;, magnitude, grau de dificuldade para realizar uma
determinada atividade e for¢ca associada ao quanto as pessoas vao perseverar
frente a um obstaculo ou experiéncia de falha, pois pessoas que possuem uma AE
fraca tendem a desistir na primeira experiéncia de falha (BANDURA, 1977).

O comportamento humano influencia e € influenciado pelas
caracteristicas pessoais e ambientais (BANDURA, 1989). As a¢Oes de uma pessoa
sdo baseadas no conceito de agéncia humana, que deriva de ambas as
capacidades da pessoa: comportamentais (por exemplo, conhecimentos, crencas e
habilidades) e as influéncias do ambiente (por exemplo, social, econdmica e politica)
que circundam a pessoa (BANDURA, 1986; 2004; BEVERLY; MILLER; WRAY,
2008).

No contexto do presente estudo, entre os fatores ambientais que
interagem de forma importante com a AE, para 0 alcance dos resultados

pretendidos, destacam-se o0s relacionados as influéncias sociais, representadas
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pelas pessoas do seu ambiente familiar e dos profissionais das instituicbes de
saude, as quais serdo consideradas fontes de AS.

As influéncias sociais sdo responsaveis pela transmissao de informacoes,
pela ativacao de reac¢des emocionais, pela modulagéo, instrucdo e persuaséo verbal,
ou seja, sdo também responsaveis pelos determinantes das formas de
comportamentos que sao desenvolvidos ou ativados (BANDURA, 1989).

Dessa maneira, 0 AS pode ser destacado como um fator facilitador e/ou
barreira para a mudanca comportamental, na interacdo entre a pessoa, ambiente e
comportamento (SONG et al., 2014). Ainda que uma pessoa apresente uma alta AE
para mudar habitos especificos, em algumas situa¢cdes, haverd a necessidade de
apoio para que essas mudancas de fato acontecam (BANDURA, 2004).

O AS teve maior destaque na literatura na década de 1970, no entanto,
estudos anteriores ja investigavam os beneficios do convivio em sociedade
(WILLIAMS; BARCLAY; SCHMIED, 2004).

Ao buscar a definicdo para o AS, identificou-se na literatura estudo de
revisdo que objetivou explorar como o AS foi desenvolvido e definido. Esse estudo
incluiu artigos publicados entre os anos de 1996 a 2001, em quatro bases de dados,
e os resultados mostraram 30 defini¢cdes distintas para o AS (WILLIAMS; BARCLAY;
SCHMIED, 2004).

Os autores desse ultimo estudo citado, ao compararem as definicdes
obtidas para o AS, identificaram elementos comuns entre elas. Fatores relacionados
com a temporalidade, tipos e fontes de apoio, caracteristicas de quem recebe e de
gquem fornece, intencionalidade, impacto (positivo ou negativo), percepcdo da
necessidade do apoio e satisfacdo com o apoio recebido sdo importantes elementos
na constru¢do do conceito do AS (WILLIAMS; BARCLAY; SCHMIED, 2004).

O conceito para 0 AS envolve a temporalidade, ou seja, seu significado é
mutavel no decorrer do tempo, ocorre por meio das relacdes sociais, as quais sao
caracterizadas pela acessibilidade, confianca e reciprocidade que determinam o tipo
de apoio oferecido, classificado em sua maioria, como emocional e/ou instrumental
(WILLIAMS; BARCLAY; SCHMIED, 2004).

A definicéo para o AS, elaborada por Coob em 1976, foi a mais citada nos

artigos analisados, no estudo de revisao de Williams, Barclay e Schmied (2004), e
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também obteve destaque no This Week’s Citation Classic em 1985°, por ter sido
citada em 400 publicacbes, desde 1976.

Coob (1976) define o AS como a informacdo que conduz a pessoa a
acreditar que é amada, estimada e que pertence a uma rede reciproca de
responsabilidades e € composta por trés classes: a informacdo em que a pessoa
acredita que € querida e amada, a informacdo em que a pessoa acredita que é
estimada e valorizada e a informacédo de que a pessoa pertence a uma rede de
comunicacao, caracterizada pela confianca mutua.

No conceito de AS apresentado por Cohen (2004), trata-se de uma rede
social que proporciona fontes de apoio psicolégico e material, cuja intencdo €
aprimorar as habilidades das pessoas para enfrentar situacdes de estresse, com trés
classes de apoio: instrumental, informacional e emocional. A instrumental prové
apoio material, que compreende assisténcia financeira e ajuda para as atividades
diarias; a informacional relaciona-se as informa¢fes importantes, cuja intencao €
ajudar o individuo nas atividades cotidianas, tipicamente oferecidas em forma de
conselhos, e a emocional envolve a empatia, cuidado, confianca, momentos para
expressar e dissipar as emocoes.

A metassintese realizada por Finfgeld-Connett (2005) em estudos
qualitativos, por meio da andlise linguistica, cujo objetivo foi delinear o conceito de
AS, apresenta dois tipos principais de apoio: 0 apoio emocional e o instrumental,
providos por um processo de reciprocidade, relacionado a um contexto especifico e
que gera melhora da saude mental.

Finfgeld-Connett (2005) define o AS emocional como a manifestagao de
gestos de conforto que podem aliviar a ansiedade, a depresséo, o estresse e a falta
de esperanca. Destaca que esse tipo de apoio pode ser provido por meio da troca
de experiéncias e de ideias e ndo requer obrigatoriamente a presenca fisica, pois
pode ser manifestado por meio de cartas ou intencbes de oracdo; e o AS
instrumental, trata-se de obter apoio de forma tangivel, tais como comida, dinheiro,
cuidado fisico, transporte, assisténcia nas tarefas de casa, abrigo, entre outros
(FINFGELD-CONNETT, 2005).

Estudo descritivo brasileiro reitera no conceito de AS, a temporalidade, no

qual seu significado varia com o curso da vida e € influenciado pela reciprocidade,

® This Week’s Citation Classic by Current Contents, v. 8, p. 18, february, 1985.
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acessibilidade e confianca (PEDRO; ROCHA; NASCIMENTO, 2008). Segundo esses
autores, o conceito de AS inclui informagfes ou auxilio material, oferecidos por
grupos ou pessoas com 0S quais se tém contatos sistematicos e que resultam em
efeitos emocionais e/ou comportamentos positivos (PEDRO; ROCHA;
NASCIMENTO, 2008).

No referente aos mecanismos de acdo do AS, embora muitos estudos
tenham destacado repetidamente seus beneficios na salde e no bem-estar das
pessoas, ha poucas evidéncias sobre como essa variavel de fato atua para a
obtencao desses resultados (THOITS, 2011).

A Hipotese do Efeito Buffering traz que o mecanismo de a¢do do AS no
organismo pode ser comparado ao do efeito-tampé&o, que medeia o impacto das
consequéncias do estresse na saude, e a Teoria do Efeito Principal seriam os efeitos
diretos e indiretos do AS sobre a saude dos individuos (GONCALVES et al., 2009).

A Hipétese de Efeito Buffering traz que a interacdo social beneficia a
saude por prover a pessoa de fontes psicolégicas e materiais, necessarias para
enfrentar situacfes de estresse (COHEN, 2004). Acredita-se que, por meio da
percepcdo do AS recebido, a pessoa possa ter reduzida sua percepgcao sobre os
problemas vivenciados (COHEN, 2004).

Ainda em relacdo a essa Ultima hipGtese, pessoas que referem maior
percepcdo de AS possuem maior capacidade para enfrentar os eventos da vida,
enquanto aquelas com baixa percepgdo possuem, consequentemente, maior
vulnerabilidade a mudanca, especialmente as indesejadas (THOITS, 1982).

Para que o AS produza efeitos positivos, o apoio oferecido devera
satisfazer as necessidades apresentadas pela pessoa em situacdo de estresse
(COHEN, 2004). Destaca-se ainda que no mecanismo do Efeito Buffering, os tipos e
as fontes de AS (esposa, amigos, parentes, colegas de trabalho, professores e
conselheiros) também s&o importantes na determinacdo do seu efeito (THOITS,
1982).

Os beneficios advindos do AS sdo percebidos, principalmente, em
situacbes de adversidade, mas ndo daquelas altamente estressantes (COHEN,
2004). Demandas estressantes podem produzir modificacdo nas relacbes sociais,
por resultarem da perda ou do ganho de pessoas que sao fontes de apoio, como por
exemplo, a morte da esposa, divorcio, casamento, membros da familia que deixam a

casa, mudancas na relacdo com a esposa ou nas relacdes de trabalho (THOITS,
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1982, 2011).

Os beneficios advindos do AS, por meio do mecanismo do Efeito
Buffering, parecem depender do momento, do modo como essa variavel é
mensurada (antes, apés e de forma independente dos eventos da vida), das fontes
de AS e da satisfacdo com apoio recebido (THOITS, 1982).

Na Teoria do Efeito Principal, argumenta-se que a interacdo social €
benéfica independentemente de a pessoa estar ou ndo vivenciando uma situacao de
estresse, pelo fato da interacdo social trazer beneficio per si (COHEN, 2004;
THOITS, 2011).

Cohen (2004) destacou que as relacdes sociais podem influenciar as
pessoas a apresentarem comportamentos comuns em um grupo que se relaciona,
como por exemplo, a pratica de atividade fisica, o consumo de dietas saudaveis, 0
uso de tabaco ou de drogas ilicitas.

Interagbes sociais sao fontes de informagdo que podem influenciar
comportamentos relevantes para a saude, resultar no uso mais eficaz dos servicos
da saude ou evitar situacdes de alto risco para o estresse (COHEN, 2004).

As pessoas em condi¢cdes cronicas de salude desempenham atividades
de gerenciamento do cuidado com a doenca em seu cotidiano. Gallant (2003)
destaca que o AS pode ser um facilitador na realizacdo dessas atividades, por meio
da persuasédo verbal, de aconselhamentos e de apoio tangivel, ao promover um
ambiente propicio para o cuidado a doenca.

Quanto aos beneficios oriundos do AS, a literatura mostra relacdo dessa
variavel com a diminuicdo do estresse e consequentemente das doencas
associadas. Estudo de revisdo apresentou 0s mecanismos de interacdo entre essas
variaveis, no qual o AS é destacado como fator preventivo e/ou um redutor das
ameacas percebidas (BARRERA, 1986).

House (1987), por meio de revisdo da literatura, mostrou resultados de
estudos em que o AS influenciou na reducdo da morbimortalidade, da exposi¢céo ao
estresse psicossocial, entre outros, pelo mecanismo de tamponamento do estresse
na saude. Acredita-se que essa variavel pode influenciar a maneira como a pessoa
enfrenta situacdes de estresse, pode modular reacdes imunoldgicas/hormonais e
dessa forma ser protetora para a saude em situacdes estressantes (COHEN, 2004).

Com o objetivo de avaliar a eficacia relativa do AS em atenuar a dor € 0

estresse, ensaio clinico randomizado, entre 75 mulheres, alocadas entre trés grupos:
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experimento com a presenca de AS verbal, com a presenca nédo verbal e sem
nenhuma outra presenga, na qual a intervencdo consistiu na imersdo da mao
dominante em um tanque, a temperatura aproximada de 4°C, até que a sensacao de
dor se tornasse insuportavel ou até o tempo maximo de trés minutos. Os resultados
desse estudo mostraram que o AS pode atenuar a ativagdo de sintomas
cardiovasculares, neuroenddcrinos, a sensacao de dor e a percepcao do grau de
dificuldade das tarefas a serem desempenhadas (ROBERTS; KLATZKIN; MECHLIN,
2015).

Embora se observem resultados importantes sobre a interacdo entre os
eventos da vida, estado psicologico das pessoas e 0 AS, 0s pressupostos tedricos
gue tratam dessa interacdo ndo estdo completamente elucidados na literatura
(THOITS, 1982; 2011). Investigacdes sdo necessarias para explorar os beneficios
do AS no bem-estar pessoal (COHEN, 2004), bem como os fatores que promovem

os efeitos positivos ou negativos do AS, em uma determinada situacao.
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4.1 Objetivo geral

» Analisar os resultados das intervengfes educativas para o cuidado a pessoa
com diabetes mellitus tipo 2, ap6s dois anos de seguimento de um ensaio

clinico controlado, em unidade terciaria de saude.

4.2 Objetivos especificos

» Caracterizar os participantes do estudo, de acordo com as Vvariaveis
sociodemogréficas, habitos de vida e tratamento medicamentoso;

» Comparar, entre os dois grupos do estudo, a frequéncia de comparecimento as
consultas ambulatoriais para o seguimento do diabetes mellitus;

» Comparar, entre os dois grupos do estudo, as variaveis de indice de massa
corporal, pressao arterial e circunferéncia abdominal,

» Comparar, entre os dois grupos do estudo, o controle glicémico;

» Comparar, entre os dois grupos do estudo, as variaveis das atividades de
autocuidado com o diabetes mellitus;

» Comparar, entre os dois grupos do estudo, o conhecimento sobre o diabetes
mellitus e seus cuidados;

» Comparar, entre os dois grupos do estudo, a autoeficacia no cuidado do
diabetes mellitus.
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5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, longitudinal, de base populacional.
Estudos longitudinais sé&o caracterizados pela coleta de dados em mais de um ponto
temporal, o que possibilita estudar mudancas ao longo do tempo e precisar a
sequéncia temporal dos fenbmenos (POLIT; BECK, 2011).

Esse tipo de estudo pode diferenciar-se em prospectivos ou
retrospectivos. Nos estudos prospectivos, ha um grupo populacional definido, com
uma caracteristica em comum, que é seguido prospectivamente. Nesse tipo de
estudo sabem-se a causa ou o fator determinante e procura-se o resultado. Os
estudos prospectivos costumam ser mais onerosos em relacdo aos estudos
retrospectivos, no entanto produzem resultados mais valiosos (POLIT; BECK, 2011).

No presente estudo, serdo consideradas as coletas de dados anteriores
as intervencdes do estudo clinico primario (Tp), ao término das mesmas (T12) e 24
meses apos sua finalizacdo (T3). Exclusivamente para as variaveis de exames
laboratoriais foram coletados dados a cada seis meses (To, Te, T12, T1s, Tos, T30 €
Tse) (Figura 2).

‘Antes H Intervencbes H Apos
T, Ts Ty, Tys Ty T3 Tsg
| ‘. | | >
HbA1c HbA1c HbA1c HbA1c
GJ GJ GJ GJ
Variaveis Variaveis Variaveis
+ Sociodemograficas + Sociodemograficas » Sociodemograficas
* Clinicas * Clinicas * Clinicas
+ Autocuidado + Autocuidado » Autocuidado
+ Conhecimento da * Conhecimento da * Conhecimento da
doenca doenca doenca
+ Autoeficacia + Autoeficacia » Autoeficacia
+ HbA1c e GJ + HbAlc e GJ » HbAlc e GJ

HbA1c — Hemoglobina Glicada/ GJ — Glicemia Plasmatica de Jejum

Figura 2 - Esquema temporal do estudo, com as respectivas variaveis coletadas
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5.2 Local e periodo do estudo

O presente estudo foi desenvolvido no Ambulatério de Diabetes do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de S&o Paulo (HCFMRP-USP), no periodo de janeiro a novembro de 2015.

5.3 Populacao do estudo

Populacdo é a agregacao total de casos em que se esta interessado e
pode ser definida de modo amplo ou restrito, a depender dos critérios de inclusao
(POLIT; BECK, 2011). Para a populacéo do presente estudo, foram considerados os
164 sujeitos do estudo clinico primario, que participaram das intervencdes
educativas para o cuidado a doenca e que permaneceram no estudo até a sua

conclusao (Figura 3).

Populacao do estudo clinico primario (N=164)
Participantes das intervengbes educativas em grupo

Grupos do estudo

Grupo controle (N=82) Grupo intervengéo (N=82)

Sem a participagao do familiar(AS) Com a participag¢ao do familiar(AS)

Figura 3 - Esquema da populacao do estudo
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5.4 Descricao do contexto do estudo

O estudo clinico primario foi desenvolvido no periodo de junho de 2011 a
maio de 2013, e cada participante se manteve no estudo por um periodo aproximado
de 12 meses (GOMES-VILAS BOAS, 2014). Todos os participantes passaram por
intervencdes educativas, em grupo, na modalidade presencial, por meio de material
educativo ilustrado com imagens e textos, contendo informagdes sobre o DM,
denominados Mapas de Conversacdo em Diabetes. Esta ferramenta educativa esta
fundamentada nos pressupostos da TSC, cujo objetivo é facilitar a interacdo entre
educadores e participantes, mudar as atitudes para o cuidado com o DM, melhorar a
AE e os resultados clinicos (FERNANDES et al., 2010).

No estudo clinico priméario, foram utilizados quatro Mapas de
Conversagao, com os seguintes temas: “Como o Corpo e o Diabetes Funcionam”,
“‘Alimentacdo Saudavel e Atividade Fisica”, “Tratamento com Medicamentos e
Monitoramento da Glicose no Sangue” e “Atingindo as Metas com a Insulina”
(GOMES-VILAS BOAS, 2014).

Para o GI, o familiar indicado como AS pelo paciente foi envolvido nas
intervencdes educativas, por meio de ligacdes telefénicas que objetivaram promover
o didlogo sobre os cuidados com a doenca, entre a pessoa com DM e o familiar,
intermediado pelo conteido dos Mapas de Conversacdo em Diabetes (GOMES-
VILLAS BOAS, 2014).

Para as ligacGes telefénicas, foi estabelecido um protocolo com a
finalidade de padroniza-las e desenvolvidas por meio da técnica de entrevista
motivacional, a qual se baseia em principios cognitivos e compreende as habilidades
de perguntar, estimular e informar (GOMES-VILLAS BOAS, 2014).
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5.5 Variaveis do estudo

5.5.1 Variaveis sociodemograficas

» Sexo: categorizado em feminino e masculino;

» ldade: autodeclarada em anos completos;

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

» Estado Civil: autodeclarado, categorizado em: solteiro(a),
casado(a)/amasiado(a), separado(a)/divorciado(a), viivo(a);

» Escolaridade: autodeclarada, em anos completos de estudo;

» Ocupacao: autodeclarada, categorizada em: ativo(a), aposentado(a) com
atividade remunerada, aposentado(a)/pensionista, trabalho em casa (sem
remuneracao) e desempregado(a);

» Numero de pessoas na residéncia: numero autodeclarado de pessoas que
moram com o(a) participante;

> Renda familiar: renda familiar mensal, autodeclarada, em reais.

5.5.2Variaveis de habitos de vida

» Tabagismo: pratica atual ou pregressa de tabagismo, autodeclarada;

» Consumo de bebida alcodlica: consumo autodeclarado, categorizado em
sim ou né&o.
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5.5.3 Variaveis clinicas

» Tempo de diagnoéstico de DM: tempo de DM autodeclarado, em anos;

» Pressao arterial (PA): Aferida por meio de aparelho de presséo digital em
posicdo sentada, com as pernas descruzadas, manguito posicionado na
altura do coracao, apds o término da entrevista. Para a categoriza¢do dessa
variavel, utilizaram-se as recomendacdes da ADA (2016) para pessoas
adultas idosas com caracteristicas de complexidade da doenca intermediaria.
O valor da Pressao Arterial Sistdlica (PAS) considerada normal foi <140
mmHg e alterada = 140 mmHg e o da Pressdo Arterial Diastélica (PAD)
normal < 90 mmHg e alterada = 90 mmHg.

> Indice de massa corporal (IMC): Obtida por meio da razdo peso/ altura® no
qual se utilizou a altura aferida no estudo clinico primario, e o peso foi obtido
por meio da pesagem, no momento da entrevista, na balanca digital da marca
Filizola. Para a realizacdo do procedimento, foi solicitado aos participantes
gue retirassem casacos, reldgios e objetos que pudessem estar nos bolsos.
Para a categorizacdo dessa variavel, considerou-se como normal (IMC < 25,0
Kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25,0 e 29,9 Kg/m?) e obeso (IMC = 30,0 Kg/m?)
(WORD HEALTH ORGANIZATION- WHO, 1995).

» Circunferéncia abdominal (CA): obtida por meio da medida com fita métrica
inelastica posicionada entre a crista iliaca e rebordo costal, em posicéo
ortostatica, com o abdome despido. Classificada de acordo com WHO (1999)
gue estabelece valores = 102 cm para os homens e = 88 cm para as mulheres
como CA alterada.

» Tratamento medicamentoso: tipo de tratamento medicamentoso
autodeclarado compreendendo: antidiabético oral (ADO) e insulina, bem
como a frequéncia diaria de tomada/aplicacdo, o tempo de uso em anos, tipo
de ADO/insulina.

» Frequéncia de comparecimento as consultas agendadas: obtidas por
meio de consulta aos prontuarios, considerando as consultas com o
endocrinologista, com a enfermagem para a educacdo em DM e para o
curativo pé diabético, com a nutricdo e com a psicologia, no Ambulatério de
Diabetes do HCFMRP, no periodo de dois anos, apds o término do estudo
clinico primario.
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5.5.4 Variaveis de exames laboratoriais

» Hemoglobina glicada (HbAlc): método Cromatografia Liquida de Alta
Performance. Para a categorizacdo dessa variavel, utilizaram-se as
recomendacdes da ADA (2016) para pessoas adultas idosas com
caracteristicas de complexidade da doenca intermediéria. Valor de referéncia
< 8,0% (ADA, 2016).

» Glicemia plasmatica de jejum (GPJ): método enzimatico automatizado. Para
a categorizacdo dessa variavel, utilizaram-se as recomendacdes da ADA
(2016) para pessoas adultas idosas com caracteristicas de complexidade da
doenca intermediéaria. Valor de referéncia 100 a 180 mg/dl (ADA, 2016).

5.5.5 Atividades de autocuidado com o DM, conhecimento sobre a doenca e

autoeficacia

Os dados relacionados as atividades de autocuidado com o DM,
conhecimento sobre a doenca e AE foram coletados por meio de entrevista
individual, com os respectivos instrumentos, previamente validados para a cultura
brasileira. Destaca-se que esses dados, nos tempos To e Tip, foram extraidos do

banco de dados do estudo clinico primario.

5.6 Instrumentos de coleta de dados

5.6.1 Instrumento para coleta dos dados clinicos e de habitos de vida

Os dados sociodemograficos, clinicos e habitos de vida foram obtidos por
meio de instrumento estruturado e fundamentado na literatura, contendo trés partes:

I- identificacdo, Il- diagndstico e tratamento e IlI- habitos de vida, elaborado pelo
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Grupo de Pesquisa na Atencao Multiprofissional em Diabetes (grupo cadastrado no
diretdrio dos grupos de pesquisa no Brasil — CNPq Lattes).

5.6.2 Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes (QAD)

Para avaliar o autocuidado, utilizou-se o Questionario de Atividades de
Autocuidado com o Diabetes Mellitus (QAD), verséao traduzida e adaptada para o
Brasil (MICHELS et al., 2010) do The Summary of Diabetes Self-care Activities
Measure (TOOBERT; HAMPSON; GLASGOW, 2000).

Esse questionario possui 15 itens distribuidos em seis dominios:
“alimentacdo geral” (dois itens), “alimentacdo especifica” (trés itens), “atividade
fisica” (dois itens), “monitorizacdo da glicemia” (dois itens), “cuidado com os pés”
(trés itens) e “uso da mediacao” (trés itens), acrescidos de trés itens destinados a
avaliacao do tabagismo (MICHELS et al., 2010).

O QAD avalia a realizacdo de um determinado comportamento de
cuidado com o DM em dias por semana, portanto, os escores de cada item podem
variar de 0 a 7, e maiores escores indicam melhores resultados. Para a andlise do
tabagismo, considera-se a propor¢do de fumantes e ndo fumantes e a média de
cigarros consumidos por dia.

No dominio “alimentacdo especifica”’, os valores dos itens devem ser
invertidos (se 7= 0, 6=1, 5=2, 4=3, 3=4, 2=5, 1=6, 0=7 e vice-versa), por tratarem do
consumo de alimentos ricos em gordura e de doces.

Quanto a andlise de confiabilidade, no estudo de validagcdo, observaram-
se valores de coeficiente alfa de Cronbach que variaram de 0,09 (dominio
medicacédo) a 0,86 (dominio monitorizagéo da glicemia) (MICHELS et al., 2010).

Para viabilizar as analises estatisticas do presente estudo, realizou-se a
soma de todos os itens do instrumento QAD, exceto os destinados a analise do
tabagismo e o item 6.1 por ter sido excluido devido a baixa confiabilidade
apresentada no estudo de validacdo (MICHELS et al., 2010). Portanto, para cada
sujeito, efetuou-se a somatéria dos itens que compdem o instrumento, e, desta
forma, os valores poderiam variar de 0 a 77 pontos, e quanto maior o valor obtido

melhor o autocuidado global.
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5.6.3 Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A)

O instrumento para a obtencao dos dados referentes ao conhecimento foi
o Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A) de Beeney, Dunn e Welch, (2001),
traduzido e validado por Torres, Hortale e Schall (2005). No presente estudo, foi
utilizada a versdo com adaptacdes culturais realizadas por Gomes Villas Boas et al.
(2015)*.

Este instrumento possui 15 itens de mdultipla escolha sobre diferentes
aspectos relacionados ao conhecimento geral do DM, abrangendo cinco amplas
categorias: a) fisiologia basica, incluindo a acdo da insulina, b) hipoglicemia, c)
grupos de alimentos e suas substituicdes, d) gerenciamento de DM na intercorréncia
de alguma outra doencga €) principios gerais dos cuidados da doenca.

Torres, Hortale e Schall (2005) descrevem a andlise do questionario da
seguinte forma: para as questdes corretas escore 1 e para as incorretas 0, ao final
do questionario, a pessoa podera obter um escore minimo de 0 e maximo de 15, os
maiores valores indicam maior conhecimento. Destaca-se que as questdes de 1 a 12
possuem somente uma resposta correta, e as questdes de 13 a 15 possuem duas
respostas, cada alternativa correta corresponde a 0,5, portanto, para obter um ponto
a pessoa deve acertar as duas alternativas (TORRES; HORTALE; SCHALL, 2005).

No presente estudo, optou-se por analisar, além do escore total do
instrumento, a frequéncia de acertos em cada questdo avaliada, de forma a
identificar as lacunas de conhecimento apresentadas pela populagédo do estudo.

Quanto a andlise de confiabilidade, a versao brasileira revisada do DKN-A
apresentou valor do coeficiente alfa de Cronbach para a escala total de 0,68 (em
fase de elaboracao)®.

* GOMES-VILLAS BOAS, L. C.; COELHO, A. C. M.; FIGUEIRA, A. L. G.; OLIVA, A.; PACE, A. E.
Apoio social familiar e o conhecimento sobre a doenca de pessoas com diabetes mellitus: ensaio

clinico controlado randomizado. Manuscrito a ser encaminhado para publicacdo em 2016.
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5.6.4 Escala de Autoeficacia no Controle do Diabetes para Pacientes com
Diabetes Tipo 2 (DMSES)

Para avaliar a AE, utilizou-se a Escala de Autoeficacia no Controle do
Diabetes para Pacientes com Diabetes tipos 2 - DMSES (em fase de elaboracéo)®
versao traduzida e adaptada para a cultura brasileira da Diabetes Management Self-
Efficacy Scale for Patients with Type 2 Diabetes Mellitus (DMSES), desenvolvida por
van Bijl, Poelgeest-Eeltink e Shortridge-Baggett (1999).

Trata-se de uma escala tipo Likert, constituida por 20 itens, os quais
guestionam 0 quanto a pessoa sente-se capaz de desempenhar um determinado
comportamento de cuidado com a doenca (VAN BIJL; POELGEEST-EELTINK;
SHORTRIDGE-BAGGETT, 1999).

As respostas para os itens podem variar entre cinco alternativas: “1- com

certeza nao”, “2- provavelmente nao”, “3- nao sei’, “4- provavelmente sim” e “5- com
certeza sim”, com o0s respectivos valores de um a cinco. O escore final do
questionario € determinado pela média global das respostas aos itens, ou seja, a
pontuacao obtida nos itens € somada e dividida pelo nidmero total de itens (VAN
BIJL; POELGEEST-EELTINK; SHORTRIDGE-BAGGETT, 1999). No entanto, no
presente estudo, a AE também foi avaliada pela soma dos itens na qual os valores
podem variar de 20 a 100 pontos.

A escala possui quatro dominios sobre as atividades de cuidado com o
DM: nutricdo especifica e peso (itens: 6, 13, 14, 15 e 16), nutricdo geral e tratamento
medicamentoso (itens: 4, 5, 7, 9, 10, 17, 18, 19 e 20), exercicio fisico (itens 8, 11 e
12) e glicose sanguinea (itens: 1, 2 e 3) (VAN BIJL; POELGEEST-EELTINK;
SHORTRIDGE-BAGGETT, 1999).

Quanto a analise de confiabilidade da versdo brasileira da escala, os
valores do coeficiente alfa de Cronbach variaram de 0,54 a 0,78 entre os dominios e,

para a escala total, observou-se valor igual a 0,78 (em fase de elaborac&o)”.

*PACE, A. E.; GOMES-VILLASBOAS, L. C.; BERTOLIN, D. C.; LOUREIRO, H. M. A. M.; VAN DER
BIJL, J.; SHORTRIDGE-BAGGETT, L. M. Diabetes Management Self-Efficacy Scale for Patients with
Type 2 Diabetes Mellitus (DMSES): version end validation for Brazilian adults. Manuscrito submetido
para analise e publicagdo em 2016.
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5.7 Coleta de dados

A partir da listagem das pessoas que concluiram o estudo clinico primario,
consultou-se o sistema digital de agendamento do HCFMRP-USP, a fim de
identificar as pessoas que permaneceram em atendimento no servi¢o, os Obitos ou
outras ocorréncias.

Para as pessoas que continuaram em atendimento na unidade de saude,
observou-se a data da consulta mais préxima, independente da especialidade
meédica, e no dia do retorno a consulta foi feito o convite para participar desta nova
fase do estudo, reportando-se a anterior participacdo no estudo clinico primario.
Para aquelas pessoas que se desligaram do servigo de salde, devido a alta médica
ou ao abandono do tratamento, o primeiro contato foi realizado por meio de ligacao
telefénica, para agendar um encontro e realizar o convite.

Aos concordantes realizou-se apresentacdo prévia dos objetivos do
estudo, e mediante o consentimento em participar, foi entregue o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o qual foi lido em voz alta, e solicitada a
assinatura apés a leitura.

As variaveis sociodemograficas, clinicas, de AE, autocuidado,
conhecimento sobre a doenca e sobre a participacdo nos grupos educativos foram
obtidas por meio de entrevistas individuais com os participantes, na sala de espera
do ambulatério do HCFMRP. As variaveis de resultados laboratoriais e de frequéncia
as consultas agendadas foram obtidas por meio de consulta aos prontudrios
eletrdnicos. Reitera-se que dados referentes ao Ty, Te € T12 foram extraidos dos
bancos de dados do estudo clinico primario.

Os dados foram coletados com o auxilio de cinco entrevistadores
previamente treinados que estavam familiarizados com o atendimento de
enfermagem na unidade. Destaca-se que 0s entrevistadores nao tinham

conhecimento sobre 0 grupo a que o sujeito pertencia, no momento da entrevista.
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5.8 Procedimentos estatisticos

Os dados foram duplamente digitados e validados no programa Excel e
apos a finalizacdo desse processo, transportados para o programa de andlise
estatistica Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 21.0, para
analise descritiva. Para as analises de comparagcdo entre os grupos estudados e
entre 0s tempos no mesmo grupo, o programa adotado foi o R versao 3.0.2.

Os resultados do estudo foram apresentados por meio da frequéncia
absoluta e relativa, medidas de tendéncia central (média e mediana) e de
variabilidade (desvio-padréo e valores minimos e maximos).

Com a finalidade de verificar a distribuicdo dos dados, foram realizados
graficos de distribuicdo. Os dados de autocuidado, pressdo arterial diastolica e
circunferéncia abdominal seguem distribuicio normal e os de pressao arterial
sistélica, hemoglobina glicada e glicemia plasmatica de jejum a distribuicdo Gamma.
Os dados de AE e conhecimento sobre a doenca nao apresentaram distribuicao
conhecida.

Os dados com distribuicdo Normal e Gamma foram explorados, por meio
da comparacdo dos resultados obtidos entre os grupos, utilizando o modelo de
regressao linear de efeitos mistos ou de efeitos aleatérios, com foco na interacédo
grupo e tempo, e 0s que nao apresentaram distribuicdo conhecida foram
comparados por meio do teste estatistico ANOVA ndo paramétrico para medidas
repetidas.

Para a analise dos dados qualitativos, utilizaram-se os testes Qui-
quadrado e Exato de Fisher. Em todos os ajustes e testes realizados, foi adotado o
nivel de significancia de 5% (alfa = 0,05).

O modelo estatistico denominado “Modelo de regresséao linear de efeitos
mistos ou de efeitos aleatorios” € um modelo estatistico empregado para analise de
dados longitudinais  desbalanceados em  estruturas  hierarquicas. O
desbalanceamento pode ser descrito como uma consequéncia natural do fato de as
medidas obtidas para cada individuo serem observadas em tempos diferentes
(FAUSTO et al., 2008).

Esse modelo de regressdo admite a existéncia de variacdo entre as
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observacdes dos individuos que compdem a amostra (dados independentes) e uma
segunda variagcdo entre as observacbes de um mesmo individuo (dados
dependentes) (FAUSTO et al., 2008).

Uma segunda caracteristica interessante desse modelo é que mesmo
havendo diferenca entre os espacamentos das medidas dos individuos (dados
desbalanceados), dados faltantes devido a perda de seguimento ou mesmo
auséncia de alguma informacéao, € possivel realizar a analise estatistica (FAUSTO et
al., 2008).

As variaveis independentes estudadas foram tempo (To, Te, T12, T1s T2s,
T30 € Ts3e) € grupo (controle e intervencdo) e como efeito aleatério foi ajustado o
intercepto para o qual foi assumida uma distribuicdo normal. O intercepto representa
o valor médio da variavel no GC no Ty, todos os tempos do estudo foram
comparados ao intercepto.

O teste estatistico ANOVA ndo paramétrico para medidas repetidas
mostra estimativas das mudancas das médias das variaveis entre os tempos do
estudo seja qual for o grupo, e se as médias do grupo diferem significativamente

seja qual for o ponto temporal.

5.9 Aspectos éticos

O presente projeto obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo sob o
Parecer numero 862.632, e mediante o protocolo deste Comité, o projeto de
pesquisa também foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do
HCFMRP — USP que manifestou ciéncia e aprovagdo das atividades desenvolvidas,

no presente estudo.
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6. RESULTADOS
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Dos 164 (100%) participantes do estudo clinico primario, 116 (70,73%) se

mantiveram no presente estudo, portanto houve perda de 48 (29,26%) sujeitos,

conforme apresentado na Figura 4.

Populag&o do estudo clinico primario (N=164)
Participantes de intervengdes educativas em grupo

Grupo controle (N=82)

Sem a participacdo do familiar(AS)

Grupo intervengdo (N=82)

Com a participagéo do familiar(AS)

03 Excluidos 02 Recusas 06 Excluidos 03 Recusas
16 “Néo 5o - 06 “Nao .
localizados” D Chcs localizados” 06 Obitos
N=55 N=61

Figura 4- Esquema da populacéo do estudo

Das cinco pessoas que se recusaram a participar do presente estudo,
duas referiram falta de tempo, duas manifestaram incbmodo em responder
novamente aos questionarios, e uma nao apresentou justificativa. Os motivos para
exclusdo foram: dificuldade para responder aos questionarios por motivo de perda
de memoria, perda auditiva, dificuldade na fala ou na compreensdo dos
instrumentos, estado grave de saude e submissao a cirurgia bariatrica. Considerou-
se “n&o localizado” quando o sujeito ndo respondeu ao chamado por mais de duas
tentativas, no momento do retorno na unidade, ou quando ndo atendeu as
chamadas telefonicas.

O tempo médio entre o término do estudo (T;,) e a coleta de dados do T3
foi de 2,37 (DP= 0,27) anos. A seguir, os resultados do estudo estdo apresentados

na sequéncia dos objetivos propostos.
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6.1 Caracterizacdo sociodemogréfica, habitos de vida e tratamento

medicamentoso da populacao do estudo

A semelhanca do estudo clinico priméario, ndo houve diferenca entre os
grupos, para as variaveis sociodemograficas e habitos de vida (p>0,05), portanto
estdo apresentados sem distingdo de grupos.

Entre as caracteristicas sociodemograficas, destacam-se as maiores
frequéncias para as variaveis: sexo feminino, adultos idosos, procedéncia da regido
de Ribeirdo Preto, casados, aposentados, baixa escolaridade e baixa renda familiar
(Tabela 1).

Tabela 1- Dados sociodemograficos da populacdo do estudo. Ribeirdo Preto, SP,

2016
Variaveis (N=116) Frequéncia (%) / Média Mediana
(Desvio-padrao) (Minimo — maximo)
Idade 63,09 (8,26) 63,00 (45,00 - 84,00)
Sexo
Masculino 45 (38,8)
Feminino 71 (61,2)
Procedéncia
Ribeirdo Preto 25 (21,6)
Regido de Ribeirdo Preto 63 (54,3)
Outros municipios de SP 20 (17,2)
Municipios e outros Estados 08 (6,9)
Estado civil
Solteiro 04 (3,4)
Casado/Amasiado 81(69,8)
Separado/Divorciado 08 (6,9)
Vidvo 23 (19,8)
Ocupacéo
Ativo 15 (12,9)
Aposentado com atividade 04 (3,4)
remunerada
Aposentado/ pensionista 73 (62,9)
Trabalho em casa sem 18 (15,5)
remuneracao
Desempregado/ Afastado do 06 (5,2)
emprego
Nimero de pessoas na casa 3,19 (1,65) 3,00 (1 - 10)
Renda familiar mensal em 2.191,18 (2.077,07) 1.576,00 (280,00 — 20.000,00)
reais

Tempo de escolaridade 5,19 (3,98) 4,00 (0,00 - 17,00)
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Quanto aos habitos de vida, 12 (10,34%) pessoas referiram fumar, 61
(52,58%) nunca ter fumado, 43 (37,06%) ex-tabagistas e oito (6,89%) pessoas
referiram uso de bebidas alcodlicas.

Referente ao tratamento medicamentoso, para o valor de p<0,05, houve
diferenca entre os grupos para o uso de ADO e para o tipo de ADO, por esse motivo,
foram descritos de maneira distinta. Destaca-se que mais de 90% das pessoas em
ambos os grupos fazem uso de insulina, e em especifico a associacao das insulinas
NPH e regular. Quanto ao uso do ADO, o GC possui maior nimero de pessoas que

fazem uso, e quanto a classe medicamentosa, observa-se que o GC tem maior

namero de pessoas que utilizam a associacdo de medicamentos (Tabela 2).

Tabela 2 - Tratamento medicamentoso da populagéo do estudo. Ribeirdo Preto, SP,

2016
Variaveis Frequéncia (%) p-valor
Média (desvio-padréo)
GC Gl
Uso de Insulina
Sim 50 (90,9%) 59 (96,7%) 0,189*
N&o 05 (9,1%) 02 (3,3%)
Tempo de uso de insulina em anos 12,34 (8,21) 10,92 (DP=7,40) 0,295**
Frequéncia de aplicacdo dainsulina 2,78 (1,05) 2,76 (DP=1,02) 0,878**
Tipo de insulina que faz uso
Regular 01 (1,8%) 0,0 (0,0%)
NPH 12 (21,8%) 15 (24,6%)
NPH+ Regular 36 (65,5%) 43 (70,5%) 0,898*
Lantus/Levemir e R (em aplicacdes distintas) 0,0 (0,0%) 01 (1,6%)
NPH+ Lispro 01 (1,8%) 0,0 (0,0%)
Uso de ADO
Sim 49 (89,1%) 46 (75,4%) 0,037*
Nao 05 (9,1%) 15 (24,6%)
N&o sabe/ndo lembra 01 (1,8%) 00 (0,0%)
Tempo de uso de ADO 14,32 (DP=8,84) 13,33 (DP=7,55) 0,729**
Frequéncia de tomada do ADO 2,34 (DP=0,77) 2,46 (DP=0,72) 0,633**
Tipo de ADO que faz uso
Sulfonilureias 01 (1,8%) 01 (1,6%) 0,001*
Biguanida 40 (72,7%) 40 (65,6%)
Gliptina (Janivia) 00 (0,0%) 01 (1,6%)
Associacdes 08 (14,5%) 00 (0,0%)
N&o sabe/ndo lembra 00 (0,0%) 04 (6,6%)

* Referente ao teste Exato de Fisher; ** Referente ao teste Mann-Whitney



Resultados 64

6.2 Frequéncia nas consultas agendadas

O maior numero de consultas foi com o médico endocrinologista, seguido
das consultas de enfermagem para a educacdo em DM, nutricionista, psicélogo e
curativos em pés, em ambos os grupos. Observa-se, também, que para todos os
tipos de atendimento houve baixa frequéncia de faltas (Tabela 3).

Com relacdo ao comparecimento as consultas agendadas no ambulatério
do HCFMRP, observa-se que nédo houve diferenca entre os grupos, exceto para a
frequéncia de faltas nas consultas com o endocrinologista e na frequéncia de

presenca com o psicologo (Tabela 3).

Tabela 3 — Frequéncia absoluta e média (desvio-padrdo) de consultas agendadas
com os profissionais na unidade de saude, pelos participantes do estudo
clinico primario, Ribeirdo Preto, SP, 2016

Profissionais Frequéncia absoluta Média (DP) b-
valor*
GC Gl GC Gl

Endocrinologista (Diabetes
Mellitus)
Presenca 285 (95,0%) 307 (90,3%) 5,18 (1,27) 5,03 (1,78) 0,474
Falta 15 (5,0%) 33 (9,70%) 0,27 (0,52) 0,54 (0,76) 0,030
Total 300 (100%) 340 (100%)
Enfermeiro (Educacéo em
diabetes mellitus)
Presenca 165 (85,49%) 153 (85,95%) 3,00 (3,11) 2,51 (2,63) 0,842
Falta 28 (14,58%) 25(14,04%) 0,51(0,74) 0,41(0,69) 0,452
Total 193 (100%) 178 (100%)
Nutricionista
Presenca 51 (70,83%) 37(69,81%) 0,92 (2,02) 0,61(1,52) 0,533
Falta 21 (2,72%) 16 (30,18%) 0,38 (0,75) 0,26 (0,60) 0,418
Total 72 (100%) 53 (100%)
Psicologo
Presenca 00 (0,0%) 48 (90,56%) 0,00 (0,00) 0,79 (4,17) 0,017
Falta 00 (0,0%) 05 (9,43%) 0,00 (0,00) 0,08 (0,42) 0,097
Total 00 (0,0%) 53 (100%)
Curativo pé diabético
Presenca 02 (100%) 05 (100%) 0,04 (1,19) 0,82(0,64) 0,174
Falta 00 (0,0%) 00 (0,0%) 00 (0,00) 00 (0,00)
Total 02 (100%) 05 (100%)

*Referente ao teste Mann-Whitney
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Oito pessoas referiram que participaram de outros grupos de orientagéo
fora da unidade, apés terem participado do estudo clinico primario, das quais sete do
GC e uma do GlI.

Ainda no presente estudo, foi investigada a continuidade da participacao
dos sujeitos, nas atividades educativas em DM, que se mantiveram na unidade de
saude, apo6s o término do estudo clinico primario. Observaram-se frequéncias
similares entre os sujeitos dos dois grupos, tanto para aqueles que continuaram,

quanto para aqueles que nao continuaram a participar (Tabela 4).

Tabela 4 - Participacdo das atividades educativas em diabetes mellitus, no local do
estudo. Ribeirdo Preto, SP, 2016

o . ) Frequéncia (%)
Participac&o/motivo

GC Gl
Mantiveram a participagéo 10 (18,2) 12 (19,7)
Descontinuaram por razdes néo pessoais 24 (43,7) 17 (32,8)
Descontinuaram por razdes pessoais 12 (21,8) 24 (39,3)
Sem motivo/ Nao se lembram 00 (0,0) 02 (3,3)
N&o responderam 09 (16,4) 03 (4,9)

As pessoas que continuaram a participar das atividades educativas
justificaram pelos seguintes motivos: por gostar das atividades, por aprender/renovar
0s conhecimentos, pelo vinculo com a equipe, por acreditarem que é importante
para o tratamento, pela possibilidade de conversar com outras pessoas e de ver
pessoas em situacdes piores do que as delas, por acreditar ter mais facilidade em
ser ajudado no momento de necessidade, por ganhar o creme hidratante para os
pés, pela facilidade de ser no dia do retorno médico, por acreditar que a sua
participacdo contribui com as outras pessoas e por passar pelo exame dos pés.

Entre os sujeitos que descontinuaram a participagdo nas atividades
educativas, pode-se classificar em razdes pessoais e ndo pessoais. As razdes
pessoais referidas foram: indisponibilidade para participar devido a dificuldade de
locomocgéo, falta de tempo, trabalho, excesso de consultas, por cuidar de familiar,

falta de motivacao e nao ter gostado.
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Quanto as razdes de carater ndo pessoal referidas para ndo continuarem
a participar das atividades educativas grupais foram: nao terem recebido convite da
equipe para participar do grupo, ndo agendamento apds a falta no grupo, alta
médica, demora para atendimento meédico ou perda do transporte, quando
participavam dos grupos educativos, continuaram, mas pararam apés dois anos de

participagao.

6.3 Dados clinicos — Tempo de diagnostico, Pressao Arterial,

Circunferéncia Abdominal e indice de Massa Corporal

O tempo médio de diagnéstico do DM para todos os participantes do
estudo foi de 19,98 (DP=8,70) anos. Para os demais dados clinicos, destaca-se que
os dados no tempo Ty, 0 Gl apresentou médias superiores as do GC para a PAS
(1,31 mmHg maior que o GC), PAD (2,11 mmHg maior que o GC), CA (5,27 cm
acima do GC), e IMC (2,43 Kg/m? acima do GC), caracteristicas que se mantiveram
nos dois outros tempos de coleta de dados, ou seja, T2 e Tge (Gréficos 1, 2, 3, 4).

A PAS apresentou tendéncia de queda, tanto no T, quanto no Tz, ao ser
comparada ao To, em ambos os grupos (Grafico 1). Essa tendéncia foi confirmada
pelas estimativas relacionadas ao efeito de interacdo tempo e grupo (p>0,05), ou
seja, a hipotese de que a evolugdo dos GC e Gl, nos tempos do estudo, era
diferente, foi rejeitada, portanto ha uma indicacdo de que o modelo de intervencdo
proposto, no qual o AS familiar foi inserido nas intervencbes educativas, nao
influenciou essa varidvel de modo a diferenciar a evolucéo dos grupos (Tabela 5).

Da mesma forma ocorreu com a PAD, que diminuiu nos tempos Ti12 € no
Tss, NO entanto, essa reducédo se manteve somente no GC, apos o Ty, (Grafico 2).
As estimativas relacionadas ao efeito da interacdo tempo e grupo ndo mostraram
diferenca entre os grupos, ou seja, o0 Gl e o GC evoluiram de forma semelhante
entre os tempos do estudo para essa variavel e a semelhanca do ocorrido com a
PAS (Tabela 5).

A CA apresentou discreto aumento no Ti, € no Tz, em ambos 0S grupos

(Gréfico 3). Para o IMC, no Gl houve aumento no Ti, e Tz, enquanto no GC o
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aumento ocorreu no Tip, com discreta reducdo no Tz (Grafico 4). Portanto, as
estimativas relacionadas aos efeitos de interacdo tempo e grupo para essas

variaveis antropométricas também nédo foram diferentes (Tabela 5).

Tabela 5 - Analise de regressao linear de efeitos mistos para pressao arterial,
circunferéncia abdominal e indice de massa corporal, considerando a
interac&o tempo e grupo. Ribeirdo Preto, SP, 2016

Variaveis Estimativa 1C95% ErroN- T P —valor
padréo

PAS (mmHQ)

(Estimativa

exponencial)

Intercepto 0,0073 0,0069 - 0,0076 0,0002 39,1600 0,0000

Gl -0,0001 -0,0006 - 0,0004 0,0003 -0,3200 0,7464

T, 0,0004 0,0001 - 0,0007 0,0001 2,7500 0,0060

Tae 0,0006 0,0003 - 0,0009 0,0001 4,1000 0,0000

Grupo: tempo Ty, -0,0001 -0,0005 - 0,0002 0,0002 -0,7200 0,4736

Grupo: tempo Tz -0,0001 -0,0005 - 0,0003 0,0002 -0,4700 0,6375

PAD (mmHg)

Intercepto 74,6091 71,4790 - 77,7392 15970 46,7192 0,0000

Gl 2,1122 -2,2041 - 6,4285 2,2022 0,9591 0,3375

T, -4,4727 -7,6646 - -1,2808 1,6285 -2,7466 0,0060

Tae -6,2847 -9,4960 - -3,0734 1,6384 -3,8358 0,0001

Grupo: tempo Ty, -0,6994 -5,1010 - 3,7022 2,2457 -0,3114 0,7555

Grupo: tempo Tz 0,7876 -3,6395 - 5,2147 2,2587 0,3487 0,7273

CA (cm)

Intercepto 103,7091 100,2497 - 107,1685 1,7650 58,7575 0,0000

Gl 4,8842 0,1096 - 9,6588 2,4360 2,0050 0,0450

T, 1,5227 -0,3279 - 3,3733 0,9442 1,6128 0,1068

Tae 4,1160 2,2401 - 5,9919 0,9571 4,3006 0,0000

Grupo: tempo Ty, -0,3004 -2,8596 - 2,2588 1,3057 -0,2301 0,8180

Grupo: tempo Tz -0,8127 -3,4054 - 1,7800 1,3228 -0,6144 0,5390

IMC (Kg/m?)

(Estimativa

exponencial)

Intercepto 0,0351 0,0329 - 0,0373 0,0011 31,2410 0,0000

Gl -0,0021 -0,0050 - 0,0008 0,0015 -1,3970 0,1623

T, -0,0005 -0,0009 - 0,0000 0,0002 -1,9990 0,0457

Tae -0,0003 -0,0007 - 0,0002 0,0002 -1,0780 0,2811

Grupo: tempo Ty, 0,0003 -0,0003 - 0,0009 0,0003 1,0980 0,2721

Grupo: tempo Tg 0,0000 -0,0006 - 0,0007 0,0003 0,1430 0,8867
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— 145

E .S 135

oo 130 s

w n 125

“on

3 120

i TO T12 T36
—GC 141,86 134,5 130,8

Gl 143,17 138,26 133,82

Tempos do estudo

* Valores de desvio-padrdo (DP): GC: (TO; DP= 21,30), (T12; DP=21,04), (T36;
DP=21,63); Gl: (TO; DP= 23,44), (T12; DP=20,73), (T36; DP=23,52).

Grafico 1 - Interacdo tempo e grupos do estudo para a
pressao arterial sistélica. Ribeirdo Preto, SP, 2016

78
76
74
72
70
68
66
64

Pressao Arterial
Diastoélica

TO T12 T36
—GC 74,61 70,14 68,28
Gl 76,72 71,55 71,25

* Valores de desvio-padrdo (DP): GC: (TO; DP= 10,30), (T12; DP=11,62), (T36;
DP=9,65); GI: (TO; DP=13,17), (T12; DP=12,73), (T36; DP=12,81).

Gréfico 2 - Interacdo tempo e grupos do estudo para a
presséao arterial diastolica. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

114
112
110
108
104 —_—
102
100
98

Circunferéncia
Abdominal

TO T12 T36
—GC 103,71 105,23 107,5
Gl 108,98 109,82 111,77

* Valores de desvio-padrdo (DP): GC: (TO; DP= 14,12), (T12; DP= 11,72), (T36;
DP=13,37); GlI: (TO; DP=12,12), (T12; DP=11,88), (T36; DP=14,97).

Grafico 3 - Interacdo tempo e grupos do estudo para a
circunferéncia abdominal. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

34
33
32
31
30
29

indice de Massa
Corporal

T0 T12 T36
—GC 30,5 30,94 30,39
Gl 32,93 33,07 33,15

* Valores de desvio-padrdo (DP): GC: (TO; DP=5,07), (T12; DP=5,21), (T36;
DP=5,24); GI: (TO; DP=6,19), (T12; DP=6,18), (T36; DP=6,57).

Gréfico 4 - Interagdo tempo e grupos do estudo para o indice
de massa corporal. Ribeirdo Preto, SP, 2016.
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120
© 115
S _ e —
S E 110 =
o E 105 p————
E.g __—--"--------
39 100
°'w
O 95
90 T0 T12 T36
=== GC (Sexo feminino) 100,53 102,72 104,51
Gl (Sexo feminino) 110,34 110,65 114,76
= GC (Sexo masculino) 109,26 109,61 112,43
Gl (Sexo masculino) 107,08 108,6 107,06

* Valores de desvio-padrao (DP): GC sexo feminino: (TO; DP= 14,37), (T12; DP=10,75), (T36; DP=12,91); GC
sexo masculino: (TO; DP= 12,05), (T12; DP=12,30), (T36; DP=12,93); Gl sexo feminino: (TO; DP= 13,06), (T12;
DP=12,25), (T36; DP=13,42); Gl sexo masculino: (TO; DP=10,61), (T12; DP=11,46), (T36; DP=16,32).

Grafico 5 - Interacdo tempo e grupos do estudo para a circunferéncia abdominal por
sexo. Ribeiréo Preto, SP, 2016

A analise descritiva da CA segundo o sexo, nos respectivos GC e Gl,
mostrou que para o sexo feminino, no GC houve aumento de 2,19 cm no T3, e de
3,98 no T36, € N0 Gl de 0,31 cm no T1, e de 4,42 cm no Tz Para o sexo masculino,
no GC houve aumento de 0,35 cm no Tioe de 3,17 cm no T3, € No Gl de 1,52 no T1»
e de 0,02 cm no Tg. Portanto, ocorreu aumento da medida desta variavel logo apos
o término das intervencbes para ambos 0s grupos, e apds dois anos das
intervengdes, o GC apresentou um aumento ainda maior, e o Gl diminui com valor
préximo ao do Ty, para o sexo masculino (Gréfico 5).

Mediante a ndo existéncia de interacdo tempo e grupo, para as variaveis
estudadas, buscou-se analisar os resultados do presente estudo, sem considerar a
interacéo tempo e grupo.

Destaca-se que para as variaveis com distribuicdo Gamma foi adicionado
uma coluna com estimativas das médias ao lado das colunas das estimativas dos
parametros (Tabela 6).

Os resultados dessa ultima analise mostraram que houve diferenca para a
PAS, PAD e CA (p<0,05). As estimativas do modelo para a PAS mostraram reducgao
de 0,0444 (1C95% -0,0509 - -0,0378) mmHg no T3, e 0,0749 (IC95% -0,0814 — -
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0,0684) mmHg no Ts6; e para a PAD houve reducgéo de 4,8405 (IC95%: -7,0306 — -
2,6504) mmHg no Ty, e -5,8701 (IC95%: -8,0729 — -3,6673) mmHg no Tz hO
entanto, para a CA, observou-se aumento de 1,3671 (IC95%: 0,0935 — 2,6407) cm
no Ty, e 3,6906 (IC95%: 2,4003 — 4,9809) cm no Tz Portanto, as intervencdes
educativas em grupo podem ter contribuido para a reducao da PAS e da PAD, o que
nao foi observado para a CA (Tabela 6).

As estimativas do modelo para o IMC ndo mostraram diferenca importante
(p>0,05), embora tenha havido um aumento estimado de 0,0087 (1C95% -0,0009 —
0,0182) Kg/m? no Ty, e de 0,0063 (IC95% -0,0034 — 0,0160) Kg/m?no T3¢ (Tabela 6).
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Tabela 6 - Analise de regressédo linear de efeitos
corporal. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

mistos para pressao arterial, circunferéncia abdominal e indice de massa

Estimativa 1C95% Média IC95% Erro- t P —valor
padréo

PAS (mmHg)
(Estimativa
exponencial)
Intercepto 4,9392 4,9331 — 4,9454 139,6645 138,8138 — 140,5204 0,0031 1584,7000 0,0000
Gl 0,0201 0,0134 — 0,0268 1,0203 1,0135-1,0271 0,0034 5,9000 0,0000
T -0,0444 -0,0509 — -0,0378 0,9566 0,9503 - 0,9629 0,0034 -13,2000 0,0000
Tae -0,0749 -0,0814 — -0,0684 0,9279 0,9218 - 0,9339 0,0033 -22,6000 0,0000
PAD (mmHg)
Intercepto 74,5967 71,7669 — 77,4265 1,4438 51,6666 0,0000
Gl 2,1357 -1,3570 — 5,6284 1,7820 1,1985 0,2307
Tz -4,8405 -7,0306 — -2,6504 1,1174 -4,3318 0,0000
Tae -5,8701 -8,0729 — -3,6673 1,1239 -5,2229 0,0000
CA (cm)
Intercepto 103,8987 100,5261 — 107,2713 1,7207 60,3809 0,0000
Gl 45191 -0,0210 — 9,0592 2,3164 1,9509 0,0511
Tz 1,3671 0,0935 — 2,6407 0,6498 2,1038 0,0354
Tae 3,6906 2,4003 — 4,9809 0,6583 5,6065 0,0000
IMC (Kg/m?)
(Estimativa
exponencial)
Intercepto 3,4079 3,3425 - 3,4733 30,2016 28,2901 — 32,2422 0,0334 102,1600 0,0000
Gl 0,0667 -0,0231 — 0,1566 1,0690 0,9771 - 1,1695 0,0458 1,4600 0,1460
T 0,0087 -0,0009 — 0,0182 1,0087 0,9991 - 1,0184 0,0049 1,7800 0,0750
Tae 0,0063 -0,0034 - 0,0160 1,0063 0,9966 — 1,0161 0,0049 1,2800 0,2020




Resultados 712

6.4 Controle glicémico

O controle glicémico se diferenciou das demais variaveis, pois foi possivel
obter dados nos tempos Tig, T2, T30 € T36, além dos: Ty, Ts, T12 extraidos do banco
de dados do estudo clinico primario.

A hemoglobina glicada declinou até o Tig, em ambos o0s grupos, e se
manteve nos demais tempos (Gréfico 6). Observa-se que os GC e Gl se
comportaram de maneira semelhante, ou seja, ndo houve diferenga entre 0s grupos
estudados para essa variavel, o que pode ser observado pela andlise estatistica, ao

considerar a interacdo entre o tempo e o grupo (p>0,05) (Tabela 7).

< 10
8w 9,5
(@) ——
= —
£E0g5
* 8
T0 T6 T12 T18 124 T30 T36

—GC 9,23 9,23 8,99 8,66 8,68 8,57 8,86
Gl 9,7 9,23 8,85 8,72 8,79 8,85 8,76

* Valores de desvio-padrdo (DP): GC: (T,; DP=1,86), (T DP=1,41), (T15; DP=1,51), (T1s; DP=1,66),
(T24; DP=1,49), (T30; DP=1,30), (Ts; DP=1,71); GI: (To; DP=2,00), (Ts; DP=1,98), (T12; DP=1,75), (T1s;
DP=1,74), (Ta4; DP=1,99), (T3; DP=1,79), (T3, DP=1,69).

Gréfico 6- Interacdo tempo e grupos do estudo para hemoglobina glicada. Ribeirdo
Preto, SP, 2016.

Quanto a glicemia plasmatica de jejum, os resultados apresentaram
variabilidade, durante os tempos do estudo. Ao comparar os Ty com Tz, Observa-se
que, em ambos 0s grupos, houve aumento dos valores desta variavel e ndo houve
diferencas entre eles (p<0,5) (Grafico 7 e Tabela 7).
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180
170

P
160
E 150 //\\/ N—""

3 140

130
TO T6 T12 T18 T24 T30 T36

—GC 148,61 157,66 153,85 166,51 149,98 154,23 156,45
Gl 155,36 145,62 164,04 158,37 162,18 166,61 171.,8

Glicemia Plasmatica de

* Valores de desvio-padrédo (DP): GC: (T, DP=75,48), (Ts: DP=64,16), (T1,: DP=69,82), (Tis
DP=81,95), (T2 DP=71,06), (Tso: DP=63,52), (T3s: DP=66,98); Gl: (To. DP=58,52), (Ts: DP=60,79),
(T12. DP=77,12), (T1s. DP=88,45), (T24: DP=75,10), (T3¢: DP=74,51), (T36: DP=87,00).

Gréfico 7- Interacdo tempo e grupos do estudo para a glicemia plasmética de jejum.
Ribeirdo Preto, SP, 2016.
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Tabela 7- Andlise de regressao linear de efeitos mistos para o controle glicémico,
considerando interacéo entre tempo e grupo. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

Variaveis Estimativa 1IC95% Erro- t P —valor

(exponencial) padréo

Hemoglobina

glicada

Intercepto 2,2039 2,1389 — 2,2689 0,0332 66,4600 0,0000
Gl 0,0497 -0,0391 - 0,1384 0,0453 1,1000 0,2728
Te 0,0061 -0,0319 - 0,0440 0,0194 0,3100 0,7535
T -0,0287 -0,0678 — 0,0103 0,0199 -1,4400 0,1491
Tis -0,0761 -0,1159 - -0,0362 0,0203 -3,7400 0,0002
Toy -0,0631 -0,1024 - -0,0238 0,0200 -3,1500 0,0016
Tao -0,0686 -0,1087 - -0,0285 0,0204 -3,3600 0,0008
Tss -0,0474 -0,0872 — -0,0076 0,0203 -2,3300 0,0196
Grupo: tempo Tg -0,0499 -0,1023 - 0,0026 0,0268 -1,8600 0,0623
Grupo: tempo Ty, -0,0467 -0,1011 - 0,0077 0,0277 -1,6800 0,0925
Grupo: tempo Ty -0,0247 -0,0798 — 0,0304 0,0281 -0,8800 0,3794
Grupo: tempo Ty, -0,0329 -0,0875 - 0,0217 0,0279 -1,1800 0,2370
Grupo: tempo T3 -0,0364 -0,0929 - 0,0200 0,0288 -1,2700 0,2056
Grupo: tempo T3 -0,0334 -0,0901 - 0,0233 0,0289 -1,1600 0,2476
GJ

Intercepto 4,9379 4,8062 — 5,0695 0,0672 73,5000 0,0000
Gl 0,0701 -0,1111 - 0,2514 0,0925 0,7600 0,4483
Te 0,0798 -0,0456 — 0,2052 0,0640 1,2500 0,2123
T 0,0304 -0,0981 - 0,1589 0,0656 0,4600 0,6429
Tig 0,1192 -0,0145 - 0,2530 0,0682 1,7500 0,0806
Tos 0,0179 -0,1130 - 0,1488 0,0668 0,2700 0,7885
Tag 0,0557 -0,0757 - 0,1872 0,0671 0,8300 0,4061
Tag 0,0571 -0,0728 - 0,1870 0,0663 0,8600 0,3889
Grupo: tempo Tg -0,1443 -0,3181 - 0,0295 0,0887 -1,6300 0,1037
Grupo: tempo Ty, 0,0319 -0,1467 - 0,2105 0,0911 0,3500 0,7262
Grupo: tempo Ty -0,1336 -0,3179 - 0,0507 0,0940 -1,4200 0,1555
Grupo: tempo Ty, 0,0142 -0,1680 — 0,1963 0,0929 0,1500 0,8790
Grupo: tempo Tj -0,0392 -0,2262 - 0,1477 0,0954 -0,4100 0,6811

Grupo: tempo T3 -0,0091 -0,1937 - 0,1756 0,0942 -0,1000 0,9234
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A semelhanca das primeiras variaveis apresentadas, realizou-se a andlise
estatistica pelo modelo de regressao linear sem considerar a interacdo tempo e
grupo. Ao comparar os tempos Tg, Ti2, Ti1s, T2s4, T30 € T3g COM 0Ty, 0S resultados
mostraram diferenca importante da hemoglobina glicada entre os tempos do estudo,
com reducgédo de -0,1443% (IC9%: -0,3181 — 0,0295) no T, 0,0319% (IC95%: -
0,1467 — 0,2105) no Tip, -0,1336% (1C95%: -0,3179 — 0,0507) no Tis, 0,0142%
(1C95%: -0,1680 — 0,1963) NO To4, -0,0392% (IC95%: -0,2262 — 0,1477) no T3 € -
0,0091% (IC95%: -0,1937 — 0,1756) no Tgzs. Destaca-se que a maior reducdo
estimada foi entre 0 To € 0 T12, OU seja, logo apos o término das intervencdes
educativas. Para a glicemia plasmética de jejum, ndo foi observada diferenca

importante entre os tempos do estudo (Tabela 8).
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Tabela 8 - Andlise de regressao linear de efeitos mistos para o controle glicémico. Ribeirdo Preto, SP, 2016.

Variaveis Estimativa 1C95% Média IC95% Erro- t P —valor
(exponencial) padréo

Hemoglobina
glicada
Intercepto 2,2206 2,1579 — 2,2832 9,2128 8,6534 — 9,8083 0,0320 69,4800 0,0000
Gl 0,0182 -0,0641 — 0,1005 1,0183 0,9379 — 1,1057 0,0420 0,4300 0,6650
Tos -0,0201 -0,0464 — 0,0062 0,9801 0,9547 — 1,0062 0,0134 -1,5000 0,1340
T, -0,0530 -0,0803 — -0,0257 0,9484 0,9229 — 0,9746 0,0139 -3,8100 0,0001
Tis -0,0893 -0,1169 —-0,0616 0,9146 0,8897 — 0,9402 0,0141 -6,3300 0,0000
Toy -0,0804 -0,1078 — -0,0531 0,9227 0,8978 — 0,9483 0,0140 -5,7600 0,0000
Tso -0,0877 -0,1160 —-0,0594 0,9161 0,8905 — 0,9424 0,0144 -6,0700 0,0000
Tag -0,0648 -0,0933 —-0,0364 0,9372 0,9110 - 0,9642 0,0145 -4,4700 0,0000
GJ
Intercepto 4,9591 4,8411 -5,0771 142,4652 126,6046 — 160,3129 0,0602 82,3500 0,0000
Gl 0,0293 -0,1130-0,1716 1,0298 0,8932 —-1,1873 0,0726 0,4000 0,6860
Tos 0,0062 -0,0811 — 0,0934 1,0062 0,9221 —1,0980 0,0445 0,1400 0,8900
Tio 0,0467 -0,0430 — 0,1364 1,0478 0,9579 — 1,1461 0,0458 1,0200 0,3080
Tis 0,0499 -0,0427 — 0,1424 1,0511 0,9582 — 1,1530 0,0472 1,0600 0,2910
Tos 0,0248 -0,0667 — 0,1163 1,0251 0,9355-1,1234 0,0467 0,5300 0,5950
Tao 0,0354 -0,0585 - 0,1293 1,0360 0,9432 - 11,1381 0,0479 0,7400 0,4600
Tag 0,0516 -0,0412 — 0,1443 1,0529 0,9596 — 1,1553 0,0473 1,0900 0,2760
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6.5 Atividades de autocuidado com o diabetes mellitus

Para a andlise dos resultados referentes as atividades de autocuidado
(QAD), considerou-se a somatoria dos itens que compdem o instrumento. A média
inicial obtida no GC foi 4,62 pontos maior da média do GlI, e se manteve durante os
periodos subsequentes. Ambos 0s grupos apresentaram discreto aumento no Ti,, ou
seja, no GC o aumento foi de 3,98, e no Gl de 3,26. Ao comparar 0 To com 0 Tsg,
houve reducdo também nos dois grupos, no entanto, no GC foi de 1,54 e no Gl de
3,04 (Grafico 8). Estes resultados puderam ser visualizados pelas estimativas
relacionadas ao efeito de interacdo tempo e grupo que ndo mostram diferenca

estatistica entre os grupos (Tabela 9).

80
60
40
20

Autocuidado

T0 T12 T36
—GC 64,51 68,49 62,95
Gl 59,89 63,15 56,85

* Valores de desvio-padrdo (DP): GC: (To; DP=12,73), (T1,; DP=13,79), (T3 DP=13,03); Gl: (Ty;

DP=12,70), (T1y; DP=12,62), (T35 DP=12,84).

Gréfico 8 - Interacdo tempo e grupos do estudo para o autocuidado com o DM.
Ribeiréo Preto, SP, 2016
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Tabela 9- Analise de regressédo linear de efeitos mistos para o autocuidado,
considerando a interagcédo tempo e grupo. Ribeirdo Preto, SP, 2016

Autocuidado Estimativa 1C95% Erro- t P —valor
padréo
Intercepto 64,5091 0,0329 - 0,0373 1,8401 35,0576 0,0000
Gl -4,6238 -0,0050 — 0,0008 2,5375  -1,8222 0,0684
T 3,9818 -0,0009 — 0,0000 1,9677 2,0236 0,0430
T3 1,8545 -0,0007 — 0,0002 1,9677 0,9425 0,3459
Grupo: tempo Ty -0,7195 -0,0003 — 0,0009 2,7134  -0,2652 0,7909
Grupo: tempo T3 -2,9201 -0,0006 — 0,0007 2,7134  -1,0762 0,2819

A analise estatistica pelo modelo de regressao linear sem considerar a
interacdo tempo e grupo, como descrito para as variaveis clinicas, mostrou diferenca
para as atividades de autocuidado imediatamente apds as intervencdes educativas,

resultado este ndo observado apos dois anos, ao término do estudo (Tabela 10).

Tabela 10 - Andlise de regressédo linear de efeitos mistos para o autocuidado.
Ribeirdo Preto, SP, 2016

Autocuidado Estimativa 1IC95% Erro- t P —valor
padréo

Intercepto 65,1471 61,9233 - 68,3709 1,6448 39,6087 0,0000

Gl -5,8371 -9,7495 — -1,9247 1,9961 -2,9242 0,0035

T 3,6034 0,9521 - 6,2547 1,3527 2,6639 0,0077

T3 0,3190 -2,3323 -2,9703 1,3527 0,2358 0,8136

As atividades de autocuidado, realizadas nos sete dias da ultima semana
considerada, foram analisadas também por meio do calculo da média e desvio-
padrdo (DP) para cada item. Ao comparar os resultados obtidos entre 0 Ty e Tgg,
pode-se observar aumento das meédias em seis itens do GC (1.1- Seguir uma dieta
saudavel, 2.2- Ingerir alimentos ricos em gordura, 3.1- Realizar atividade fisica por

pelo menos 30 minutos, 4.1- Avaliar o acucar no sangue, 4.2- Avaliar o aclcar no
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sangue como recomendado, 5.1- Examinar os pés e 5.3- Secar 0s espagos entre 0s
dedos dos pés, depois de lava-los), e em dez itens do Gl (1.1- Seguir uma dieta
saudavel, 1.2- Seqguir a orientacdo alimentar, 2.1- Ingerir cinco ou mais por¢cdes de
frutas e vegetais, 3.1- Realizar atividade fisica por, pelo menos, 30 minutos, 4.1-
Avaliar o agucar no sangue, 4.2- Avaliar o aglcar no sangue como recomendado,
5.1- Examinar os pés, 5.2- Examinar dentro dos calcados, 5.3- Secar 0s espacos
entre os dedos dos pés e 6.2- Tomar os comprimidos do diabetes). Destacam-se
cinco itens comuns, entre os grupos, com melhora nas respectivas medias (1.1-
Seguir uma dieta saudavel, 3.1- Realizar atividade fisica por, pelo menos, 30
minutos, 4.1- Avaliar o agucar no sangue, 5.1- Examinar os pés e 5.3- Secar 0s
espacos entre os dedos dos pés) (Tabela 11).

No entanto, para outras sete atividades do GC (itens: 1.2 - Seguir a
orientacdo alimentar, 2.1- Ingerir cinco ou mais por¢des de frutas e vegetais, 2.3 -
Ingerir doces, 3.2- Realizar exercicio fisico especifico (caminhar, nadar, etc.), 5.2-
Examinar dentro dos cal¢cados, antes de calcé-los, 6.1 Tomar injecfes de insulina,
conforme o recomendado e 6.2- Tomar o numero indicado de comprimidos do
diabetes) e quatro no Gl (itens: 2.2- Ingerir alimentos ricos em gordura, 2.3- Ingerir
doces 4.2- Avaliar o aglcar no sangue o numero de vezes recomendado, e 6.1-
Tomar injecdes de insulina, conforme o recomendado) houve reducao da pontuacéo,
ou seja, a melhora ndo se manteve durante o tempo (Tabela 9).

Conforme a estrutura do instrumento QAD, o tabagismo é analisado de
acordo com o numero de cigarros consumidos por dia e quando foi o uso do ultimo
cigarro. No GC, quatro pessoas referiram ser tabagistas, com consumo médio de
6,75 (DP=3,77) cigarros por dia; 27 referiram nunca ter fumado, 22 pararam ha mais
de dois anos, uma parou ha um ou dois anos e uma fumou o ultimo cigarro no ultimo
mes.

No GlI, oito pessoas referiram ser tabagistas com consumo médio de
10,88 (DP=7,81) cigarros por dia; 34 referiram nunca ter fumado, 16 pararam ha
mais de anos, uma ha um ou dois anos, uma ha quatro ou doze meses e uma fumou

no ultimo més.
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Tabela 11 - Médias (desvio-padréo) dos escores totais por Itens do QAD da populacéo do estudo, Ribeirdo Preto, SP, 2016

Autocuidado (0-7)

Grupo Controle

Média (desvio-padréo)

Grupo Intervencao

TO T12 T36 TO T12 T36
1.1. Seguir uma dieta saudavel 5,22 (2,30) 15,38 (2,21) 15,34 (2,27) 4,66 (2,50) 14,93 (2,34) 14,80 (2,67)
1.2. Seguir a orientacao alimentar 4,45 (2,55) 14,67 (2,61) 14,15 (2,85) 3,83 (2,92) 14,21 (2,78) 13,88 (3,03)
2.1. Ingerir cinco ou mais por¢@es de frutas e vegetais 4,33 (2,71) 14,78 (2,89) 13,89 (3,00) 3,82 (2,80) 14,51 (2,92) 13,93 (2,92)
2.2. Ingerir alimentos ricos em gordura 2,69 (2,55) 13,18 (2,71) 13,53 (2,77) 3,46 (2,83) 13,02 (2,58) 13,42 (2,66)
2.3. Ingerir doces 6,11 (1,55) 16,29 (1,29) 16,09 (1,36) 6,10 (1,18) 15,59 (2,22) 15,82 (1,54)
3.1. Realizar atividade fisica por, pelo menos, 30 minutos 3,29 (2,84) 13,38 (2,72) 13,67 (2,69) 1,92 (2,52) 12,10 (2,62) 12,67 (2,56)
3.2. Realizar exercicio fisico especifico (caminhar, nadar,
) 2,65 (2,70) 12,87 (2,67) 11,89 (2,51) 1,62 (2,44) 11,72 (2,60) 11,35 (2,18)

etc.
4.1. Avaliar o agucar no sangue 4,51 (2,92) 15,38 (2,11) 15,53 (2,40) 4,82 (2,49) 15,34 (2,22) 14,86 (2,60)
4.2. Avaliar o acUcar no sangue o numero de vezes

3,18 (3,07) 13,98 (2,88) 14,04 (3,10) 3,82 (2,94) 13,54 (3,08) 13,84 (3,04)
recomendado
5.1. Examinar os pés 4,22 (3,22) 14,74 (2,92) 14,96 (2,93) 4,38 (3,10) 14,51 (2,10) 14,57 (3,08)
5.2. Examinar dentro dos calcados, antes de cal¢a-los 5,71 (2,66) 15,25 (2,94) 15,69 (2,72) 3,64 (3,42) 14,69 (3,22) 14,27 (3,31)
5.3. Secar os espacos entre os dedos dos pés, depois de

6,49 (1,83) 16,58 (1,55) 16,74 (1,32) 6,03 (2,32) 16,57 (1,64) 16,45 (1,70)
lava-los
6.1. Tomar inje¢cBes de insulina, conforme o recomendado 6,70 (1,21) 16,77 (1,08) 16,56 (1,50) 6,86 (0,92) 16,70 (1,15) 16,65 (1,43)
6.2. Tomar o nimero indicado de comprimidos do

6,80 (1,08) 16,68 (1,39) 16,45 (1,90) 6,57 (1,54) 16,83 (0,98) 16,42 (1,76)

diabetes
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6.6 Conhecimento sobre a doenca

Os resultados do conhecimento sobre a doenca se assemelham aos das
atividades de autocuidado, ao observar um aumento no total de acertos nas
questdes do questionario DKN-A no Ty, e redug¢do do numero de acertos no Tsg,
tanto para o GC quanto para o Gl (Gréfico 9).

Observa-se que a média inicial obtida no GC foi 0,58 pontos a mais da
média do GI, e se manteve durante os periodos subsequentes. Ambos 0s grupos
apresentaram discreto aumento no T2, ou seja, no GC o aumento foi de 1,39, e no
Gl, de 1,14. Ao comparar 0 To com 0 T3 também houve aumento nos dois grupos,
no entanto, no GC foi de 0,79 e no Gl, de 0,62 (Gréafico 9).

Esses resultados puderam ser visualizados pelas estimativas
relacionadas ao efeito de interacdo tempo e grupo que ndo mostram diferenca

estatistica entre os grupos (Tabela 12).

12
o e
E 10
g 8
8 6
< 4
8 2
0
TO T12 T36
—GC 9,96 11,35 10,75
Gl 9,38 10,52 10

*Valores de desvio-padrao (DP): GC: (To; DP=2,86), (T, DP=2,72), (Ts DP=3,06); Gl: (Tq;
DP=3,06), (le; DP=2,54), (Tgs; DP:2,83)

Grafico 9 - Interacdo tempo e grupos do estudo para o conhecimento sobre a
doenca. Ribeirdo Preto, SP, 2016

Quanto a comparacao entre os tempo dessa variavel, dentro dos grupos
estudados, ambos os grupos mostram diferenca importante para essa variavel, com

melhora em T;, e piora dos valores em Tz¢. Faz-se importante destacar que embora
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o0 conhecimento tenha reduzido no T3, ele permaneceu elevado em relacdo ao Ty,

diferente do que foi observado para o autocuidado com a doenca (Tabela 12).

Tabela 12 — Andlise ANOVA para medidas repetidas do conhecimento sobre a
doenca e cuidados. Ribeirdo Preto, SP, 2016

Fonte Estatistica gl p-valor
Grupos 30,085 1 0,0828
Tempo 154,220 1,89 0,0000
Grupos: Tempo 0,504 1,89 0,5935

Na andlise do conhecimento sobre a doenca no GC e no Gl por itens que
compdem o instrumento DKN-A, por meio da comparacdo entre 0 To € 0 Tsg,
observou-se manutencao na frequéncia de acertos em trés itens no GC e um iten no
Gl, aumento na frequéncia de acertos em 10 itens no GC e 11 no Gl e reducédo da
frequéncia de acertos em cinco do GC e seis do Gl (Tabela 13).

Para as questdes sobre os grupos de alimentos (itens N° 05 e N° 08),
substituicbes dos alimentos (item N° 14.2), controle da doenca (item N° 06)
complicacBes da doenca (item N° 07) e hipoglicemia (item N° 10), houve aumento
das frequéncias de acertos ao comparar o To com 0s tempos T, € T3zg, em ambos 0s
grupos (Tabela 13).

Os itens de numero 15.1 no GC e 01 e 11 no GI tiveram numero de
acertos inferiores ao do inicio do estudo clinico primario no T3, 0 que mostra a
necessidade de reforgo para 0s seus respectivos conteludos; para sete questdes do
GC e quatro do GlI, a frequéncia de acertos aumentou no Ti, e diminuiu no Tge, €
desta forma reitera a importancia de reforgos educativos continuos a intervalos de

tempo menores (Tabela 13).
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Tabela 13 — Frequéncia de acertos para os itens do DKNA da populacao do estudo, Ribeirdo Preto, SP, 2016

Variaveis

Grupo controle

Frequéncia (%)

Grupo Intervencgéo

TO T12 T36 TO T12 T36
Questdes e respectivas respostas corretas do KND
1. No diabetes sem controle, o aglcar no sangue é: Alto 44 (80,0) 148 (87,3) 147 (85,5) 50 (82,0) 147 (77,0) 146 (75,4)
2. Qual destas afirmacdes é verdadeira? O controle mal feito do
) _ ) 42 (76,4) 145 (81,8) 42 (76,4) 38 (62,3) 145 (73,8) 145 (73,8)
diabetes pode aumentar a chance de complicacdes mais tarde.
3. A faixa de variagdo normal de glicose no sangue é: 70-110 mg/dlI. 48 (87,3) 149 (89,1) 147 (85,5) 49 (80,3) 151 (83,6) 146 (75,4)
4. A manteiga é composta principalmente de: Gordura. 40 (72,7) 146 (83,6) 137 (67,3) 43 (70,5) 43 (70,5) 144 (72,1)
5. O arroz é composto principalmente de: Carboidratos 37 (67,3) 145 (81,8) 139 (70,9) 40 (65,6) 150 (82,0) 141 (67,2)
6. A presenca de cetonas na urina é: Um mau sinal 16 (29,1) 129 (52,7) 128 (50,9) 15 (24,6) 132 (52,5) 130 (49,2)
7. Quais das possiveis complicacbes abaixo ndo estdo geralmente
) ) 35 (63,6) 143 (78,2) 142 (76,4) 42 (68,9) 145 (73,8) 144 (72,1)
associadas ao diabetes: Alteragfes nos pulmoes.
8. Se uma pessoa que esta tomando insulina apresenta uma taxa
alta de acUcar no sangue ou na urina, assim como presenca de
) ] . 32 (58,2) 138 (69,1) 134 (61,8) 37 (60,7) 140 (65,6) 143 (70,5)
cetonas, ela deve: Manter a mesma quantidade 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
nao conseguir comer a dieta recomendada: Ela deve continuar a 32 (58,2) 138 (69,1) 32 (58,2) 37 (60,7) 144 (72,1) 143 (70,5)
tomar insulina.
10. Se vocé sente que a hipoglicemia esta comecando, vocé deve:
Comer ou beber algo doce imediatamente. 47 (85,5) 152 (94,5) 152 (94,5) 51 (83,6) 157 (93,4) 159 (96,7)

continua...
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Variaveis
Grupo controle Grupo Intervencao
TO T12 TO T12 TO T12

11. Vocé pode comer o quanto quiser dos seguintes alimentos:

] 49 (89,1) 150 (90,9) 49 (89,1) 54 (88,5) 152 (85,2) 151 (83,6)
Alface e agrido
12. A hipoglicemia é causada por: Excesso de insulina 29 (52,7) 128 (50,9) 137 (67,3) 18 (29,5) 119 (31,1) 127(44,3)
13.1. Um quilo é: Uma unidade de peso 33 (60, 0) 139 (70,9) 132 (58,2) 35 (57,4) 144 (72,1) 136 (59,0)
13.2. Um quilo é: Igual a 1.000 gramas 37 (67,3) 144 (80,0) 140 (72,7) 43 (70,5) 150 (82,0) 138 (62,3)

14.1. Duas das seguintes substituicbes s&o corretas: Um péao
o o ) 30 (54,5) 138 (69,1) 138 (69,1) 33 (54,1) 136 (59,0) 124 (39,3)
francés é igual a quatro (4) biscoitos de 4gua e sal
14.2. Duas das seguintes substituices séo corretas: Um ovo cozido
. i 20 (36,4) 129 (52,7) 132 (58,2) 15 (24,6) 133 (54,1) 116 (26,2)
€ igual a duas colheres de sopa de carne moida
15.1. Se eu néao estiver com vontade de tomar o leite (250 ml),
permitido na minha dieta para o café da manha, eu posso: Tomar 36 (65,5) 135 (63,6) 131 (56,4) 31 (50,8) 127 (44,3) 31 (50,8)
um copo (250 ml) de iogurte
15.2. Se eu nédo estiver com vontade de tomar o leite (250 ml),
permitido na minha dieta para o café da manhd, eu posso: Comer 38 (69,1) 142 (76,4) 137 (67,3) 40 (65,6) 143 (70,5) 137 (60,7)

uma fatia média de queijo branco (25gr).

conclusao
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6.7 Autoeficacia

A andlise dos resultados da AE mostrou que tanto para o GC quanto para
o Gl houve discreto aumento na AE para o cuidado a doenca, apés as intervencdes
educativas (T12), e reducdo no valor médio dessa variavel apos dois anos do término
do estudo (T3s). No entanto, as diferencas entre os tempos do estudo foram
pequenas para ambos os grupos e ndo houve diferenca (p>0,05) para essa variavel
nas andlises, considerando a interacdo tempos e grupo, entre 0S grupos, e entre 0s
tempos estudados (Tabela 14).

Pode-se observar, por meio do grafico de interacdo, que o GC possuia
valores médios de AE superiores ao do Gl no Ty, e houve reducdo da AE no GC e
manutencdo no Gl no Tzs. Apesar de ndo haver diferenca entre os grupos (p<0,05),
pode-se destacar a importancia clinica dessa diferenca entre os grupos (Grafico 10).

A média inicial obtida no GC foi 4,33 pontos a mais da média do GlI, e se
manteve durante os periodos subsequentes. O GC apresentou reducdo no Ti,, de
0,18 pontos e o Gl aumento de 1,90. Ao comparar 0 To com 0 Tz houve reducéo
nos dois grupos, no entanto, no GC foi de 1,89 e no GlI, de 1,58 (Grafico 10).
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Autoeficacia

T0 T12 T36
—GC 82,36 82,18 80,47
Gl 78,03 79,93 79,61

* Valores de desvio-padréo (DP): GC: (To; DP=13,29), (T12; DP=13,25), (T3s; DP=13,68); Gl: (To; DP=12,08), (T12;
DP=11,78), (Tzs; DP=10,66).

Gréfico 10 - Interacdo tempo e grupos do estudo para a autoeficacia. Ribeirdo Preto,
SP, 2016

Tabela 14 — Analise ANOVA para a autoeficacia. Ribeirdo Preto, SP, 2016

Fonte Estatistica gl p-valor
Grupos 31,355 1 0,0766
Tempo 1 1,96 0,5610
Grupos: Tempos 0,8232 1,96 0,4371

Na analise por itens do instrumento Escala de Autoeficacia no Controle do
Diabetes para Pacientes com Diabetes Tipo 2, observa-se que, em seis itens no GC,
houve aumento das médias nos Ti2 e Tz em comparacdo ao To (N°1- verificar o
acucar no sangue, N°2- corrigir o agucar no sangue, quando alto, N°4- escolher os
alimentos certos, N°5- escolher alimentos diferentes, N°6- manter o peso sob
controle e N°10- seguir a dieta), e no Gl o mesmo foi observado para dez itens
(N°1- corrigir o acucar no sangue quando alto, N°3- corrigir 0 acucar no sangue,
guando baixo, N°5- escolher alimentos diferentes, N°7- examinar os pés, N°10-
seguir a dieta, N°12- ajustar a dieta, quando faz exercicio fisico extra, N°13- seguir a

dieta fora de casa, N°15- seqguir a dieta nas férias e N°16- seguir a dieta numa
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comemoracao/festa) (Tabela 15).

Pode-se, também, observar que, em oito itens no GC, houve reduc¢éo das
médias comparadas ao To nos Ti2 € Tzs (N°3- corrigir o aglicar no sangue, quando
baixo, N°7- examinar os pés, N°9- ajustar dieta, quando doente, N°11- fazer
exercicio fisico extra, N°14- ajustar a dieta fora de casa, N°18- ir ao médico
regularmente, N°19- tomar os medicamentos e N°20- ajustar os medicamentos,
guando doente), e no Gl o mesmo foi observado para sete itens (N°6- manter o meu
peso, N°8- fazer exercicio fisico suficiente, N°9- ajustar a dieta, quando doente,
N°11- fazer exercicio fisico extra, N°17- ajustar a dieta, quando estressado/tenso,
N°19- Tomar os medicamentos e N°20- ajustar os medicamentos, quando doente)
(Tabela 15).
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Tabela 15 - Avaliacao da autoeficacia da populacdo do estudo, Ribeirdo Preto, SP, 2016

Autoeficacia (01 — 05)

Grupo controle

Média (desvio-padréo)

Grupo Intervencéo

Eu acho que sou capaz de: To T Tss To Tio Tag
1. Verificar meu acuUcar no sangue, se necessario 4,58 (1,11) 14,84 (0,53) 14,64 (0,98) 4,77 (0,80) 4,77 (0,78) 14,69 (0,95)
2. Corrigir meu aglcar no sangue, quando estiver alto 3,90 (1,60) 14,22 (1,34) 14,34 (1,19) 4,25 (1,39) 14,29 (1,29) 14,51 (1,04)
3. Corrigir meu aglcar no sangue, quando estiver baixo 4,80 (0,65) 14,76 (0,79) 14,75 (0,78) 4,74 (0,83) 14,80 (0,65) 14,93 (0,30)
4. Escolher os alimentos certos para o controle do DM 4,38 (1,13) 14,51 (1,01) 14,41 (1,09) 4,28 (1,24) 14,42 (1,17) 4,28 (1,26)
5. Escolher alimentos diferentes sem sair da dieta 3,80 (1,52) 13,98 (1,36) 13,94 (1,48) 3,34 (1,64) 13,85 (1,52) 13,62 (1,55)
6. Manter o meu peso sob controle 3,56 (1,55) 13,58 (1,65) 13,90 (1,49) 4,34 (1,38) 13,28 (1,66) 13,10 (1,64)
7. Examinar meus pés para ver se tenho problemas na
pele 4,65 (0,94) 14,51 (1,16) 14,51 (1,23) 3,15 (1,86) 14,18 (1,48) 14,56 (1,02)
8. Fazer exercicio fisico suficiente para o controle do DM 3,58 (1,75) 13,69 (1,67) 13,37 (1,73) 4,18 (1,86) 13,11 (1,77) 12,97 (1,84)
9. Ajustar minha dieta, quando estou doente 4,42 (1,04) 14,09 (1,36) 13,90 (1,44) 4,21 (1,40) 14,07 (1,41) 14,19 (1,31)
10. Seguir minha dieta a maior parte do tempo 4,27 (2,29) 14,42 (1,21) 14,40 (1,23) 3,03 (1,64) 14,41 (1,11) 14,11 (1,35)
11. Fazer exercicio fisico extra, quando o médico

3,58 (1,70) 13,34 (1,72) 13,23 (1,82) 4,34 (1,38) 13,26 (1,75) 13,41 (1,79)
recomendar
12. Ajustar minha dieta, quando fago exercicio fisico extra 3,69 (1,59) 13,94 (1,61) 13,55 (1,58) 2,98 (1,77) 13,46 (1,64) 13,28 (1,77)
13. Seguir minha dieta, quando estou fora de casa 3,49 (1,53) 13,56 (1,67) 13,21 (1,69) 2,95 (1,73) 13,52 (1,62) 13,49 (1,66)
14. Ajustar minha dieta, quando estou fora de casa 3,87 (1,42) 13,65 (1,62) 13,17 (1,76) 3,00 (1,71) 13,61 (1,63) 13,34 (1,67)
15. Seguir minha dieta, quando estou de férias 4,14 (1,28) 14,16 (1,46) 13,89 (1,45) 3,83 (1,56) 13,92 (1,41) 14,10 (1,44)
16.Seguir minha dieta, numa comemoracédo/festa 3,43 (1,72) 13,14 (1,70) 13,75 (1,50) 2,95 (1,79) 13,34 (1,71) 13,51 (1,70)
17. Ajustar minha dieta, quando estou estressado/tenso 3,58 (1,57) 13,71 (1,57) 13,53 (1,64) 3,77 (1,53) 13,61 (1,63) 13,46 (1,63)
18. Ir ao médico regularmente para acompanhar o DM 5,00 (0,00) 14,80 (0,80) 14,90 (0,56) 4,95 (0,21) 14,92 (0,28) 4,95 (0,21)
19. Tomar meus medicamentos de acordo com a receita 5,00 (0,00) 14,93 (0,53) 14,94 (0,23) 4,90 (0,53) 14,87 (0,46) 14,85 (0,65)
20. Ajustar meus medicamentos, quando estou doente 4,60 (1,06) 14,33 (1,38) 14,32 (1,30) 4,67 (0,97) 14,23 (1,39) 14,36 (1,32)
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A discusséo segue a sequéncia dos objetivos do presente estudo.

7.1 Dados sociodemograficos, de habitos de vida e de tratamento

medicamentoso

A amostra do presente estudo, proveniente do estudo clinico primério,
apesar da perda de 29,26% dos participantes, manteve as caracteristicas
sociodemogréficas e de tratamento semelhantes a amostra do estudo clinico
(GOMES VILLAS BOAS, 2014). As maiores frequéncias para as variaveis
sociodemogréaficas ocorreram na faixa etaria de adultos idosos, sexo feminino,
procedentes da regido de Ribeirdo Preto, casados, aposentados, com baixa
escolaridade e baixa renda familiar. Para o tratamento medicamentoso, houve
predominéncia de pessoas que faziam uso de insulina, especialmente da associacao
de insulinas NPH e regular, bem como do uso do ADO da classe das biguanidas.

Essas caracteristicas sociodemogréficas e de tratamento medicamentoso
também refletem o perfil e necessidades das pessoas com DM2 atendidas na
unidade de atencgédo terciaria a saude do municipio, onde o estudo foi realizado
(COELHO, et al., 2015; GOMES-VILLAS BOAS et al., 2012).

Apesar de ndo ser objeto do presente estudo, destaca-se diminuicdo da
frequéncia de sujeitos que informaram tabagismo e consumo de bebida alcodlica,
apos transcorrido dois anos do término do estudo clinico primario, ou seja, 18 (11%)
dos participantes que referiram tabagismo e 22 (13,4%) consumo de bebida
alcoodlica (GOMES VILLAS BOAS, 2014) passaram a 12 (10,34%) e oito (6,89%),
respectivamente. Este fato pode relacionar-se com as perdas dos sujeitos no

presente estudo.

7.2 Frequéncia nas consultas agendadas

Na unidade de saude onde o presente estudo foi realizado, ocorre



Discussdo 91

atendimento pela equipe multiprofissional, constituido pelos médicos, enfermeiros,
nutricionistas e psicologos, cada qual com seu proprio agendamento. Apos a
primeira consulta, os retornos geralmente ocorrem a cada trés meses, a depender
do controle da doenca e estado psicolégico do paciente.

No periodo que compreendeu o término do estudo clinico primario (T12)
até dois anos apos (T3s), foi levantado o numero de atendimentos agendados com
cada profissional da equipe de saude, bem como o numero de faltas dos
participantes.

Os resultados mostraram baixo nimero de faltas dos participantes com
todos os profissionais da equipe de saude, em ambos os grupos, com diferenca na
frequéncia de faltas com o endocrinologista, no qual o GC teve 15 (5,0%) faltas e o
Gl, 33 (9,70%) (p>0,05) e no numero de presencas na consulta com psicélogo, no
qual o GC teve zero (0,0%) presenca e o GlI, 48 (90,56%).

No entanto, reitera-se que, no presente estudo, ndo foram avaliadas as
necessidades individuais das pessoas atendidas e que o0 maior numero de
atendimento com um determinado profissional pode significar maior necessidade
clinica, ou mesmo, maior interesse da pessoa em participar e permanecer em
acompanhamento.

Quanto a participacdo nas atividades educativas desenvolvidas, ap6s o
término do estudo, os resultados mostraram que 81,80% dos participantes do GC e
80,93% do GI deixaram de participar, tanto por motivos pessoais, quanto nao
pessoais, em até dois anos do término do estudo.

Outros estudos também mostraram desisténcia dos participantes apos o
término de intervencdes educativas para a doenca, porém em menor frequéncia. O
estudo de intervencao de Osterbrin; Mlnzinge (2005), desenvolvido em amostra de
pessoas com DM e hipertenséo arterial, que possuiam meédia de idade de 60,3
(DP=9,8) e tempo de DM de 10,0 (DP=9,2) anos, mostrou que apos trés anos de
intervencdes educativas houve 40% de desisténcia. De modo similar, no ensaio
clinico desenvolvido por Trento et al., (2001) em adultos com DM que nédo faziam
uso de insulina, cuja meédia de idade era de 62,0 anos, houve 19,65% de
desisténcia, apos dois anos de intervengoes.

Destaca-se, na populagdo do presente estudo, uma frequéncia maior de
pessoas procedentes da regido de Ribeirdo Preto, ou seja, ndo residentes no

municipio, tempo elevado de diagndstico do DM (19,98 anos; DP=8,70), 90% em



Discussdo 92

uso de insulina, fatores estes descritos como contributivos com a baixa ades&o ao
tratamento, uma vez que o comparecimento as consultas é uma das variaveis que
também avalia adeséo ao tratamento (OMS, 2003). Somam-se, ainda, outros fatores
citados pelos participantes como justificativas das faltas, tais como dificuldade de
locomocéo, falta de tempo, trabalho, nimero elevado de consultas que condizem
com a literatura, no que se refere a fatores que podem prejudicar a participacao.

Estudo que propds intervencdes por telefone para a promocao da pratica
de exercicios fisicos as pessoas com DM, atendidas em um hospital do Estado de
Sé&o Paulo, descreveu baixa concordancia em participar do estudo por motivos de
dificuldade para viajar até o hospital, falta de tempo e de interesse (ZANETTI et al.,
2013).

7.3 Dados clinicos — Tempo de diagnostico, Pressao Arterial,

Circunferéncia Abdominal e indice de Massa Corporal

As variaveis clinicas, desfecho do presente estudo, foram PAS, PAD, CA
e IMC. O tempo de diagndéstico foi usado para caracterizar a amostra e para analise
clinica dos resultados obtidos.

As médias da PAS x PAD foram, respectivamente, no GC e no Gl, 130,80
(DP=21,63) x 68,28 (DP=9,65) mmHg, e 133,82 (DP=23,52) x 71,25 (DP=12,81)
mmHg. Observa-se que, segundo as recomendacdes da ADA (2016) para pessoa
com tempo elevado de diagnéstico do DM e complexidade intermediaria da doenca,
a PA dos participantes, de ambos os grupos, foi classificada como normal no Tgg.

As estimativas do modelo para a PAS mostraram redugcéo de 0,0444
(1C95% -0,0509 — -0,0378) mmHg no T, e 0,0749 (1C95% -0,0814 — -0,0684) mmHg
no Tze; € para a PAD houve reducao de 4,8405 (IC95%: -7,0306 — -2,6504) mmHg
no T1, e -5,8701 (IC95%: -8,0729 — -3,6673) mmHg no T3 Estudos mostram que ha
risco de eventos cardiovasculares, a partir de médias de 115 x 75 mmHg, e que para
cada 20 mmHg acrescidos a PAS ou 10 mmHg para PAD, observa-se o dobro do
risco de doenca arterial coronariana e acidente vascular encefalico (LEWINGTON et
al., 2002).
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Os valores da CA para o sexo masculino e feminino foram,
respectivamente, no GC 112,43 (DP=12,93) cm e 104,51 (DP=12,91) cm, e no Gl e
107,06 (DP=16,32) cm e 114,76 (13,42) cm. Segundo os parametros de normalidade
da WHO (1999), os valores da CA dos participantes do GC e do Gl foram
classificados como alterados. Ainda, as estimativas do modelo na amostra total
mostraram aumento de 1,3671 (IC95%: 0,0935 — 2,6407) cm no T3, e 3,6906
(1C95%: 2,4003 — 4,9809) cm no T3,

Estudo epidemiologico, analitico e de delineamento transversal, em
amostra de 145 pessoas com DM2, na cidade de Vigosa-MG, cujo objetivo foi avaliar
a influéncia do excesso de peso corporal e da adiposidade central (CA) nos
parametros bioquimicos de controle da doenca, mostrou que as mulheres
apresentaram maiores medianas de idade (p<0,01), IMC (p<0,01), colesterol total e
triglicerideos séricos (p<0,05), excesso de peso (p<0,01), além de maior frequéncia
de adiposidade central e sindrome metabdlica (p<0,001). Ainda nesse estudo, para o
sexo feminino, houve correlacdes positivas fracas da CA com a glicemia de jejum e
triglicerideos, e para o sexo masculino, com as taxas de colesterol total e
triglicerideos, e a adiposidade abdominal associou-se as maiores taxas glicémicas
de jejum, em ambos os sexos (p<0,05) (VASQUES et al., 2007).

O valor médio de IMC, no T36, foi 30,39 (DP= 5,24) Kg/m? no GC e 33,15
(DP= 6,57) Kg/m? no GI, valores classificados como obesidade (WHO, 1999).

Estudo multicéntrico, transversal e de base populacional, cujo objetivo foi
avaliar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em pacientes com DM2 no Brasil e
verificar a associacdo com a hemoglobina glicada, mostrou entre 2.519 pessoas,
com média de idade de 58,8 (DP=11,6) anos, tempo de diagnéstico do DM de 9,0
(DP=7,3) anos, que 28 (1,2%) tinham baixo peso, 537 (23,8%) eram eutroficos, 948
(42,1%) tinham sobrepeso e 741 (32,9%), obesidade. Ainda, o IMC correlacionou-se
de modo positivo com a hemoglobina glicada (p= 0,019) e houve diferenca na
hemoglobina glicada, na comparacao entre os pacientes do grupo de IMC normal,
sobrepeso e obesidade (p= 0,049). Os autores apresentaram, como limitacdo do
estudo, os diferentes métodos de avaliagdo da hemoglobina glicada no pais
(GOMES et al., 2006).

Mediante os achados da literatura, o IMC = 30,0 Kg/mz, a CA alterada,
especialmente no sexo feminino, idade proxima aos 60 anos e elevado tempo de

diagnéstico do DM2 parecem ser um perfil caracteristico das pessoas com a doenca,
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e devido a correlacdo desses parametros com o mau controle glicémico, reitera-se a
importancia das intervengbes que promovam o controle da obesidade e da
adiposidade central. Destaca-se que as intervencdes estudadas no presente estudo
foram direcionadas para os cuidados com a doenca, com a inclusdo de reforcos para
0s exercicios fisicos e alimentagdo, e por esta razdo podem néo terem sido efetivas
para estas variaveis.

Ao comparar os GC e Gl do presente estudo, mediante a interacdo grupo
e tempo, as analises ndo mostraram diferencas para as variaveis de PAS, PAD, CA
e IMC (p>0,05). De modo semelhante, outros estudos de intervencdes educativas,
realizados em amostra de adultos com DM2, também n&o mostraram diferenca entre
GC e GI (DOMINICK et al., 2011; KHUNT et al., 2012).

No estudo de comparacdo nos tempos sem considerar os GC e Gl, os
resultados do presente estudo foram diferentes em relagéo aos estudos de Dominick
et al. (2011). Esses autores desenvolveram um ensaio clinico controlado
randomizado, cujos participantes do GC receberam uma brochura de 20 péaginas
sobre o DM e o GI recebeu, além desta brochura, 24 minutos de um programa
educativo, por meio de DVD, e acompanhamento com livreto sobre como fazer
alteracdes de estilo de vida. Além do DVD, os participantes do Gl também eram
elegiveis para receber até cinco sessfes de coaching de telefone com um
enfermeiro educador. A primeira sessao teve 60 minutos de duracdo; a segunda e
terceira 30 minutos; e a quarta e quinta com até 15 minutos. O treinador ajudou os
participantes a desenvolver um plano comportamental especifico que foi monitorado,
durante um més.

Apods seis meses, ao término das intervencdes, os resultados mostraram,
gue no GI, houve aumento da PAS de 127,6 (DP=17,3) mmHg para 129,1 (DP=1,9)
mmHg (p>0,05), aumento da PAD de 73,2 (DP=11,6) mmHg para 74,3 (DP=1,0)
mmHg (p>0,05) e o IMC se manteve igual 33,3 (DP=8,0) Kg/m? (Dominick et al.,
2011). No presente estudo, as reducdes estimadas foram de 0,09279 (IC95%:
0,9218 — 0,9339) mmHg na PAS, 5,8701 (IC95%: -8,0729 — -3,6673) mmHg na PAD,
e aumento de 1,0063 (IC95%: 0,9966 - 1,0161) Kg/m? no IMC no Ts.

Na andlise entre os tempos, na amostra total, os achados do presente
estudo se assemelharam, para as variaveis PAS e PAD, aos do ensaio clinico de
Khunt et al. (2012), cujas intervencdes educativas também foram em grupo para o

Gl, e cuidado usual ao GC. Esse estudo teve como propésito avaliar os desfechos
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clinicos IMC, PAS, PAD e CA, no entanto, em amostra de pessoas recém-
diagnosticadas com DM2. Os resultados mostraram que, apos trés anos das
intervencdes, houve reducédo de 7,88 (IC95%: -10,15 — - 5,62) mmHg na PAS, de
6,03 (IC95%: -7,27 — -4,79) mmHg na PAD, de 1,03 (IC95%:-2,43 — 0,37) cm na CA
e de 0,61 (IC95%:-0,87 — -0,36) Kg/m?no IMC do GI (KHUNT et al., 2012).

Estudo quase experimental de intervencdes educativas grupais, de
periodicidade semanal, que, de modo similar ao presente estudo, envolveu a familia,
no entanto de modo presencial, mostrou reducdo na PAS de 0,684 (IC95%: -1,210 —
-0,158) (p<0,05), na PAD de 0,197 (IC95%: -0,471 — 0,077) (p>0,05), da CA de —
0,083 (1C95%: -0,167 — 0,001) (p>0,05) e do IMC de 0,021 (IC95%: -0,0045 — 0,003)
(p>0,05), ap6s um més ao término das intervencdes (HU et al., 2014). Resultados
similares aos do presente estudo para a PAS e para a PAS. No entanto, no presente
estudo, foi observada maior reducdo na PAD do que na PAS, e ambas
apresentaram significancia estatistica.

No ensaio clinico randomizado denominado Rethink Organization to
iMprove Education and Outcomes (ROMEOQO), os autores objetivaram comparar
educacdo em grupos com nove a 10 pessoas, com o cuidado usual, em amostra de
pessoas com DM2 que néo faziam uso de insulina. Os resultados do IMC foram
diferentes daqueles do presente estudo e mostraram que o Gl apresentou reducao
do IMC de 29,7 (DP=4,5) Kg/m? para 29,0 (DP=4,4) Kg/m? e o GC de 27,8 (DP=4,1)
Kg/m? para 27,6 (DP=4,2) Kg/m?, apés dois anos de atividades educativas continuas
no periodo (TRENTO et al., 2001).

Quatro anos apés, Trento et al. (2002) realizaram novas medidas no
ensaio clinico, e o valor médio do IMC no Gl foi de 28,7 (DP=4,0) Kg/m?, ou seja,
houve reducdo de 0,3 kg/m?, ao comparéa-lo com o resultado de dois anos de
intervencdes educativas. Nesse estudo citado, ndo houve cessacdo das
intervencdes no periodo de quatro anos, o que pode justificar a manutencdo dos
resultados positivos alcancados para o IMC, de modo diferente do presente estudo
gue obteve aumento do IMC em ambos os grupos. Mediante esse resultado, pode-
se inferir que as intervengdes educativas devem ser continuas.

Em sintese, no presente estudo, houve reducédo da PAS e da PAD no T3
(p<0,05), ap6s dois anos ao término das intervencgdes, resultados estes também
observados nos estudos de Hu et al. (2014) e de Khunt et al. (2012), no entanto para

a CA e IMC foi observado aumento no valor médio em ambos os grupos do presente
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estudo, diferindo dos estudos de Trento et al. (2001; 2002), os quais mostraram
reducdo do IMC. O estudo de HU et al. (2014) mostrou que a participacéo da familia
contribuiu de forma positiva para os resultados destas duas Ultimas variaveis, no

entanto, o estudo foi do tipo quase experimento.

7.4 Controle glicémico

O controle glicémico, no presente estudo, foi avaliado por meio da
hemoglobina glicada e da glicemia plasmatica de jejum. A hemoglobina glicada no
T para o GC foi de 8,86 (DP=1,71)% e no Gl de 8,76 (DP= 1,69)%. As
recomendacdes da ADA (2016) para pessoa com tempo elevado de diagnostico e
nivel de complexidade intermediario da doenca determinam valores de hemoglobina
< 8%.

Segundo a ADA (2016), pessoas adulto-idosas com DM possuem risco
elevado para a hipoglicemia, em decorréncia de fatores como deficiéncia na
producdo desse horménio, com consequente uso exdégeno, e a insuficiéncia renal
progressiva. Pessoa com DM avancado, com complicacfes e morbidades limitantes
sdo menos beneficiadas da reducdo dos riscos de complicagcbes microvasculares e
mais facilmente sofrem sérios eventos adversos da hipoglicemia, tais como danos
cognitivos e declinio funcional, além de estar associado a eventos cardiovasculares.

A glicemia plasmética de jejum, no Tz foi de 156,45 (DP= 66,98) mg/dI
no GC e de 171,80 (DP= 87,00) mg/dl no GIl. Para esta variavel, a ADA (2016)
recomenda valores glicémicos em jejum entre 100 e 180 mg/dl. Houve variabilidade
nos resultados dessa variavel nos tempos do estudo, para ambos 0S grupos,
reiterando que a glicemia plasmatica de jejum ndo deve ser estabelecida como
padrao-ouro da avaliacdo do controle glicémico, por ser influenciada pela realizagéao
ou nao do jejum de oito horas, ou mesmo, de cuidados com a alimentagcdo somente
em periodos que antecedem a coleta deste exame (SBD, 2016).

Ambas as variaveis utilizadas para avaliar o controle glicémico nao se
diferenciaram entre os grupos estudados nos tempos de coleta, o que mostrou que o

AS familiar na modalidade de interveng¢do desenvolvida no estudo clinico primario
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nao influenciou essa variavel (p>0,05). Outros estudos que compararam os Gl e GC,
por meio da andlise de variancias de medidas repetidas com foco na interagdo grupo
e tempo, também ndo obtiveram efeitos de interacdo significativos para a
hemoglobina glicada (DOMINICK et al., 2011; KHUNT et al., 2012).

No estudo de Dominick et al. (2011), a hemoglobina glicada passou no Gl
de 9,4% (DP=1,9) para 8,9% (DP=0,19), diferenca de 0,5%, apds seis meses das
intervencdes educativas, e no GC de 9,8% (DP=2,1) para 9,2% (DP=0,19), diferenca
de 0,6%, ou seja, o0 GC apresentou maior reducdo. Resultado que se diferenciou
daquele do presente estudo, pois no Tgfoi observada reducéo de 0,57% no GC e de
0,98% no GI. Destaca-se que o modo como as intervencdes foram desenvolvidas e
o tempo de duracao delas se diferenciaram entre os estudos.

Em estudo que envolveu a familia de modo presencial nas intervencdes
educativas, a hemoglobina era antes das intervencdes 8,1% (IC 95%: 7,38- 8,89),
apos as intervencgdes 7,9% (IC 95%: 7,15-8,55) e um més apos 7,7% (IC 95%: 7,01-
8,44) (p>0,05) (HU et al., 2014). De maneira semelhante ao presente estudo, no qual
o Gl apresentou uma hemoglobina de 9,23 (DP= 2,00) antes das intervencdes, 8,99
(DP=1,75) apos e 8,86 (DP=1,69) dois anos apos.

Estudo quase experimental que objetivou analisar a efetividade de um
programa geral na populacdo com DM, com sessdes grupais de 8 a 16 pessoas,
liderado por colegas (Peer Support) treinados, sem graduacdo, de frequéncia
semanal, durante 6 semanas, mostrou melhora estimada na hemoglobina glicada de
0,0236 (DP=1,05), ap0s as intervencfes educativas (p<0,05), e de 0,044 (DP=1,07)
um ano apos seu término (p>0,05) (LORIG et al., 2013). Resultados que diferem
daqueles do presente estudo que manteve diferenca (p<0,05) entre o TO e o T24.
Destaca-se que as intervencdes do estudo clinico priméario foram realizadas em
servico de saude especializado e com enfermeiras treinadas.

Na Inglaterra, apos trés anos ao término do estudo DESMOND, os
decréscimos da hemoglobina glicada tanto no Gl (-1,32%, 1C95%: -1,57% - -1,06%)
guanto no GC (-0,81%; IC95%: -1,02% - -0,59%) foram sustentadas (KHUNT et al.,
2012). Resultados semelhantes ao do presente estudo, embora o tempo de
diagnéstico dos participantes tenha sido diferente, no presente estudo ao comparar
0 Tp com o T3, a diferenca observada no GC foi de 0,37% e no GlI, de 0,94%.

Ensaio clinico controlado randomizado, cujo Gl recebeu seis meses de

intervencdes educativas por mensagens de celular e o GC o cuidado usual, mostrou
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que, ao término do estudo, ambos 0s grupos apresentaram diminuicdo da
hemoglobina glicada, no entanto, o Gl mostrou tendéncia de queda na avaliagédo a
longo prazo, porém sem significancia estatistica (BELL et al., 2012). No presente
estudo, ambos os grupos apresentaram comportamentos similires para essa variavel
apos o término das intervencgdes, ou seja, tendéncia de reducédo até o Tis.

Na Suécia, ensaio clinico randomizado, cujo Gl recebeu 10 sessdes
educativas em grupo constituido por oito participantes, com duas horas de duracao,
em um periodo de nove meses, e 0 GC recebeu cuidado usual, objetivou avaliar se
intervencdes para estimular a compreensdo das pessoas com DM2 sobre sua
situacdo de saude melhorariam o controle metabdlico. Os resultados mostraram que
o valor da variavel hemoglobina glicada de 5,71% no Gl se manteve pés cinco anos
do término do estudo, enquanto no GC aumentou 1,03% (p<0,05) (HORNSTEN et
al., 2008). Estes resultados se diferenciaram do presente estudo que ndo mostrou
diferenca entre o GC e o GI, no entanto, ambos 0s grupos receberam intervencdes
educativas, além do apoio social familiar no Gl.

Trento et al. (2001), em seu estudo, também avaliaram a hemoglobina
glicada das pessoas com DM2, apdés dois anos de participagdo em programa
educativo, e os resultados mostraram no Gl manutengé&o do valor de 7,4%, no tempo
basal, e de 7,5% dois anos apds, e para o GC que era de 7,4%, passou a ser 8,3%.
Em continuidade a este ultimo estudo, Trento et al. (2002) avaliaram os resultados
apOs quatro anos ao inicio das intervencfes e destacaram que a hemoglobina
glicada no Gl reduziu 0,3% e no GC aumentou 1,3%. Cumpre destacar que as
intervengdes educativas desse estudo se mantiveram.

Mediante os resultados do presente estudo e os da literatura, observa-se
que a hemoglobina gligada parece ser sensivel a intervencfes educativas, pois
mesmo estudos a longo prazo mostraram reducdo ou manutencdo da hemoglobina
glicada. Esses achados sdo de importancia clinica, por se tratar de uma variavel
intimamente relacionada ao desenvolvimento de complicacdes cronicas da doenca
(ADA, 2016). Em sintese, pode-se inferir que o modelo de intervencdes do presente
estudo pode ter minimizado os efeitos do envolvimento familiar, como apoio social
no cuidado a doenca, como pode ver visto por meio das analises realizadas. No
entanto, ao observar a redugdo no tempo, pode-se dizer que houve uma reducao
importante, do ponto de vista clinico, a diferenca observada, entre 0 To com 0 Tsg, NO

GC foi de 0,37% e no Gl de 0,94%, ou seja, mesmo apos 24 meses do término das
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intervencgdes educativas com o envolvimento do familiar.

7.5 Atividades de autocuidado com o diabetes mellitus

A soma dos itens das atividades de autocuidado do instrumento QAD no
T3 foi de 62,95 no GC e 56,85 no Gl, de uma pontuacdo méxima, possivel, de 77
pontos. Assim observam-se atividades de autocuidado global desejavel em ambos
0os grupos. Os GC e GI apresentaram caracteristicas semelhantes a de outros
estudos que usaram o instrumento QAD, com maior média de nimero de dias para o
uso de medicacdes e menor para a pratica de atividade fisica (GOMIDES et al.,
2013; COELHO et al., 2015).

No que se refere a comparacdo entre 0s grupos, as estimativas
relacionadas ao efeito de interacdo tempo e grupo ndo mostram diferenca, ou seja, o
AS familiar na modalidade desenvolvida no presente estudo parece nao ter
influenciado essa variavel.

No estudo-piloto de um ensaio clinico, o autocuidado foi avaliado por meio
do The Summary of Diabetes Self-care Activities, versdo em inglés do QAD, e a
andlise de interacdo entre tempo e grupo, por meio do modelo de regresséo
longitudinal misto multinivel, também n&o mostrou interagéo significativa (DUMBAR
et al., 2013).

No ensaio clinico de Dominick et al., (2011), j& descrito na péagina 85,
também usou versdo em inglés do QAD, e os resultados dos Gl e GC foram
comparados por meio da analise de variancias de medidas repetidas, com foco na
interacdo tempo e grupo, e mostraram interacdo significativa no item sobre a pratica
de atividade fisica.

Ao considerar os tempos, a analise por dominios do QAD, o estudo de
Dominick et al. (2011) mostrou melhora em todos os dominios, com valores antes e
apos seis meses das intervencgles, respectivamente, iguais: dieta geral 3,70
(DP=0,22) (IC95%: 3,26 — 4,14) e 4,59 (DP=0,16) (IC95%: 4,28 — 4,90); dieta
especifica de 4,35 (DP=0,15) (IC95%: 4,05 — 4,65] e 4,37 (DP=0,15) (IC95%: 4,07 —
4,66); pratica de exercicio fisico 3,00 (DP=0,22) (IC95%: 2,56 — 3,44) e 3,20
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(DP=0,22) (IC95%: 2,77 - 3,63); monitorizacédo da glicemia 3,67 (DP=0,28) (IC95%:
3,11 — 4,36) e 4,05 (DP=0,26) (IC95%: 3,54 — 4,56) e cuidado com os pés 3,98
(DP=0,26) (IC95%: 3,47 — 4,48) para 4,73 (DP=0,23) (IC95%: 4,28 — 5,18).

No estudo de Dumbar et al. (2014), houve também aumento dos escores
dos participantes do Gl para a dieta geral de 4,90 (DP=2,1), antes das intervengoes,
e de 5,40 (DP=1,3) apo6s 90 dias; dieta especifica de 4,40 (DP=1,7) para 4,89
(DP=1,5). O exercicio fisico foi avaliado pelo nimero médio de pessoas que se
exercitavam mais de um dia na semana com resultado igual 54,5 antes das
intervencdes e 75,8, 90 dias apds; a monitorizacdo da glicemia foi calculada pelo
namero médio de pessoas que realizavam sete dias na semana com resultado igual
62,8 antes das intervencdes e 51,5 90 dias ap0ds; a mesma analise foi feita para o
cuidado com os pés, com resultado de 36,4 para 63,6 (p-valor=0,03).

Estudo quase experimenal que envolveu os familiares das pessoas com
DM2 presencialmente e que usou versao em inglés do QAD mostrou na alimentacdo
geral aumento de 1,98 (1C95%:1,37 — 2,60) no Ty, para 4,51 (IC95%; 3,89 — 5,14)
apos um més do seu término (p-valor <0,0001); na alimentacédo especifica de 3,59
(IC95%: 3,04 — 4,14) para 4,79 (IC95%: 4,23 — 5,35), com diferenca estimada de
0,083 (IC95%: 0,034 — 0,132) (p-valor = 0,0016); pratica de exercicios fisicos de
2,05 (1C95%: 1,26 — 2,83) para 2,12 (IC95%: 1,63 — 2,62), com diferenca estimada
de 0,005 (IC95%:-0,048 — 0,059) (p-valor = 0,8444); monitorizacdo da glicemia de
1,29 (IC95%: 0,58 — 1,99) para 2,32 (IC95%: 1,32 — 3,31), com diferenca estimada
de 0,017 (1C95%: —0,097 — 0,064) (p-valor = 0,6776); cuidado com o0s pés de 4,21
(IC95%: 3,19 — 5,24) para 5,91 (IC95%: 5,11 — 6,71), com diferenca estimada de
0,242 (1C95%: 0,125 — 0,358) (p-valor = 0,0002); para uso das medicacoes de 6,14
(IC95%: 5,35 — 6,92) para 6,05 (IC95%: 5,22 — 6,87), com diferenga estimada de —
0,006 (IC95%: —0,075 — 0,063) (p-valor = 0,8590) (HU et al., 2014).

A analise descritiva dos resultados do instrumento QAD no presente
estudo, também, foi realizada por item, de forma descritiva, com o objetivo de avaliar
as necessidades especificas de cada atividade de cuidado a doenca.

Esses dultimos resultados se assemelham as analises descritivas do
presente estudo, realizadas no QAD, e que mostraram aumento, apés dois anos de
intervencdes, das médias em sete itens do GC (ltens: 1.1- Seguir uma dieta
saudavel, 2.2- Ingerir alimentos ricos em gordura, 3.1- Realizar atividade fisica por

pelo menos 30 minutos, 4.1- Avaliar o agucar no sangue, 4.2- Avaliar o agucar no
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sangue o0 numero de vezes recomendado, 5.1- Examinar os pés e 5.3- Secar 0s
espacos entre os dedos dos pés, depois de lava-los). Enquanto o aumento no Gl
ocorreu em nove itens (Itens: 1.1- Seguir uma dieta saudavel, 1.2- Seguir a
orientacdo alimentar, 2.1- Ingerir cinco ou mais porcdes de frutas e vegetais, 3.1-
Realizar atividade fisica por, pelo menos, 30 minutos, 4.1- Avaliar o agucar no
sangue, 5.1- Examinar os pés, 5.2- Examinar dentro dos cal¢ados, antes de calgéa-
los, 5.3- e 6.2- Tomar o numero indicado de comprimidos do diabetes).

No estudo longitudinal de Laxy et al. (2015), o autocuidado foi avaliado
por meio de indicadores binérios relacionados a prética de atividade fisica e sobre a
monitorizacéo da glicemia. Os resultados mostraram que a educacéo para o DM se
associou de maneira fraca com a pratica do autocuidado e ndo houve diferenca
entre as pessoas que participaram e que nao participaram do programa educativo
para essa variavel. Resultados semelhantes ao do presente estudo.

Ensaio clinico controlado randomizado cujas intervencdes foram
semanais, por oito semanas e duas quinzenais, com duracao de 2% horas, GC e Gl
receberam educacdo para alimentacdo, com nutricionista que abordou dieta,
atividade fisica, regulacdo do peso e da glicemia e estabeleceu metas de calorias,
carboidratos e de gordura totais. O Gl se diferenciou pela pratica da meditacdo
consciente. Houve avaliagdo da frequéncia alimentar por meio de questionario
especifico, e ndo foi observada diferenca entre os grupos para o consumo alimentar
(p>0,05), no entanto, houve um aumento significativo em por¢des/1.000 kcal de
frutas no GC (p >0,01), no qual, o aumento foi de 0,46 (DP=0,14) kcal para 1,61
(DP=0,21) kcal (MILLER et al., 2014).

O presente estudo, embora as intervencfes nao tenham sido especificas
como no estudo citado, mostrou aumento das médias no GC para os itens 1.1-
Seguir uma dieta saudavel, 2.2- Ingerir alimentos ricos em gordura, e no Gl nos itens
1.1- Seguir uma dieta saudavel, 1.2- Seguir a orientacdo alimentar e 2.1- Ingerir
cinco ou mais porgdes de frutas e vegetais.

No estudo de Lorig et al. (2013), a atividade fisica foi avaliada pelo
namero médio de dias da pratica na semana anterior a coleta, pelo menos 30
minutos/dia, no qual antes das intervencdes era de 6,74 (DP=9,24), com reducéo de
0,900 (DP=10,3) apo6s seis meses, 1,95 (DP= 10,8) apds 12 meses (p>0,1). No
presente estudo, assim como neste Ultimo estudo citado, as intervencdes néo foram

especificas para a pratica de atividade fisica, e embora o tempo de reavaliacado
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tenha sido superior, também se observou aumento no item 3.1- Realizar atividade
fisica por, pelo menos, 30 minutos/dia no GC e no Gl.

Assim como na literatura, os resultados do presente estudo mostraram
nao haver influéncias das intervencfes educativas nas atividades de autocuidado,
no entanto, em analise descritiva observou-se discreta melhora nos itens do QAD. A
literatura tem apontado que mudancas comportamentais, principalmente
relacionadas aos habitos de vida, sdo as mais dificeis de serem atingidas (WHO,
2003). Apesar de ser utilizada, em muitos estudos na literatura nacional, a analise
das atividades de autocuidado de acordo com a frequéncia semanal dificulta a
aplicacé@o de andlises estatisticas.

7.6 Conhecimento sobre a doenca

O conhecimento no Tgs do presente estudo foi satisfatério em ambos os
grupos, com resultado de 10,75 (DP=3,06) no GC e de 10,00 (DP=2,83) no GI, em
um intervalo de 0 a 15 pontos, e ainda, ao comparar o To com 0 Tss houve aumento
nos dois grupos, no GC foi de 0,79 e no Gl de 0,62 pontos, apesar de nao ser
identificada diferenca entre os grupos (p>0,05). Esses achados se assemelharam
aos ensaios clinicos de Dumbar et al. (2013) e Dominick et al. (2011), ao
considerarem a interagdo tempo e grupo.

No estudo de Dumbar et al. (2013), o GI apresentou aumento do
conhecimento imediatamente apds as intervencdes educativas e declinio apdés 60
dias, resultado semelhante ao do presente estudo, tanto para o GC quanto para o
Gl.

Quanto a analise por itens do instrumento, ndo houve outros estudos que
realizaram esse tipo de analise, no entanto, o estudo de Chagas et al. (2013), com
dados sociodemograficos semelhantes aos do presente estudo, cujo objetivo foi
avaliar o conhecimento sobre o DM por meio da frequéncia de acertos, em
instrumento elaborado pelos pesquisadores, mostrou aumento do conhecimento
sobre fisiopatologia e tratamento do DM, transcorridos cinco anos das intervencoes

educativas (368 acertos antes das intervencdes e 807 apds cinco anos), sobre a
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hipoglicemia (265 antes e 526 apds), cuidado com os pés (171 antes e 244 apos),
situacdes especiais (180 antes e 250 apos) e condi¢des cronicas (164 antes e 210
apo6s) (OTERO; ZANETTI; OGRIZIO, 2008).

Resultados que se assemelham aos do presente estudo, pois para as
guestdes sobre o controle da doenca (item N° 06), complicagbes da doenca (item N°
07) e hipoglicemia (item N°10), houve aumento na frequéncia de acerto no T.

Ainda no estudo de Chagas et al. (2013), observou-se que a frequéncia
de acertos apds cinco anos foi inferior para alimentacdo, automonitorizacdo e
cuidados com os pés, o que foi observado no presente estudo para as questdes
sobre substituices alimentares (item N° 15.1) no GC e sobre controle do DM (item
N° 01) e alimentacdo (item N°11) no GI, com numero de acertos inferiores ao do
inicio do estudo, tanto no T1, quanto no Tge.

No estudo de Chagas et al. (2013), apenas o conhecimento sobre a
alimentacao teve o numero de acertos reduzido em relacdo a coleta imediatamente
apos ao término das intervencdes educativas, da mesma forma que ocorreu no
presente estudo 14 questdes no GC e 12 no GlI, e na média geral do conhecimento.

Destaca-se que as intervencbes do estudo clinico priméario foram
trimestrais, com duracdo de doze meses, e no estudo de Chagas et al. (2013) a
duracdo das intervencfes também foi de 12 meses, no entanto, os encontros foram
semanais com duracdo de trés horas cada, caracterizando maior contato com 0s
profissionais de saude, o que pode ter contribuido para maior retencdo do
conhecimento sobre a doenca, além do instrumento utilizado ser diferente ao do
presente estudo.

Estudo que também envolveu a familia em interven¢cdes educativas, de
modo presencial, e que usou o instrumento Spoken Knowledge in Low Literacy
Patients with Diabetes, mostrou aumento do conhecimento apdés o término das
intervencdes educativas (p<0,005) e reducéo desse valor ap6s um més do término
das intervencdes, no qual o valor inicial era de 4,07 pontos, apés as intervencdes de
9,08 pontos e um més apdés de 8,62 pontos (HU et al.,, 2014). Resultados
semelhantes ao do presente estudo no grupo Gl que teve aumento do conhecimento
no T1, e declinio no T3, embora os tempos avaliados nos estudos tenham diferido.

No ensaio clinico de Miller et al. (2014), cujas intervengdes foram
especificar a alimentacdo (descrito na pagina 92), o conhecimento foi avaliado por

meio de instrumento especifico e validado, os resultados mostraram melhora
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imediata apds as intervencdes (p <0,0001) e trés meses apds (p <0,0001). O escore
médio do conhecimento, antes das intervencbes, era de 13,72 (DP=1,05), 9,49
(DP=0,84) apos as intervencoes, e 8,27 (DP=0,84), trés meses apods. No instrumento
utilizado pelos autores, os menores valores indicam melhores resultados (MILLER et
al., 2014). Destacam-se, ainda, no estudo citado, intervalos entre as intervencdes e
tempo de reavaliagdo menor aos do presente estudo.

Trento et al. (2001), em ensaio clinico randomizado, avaliaram o
conhecimento das pessoas com DM2 participantes de um programa educativo, por
meio de instrumento desenvolvido pelo grupo Education Study Group of the Italian
Society for Diabetes (GISED), e os resultados mostraram aumento do conhecimento
no Gl, enquanto no GC manteve-se estavel.

Ainda no estudo de Trento et al. (2002), apos quatro anos de
intervengdes, 0s autores mostraram que o conhecimento continuou a aumentar ao
longo do periodo de observacdo para o Gl, mais rapidamente do que nos dois
primeiros anos, e ao contrario do GC, ocorreu uma tendéncia para reducao gradual
do conhecimento (p<0,005). Apés cinco anos, a melhora do conhecimento no Gl foi
mantida, assim como a piora no GC, com diferenca entre os grupos no valor de
p<0,05 (TRENTO et al., 2004).

Esses ultimos resultados diferiram daqueles do presente estudo, no qual
o conhecimento apresentou reducdo no Tzs. No entanto, no estudo de Trento et al.
(2001; 2002; 2004), ndo houve cessacdo das intervencBes educativas, e as
intervencdes sobre o conhecimento foram baseadas em resultados de pesquisa
anterior, no qual os pesquisadores identificaram lacunas de conhecimento e atuaram
para sana-las.

Os resultados do presente estudo e de outros estudos descritos na
literatura mostraram que o contato com os profissionais de saude para a educacgao
em DM parece contribuir para a melhora e a manutencao do conhecimento sobre a
doenca, no entanto variaveis como o tempo de contato e a maneira como as
intervencdes sao desenvolvidas podem influenciar nos resultados obtidos. Ainda os
estudos mostraram aumento do conhecimento imediatamente apés as intervencdes
e reducao apas, reiterando a importancia de intervencdes educativas continuas para

a manutencao do conhecimento sobre a doenca.
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7.7 Autoeficacia

Em uma faixa de valores de 20 a 100, que se pode obter por meio do
instrumento DMSES, no T3z, 0s participantes do GC obtiveram o escore médio de
80,47 (DP= 13,68) para a variavel da AE, enquanto o do Gl foi de 79,61 (DP=
10,66). De acordo com os autores da escala original, quanto maior o0 escore, maior
€ a AE, e mediante as analises estatisticas ndo houve interagdo entre 0s grupos e
tempos. Apesar da discreta diferenca entre os grupos no Tz a analise do grafico de
interacdo tempo e grupo mostrou maior aumento da AE no GI, no decorrer das
intervencdes. Resultados semelhantes ao estudo-piloto de Dumbar et al. (2013) no
qual a AE foi avaliada por meio do instrumento The Perceived Diabetes Self-
managemente Scale, também ndo mostrou interacdo significativa entre tempo e
grupo do estudo.

No entanto, para o Gl este ultimo estudo citado mostrou efeito no tempo
(p< 0,001), com melhora da AE imediatamente apds as intervencdes, e 60 dias apds
o seu término, e no GC foi observada diferenca apenas apds as intervencdes
(DUMBAR et al., 2013). No presente estudo, néo foi observada diferenca entre os
tempos das intervencdes em ambos os grupos (p>0,05), no entanto o Gl apresentou
discreto aumento nos valores médios da AE no T, € no Tse.

Estudo quase experimental, cuja familia foi envolvida presencialmente
nas intervencdes educativas, avaliou a AE por meio do instrumento Stanford Self-
Efficacy Scale, e mostrou que a AE melhorou nos tempos do estudo de 6,55 pontos
antes das intervencdes, para 7,84 apés as intervencdes e 8,42 um més apds seu
término (P <0,0001). Reitera-se que, no presente estudo, o Gl também apresentou
melhora da AE no Ti; € no Tss, NO entanto para um valor de p>0,05 (HU et al.,
2014).

Miller et al. (2014) avaliaram a AE para alimentacdo, e no grupo que
recebeu intervencbes educativas observaram melhora para essa variavel tanto
imediatamente apos as intervencdes educativas, quanto apos trés meses de seu
término, no qual houve reducédo de 1,99 (DP= 0,28) ponto imediatamente apds as
intervencodes e de 1,85 (DP=0,26) ponto apos trés meses do término do estudo, e

menores valores indicam melhor AE. Destaca-se que, no estudo citado, houve
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intervencdes especificas para a alimentacéo.

No presente estudo dos oito itens (04, 05, 10, 13, 14, 15, 16 e 17) que
tratam da AE para alimentacdo, houve aumento da AE tanto no T;, quanto no Tge,
comparados ao Ty, em trés itens no GC, e em seis itens do GI, com melhora que
variou de 0,03 a 0,70 no GC e de 0,09 a 1,38 no GI.

O estudo-piloto de um quase experimento (BAILEY; LITTLE; JUNG,
2016), cujo objetivo foi ensinar pessoas em estado de pré-diabetes e DM a
monitorizacdo da glicemia capilar, mostrou, por meio do teste ANOVA para medidas
repetidas, interacao significativa entre tempo e grupo (p=0,01), no qual o grupo que
recebeu intervencdes apresentou maiores escores para a AE. Resultado que difere
do apresentado no presente estudo, o qual se diferenciou pelo tipo de intervencdes,
ou seja, ndo foram direcionadas a um tema especifico.

Quanto a analise descritiva do estudo de Bailey, Little e Jung (2016),
observa-se melhora substancial da AE durante o periodo das intervencfes
educativas, com escore médio 66,50 (DP=33,28) no T,, e 86,67 (DP=24,22) na
primeira coleta apds as intervencdes. Nos demais tempos, a AE manteve-se elevada
em relacdo ao Ty, Nno entanto apresentou queda comparada a coleta realizada no
periodo das intervencgdes, cujo escore médio foi 66,67 (DP=38,82), ao seu término, e
77,50 (DP=19,69) um més apos (BAILEY; LITTLE; JUNG, 2016).

No presente estudo, a andlise descritiva do item sobre 0 quanto a pessoa
sente-se capaz de avaliar o acucar no sangue, se necessario, a AE no GC foi de
4,58 no Tp e aumentou para 4,84 (diferenca de 0,26) no T, e para 4,64 (aumento
de 0,06) no T3, € no Gl, escore médio da AE foi 4,77 no Ty, houve manutencdo
desse valor no T, e aumento de 0,08 no Tzs. Destaca-se que 0s grupos do presente
estudo ja possuiam escore médio da AE elevado no inicio do estudo, e as
intervencdes do estudo clinico priméario parecem ter contribuido para a melhora
ainda maior, embora ndo tenham sido especificas para esse cuidado.

Poucos estudos de seguimento que abordam a AE foram encontrados na
literatura, e entre os estudos publicados, nenhum utilizou o instrumento do presente
estudo, e tampouco fez analise por itens, o que tornou dificil a comparacdo e
discusséo desses resultados.

No entanto, ao analisar os resultados dos estudos da literatura, pode-se
observar aumento dos escores médios da AE, como resultado das intervengdes, no

entanto, no presente estudo esta melhora pode ser observada apenas por meio das
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frequéncias absolutas, o que gerou a questao de quanto deve ser este aumento para
qgue tenha efeitos nas atividades de autocuidado. A literatura mostra associacao
entre a AE e atividades de autocuidado (KING et al.,, 2010; HUNT; GRANT;
PRITCHARD, 2012; AL-KHAWALDEH; AL-HASSAN; FROELICHER, 2012;
BOHANNY et al., 2013; GAO et al., 2013; ESMAEILY et al., 2014) e com o controle
glicémico (GALLANT, 2003; GAO et al., 2013).
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As caracteristicas sociodemograficas, habitos de vida e tratamento dos
participantes sdo condizentes com os resultados de outros estudos desenvolvidos
em unidades ambulatoriais, entre pessoas com DM2, com destaque para maiores
frequéncias do sexo feminino, adultos idosos, procedéncia da regido de Ribeirdo
Preto, casados, aposentados, baixa escolaridade e baixa renda familiar,
predominancia de pessoas em uso de insulina, e em especifico a associagdo das
insulinas NPH e regular e com relacdo ao uso de ADO, houve predominio da classe
das biguanidas.

Quanto a frequéncia de comparecimento e faltas as consultas agendadas,
os resultados mostraram baixo numero de faltas dos participantes com todos o0s
profissionais da equipe de saude em ambos os grupos com diferenca na frequéncia
de faltas com o endocrinologista, € no niumero de presencas na consulta com
psicélogo. No entanto, reitera-se que, no presente estudo, ndo foram avaliadas as
necessidades individuais das pessoas atendidas e que o0 maior numero de
atendimento com um determinado profissional pode significar maior necessidade
clinica, ou mesmo, maior interesse da pessoa em participar e permanecer em
acompanhamento.

Quanto a participacdo nas atividades educativas desenvolvidas, ap0s o
término do estudo, os resultados mostraram que 81,80% dos participantes do GC e
80,93% do GI deixaram de participar, tanto por motivos pessoais, quanto nao
pessoais, em até dois anos do término do estudo. Destaca-se, na populacdo do
presente estudo, uma frequéncia maior de pessoas procedentes da regido de
Ribeirdo Preto, ou seja, ndo residentes no municipio, tempo elevado de diagndstico
do DM (19,98 anos; DP=8,70), 90% em uso de insulina, fatores estes descritos como
contributivos com a baixa adesdo ao tratamento. Somam-se, ainda, outros fatores
citados pelos participantes como justificativas das faltas, tais como dificuldade de
locomocéo, falta de tempo, trabalho, nimero elevado de consultas, que condizem
com a literatura, no que se refere a fatores que podem prejudicar a participacao.

Quanto a analise das variaveis entre 0s grupos, 0 modelo de
intervengdes, que incluiu o apoio social familiar no grupo intervengédo, ndo mostrou
diferenca entre os grupos (p>0,05) para as variaveis estudadas (presséo arterial,
circunferéncia abdominal, indice de massa corporal, hemoglobina glicada, glicemia
plasmatica de jejum, atividades de autocuidado, conhecimento sobre a doenca e

autoeficacia). No entanto, ao comparar 0s tempos, observaram-se reducdo da
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pressao arterial e da hemoglobina glicada (p<0,05), aumento do indice de massa
corporal e da circunferéncia abdominal, em ambos os grupos. Os escores médios do
conhecimento e das atividades de autocuidado aumentaram imediatamente, apds as
intervencdes (p<0,05), e diminuiram dois anos apods (p<0,05), em ambos o0s grupos
do estudo. A andlise descritiva mostrou que o escore médio da autoeficacia se
manteve no grupo intervencao e reduziu no controle, apds dois anos ao término das

intervencoes.
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A literatura mostra que o AS pode influenciar o cuidado a doenca de
maneira positiva ou negativa, a depender de variaveis tais como temporalidade,
tipos e fontes de apoio, caracteristicas de quem recebe e de quem fornece,
intencionalidade, percepcdo da necessidade do apoio e satisfacdo com o0 apoio
recebido, aspectos que nao foram investigados no presente estudo.

No contexto do presente estudo, algumas limitagcbes podem ser
apresentadas. A primeira relaciona-se as intervencfes educativas grupais para as
pessoas com DM2, cujos efeitos sobressairam e, talvez, minimizaram as possiveis
influéncias positivas do AS familiar, uma vez que o profissional também ¢é fonte de
AS para o cuidado. Estudos anteriores mostraram que a populacdo estudada
possuia escores elevados para 0 conhecimento sobre a doenca e atividades de
autocuidado, e por esta razao o discreto aumento pode ndo ter uma significancia
estatistica.

Outra consideracgéo trata-se de explorar o tipo de relagcbes e estruturas
familiares, de modo a compreender a percepcdo de AS para uma determinada
pessoa, em um determinado tempo e contexto. De modo informal, um participante
do estudo relatou que percebia o familiar mais como um controlador do que um
apoiador. A literatura mostra, também, que as crencas sobre salde podem
influenciar o modo de oferecer e/ou perceber o AS, de modo reciproco.

Na literatura nacional e internacional, ha escassez de estudos clinicos
gue permitam concluir se o AS colabora ou ndo com o cuidado a doenca, e as
hipéteses levantadas provém de estudos descritivos e correlacionais. Por esta
razdo, a discussdo dos resultados do presente trabalho, comparados com a

literatura, ficou limitada.
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Apéndice 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Segunda Versio

Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntdrio (a), em uma pesquisa. Apds ser
esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento, que estd em duas vias. Uma delas é a sua e a outra é do (a) pesquisador (a) responsével.

Estamos realizando o estudo intitulado “Sustentabilidade dos resultados de um programa de
intervengdes para a autoeficacia em grupo de pessoas com diabetes mellitus tipo 2 com foco no apoio social
familiar”, ligado 4 Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sdo Paulo. O objetivo deste
estudo é:

. Analisar a sustentabilidade dos resultados das intervengdes para a autoeficicia realizadas entre pessoas
com diabetes mellitus tipo 2, participantes de um ensaio clinico prévio, cujo grupo intervengdo envolveu o
apoio social familiar, no periodo de 24 meses apds ao seu término.

Serdo convidadas a participar nesse estudo todas as pessoas que participaram do estudo
“Impacto do apoio social familiar nos resultados das intervengdes educativas junto s pessoas com diabetes
mellitus” realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medina de Ribeirdo Preto, da Universidade de
S#o Paulo, no periodo de junho de 2011 a maio de 2013.

A participacfio das pessoas consistird em responder cinco questiondrios: 1- Dados sobre a pessoae a
doenga ( sexo, idade, peso, altura, pressdo arterial, procedéncia, renda, escolaridade, tipo de tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso, 0s motivos que levaram a pessoa a continuar ou a deixar de participar
das intervenc¢des educativas no ambulatério de educagéo em diabetes mellitus do HCFMRP, sobre o uso de
tabaco, consumo de élcool, religido e atividades de lazer; 2- Conhecimento sobre a doenga; 3- O autocuidado
com a doenga; 4- Quanto a pessoa acredita ser capaz de cuidar do diabetes; 5- Apoio e a participagio dos
familiares no cuidado com a doenga. O tempo previsto para aplicagiio dos instrumentos é de 50 minutos. A
entrevista para a coleta de dados sera realizada em ambiente reservado, evitando que outras pessoas ougam a
nossa conversa.

Solicitamos a sua permissdo para usar os dados que o senhor(a) forneceu no projeto de pesquisa
“Impacto de um programa de atengfo as pessoas com diabetes mellitus centrado em intervengdes educativas e
no apoio social familiar”, no momento que participo dos grupos de educagio em diabetes. Estes dados referem
aos instrumentos que o(a) Sr(a) respondeu: dados pessoais e sobre a doenga, autocuidado com o diabetes
mellitus, conhecimento sobre a sua doenga, quanto vocé acredita ser capaz de cuidar do seu diabetes e os
resultados de exames laboratoriais, ou seja, os resultados dos exames de sangue do senhor(a).

Justificamos essa solicitagdo pelo fato de tratar-se de um projeto que fard a comparagéo entre os dados
sociodemograficos, clinicos, de habitos de vida, de autocuidado, sobre o quanto vocé acredita ser capaz de
cuidar do seu diabetes, de conhecimento sobre o diabetes e de resultados de exames laboratoriais, em trés
momentos: antes, ao termino e dois anos depois da finalizagio do estudo citado a cima.

Também gostariamos de solicitar a sua permissdo para coletar alguns dados de complicagdes do
diabetes mellitus, resultados de exames laboratoriais e de comparecimento as consultas agendas em seu
prontudrio do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto. Os exames que serdo
coletados estdo relacionados com o controle do seu diabetes mellitus e com o seu colesterol.

Portanto estamos convidando o(a) senhor(a) para participar do presente estudo e esclarecemos que:
. A participagdo ¢ voluntdria, ou seja, ndo ha obrigatoriedade em participar;
. A participagiio ndio sera remunerada e nem acarretard em prejuizos financeiros;

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

. A pessoa tera o direito de recusar a participar em qualquer momento do estudo, mesmo tendo concordado
inicialmente;

. Caso o senhor(a) ndo concorde em participar do presente estudo, ndo havera prejuizos no atendimento
nesse Hospital ou unidade de saude.
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Segunda Versio

. O senhor(a) tera o direito de receber toda e qualquer informacao sobre o estudo, bem como sobre sua
participagio;

Verso

Em caso de davida o senhor(a) pode procurar um dos pesquisadores do projeto, cujo telefone encontra-
se no final desse documento, ou o Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sdo Paulo que € Corresponsavel pela realizagio da pesquisa estando & disposigio para
duvidas, sugestdes e obtengdo de esclarecimento no endereco: Avenida dos Bandeirantes, 3900 Campus
Universitario — Bairro: Monte Alegre, Ribeirdo Preto — SP. CEP: 14040-902 ou pelo telefone: (16) 3602-3386,
de segunda a sexta-feira das 8 as 17 horas.

Nio havera risco fisico decorrente da sua participagdo neste estudo. No entanto, pode haver incomodo em
relagdo ao tempo destinado para responder as questdes e/ou desconforto por responder a alguma questio.
Portanto, se o senhor(a) necessitar conversar sobre o assunto, ou sentir-se incomodado, o entrevistador estara
a disposigio para apoia-lo e esclarecer davidas. A qualquer momento o(a) senhor(a) poderd negar-se a
responder as questdes ou mesmo alegar que ndo sabe.

Caso nio seja possivel o(a) senhor(a) participar do estudo neste momento poderemos marcar outro
horario de comum acordo, se houver interesse em participar.

Com relacéio aos beneficios diretos espera-se que apds responder aos questiondrios, o senhor(a) possa rever
os principais cuidados com a doenga e esclarecer as duvidas e o profissional tera maiores informagdes para
planejar o cuidado a pessoa com diabetes mellitus.

O senhor(a) tem direito a indenizagio caso ocorra dano decorrente de sua participacio na pesquisa, por
parte do pesquisador e das instituicdes envolvidas nas diferentes fases da pesquisa, conforme IV.3-h da
Resoluciio N° 466, de 12 de dezembro de 2012.

Agradecemos desde ja sua colaboracio.

Eu. , portador(a) do RG n°

]

, recebi todas as informacdes sobre os objetivos e procedimentos do estudo, bem
como em relagdo a forma de minha participagio, e concordo em participar.

Assinatura: Data: /]

Assinatura: Data: /]

Responsiveis pelo Projeto de Pesquisa:
Enf® Danielle dos Santos Gomides

Enderego: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto. Avenida Bandeirantes, 3.900 - Campus Universitario.
Bairro Monte Alegre — Ribeirdo Preto (SP) Telefone para contato: (16) 99270-1811 e 39611391

Prof” Dra Ana Emilia Pace

Enderego: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto. Avenida Bandeirantes, 3.900 - Campus
Universitario. Bairro Monte Alegre — Ribeirdo Preto (SP) Telefone para contato: (16) 3602-3401
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Apéndice 2 - Instrumento para coleta de exames laboratoriais

Iniciais Registro

Data do termino do estudo clinico (T24):

Data da terceira coleta (T36):

EXAME

DATA

RESULTADO

HEMOGLOBINA GLICADA (T18)

DATA:

HEMOGLOBINA GLICADA (T24)

DATA:

HEMOGLOBINA GLICADA (T30)

DATA:

HEMOGLOBINA GLICADA (T36)

DATA:

HEMOGLOBINA GLICADA (PROXIMA 32 COLETA )

DATA:

EXAME

DATA

RESULTADO

GLICEMIA DE JEJUM (T18)

DATA:

GLICEMIA DE JEJUM (T24)

DATA:

GLICEMIA DE JEJUM (T30)

DATA:

GLICEMIA DE JEJUM (T36)

DATA:

GLICEMIA DE JEJUM (PROXIMA 32 COLETA)

DATA:
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Apéndice 3- Instrumento para coleta de frequéncia nas consultas

Iniciais

Data do término do estudo:

Registro

Data que completa dois anos do termino:

Consultas agendadas: 1 presenca 2- faltas

Data

Tipo de consulta

Presenga ou Falta
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Anexo 1- Primeira Aprovacgio do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de

Enfermagem de Ribeir&o Preto

SN g UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
s : < .
7 o ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO
Centro Colaborador da Organizaggo Mundial da Saude Avenida Bandeirantes, 3900 - Ribsirdo Preto - Sao Paulo - Brasii - CE}‘:“ 14040-902
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP — 199/2014

Ribeirdo Preto, 5 de novembro de 2014.

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, em sua 1872 Reuniao
Ordinaria, realizada em 5 de novembro de 2014.

Protocolo CAAE: 36277214.8.0000.5393

Projeto: Sustentabilidade dos resultados de um programa de intervengées para a
autoeficacia em grupo de pessoas com diabetes mellitus tipo 2 com foco no apoio
social familiar.

Pesquisadores: Ana Emilia Pace
Danielle dos Santos Gomides

Em atendimento a Resolugdo 466/12, devera ser encaminhado ao
CEP o relatério final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupgéo.
Atenciosamente,
Profa. Dra. Angelita Maria Stabile
Vice-Coordenadora do CEP-EERP/USP
llma. Sra.

Profa. Dra. Ana Emilia Pace
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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Anexo 2 - Segunda aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de

Enfermagem de Ribeir&o Preto

S/ UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
% st ESCOLADE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

Centro Colaborador da OPAS/OMS para o Avenida Bandai - Ribefrdo Prelo - Sae Paule - Brasil - CEP 14040-902
Desenvoivimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55163 16 3315.3381 - Fax: 55 16 3315.0618
www.eerp,usp.br - gerp@usp.br

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP - 115/2015

Ribeirdo Preto, 05 de agosto de 2015.

Prezada Senhora,

Comunicamos o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, em 05 de
agosto de 2015.

Protocolo CAAE: 36277214.8.0000.5393

Projeto: Sustentabilidade dos resultados de um programa de intervengées para a

autoeficacia em grupo de pessoas com diabetes mellitus tipo 2 com foco no apoio
social familiar

Pesquisadores: Ana Emilia Pace
Danielle dos Santos Gomides

Em atendimento a Resolucdo 466/12, devera ser encaminhado ao
CEP o relatério final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupcgao.
Atenciosamente
Profa. Dra. Claudla Benedlta dos Santos
Coordenadora do CEP-EERP/USP
lima. Sra.

Profa. Dra. Ana Emilia Pace
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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Anexo 3- Aprovacio do Comité de Etica do Hospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina de Ribeirdo Preto

:  as
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA

X X B B
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO  y/ie6 st

RIBEIRAO PRETC

Ribeirao Preto, 16 de dezembro de 2014

Projeto de pesquisa: “SUSTENTABILIDADE DOS RESULTADOS DE
UM PROGRAMA DE INTERVENCOES PARA A AUTOEFICACIA EM
GRUPO DE PESSOAS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 COM FOCO
NO APOIO SOCIAL FAMILIAR”

Pesquisador responsavel: Danielle dos Santos Gomides e Profa. Dra.
Ana Emilia Pace

Instituicio Proponente: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto -
USP.

“O CEP do HC e da FMRP-USP concorda com o parecer ético emitido pelo CEP
da Instituicido Proponente, que cumpre as Resolugoes Eticas Brasileiras, e.
especial a Resolucdo CNS 466/12. Diante disso, o HCFMRP-USP, com.
instituicdo co-participante do referido projeto de pesquisa, esta ciente de suas
co-responsabilidades e de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-
estar dos sujeitos desta pesquisa, dispondo de infra-estrutura necessaria para a

garantia de tal seguranca e bem-estar”.

Ciente e de acordo:

éﬁ)&gw@mw«/w@ Sudyp

Dr? Marcia Guimaraes Villanova Prof. Dr. Eduardo Barbt):sa Coelho
Coordenadora do Comité de Coordenador Técnico Cientifico da
Etica em Pesquisa - HCFMRP- Unidade de Pesquisa Clinica -
USP HCFMRP-USP
Campus Universitario — Monte Alegre Comité de Etica em Pesquisa do HCRP e FMRP-USP
14048-900 Ribeirdo Preto  SP FWA-00002733; IRB-00002186 &

Registro Plataforma Brasil/CONEP n° 5440
(016) 3602-2228
cep@hcrp.usp.br
www.hcrp.usp.br
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Anexo 4- Instrumento para coleta dos dados clinicos e de habitos de vida

/

INSTRUMENTO 1 ,
DADOS SOCIODEMOGRAFOCOS, CLINICOS E HABITOS DE VIDA

IDENTIFICACAO
Iniciais: Registro: iliel: Data:
Inicio da entrevista: Término: Nome do entrevistador:
1° Peso (em Kg): I i , l I ! 2° Peso (em Kg): | [ l ‘ ‘ ‘

1* Altura (em cm); I:I:D 2% Altura (em cm): EED

1°P.A.S. (em mmHg) — sentada l:|:|j 1P. A. D. (em mmHg) — sentada D:l:'
2°P.A.S. (em mmHg) — sentada l:l:l:l 2" P. A. D. (em mmHg) — sentada I:]:]:\
Média P.A.S. (em mmHg): D:D Média P. A. D. (em mmHg): l ‘
1? Circunf. Abdominal (em cm): \_——I:E 2% Circunf. Abdominal (em cm): I:I:‘:
Média de Circ. Abdm. (em cm): I:l:l:l IMC (Kg/cm2): D:D
1) Sexo: 1- Masculino 2- Feminino I:I:]

DN (dd/mm/agaa) sl e o e WLl e e T Ch e D
8): Procedenciai(onde reside)s si v e R derin e it s L D
d-Estade CGivili.ollaraidds ol Sl i a8 - s el il S e e i el D
5) Escolaridade (em anos completos de estudo): ... l:]
G- iOcupaciont Te S n MmN R N b Lo SRR et I L D I:l
7) Qual o niimero de pessoas residente na casa onde o(a) Sr(a) mora: ... l
8) Qual ¢é aproximadamente a renda mensal familiar (em reais): \ I I I l , ] I

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
9) Tempo de diagnostico (anos completos): ... D:]
Para as questdes 10 a 12: 1- sim, regularmente 2- sim, esporadicamente 3- Nao

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

10) Dieta 11) Exercicio fisico ED

12) RemeédioiCaseiro;//Cha(qual)s S s ielvind ok st e S i e o e e I:I
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Uso de Insulina:

13) Tempo (em anos) ............ I::D 14) Freq. Diaria de aplicagfo: .................... D

13)r- >~ Tipoide msulinarquetutiliza sl s Uaiiiies e R A | S e D

Uso de antidiabético oral:

16) Tempo (em anos): .......... El:l 17) Freq. Didria de tomada: ................ s I:I

18) - Tipoide antidiabéticooral que utilizason.b oo il b S e I:]
19) O senhor(a) participa ou participou de algum outro grupo de orientagiio sobre o diabetes
mellitus depois do estudo? 1- Sim 2=NA0 T e TN L e e D
Qual:

Se ele continua participando no grupo de educa¢io em diabetes mellitus do Hospital das Clinicas,
perguntar porque ele continua? Se nio, porque niao?

HABITOS DE VIDA

20) O (a) Sr (a) Fuma? 1- Sim 2- Nao 3- ex-fumente ........... E
21) O (a) Sr (a) faz uso de bebidas alcoOlicas? .......................ccccooiviieiiiieeieeee e l:’
22) iQi(a)Se(a)ytem atividade delazer? = o e at i sedie G S oAl i e s D

Se sim, qual?

23) O (a) Sr (a) possui alguma crenca religiosa? ... D
Se sim, qual?

24)  O(a)Se(a)frequenta o Cnlto OW aTMISSA? oiioiivisnbmeednvissross oo st fonsi \:l
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Anexo 5- Questionério de Atividades de Autocuidado com o Diabetes Mellitus
(QAD)

Questiondrio 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 uUltimos sete dias, por favor lembre-se dos dltimos sete
dias em que n3o estava doente.

1. AUMENTACAO GERAL

1.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS seguiu uma dieta saudavel? 01 2 3 4 5 6 7
1.2 Durante o dltimo més, QUANTOS DIAS POR SEMANA, em média seguiu a orientacdo
alimentar, dada por um profissional de saude {médico, enfermeiro, nutricionista)? 01 2 3 4 5 6 7

2. ALUMENTACAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS comeu cinco ou mais porcdes de frutasefou 0 1 2 3 4 5 6 7
vegetais?

2.2 Em quantos dos dltimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em gordura, como carnes
vermelhas ou alimentos com leite integral ou derivados?

2.3 Em quantos dos dltimos SETE DIAS comeu doces? 01 2 3 4 5 6 7
3. ATIVIDADE Fisica

3.1 Em guantos dos altimos SETE DIAS realizou atividade fisica durante pelo menos 30

minutos (minutos totais de atividade continua, inclusive andar)? 01 2 3 45 6 7
3.2 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS praticou algum tipo de exercicio fisico especifico

{nadar, caminhar, andar de bicicleta), sem incluir suas atividades emcasaouemseu 0 1 2 3 4 5 6 7
trabalho?

4, MONITORIZACAO DA GLICEMIA

4.1 Em guantos dos Gltimos SETE DIAS avaliou o aglcar no sangue? 01 2 3 4 5 6 7
4.2 Em guantos dos altimos SETE DIAS avaliou o acilcar no sangue o numero de vezes

recomendado pelo médico ou enfermeiro? 01 2 3 4 5 6 7
5. CUIDADOS COM OS PES

5.1 Em guantos dos dltimos SETE DIAS examinou seus pés? 01 2 3 45 6 7
5.2 Em guantos dos dltimos SETE DIAS examinou dentro de seus sapatos antesdecalgd- 0 1 2 3 4 5 6 7
los?

5.3 Em quanto dos dltimos SETE DIAS secou os espacos entre os dedos dos pés depois de

lava-los? 01 2 3 45 6 7
6. MEDICACAD

6.1 Em guantos dos Gltimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do diabetes, conforme

foi recomendado? 01 2 3 45 6 7

0OU (se insulina e comprimidos):
6.2 Em quantos dos dltimos SETE DIAS tomou suas injegdes de insulina, conforme foi 0 1 2 3 4 5 6 7
recomendado?

6.3 Em quantos dos udltimos SETE DIAS tomou o niamero indicado de comprimidosde 0 1 2 3 4 5 6 7
diabetes?

7 TABAGISMO

7.1 Vocé fumou um cigarro — ainda que s0 uma tragada — durante os Gltimos sete dias?

[ Sim [0 Ndo
7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? Ndmero de cigarros:
7.3 Quando fumou seu dltimo cigarro?

O Nunca fumou

O H& mais de dois anos atras
O Um a dois anos atras

O Quatro a doze meses atras
0O Um a trés meses atras

O No dltimo més

[ Hoje

* The Sumwary of Diobeses SelSCave Activities Measure. Instn W Tookart, Hameson & Glasgow | 3000). Tradugs @ validagss ramosiieral por Michets at & (3000
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Anexo 6- Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A)

Versido Brasileira revisada do Questionario
Escala de Conhecimento de Diabetes

Ha quanto tempo o (a) Sr(a) tem diabetes (ano0s)?....cccceeeeeireeeecreeeeneenens
Como a doencga é tratada? (marque um)
(a) Dieta (b) Dieta e antidiabético oral (c) Dieta e insulina

INSTRUGCOES: este & um pequeno questionario para descobrir o quanto 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, faga um circulo em volta da letra a
frente de “N&o sei®.

1.  No diabetes SEM CONTROLE, o|4. A manteiga & composta principalmente

aclcar no sangue é: de:

A. Normal A. Proteinas

B. Alto B. Carboidratos

C. Baixo C. Gordura

D. N&o sei. D. Minerais e vitaminas
E. N&o sei.

2. Qual destas afirmagdes &

VERDADEIRA? 5. 0O arroz & composto principalmente de:
. . A. Proteinas
A. Nao mpqrta que seu diabetes B. Carboidratos
nido esteja controlado, desde C. Gordura
que vocé ndo entre em coma D. Minerais e vitaminas
B. E melhor apresentar um pouco E. N&o sei.
de aglcar na urina para evitar a .
hipoglicemia 6. A presenca de cetonas na urina é:
C. O controle mal feito do diabetes A. Um bom sinal
pode aumentar a chance de B. Um mau sinal
complicagdes mais tarde C. Encontrado normalmente em guem
tem diabetes
D. N&o sei. D. Né&o sei.
3. A faixa de variagdo NORMAL de|7. Quais das possiveis complicagdes abaixo
glicose no sangue & de: NAO estdio geralmente associados ao
diabetes
A. 70 -110 mg/dl
B 70 —140 mg!dl A. Alteraces na visdo
C. 50 -200 mg/dl B. Alteragdes nos rins
D. N&o sei C. Alteracdes nos pulmdes
) ) D. N&o sei.
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10.

11.

Se uma pessoa que esta tomando
insulina apresenta uma taxa alta de
aglicar no sangue ou na urina,
assim como presenca de cetonas,
ela deve:

A. Aumentar a insulina

B. Diminuir a insulina

C. Manter a mesma quantidade de
insulina e a mesma dieta, e fazer
um exame de sangue e de urina
mais tarde

D. N&o sei.

Se uma pessoa com diabetes, que
toma insulina, ficar doente ou ndo
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 sei.

Se vocé sente que a hipoglicemia
esta comecando, vocé deve:

A. Tomar insulina ou hipoglicemiante
oral imediatamente

B. Deitar-se e descansar
imediatamente

C. Comer ou beber algo doce
imediatamente

D. N3o sei.

Vocé pode comer o quanto quiser
dos seguintes ALIMENTOS:

Maca

Alface e Agrido
Carne

Mel

MNao sei.

moowp

12. A hipoglicemia é causada por:

Excesso de insulina
Pouca insulina
Pouco exercicio
MN&o sei.

ocow>

PARA AS PROXIMAS PERGUNTAS, HAVERA
2 RESPOSTAS CERTAS. MARQUE-AS

13. Um QUILO &:

Uma unidade de peso

Igual a 1000 gramas

Uma unidade de energia

Um pouco mais que duas gramas
N&o sei.

moowp

14. Duas das seguintes substituicdes sédo
corretas:

A. Um péo francés é igual a quatro (4)
biscoitos de agua e sal

B. Um ovo cozido é igual a duas
colheres de sopa de carne moida

C. Um copo de leite é igual a um copo
de suco de laranja

D. Uma sopa de macarrdo € igual a
uma sopa de legumes

E. N3&o sei.

15. Se eu ndo estiver com vontade de
tomar o leite (250 ml), permitido na
minha dieta para o café da manha, eu
pOSsO:

A. Comer quatro (4) biscoitos de agua
e sal

B. Tomar um copo (250 ml) de iogurte
ou coalhada

C. Comer uma fatia média de queijo
branco (25 gr)

D. Ndo comer nada

E. Nao sei.
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Anexo 7- Escala de Autoeficicia no Controle do Diabetes para Pacientes com Diabetes Tipo 2

BIEE

ESCALA DE AUTOEFICACIA NO CONTROLE DO DIABETES PARA PESSOAS COM DIABETES TIPO 2

Iniciais: Registro: : PYataL:| e/ s 5E /.

INSTRUCOES:
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 sei Provavelmente nio | Com certeza nio

Eu acho que sou capaz de verificar meu agiicar no sangue, sc

L] ] O =] L]

necessario.

Eu acho que sou capaz de corrigir meu agiicar no sangue, quando o

valor estiver muito alto.

Eu acho que sou capaz de corrigir meu agiicar no sangue, quando o

valor estiver muito baixo.

Eu acho que sou capaz de escolher os alimentos certos para o

controle do diabetes.

Eu acho que sou capaz de escolher alimentos diferentes, sem sair da

dieta recomendada para o controle do diabetes.

i
|
i

Eu acho que sou capaz de manter o meu peso sob controle.

Eu acho que sou capaz de examinar meus pés para ver se tenho

problemas na pele.

Eu acho que sou capaz de fazer exercicios fisicos suficientes para o

controle do diabetes, por exemplo caminhar ou andar de bicicleta.

Eu acho que sou capaz de ajustar a minha dieta quando estou

doente, como, por cxemplo, gripe, resfriado ou infecgéio.

Eu acho que sou capaz de seguir a minha dieta a maior parte do

[l (S ED | e el e gl el
DDDD[]'DDEDD

S e LT

tempo.
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Com certeza sim

Provavelmente sim

Nio sel

Provavelmente ndo

Com certeza ndo

1 | Eu acho que sou capaz de fazer exercicios fisicos extras, quando o
médico recomendar, O . O 0 0
2 | Eu acho que sou capaz de ajustar a minha dieta, quando fago
exercicios fisicos extras. = O 0 L O
[3 | Eu acho que sou capaz de seguir minha dieta, quando estou fora de
e O ] [ i ]
[4 | Eu acho que sou capaz de ajustar minha dicta, quando estou fora de
casa. O = . O U
15 | Eu acho que sou capaz de seguir minha dicta, quando estou de iy 3
firias. i i (] (I )
16 | Eu acho que sou capaz de seguir minha dieta, quando estou numa = I WO SRR,
comemoragdo/festa. i [ O Cd %
17 | Eu acho que sou capaz de ajustar minha dieta, quando estou Ry g
estressado ou tenso. L O O U O
18 | Eu acho que sou capaz de ir ao médico regularmente para ¥ S N
O O &l ]

acompanhar o meu diabetes.

Por favor, responda is duas préximas perguntas se vocé toma medicamentos (comprimidos/insulina) para o seu diabetes. Se vocé niio toma

medicamentos para controlar o seu diabetes, vocé nfio precisa responder a essas duas perguntas.

19. | Eu acho que sou capaz de tomar meus medicamentos, de acordo
com a receita médica. O O O 0 O
20. | Eu acho que sou capaz de ajustar meus medicamentos, quando

estou doente, como, por exemplo, gripe, resfriado ou infecgao.

O

O

]

O

O

Van der Bijl. Poelgeest-Eeltink, Shortridge-Bagget, 1999



