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Resumo

Introducio: A diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ¢ uma doenca cronica nao
transmissivel e quando ndo controlada pode originar sérias complicagdes. A
prevaléncia da DM no mundo ¢ alta e a perspectiva ¢ que aumente
significativamente. A adesao dos pacientes precisa ser estimulada, estando o
tratamento e as praticas de promog¢do da qualidade de vida firmemente
associadas a educagdo em saude. Objetivo: Elaborar, implementar e avaliar
a eficacia de uma intervencao educativa, baseada nas “rodas de conversa”, no
conhecimento sobre a doenga, nos fatores emocionais, na qualidade de vida e
no controlo da doenga. Metodologia: Estudo do tipo pré-teste, pos-teste, com
avaliacdo quantitativa através da Escala Problem Areas in Diabetes, do
Questionario dos Conhecimentos da Diabetes, bem como da avaliacao da
glicémia em jejum e determinacdo da Hemoglobina Glicada antes e apds a
intervencdo. Participaram neste estudo dez pacientes com DM2 (60% do sexo
feminino), com uma média de idades de 59,70 anos (dp#9,787). As seis
sessOes que constituiram a interven¢ao educativa decorreram em grupo, com
uma frequéncia semanal. Resultados: Os principais resultados obtidos
sugerem um ligeiro aumento do nivel de conhecimento da doenga, um
aumento da qualidade de vida em 80% dos participantes, uma diminuicao dos
problemas e emogdes negativas em 80% dos pacientes e uma diminui¢do das
dificuldades relacionadas com o tratamento em 60% dos casos. Apds a
intervencdo verificou-se, também, um maior controlo da doenga, dado que
ocorreu uma melhoria dos valores da glicémia e 60% dos participantes atingiu
a meta terapéutica estabelecida pela SBD (2017) para a hemoglobina glicada.
Conclusao: A intervencdo educativa implementada, baseada nas “rodas de
conversa”, contribuiu positivamente para a melhoria do bem-estar emocional,
qualidade de vida e controlo glicémico dos participantes no estudo.

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2; Fatores emocionais; Qualidade de
vida; Educagao para saude; Controlo terapéutico.
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Abstract

Introduction: Type 2 diabetes mellitus (DM2) is a chronic non-
communicable disease and, when not controlled, can lead to serious
complications. The prevalence of DM in the world is high and the perspective
is that it will increase significantly. Patient compliance needs to be
encouraged, with treatment and quality of life promotion practices firmly
associated with health education. Objective: To elaborate, implement and
evaluate the effectiveness of an educational intervention, based on
“conversation circles”, knowledge about the disease, emotional factors,
quality of life and disease control. Methodology: Pre-test, post-test study,
with quantitative assessment using the Problem Areas in Diabetes Scale, the
Diabetes Knowledge Questionnaire, as well as the assessment of fasting
blood glucose and determination of Glycated Hemoglobin before and after
the intervention. Ten patients with DM2 (60% female) participated in this
study, with an average age of 59.70 years (SD + 9.787). The six sessions that
constituted the educational intervention took place in groups, with a weekly
frequency. Results: The main results obtained suggest a slight increase in the
level of knowledge of the disease, an increase in the quality of life in 80% of
the participants, a decrease in the problems and negative emotions in 80% of
the patients and a decrease in the difficulties related to the treatment in 60%
of cases. After the intervention, there was also greater control of the disease,
given that there was an improvement in blood glucose values and 60% of the
participants reached the therapeutic goal established by SBD (2017) for
glycated hemoglobin. Conclusion: The educational intervention
implemented, based on “conversation circles”, contributed positively to the
improvement of the emotional well-being, quality of life and glycemic control
of the study participants.

Keywords: Type 2 diabetes mellitus; Emotional factors; Quality of life;
Health education; Therapeutic control.
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1. INTRODUCAO

A diabetes mellitus tipo II (DM2) ¢ uma patologia crénica nao
transmissivel, decorrente da disfung¢do pancreatica em secretar insulina pelas
células beta, ou défice da sua agdo por resisténcia das células a insulina ou de
ambos. Por afetar concomitantemente diferentes partes do corpo, varias
complicacdes sao comuns ¢ frequentes (Mahan, Escott-Stump & Raymond,
2012; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019).

A prevaléncia de casos da diabetes mellitus (DM) no mundo ¢ alta,
atingindo mais de 380 milhdes de pessoas, sendo responsavel pela morte de
5.1 milhdes de pessoas, em 2013. A perspetiva a nivel mundial aponta para
que este numero aumente, podendo atingir os 600 milhdes de pessoas em
2035 (Zimmet, Magliano, Herman & Shaw, 2014). Este aumento dos casos
surge associado ao estilo de vida das sociedades atuais ¢ ao envelhecimento
da populagdo.

As estratégias terapéuticas na DM2 assentam essencialmente na
mudanca no estilo de vida, necessérias para o tratamento e prevencao de
complicagdes. Como exige uma mudanca € o cumprimento de um novo estilo
de vida, muitas vezes numa fase da vida em que os habitos do individuo ja
estdo bastante consolidados, a adesdo ao tratamento tem sido um grande
desafio.

O tratamento e as praticas de promocao da qualidade de vida de
portadores da DM estdo firmemente associadas a educacdo em saude. O
modelo Dialdgico de Educagdo traz o conteudo de forma dinamica e
desafiadora, por meio de didlogos entre educador e educando, tornando o
educando mais ativo, o que ¢ imprescindivel na DM (Fernandes & Backes,
2010; Figueiredo, Rodrigues-Neto & Leite, 2010; Alves & Aerts, 2011).

Uma das formas de aplicar esse modelo, ¢ a “roda de conversa”, que

compreende um espago de cuidado, dialogo e reflexdo com escuta cuidadosa



e o incentivo do aprendizado através da reflexdo e do desenvolvimento da
capacidade individual e coletiva (Costa, Filho, Medeiros & Silva, 2015; Faria
et. al, 2014).

Portanto, a “roda de conversa” ¢ uma intervengao relevante, pois serve
como uma aliada na minimizagdo e na erradicagdo dos fatores que
influenciam a falta de adesdo ao tratamento, em pacientes com DM.

O presente estudo ¢ importante tendo em conta a magnitude da doenga
a nivel mundial e as suas complicagdes que acometem grave e amplamente
os pacientes, afetando a qualidade de vida, mas que podem ser prevenidas e
minimizadas quando ocorre a adesdo ao tratamento.

Este estudo tem como principal objetivo elaborar, implementar e
avaliar a eficacia de uma intervencdo em educacao para a saude nos fatores
emocionais, na adesao ao tratamento ¢ no controlo da doenca.

O trabalho encontra-se estruturado em seis pontos, organizados de
forma sequencial. Inicia-se com a introducdo, que serve de base para a
apresentagdo e compreensdo do presente projeto. O segundo ponto
corresponde ao enquadramento teorico, no qual se realiza uma revisao de
literatura no tema em questdo. A metodologia ¢ o terceiro ponto abordado,
explica sobre como foi feito o estudo e que materiais ¢ métodos foram
escolhidos. No quarto e quinto ponto sdo apresentados os resultados obtidos
e discutidos, respetivamente. O sexto e Ultimo ponto ¢ destinado a conclusao

do trabalho.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 Diabetes Mellitus

A DM ¢ uma patologia complexa apresentando-se como um grupo
heterogéneo de distarbios metabolicos que causam a hiperglicémia
plasmatica, resultante de deficiéncias quer na producdo de insulina
pancreatica, quer na acio da propria insulina ou em ambas. E grave e cronica,
envolvendo processos patogénicos especificos, que quando nao controlados,
podem, ao longo do tempo, levar a sérios danos ao coracao, vasos sanguineos,
olhos, rins e nervos (SBD, 2019; World Health Organization, 2016; Brasil,
2006; Brasil, 2013).

Atualmente a DM ¢ classificada de acordo com sua etiologia, tendo
quatro classificagdes clinicas: DM tipo 1, DM tipo 2, DM gestacional e outros
tipos especificos da DM. Ha ainda outras categorias consideradas transitorias,
relatadas como pré-diabetes, que sdao a glicémia em jejum alterada ¢ a
tolerancia a glicose diminuida, ndo sao clinicas, mas sim fatores de risco para
o desenvolvimento da DM e outras doencas (WHO, 2016; Brasil, 2006).

A DMI1 acomete cerca de 10% dos casos, € ¢ considerada mais
agressiva e causa mais ocorréncia de cetoacidose diabética. O sinal clinico
mais marcante € o emagrecimento rapido. No tipo I ocorre a destruicdo da
célula beta no pancreas, causando a deficiéncia da secre¢do de insulina
(Weinert et.al, 2011; Maraschin, Murussi, Witter & Silveiro, 2010; Barbosa
& Camboim, 2016).

O termo tipo II ¢ utilizado para designar a deficiéncia relativa da
insulina, isto €, estado de resisténcia a ac¢dao da insulina, podendo estar
associado a um defeito na sua secrecdo, o qual ¢ menos intenso do que o
observado na DM1. Nestes casos o uso de insulina ¢ facultativo e depende da

avaliagdo médica. Costuma ter inicio insidioso e sintomas mais brandos.



Manifesta-se, em geral, em adultos com longa historia de excesso de peso e
com histdria familiar da DM2. Surge geralmente a partir dos 40 anos de idade
e a patogenia aumenta a cada ano (Brasil, 2013; Lucena, 2007; Brasil, 2006).

A DM gestacional ocorre em gestantes e pode ser transitdria ou
permanecer apds o parto. Esse tipo da DM caracteriza-se por hiperglicémia
decorrente da reducdo da tolerancia a glicose, diagnosticada durante a
gravidez, pode ter intensidade variada. Em grande parte dos casos apos o
parto os sinais desaparecem, mas podem surgir novamente depois de alguns
anos, evoluindo para DM2 (Weinert et.al, 2011; Maraschin et. al., 2010;
Barbosa & Camboim, 2016).

A pré-diabetes significa que os individuos que possuem predisposicao
podem ficar em um nivel “intermedidrio”. Estes possuem niveis de glicose
alterados mas nao suficientes para um diagndstico da DM. Geralmente sao
resistentes a acao da insulina, ou possuem tolerancia a glicose diminuida e,
em cerca de dez anos, a maioria dos pré-diabéticos desenvolverao DM
(Compean-Ortiz, Trujillo-Olivera, Valles-Medina, Reséndiz-Gonzalez,

Garcia-Solano & Del Angel, 2017).

2.2 Diabetes Mellitus Tipo 11

2.2.1 Epidemiologia, Fatores de Risco, Fisiopatologia, Sintomas e
Diagnéstico

Hoje, calcula-se que 9,3% dos adultos entre 20 e 79 anos, ou seja, 463
milhdes de pessoas vivem com DM. O que significa que 1,1 milhdo de
criangas e adolescentes com menos de 20 anos vivem com DM1. Cerca de
90% dos casos da DM sao do tipo 2, dado ser o tipo mais recorrente. A
International Diabetes Federation (2019) estima que havera 578 milhdes de

adultos com DM até 2030 e 700 milhdes em 2045 (IDF, 2019).



Os fatores de risco associados ao desenvolvimento da DM sao
classificados em modificaveis (obesidade, pratica de exercicio fisico e dieta)
e nao modificaveis (predisposi¢do genética, peso ao nascer, etnia, idade,
histérico familiar da DM2 e DM gestacional). A perda de massa muscular e
o ganho de gordura, comuns no envelhecimento, influenciam no
aparecimento da DM. A dieta hipercalérica associada a um estilo de vida
sedentario promove o ganho de peso ¢ um metabolismo mais lento,
propiciando o desenvolvimento da patologia (Montes, 2016; Pinheiro, 2019;
Reis & Velho, 2002; Cardozo & Martins, 2012; Grillo & Gorini, 2007).

A fisiopatologia da DM2 ¢ complexa e a sua progressao lenta. Em
alguns diabéticos o pancreas pode secretar insulina normalmente, mas esta
ndo ser efetiva porque os pacientes apresentam resisténcia periférica a
insulina, o que prejudica a captagdo da glicose pelas células dando origem a
hiperglicémia. Noutras situagdes, pode ocorrer a ndo secrecao de insulina
suficiente para as exigéncias associadas a glicose no organismo € por esse
motivo ocorre hiperglicémia (Lucena, 2007; SBD, 2019).

As complicagdes da DM2 sdo classificadas em micro e macrovasculares,
as microvasculares sao complicacdes que afetam pequenos vasos, englobam 6rgaos
como rins, olhos e nervos. As macrovasculares afetam vasos mais calibrosos e
podem causar o enfarte agudo do miocardio (EAM), acidente vascular cerebral
(AVC) e doenga vascular periférica (DVP) (Tschiedel, 2014; WHO, 2016).

A nefropatia diabética corresponde ao comprometimento renal,
costuma ser assintomatica, podendo apresentar proteintria, evoluindo para
insuficiéncia renal terminal. A retinopatia diabética ¢ a principal causa de
cegueira em pessoas com idade entre 20 e 74 anos. Ja a neuropatia atinge os
nervos € as manifestagdes sdo dorméncia, aquecimento de membros inferiores
e formigamento, ¢ um fator essencial na formacgao das ulceras no pé diabético,
e causa um grande numero de amputagdes (SBD, 2019; Jannuzzi, Cintra,

Rodrigues, Sao-Jodo & Gallani, 2014; Oliveira, 2014; De Luccia, 2003).



O EAM ¢ uma complicacdo comum devido ao aumento dos niveis de
glicose no sangue associado ao colesterol e hipertensao arterial. Os sintomas
de dor forte no peito irradiando para o brago, nos diabéticos podem ser menos
evidentes. A DM ¢ um fator de risco para o AVC, visto que ha uma ligacao
direta com altos indices glicémicos. A arteriosclerose, DVP mais comum da
diabetes, ¢ grave e manifesta-se mais cedo do que em outros pacientes
(Esmatjes & Vidal, 1998; Bertolucci, 2018; Castro et. al, 2009; De Luccia,
2003).

O diagnostico da DM ¢ feito por avaliagdo clinica e laboratorial. Os
sinais e sintomas comuns da DM sao polidria, polidipsia e perda ponderal e
os exames laboratoriais avaliam a dosagem de glicose no sangue em trés
momentos: glicémia casual, glicémia em jejum e glicémia apos duas horas de
sobrecarga de 75g de glicose (SBD, 2019).

Atualmente existem trés critérios para o diagnostico da DM2: a)
associacao de sintomas clinicos com glicémia casual acima de 200mg/dL, a
qualquer hora do dia independente do horario das refei¢cdes; b) glicémia em
jejum acima de 126mg/dL; c) glicémia apds 2 horas de sobrecarga de 75g de
glicose acima de 200mg/dL (SBD, 2019).

Os critérios para controlo da DM sdo: a) a glicosuria deve ser
negativa, aceitavel quando inferior a 5g/dL; b) a presenca de cetonudria pode
indicar cetoacidose, deve ser pesquisada em situagoes de infec¢des quando a
glicémia se mantém acima de 300mg/dL; c¢) a glicémia capilar, mostra valores
atuais da glicémia no sangue; d) a hemoglobina glicada (HbAlc) revela a
glicémia média dos ultimos quatro meses, deve ser medida no inicio do
tratamento ¢ a cada trés meses, valores de 7% a 8,5% sao valores considerados

metas terapéuticas (Brasil, 2000; Brasil, 2013; SBD, 2019).



2.2.2 Fatores Associados ao Auto-cuidado

A DM2 ¢é uma doencga cronica, considerando-se fundamental no seu
tratamento o controlo glicémico e o desenvolvimento de agdes que favoregam
esse controlo, como sejam, a alimentacdo, a atividade fisica, a gestdo do
stresse e a medica¢do. Conviver com a diabetes exige um constante cuidado
e uma atitude preventiva, para que nao ocorram complicacdes (Francisco et.

al., 2010).

2.2.2.1 Medicacao

Atualmente sdao varios os medicamentos denominados agentes
antidiabéticos disponiveis no mercado e cuja eficacia estd comprovada. A
escolha de um deles ¢ ponderada em fun¢do do proprio paciente, e 0 médico
deve levar em consideracdo os mecanismos de resisténcia a insulina, a
faléncia progressiva das células beta, os multiplos transtornos metabolicos e
as repercussoes micro € macrovasculares da DM2 (SBD, 2019; Brasil, 2013).

O tratamento tem como objetivo a meta normoglicémica, devendo
dispor de boas estratégias associadas ao medicamento utilizado. Os agentes
antidiabéticos devem ser indicados quando os valores glicémicos no jejum
e/ou pos-prandiais estiverem acima dos requeridos, sendo os antidiabéticos
orais os de primeira escolha, pois sdo bem aceites pelos pacientes e permitem
reduzir a incidéncia de complicagdes € levam a menor aumento de peso, em
comparac¢ao com a insulina (SBD, 2019; Brasil, 2013).

Esses medicamentos sdo divididos de acordo com o mecanismo de
acdo: a) redutores da neoglicogénese: biguanidinas, reduzem a glicémia pela
redu¢do da formacao da glicose hepatica; b) hipoglicémico: sulfoniluréias e
meglitinidas, estimulam as células beta a aumentarem a secre¢ao de insulina;
c) inibidores da alfa glicosidase, retardam a absor¢do de carboidratos,

diminuindo a glicémia pds-prandial; d) sensibilizadores da agdo da insulina:



tiazolidinedionas, melhora a acdo insulinica e captagdo de glicose pelas
células; e) inibidores da dipeptidil peptidase-4 (DPP4): inibem a degradagao
das incretinas aumentando seu tempo de ag¢do glicorreguladora; f) inibidores
do co-transporte de sodio-glicose 2: inibe a reabsor¢do renal de glicose
(Lopes, Junior, Junior & Santana, 2012; Marin-Pefialver, Martin-Timon,
Sevillano-Collantes & Cafiizo-Gomez, 2016).

Na impossibilidade de controlo metabdlico com antidiabéticos orais,
¢ recomendada a insulina e/ou agonistas dos receptores do GLP1 (arGLP1).
A insulina administrada ¢ similar a hormona produzida pelo pancreas e tem
como objetivo o controlo glicémico. Os varios tipos de insulina podem ser
classificados conforme o seu periodo de acdo: ultrarrapidas, réapidas,
intermediarias, lentas, NPH e ultralentas (Souza & Zanetti, 2000; Carvalho,
Nunes, Raposo, Medina, Castro & Carrilho, 2016).

A insulina regular e NPH nao imitam a secre¢ao enddgena de insulina
basal e pos-prandial. Foram desenvolvidos os andlogos com maior eficacia
no controlo da DM: insulinas de acdo mais rapida e mais curta que a insulina
regular para cobertura antes das refeicdes (aspart, lispro ou glulisina) e
insulinas de acdo prolongada (glargina e detemir) e de agdo ultralonga
(degludec e Glargine U-300), permitindo uma dosagem por dia; podem ser
combinadas na terapia basal em bolus, com aplica¢ao subcutanea no brago,
gliteo, abdomen e pernas (Marin-Pefalver et. al., 2016; Ramos, 2014).

Os arGLP1 sdo considerados a classe de antidiabéticos com maior
éxito no controlo glicémico, em associa¢do dupla ou tripla com antidiabéticos
orais ou insulina. A administra¢ao ¢ subcutanea e sao classificados tendo em
conta a sua duragdo: os de acdo curta (exenatido e lixisenatido), com efeito
na hiperglicémia pos-prandial, administrados duas ou uma vez ao dia, uma
hora antes de qualquer refei¢do, respectivamente; e os de a¢ao prolongada

(liraglutido, formulacao diaria; exenatido, formulagao semanal; albiglutido e



dulaglutido, administragdo semanal) com efeito na glicémia em jejum

(Carvalho et. al., 2016; Marin-Pefialver et. al., 2016).

2.2.2.2 Alimentacado

A alimentag¢do do paciente com DM2 ¢ fundamental na manutencao
diaria dos niveis de glicémia e na prevengdo de complicacdes. A sua
importancia no tratamento ¢ indiscutivel, bem como o seu papel na prevengao
da doenga, na gestdo da doenca e na prevencao de complicagdes. O uso de
medicamentos para o controlo glicémico sé ¢ efetivo se houver associagao
com uma dieta de qualidade. Estudos apontam que a interven¢ao alimentar
tem grande impacto na redugdo da HbA 1¢, aproximadamente trés a seis meses
apods a reeducacao alimentar (Brasil, 2013; SBD, 2019).

Os objetivos principais da dieta em diabéticos sdo: a) manter os niveis
glicémicos, o peso corporal e lipideos entre bom e aceitavel; b) adaptar a
ingestdo alimentar a medicacdo e a rotina do paciente; c) fornecer energia e
nutrientes necessarios para a manutengdo, recuperacao ou redug¢do do peso
corporal e para as necessidades metabolicas; d) assegurar o crecimento e
desenvolvimento de criancas e adolescentes; e) implementar a prevengdo
primaria, através da divulgagao de habitos alimentares saudaveis; f) promover
o ajuste dietético para prevengao e tratamento das complicagdes agudas e
cronicas; g) fornecer calorias para atender as demandas energéticas,
decorrentes de atividades fisicas (Brasil, 2000; Brasil, 2013).

O plano alimentar ¢ personalizado, varia de acordo com idade, sexo,
estado metabolico, situacdo biologica e econdmica, habitos socioculturais e
disponibilidade dos alimentos. A alimentagdo ¢ fracionada em quatro a seis
refeicoes por dia, para que haja distribuicdo harmoénica dos alimentos,
procurando manter a distribui¢ao de carboidratos igual ou semelhante durante

o dia, evitando a sua concentragao num determinado horario. A meta ¢ que o



paciente possua uma regularidade no nivel glicémico, tanto em jejum, quanto
em periodos pos-prandiais (Brasil, 2000; Brasil, 2013; SBD, 2019).

A maioria dos alimentos da pirdmide alimentar devem ser
consumidos, deve incentivar-se a mudanca das porgdes e a preferéncia por
alimentos mais saudaveis, de forma a permitir o consumo de todos os
nutrientes necessarios a um aporte nutricional completo. Os carboidratos
devem ser cuidadosamente consumidos, pois sdo eles que sao transformados
em actlcares no organismo. Estes sdo classificados em simples e complexos,
sendo os complexos os que devem ser consumidos preferencialmente, pois
tém digestdo mais lenta e baixo indice glicémico. Sao econtrados em cereais,
leguminosas, frutas, leite e verduras (Brasil, 2000; Brasil, 2013; SBD, 2019).

Os agucares, sodio e bebidas alcodlicas devem ser retirados da dieta
do diabético. O consumo alcodlico pode ser tolerado em pacientes bem
controlados, desde que seja ingerido com moderagao e faca parte de um estilo
de vida saudavel. Produtos dietéticos (diet e light) nao sao necessarios para o
controlo da DM, embora possam auxiliar no tratamento e na melhoria da
qualidade de vida, podem ser recomendados como parte da dieta, mas nao sao

essenciais para uma boa alimentacdo (Brasil, 2013; Brasil, 2014).

2.2.2.3 Atividade Fisica

De acordo com estudos epidemioldgicos, o sedentarismo € um fator
de risco tdo importante quanto a dieta inadequada e a obesidade, no
desenvolvimento da DM2. A prética de atividade fisica regular ndo s6 previne
a DM mas, partindo do pressuposto de que diminui a resisténcia a insulina, €
parte integrante do tratamento, com recomendag¢ao de pelo menos 30 minutos
de atividade por dia. S3o necessarias estratégias politicas e ambientes
estimuladores que auxiliem as pessoas a serem fisicamente ativas (American
College of Sports Medicine e American Diabetes Association, 2000; Molena-

Fernandes, Junior, Tasca, Pelloso & Cuman, 2005).
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A pratica de exercicio fisico regular aumenta a expressao do receptor
celular de glicose no musculo, responsavel por captar a glicose presente no
organismo, assim, a insulina passa a ter um funcionamento mais efetivo
diminuindo os niveis glicémicos. Além do auxilio no funcionamento da
insulina, os exercicios reduzem o peso e gordura corporal, melhorando os
niveis de colesterol e prevenindo a Hipertensdao Arterial Sistémica (HAS),
importantes fatores de risco das complicagdes associadas a DM (Severo,
2014; Molena-Fernandes et. al., 2005).

Para além do referido, a pratica de atividade fisica regular aumenta a
sensibilidade a insulina e a tolerancia a glicose, permitindo uma menor
restri¢do de glicideos na dieta e a reducao dos niveis de glicosuria, podendo
ainda reduzir as doses de insulina ex6gena em pacientes insulinodependentes.
Também melhora outros aspectos contribuindo para uma melhor qualidade
de vida: melhora o humor, diminui os niveis de stresse, promove uma maior
autoestima, aumenta a flexibilidade e o tonus muscular (Molena-Fernandes

et.al, 2005).

2.2.2.4 Stresse

O stresse ¢ um fator que influencia os niveis de glicémia, afetando o
dia a dia dos pacientes com DM. O stresse ¢ composto por um conjunto de
reacoes psicologicas e biologicas geradas pelo ser humano em resposta a um
evento stressor. Assim, um fator stressante pode ter varias origens ¢ as suas
consequéncias dependem da forma como o individuo perceciona a situagao e
como lida com ela (Lessmann, 2009).

Os agentes stressores mais comuns estdo associados ao ambiente
familiar, emprego, adoecimento, dor, fome, entre outros. Mesmo assumindo
representacoes psicoldgicas diferentes, a resposta fisioldgica ao stresse ¢ a
mesma: diminui¢do da imunidade, aumento da pressao arterial e frequéncia

cardiaca, alteracdo hormonal que leva o figado a libertar mais glicose, dentre
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outras (Lessmann, 2009; Ferreira, Bavaresco, Ceretta, Tuon, Gomes &
Amboni, 2015).

Doentes com diagndstico de DM tém maior probabilidade de
desenvolver formas patologicas de stresse, ansiedade e depressdo devido as
exigéncias colocadas pelo tratamento, como por exemplo, a mudanca no
estilo de vida, o constante temor de complicagdes clinicas associadas a uma
maior fragilidade, existéncia de comorbidades e a adaptagao a acontecimentos
ameacadores. Todos estes fatores contribuem para que as pessoas com DM
apresentem uma maior incidéncia de processos psicopatologicos (Ferreira et.
al., 2015, Carvalho & Antonio, 2018; Almeida & Pereira, 2012).

Estar doente pode ser considerado um acontecimento indutor de
stresse, na DM o stresse surge como um dos principais fatores determinantes
da adesdao e do controlo glicémico. As circunstancias intervenientes no
quotidiano dos pacientes com DM, os componentes do regime terapéutico,
designados de barreiras a adesdo, causam um aumento excessivo do stresse,
que interfere negativamente no comportamento de adesdo, sendo preditores
da ndo adesao global a terapéutica (Almeida & Pereira, 2012).

A resposta neuroenddcrina ao stresse ¢ a hiperglicémia diabética.
Neste caso, os niveis elevados de ansiedade e as situagdes de stresse
produzem um aumento de hormonas de stresse (por exemplo, o cortisol),
aumento este que pode afectar o metabolismo dos hidratos de carbono e os
niveis glicémicos, por meio da libertacdo de glicogénio, podendo também
originar a destruicao imunologica das cé€lulas beta. Estudos mostram que os
acontecimentos percebidos como ameacgadores produzem um aumento do
nivel glicémico, enquanto os acontecimentos estimuladores estao associadas
a uma diminuic¢ao do nivel de glicémia (Almeida & Pereira, 2012; Ferreira et.
al., 2015).

Lessmann (2009), investigou a relagao do stresse com a DM2 em 147

mulheres, e verificou que as mulheres com niveis mais elevados de stresse
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tinham maior dificuldade no controlo glicémico. Por outro lado, pacientes
com maior interacdo com a equipe de saide apresenta melhorias no estado de
saude emocional, pois hd um maior incentivo a mudanca de habitos e pratica
de exercicios fisicos aliados ao apoio emocional (Ferreira et. al., 2015).

O uso de estratégias que facilitem a gestao didria do stresse associado
a comportamentos de autocuidado e a gestdo das exigéncias do tratamento
tém relevancia na redugdo dos niveis de stresse, permitindo um melhor
controlo metabolico e uma maior adesao ao regime terap€utico. Destaca-se a
pertinéncia de elaborar regime terapéutico personalizado, adaptado as
condig¢des de vida e realidade de cada paciente, de modo a tornar o processo
de adesdo menos stressante, facilitando a adesdo e a incorporagdo dos

autocuidados na rotina diaria destes pacientes (Marca, 2019).

2.2.3 Adesao a Terapéutica

A adesdo a terapéutica ¢ geralmente definida como uma medida que
determina se os doentes administram os medicamentos prescritos de acordo
com as indicagdes do médico (Campbell, 2005; Shi, Liu, Koleva, Fonseca,
Kalsekar & Pawaskar, 2010). Neste sentido os beneficios dos medicamentos
sO serdo atingidos seguindo adequadamente o tratamento prescrito, o que €
crucial para a gestao de doengas cronicas.

A WHO considera a adesdo um fenomeno multidimensional
determinado pela interposi¢ao de cinco grupos de fatores causais: a) fatores
sociais e econdmicos; b) fatores relacionados com o sistema de saude; c)
fatores relacionados com as proprias condigdes de satde; d) fatores
relacionados com terapia; e e) fatores relacionados com os pacientes (Dal-
Fabbro, 2005; WHO, 2003).

Alguns fatores sociais e economicos sdo relatados como tendo um

efeito significativo na adesao: baixo nivel socioecondmico e de escolaridade,
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desemprego, falta de redes de apoio, alto custo da medicagdo, cultura e
crengas, disfuncao familiar, dentre outros. Enquanto os fatores relacionados
com o sistema de satde sdo: falta de medicamentos, fraca capacidade para
educagdo dos pacientes, incapacidade de apoio a comunidade, falta de
conhecimento sobre adesdo e de intervengdes para melhora-la (WHO, 2003).

Fortes determinantes da adesao estdo relacionados com as condi¢des
de saude dos pacientes ¢ o seu impacto depende da perce¢ao de risco ¢ a
percecdo da importancia de seguir o tratamento. Fatores relacionados com a
terapia sdo: complexidade do regime médico, duracao do tratamento e efeitos
colaterais. De entre os fatores relacionados com paciente estdo: recursos,
conhecimento, atitudes, perce¢des e expectativas (WHO, 2003).

Atualmente a ndo adesdo, ou seja, o “desvio do seguimento do regime
terapéutico, suficiente para influenciar negativamente o efeito pretendido por
esse mesmo regime” € um problema bem conhecido e atual (Fineet. al., 2009).
Os dados apontam para que cerca de 30 a 50% dos doentes,
independentemente da doenga, do tratamento e do prognostico, ndo aderem
ao regime terapéutico (Vermeire, Hearnshaw, Van Royen & Denekens,
2001).

Este facto pode originar consequéncias negativas, tanto para o doente,
como em termos socioecondémicos. Destacamos a reducao da qualidade de
vida, o aumento da morbimortalidade, o aumento da utilizacdo dos servigos
de saude com mais hospitalizagdes, os gastos com farmacos, a realizagao de
procedimentos de diagnostico complexos que envolvem custos mais elevados
(WHO, 2003; Touchette & Shapiro, 2008; Karve , Cleves, Helm, Hudson,
West & Martin, 2009).

As consequéncias da falta de adesdo sdo mais graves nas doencas
crénicas, dai que na DM2 seja fundamental promover a adesdo terapéutica.
Destacam-se alguns pontos importantes para que ocorra: a) conhecimento a

respeito da doenca e importidncia do tratamento; b) conhecimento das
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consequéncias originadas pela falta de adesdo; c) apoio psicoemocional
profissional e familiar. Para que esse processo seja eficaz ¢ necessaria a
mobilizacdo dos profissionais da area da saude (Gongalves, 2013; Oliveira,
2014).

A adesdo dos pacientes precisa ser induzida e estimulada a todo
momento ¢ a educacdo em saide ¢ um forte aliado nesse processo, pois a
medida em que a equipe de saude fornece os conhecimentos ao paciente, em
linguagem acessivel, e esclarece as suas duvidas, favorece a adesdo
terapeutica (Gongalves, 2013; Faria et. al., 2014).

Outro aspecto relevante ¢ que os pacientes devem ser considerados
como participantes ativos no tratamento. Com o diagndstico, a grande maioria
sente-se vulneravel e perde a sensacdo de controlo sobre o proprio corpo,
desencadeando-se sentimentos negativos que originam uma diminui¢ao da
adesdo ao tratamento. O profissional de saude deve criar um ambiente que
propicie um estado emocional positivo e permite ao individuo estar disposto
a lidar com as mudancas que “viver com DM” impde (Faria et. al., 2014).

As mudancas de comportamento ndo devem ser impostas, o
profissional de sade deve auxiliar a pessoa com DM e facilitar o processo de
mudanca, dando autonomia e controlo da situacdo. A aprendizagem ¢
continua e a autoconfianca ¢ reforcada através das relagoes estabelecidas com
a equipa de saude. O apoio familiar ¢ imprescindivel no processo de adesao
ao tratamento, a familia auxilia no cuidado e fornece suporte emocional
(Klinovszky, Kiss, Papp-Zipernovszky, Lengyel & Buzas, 2019; Gimenes,
Zanetti & Haas, 2009).

2.3  Educacio para Saude e Diabetes Mellitus Tipo 11

A promogao da saude ¢ a capacitagao das pessoas e comunidades para

modificar os determinantes da satide em seu beneficio e para melhoria da
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qualidade de vida, promovendo pericia natural no controlo de doencas (Costa,
Balga, Alfenas & Cotta, 2011). O desenvolvimento de doengas cronicas ¢
complexo e necessita de agdes permanentes que nao se foquem apenas nos
individuos e familias, mas levem em consideracao os aspectos sociais,
culturais e economicos (Costa et. al., 2011).

O tratamento das pessoas com DM necessita de estratégias de agado
direcionadas para a populacao, sendo fundamental uma transformagao na sua
maneira de pensar. Para isso, ¢ fundamental o desenvolvimento de programas
de promocdo da satde que capacitem a comunidade, tornando a populacao
mais participativa e com mais autonomia na tomada de decisdo. A saude da
comunidade depende das a¢des oferecidas pelos profissionais de satde e do
esfor¢o da populagdao em compreender e adotar agdes de mudanga (Roman,
2016; Costa et. al., 2011).

A incorporagao da educagao em saude tem-se revelado cada vez mais
necessaria, pois através dela ocorre uma troca de conhecimentos,
estabelecendo mais do que um ensino, um ato de criar e transformar. Esta
perspetiva difere do cenario antigo, dado que no ambito da saude, as acdes
educativas ndo eram vistas como prioridade e quando praticadas, o seu
objetivo era apenas impOr normas as pessoas para que obedecessem (Alves &
Aertz, 2011; Fernandes & Backes, 2010).

O ensino realizado por meio de atendimento individual, requer que o
profissional de saude conheca o seu paciente, as suas perspectivas e anseios,
de forma a conduzir orientacdes individualizadas, o que permite além do
estabelecimento de um vinculo, a ocasido conveniente para a realizacao da
pratica educativa, tornando a abordagem mais facil e direta (Pereira, Torres,
Candido & Alexandre, 2009; Torres, Pereira & Alexandre, 2011).

A estratégia de educagdo em grupo proporciona a partilha de
informacodes, a troca das experiéncias e de apoio; facilita a producao de

conhecimento e¢ a reflexdo sobre a realidade vivenciada, facilitando o
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processo de aprendizagem. Este intercambio de saberes d4 um forte incentivo
no contexto da educagdo em DM e contribui para uma maior adesao da pessoa
ao tratamento, pois torna-o mais consciente e colaborativo, na busca de uma
vida saudavel com a doenga (Pereira et. al., 2009; Oliveira & Almeida, 2018;
Torres et.al., 2011; Almeida & Soares, 2010).

A pratica educativa possui diversos modelos em que o contetido ¢
passado de acordo com a necessidade e propdsito. Um dos modelos usados
na saude ¢ o modelo Dialégico de Educacao, este traz o contetido de forma
dindmica e desafiadora, por meio de didlogos entre educador e enducando,
fazendo com que o educando seja mais ativo, imprescindivel na DM
(Fernandes & Backes, 2010; Figueiredo et. al., 2010).

Educando e educador sdao sujeitos do processo de aprendizagem,
construindo saberes de forma conjunta. Educandos sdo agentes e co-
produtores do processo educativo e o educador ensina através de abordagem
critico-reflexiva, embasada no conhecimento prévio e¢ na realidade da
populacgdo (Fernandes & Backes, 2010; Figueiredo et. al., 2010; Costa et. al.,
2015).

Uma das formas de aplicar esse modelo ¢ a “roda de conversa”, que
compreende um espacgo de cuidado, dialogo e reflexdo, permite a melhoria
das relagdes sociais, promove um maior vinculo entre pacientes de uma
mesma comunidade e aproxima-os através de um denominador comum (a
DM), gerando um ambiente de apoio e superagdo. Em sintese, considera-se
uma interven¢do comunitaria que faz parte do tratamento e da promocao da
satide em pacientes com DM, estratégia fundamental nesta populagdo, pois
como foi referido, existe uma grande dificuldade na adesdo ao tratamento
(Costa et. al., 2015; Faria et. al., 2014).

Varios estudos que avaliaram o impacto da pratica de intervencdes
educativas em pacientes diabéticos concluiram que ocorreu uma melhoria de

conhecimentos, uma mudanca de atitudes sobre o manejo da doenga, uma
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maior adesdo ao tratamento, com resultados positivos no autocuidado e no
controlo glicémico, evidenciada pela redugao dos valores de HbAlc. Por
outro lado, os pacientes sem participacdo efetiva nas atividades de
intervencdo educativa apresentaram um estilo de vida insatisfatério € um
menor autocuidado relativamente a doenga (Torres, Franco, Stradioto,
Hortale & Schall, 2009; Oliveira & Almeida, 2018; Torres et al., 2011).

Outros estudos tém indicado que as pessoas com DM que participam
em grupos de apoio, para além de possuirem mais conhecimentos sobre a
doenca e suas complicacdes, também relataram satisfacdo com a atividade
educativa, uma vez que esta atendia as suas necessidades, promovia o
esclarecimento de duvidas e fornecia apoio relativamente ao tratamento
(Machado, Gomes, Carlos & Marinho, 2013; Torres et al., 2011).

A utilizagao de atividade ludica nos grupos operativos tem sido
considerada positiva e estimulante da participacdo ativa de todos os
participantes, pois permite o esclarecimento de duvidas e a partilha de
experiéncias durante os encontros, ajudando-os a perceber a importancia de
cumprir o tratamento. Acresce referir que os pacientes demonstram mais
interesse e participagdo nos encontros em que ¢ utilizada esta estratégia
(Pereira et. al., 2009).

A aprendizagem deve acontecer de forma dindmica, com interagdes
constantes, didlogos e esclarecimentos. A educagdao em satde depende, para
além da competéncia técnica do profissional, da vontade, do interesse e da
motivacao do paciente. Se este ndo aderir a pratica educativa e ao tratamento,
o autocuidado torna-se dificil e o controlo glicémico fica prejudicado

(Almeida & Soares, 2010; Pereira et. al., 2009).
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3. OBJETIVOS

Objetivo geral
Este estudo tem como principal objetivo elaborar, implementar e

avaliar a eficacia de uma intervencao em educacao para a satide, em pacientes

com DM2, utilizando a “roda de conversa” enquanto estratégia educativa.

Objetivos especificos

1.

19

Aumentar os niveis de conhecimento dos pacientes com DM2,
relativamente a doenga.

Diminuir as emocdes negativas € outras areas problemadticas
relacionadas com a DM2, melhorando a qualidade de vida dos
pacientes com DM?2.

Normalizar os niveis de glicémia em jejum.

Diminuir a HbAlc¢ para valores considerados meta terapéutica.
Melhorar a adesdo ao tratamento, promovendo o

cuidado/autocuidado dos pacientes com DM2.



4. METODOLOGIA

No decorrer deste topico sdo explicitados os aspetos metodologicos
da pesquisa, descrevendo o tipo de estudo, o planeamento, questdes éticas,
participantes, instrumentos utilizados, assim como a descri¢cao do projeto de

intervenc¢ao educativa implementado.

4.1 Tipo de estudo

Estudo pré-experimental, com avaliagao pré-teste e avaliagdo poOs-
teste (apOs a intervencdo), procurando avaliar o impacto da intervencao
educativa, com base na “roda de conversa”, na qualidade de vida e adesao a
terapéutica dos pacientes com DM2.

A pesquisa ainda se configura em estudo descritivo (na medida em
que ¢ realizada uma analise descritiva) e quantitativo (inerente a utilizagao de
uma escala e questionario com perguntas fechadas). Relativamente a
produgdo de dados e/ou resultados, o estudo descritivo e quantitativo tem por
objetivo a descricdo das caracteristicas de determinada populagdo ou

fendmeno ou estabelecimento de relagdes entre as variaveis (Gil, 2010).

4.2 Procedimentos e questoes éticas

O planeamento para a realizagdo deste estudo contou inicialmente
com a revisdo da literatura sobre a tematica, posterior delimitacdo dos
objetivos e delineamento dos procedimentos metodologicos. Foi realizada
uma avaliacdo de necessidades, tendo-se constatado que muitos pacientes
com DM2 da Unidade Basica de Saude (UBS) nao aderem ao tratamento.

O estudo foi aprovado pela Comissio de Etica do Instituto Politécnico
de Coimbra. No entanto, foi necessario solicitar autorizagdo ao Nucleo de

Educacao Permanente em Satide (NEPS) do Municipio de Imperatriz — MA
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e a gestora da UBS Parque Buriti para o desenvolvimento da pesquisa (Termo
de Anuéncia - apéndice I).

Em observancia aos principios éticos procedeu-se a informagdo e
esclarecimento dos participantes quanto ao objetivo da intervengao, sempre
com abertura ao didlogo e garantia do total anonimato dos dados recolhidos e
interesse puramente cientifico, académico e educativo.

Aqueles que sinalizaram interesse em participar da pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apéndice
IT) que os informou da participagdo voluntaria e gratuita, sendo permitida a
desisténcia a qualquer momento, além da auséncia de riscos. Outro aspeto
assegurado foi o sigilo e a privacidade dos dados coletados.

Estando asseguradas as questdes éticas, procedeu-se a primeira
avaliacdo das variaveis em estudo (antes da intervencao). Foram avaliados
por questionario os dados sociodemograficos, o conhecimento ¢ atitude dos
pacientes relativamente a doenca e o impacto da DM2 na qualidade de vida
dos pacientes (identificacdo de areas problematicas associadas a DM2).
Foram avaliadas laboratorialmente a glicémia e a hemoglobina glicada.

Apo6s a primeira avaliacdo, implementou-se a intervencao educativa
baseada na “roda de conversa”, um modelo dialdégico de educacdo que
valoriza o didlogo ¢ a troca de saberes e experiéncias entre os participantes,
educador e educando, permitindo ao paciente a participagdo ativa em cada
encontro promovendo a constru¢do do conhecimento. Como recurso
importante que contribuissem para a fixagdo da aprendizagem, foi
considerado o uso de dindmicas de grupo, com utilizacdo de materiais ladicos.

Trés meses apos a intervenc¢dao procedeu-se a segunda avaliagao,
tendo-se utilizado os mesmos questiondrios (B-PAID e QCD) e medidas
laboratoriais (glicémia em jejum e HbA1c¢), no sentido de avaliar as alteragdes

ocorridas ao nivel do conhecimento da doenca, das areas problematicas
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associadas e nos indicadores laboratoriais que refletem a adesdo ao

tratamento.

4.3 Participantes

No presente estudo participaram 10 pacientes com DM2 inscritos no
programa de satide Hiperdia, acompanhados pela UBS Parque do Buriti e que
manifestaram clara dificuldade na adesao ao tratamento. O critério de sele¢ao
da amostra foi realizado pela acessibilidade, “o pesquisador seleciona os
elementos a que tem acesso, admitindo que estes possam de alguma forma
representar o universo” (Gil, 2010). Os pacientes foram contactados por
intermédio das agentes comunitérias de saude, que convidaram um total de
22 diabéticos a participar na primeira reunido onde seria explicado o estudo e
realizado o convite para participagdo. Desse total, apenas 10 pacientes se
enquadraram nos critérios de inclusdo da pesquisa.

Critérios de inclusdo: diagnéstico de DM2, independente de outras
comorbilidades existentes; idade igual ou superior a 18 anos; aceitar
participar no estudo; baixa adesdo ao tratamento.

Critérios de exclusao: diagnostico de DM 1; auséncia de autonomia no
preenchimento dos questionarios; indisponibilidade para participar nas
sessOoes educativas; presenga de comprometimentos neurologicos e/ou

mentais que impossibilitem debate em grupo.

4.4 Avaliacao

Na recolha de dados foram usadas as seguintes medidas de avaliacao:
1) Exame de glicémia em jejum e determinagdo da Hemoglobina Glicada
(HbA1lc) (antes e apos a intervengdo); 2) Escala Problem Areas in Diabetes

versao brasileira (B-PAID) (anexo A); e 3) Questionario dos Conhecimentos
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da Diabetes (QCD) (anexo B). Os dois questiondrios foram aplicados antes e
apdés a intervencdo educativa. Para além destes instrumentos, cada
participante respondeu ainda a um breve questiondrio de caracterizagdo
sociodemografica (apéndice III), incluindo elementos como idade, sexo,
estado civil, agregado familiar, escolaridade, situa¢dao profissional, nivel

socioecondmico e tempo da diabetes (antes da intervengao).

4.4.1 Avaliacao laboratorial

Foi realizado o exame de glicémia em jejum e a andlise HbAlc, em
laboratorios conveniados ao Sistema Unico de Saude — SUS do municipio.
Os pacientes receberam pedido de exames prescritos pela enfermeira chefe
da UBS e foram orientados pela pesquisadora a estarem em jejum de 8 horas
para coleta de sangue.

Para realizagao dos exames, os laboratorios seguiram o Procedimento
Operacional Padrao (POP) para coleta de sangue venoso para analise
laboratorial adaptada a cada instituicdo. O exame de glicemia em jejum foi
analisado pelo Método Enzimatico-Colorimétrico (Trinder) com os seguintes
valores de referéncia: 65 a 99mg/dL — glicemia normal; 100 a 125mg/dL —
pré-diabetes; > 126mg/dL — DM; sendo a meta terapéutica para o paciente
DM?2 valores < 100mg/dL e nivel toleravel < 130 mg/dL (SBD, 2017).

A determinagdo da HbAlc foi realizada por meio do método
Cromatografia Liquida de Alta Performance (HPLC) tendo como valores de
referéncia: < 5,7% - normal; 5,7% a 6,4% - risco aumentado para DM; > 6,5%
- DM; sendo meta terapéutica para pacientes DM2 valores entre 7% a 8,5%

(SBD, 2017).
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4.4.2 Escala Problem Areas in Diabetes, versao brasileira - B-PAID

A versdo brasileira da escala Problem Areas in Diabetes (B-PAID)
(Polonsky et al., 1995; Gross, 2004), ¢ constituida por 20 itens que abordam
aspetos relacionados com a qualidade de vida, agrupados em quatro
dimensdes: 12 itens relativos a problemas emocionais relacionados ao viver
com diabetes, 3 relativos a problemas relacionados com o tratamento, 3
relativos a problemas relacionados a alimentacio, e 2 relativos a problemas
relacionados ao apoio social. A escala produz um valor total que varia de 0 a
100, com interpretacdo de quanto mais alta a pontuac¢ao, maior o impacto da
diabetes na qualidade de vida do paciente. Trata-se, portanto, de uma escala
de valorizagao invertida. Para cada item as respostas sao do tipo Likert, sendo:
0 = Nao ¢ um problema; 1 = Pequeno problema; 2 = Problema moderado; 3
= Quase um problema sério; 4 = Problema sério.

O valor de 0-100 ¢ atribuido com a soma de pontos dos 20 itens,
multiplicando por 1,25. A versao brasileira da escala B-PAID apresenta boa
consisténcia interna (Alfa de Cronbach = 0,93), sendo util na avalia¢ao de
varias areas problematicas, principalmente os aspetos emocionais associados

a diabetes (Gross, 2004).

4.4.3 Questionario dos Conhecimentos da Diabetes (QCD)

No que concerne ao Questionario dos Conhecimentos da Diabetes
(QCD; Sousa & Mclntyre, 2003), este ¢ constituido por 35 questdes que
abordam os conhecimentos que pessoas diagnosticadas com diabetes
possuem sobre a sua doenga e tratamento. Estdo divididos nas seguintes
dimensoes: identidade, causas, duracdo, tratamento, limitacdes, controlo e
complicagdes da diabetes. Para cada questdo ha 3 opg¢des de resposta:

verdadeiro (V), falso (F) e nao sei (NS). O questionario gera um escore total
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que varia de 0 a 100, com interpretacdo de que o total das respostas corretas
(soma das respostas V e F corretas) constitui uma medida dos conhecimentos
sobre a doenga e tratamento e a analise das respostas por dominio em termos
de respostas incorretas e “ndao sei”, permite identificar areas de
desconhecimento acerca da doenga ¢ tratamento. O escore de 0-100 ¢
atribuido para o resultado total das dimensdes e de cada dimensao
separadamente, calculada através de da foérmula [Y/Mx*100], sendo } o
somatorio das respostas corretas do participante na dimensdo; € o Mx a
pontuagdo maxima possivel de obter nessa dimensado. “O QCD revela ser um
instrumento fidvel e valido para avaliar os conhecimentos gerais que as

pessoas possuem sobre a sua diabetes” (Sousa, Mclntyre, Martins & Silva,

2015).

4.5 Intervencio educativa

A intervengdo educativa implementada baseou-se no pressuposto de
que ¢ importante que os participantes utilizem os seus conhecimentos e que
sejam agentes colaboradores e capazes de propor e implementar mudancas
nas suas atividades praticas. A intervencdo foi baseada nas “rodas de
conversa” como espaco interativo, que permitisse a participacdo € o
envolvimento ativo dos participantes, a fim de contribuir para a constru¢ao
do conhecimento, mudanga do estilo de vida, adesdo ao tratamento e
promoc¢ao do cuidado/autocuidado.

A intervencdo educativa foi realizada no auditorio da UBS Parque
Buriti e consistiu em seis sessdes, que decorreram durante os meses de agosto
e setembro de 2019, com uma frequéncia semanal e uma duragao aproximada
de 45 minutos.

Ao longo das sessdoes, com a colaboragdo de profissionais das

diferentes areas, foram abordadas as seguintes temadticas (tabela 1): 1.
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Conceitos gerais, fisiologia e fisiopatologia da DM2; 2. Tratamento
medicamentoso ¢ efeitos colaterais; 3. Tratamento dietético; 4. Pratica de
atividade fisica; 5. Stresse e emogdes; 6. Consequéncias da ndo adesdo ao
tratamento. Em cada sessdo, para além do debate sobre os contetdos
cientificos, priviligiou-se a partilha das experiéncias vivenciadas pelos
participantes, com esclarecimento de dividas e desmitificacdo de crengas.
Foram dinamizadas pela investigadora diferentes dindmicas de grupo, que

auxiliaram no processo de ensino-aprendizagem, detalhadas no apéndice IV.

Tabela 1: Planeamento de conteudos e dinamicas das sessoes da [E

Sessoes Conteudo Dinamicas

1* sessdo Primeira “roda de conversa™: “Chave e fechadura”
- conceitos gerais da diabetes;
- fisiologia e fisiopatologia da DM2.

2% sessdo Segunda “roda de conversa”: “Dinamica dos papéis”
- tratamento medicamentoso;
- efeitos colaterais.

3% sessao Terceira “roda de conversa”: “Montagem de pratos”
- tratamento dietético.

42 sessdo Quarta “roda de conversa”: “Dindmica do mural”
- pratica de atividade fisica.

5% sessdo Quinta “roda de conversa™: “Dinamica do barbante”
- stresse € emogoes.

6" sessdo Sexta “roda de conversa™: “Dinamica dos baldes”

- consequéncias da ndo adesdo ao tratamento.

No final de cada sessao, ap6s o didlogo entre o profissional convidado
e os participantes, a investigadora implementou as dinamicas de grupo,
sempre relacionadas com o tema da sessdo, com intuito de contribuir para o
envolvimento dos pacientes com a proposta de intervengao educativa, gerar
ambiente de apoio mutuo, além de favorecer a fixacdo da aprendizagem e a

construcdo do conhecimento.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacio Sociodemografica
Comecgamos a apresentacdo dos nossos resultados pela caracterizagao

sociodemografica da amostra.

Tabela 2: Caracterizagdo sociodemografica da amostra

Caracteristicas N %
Sexo Masculino 4 40,0
Feminino 6 60,0
Min: 42 anos Max: 73 anos
Idade M¢dia:59,70 anos (dp+9,787)
Néo sabe ler ou escrever 2 20,0
Ensino fundamental completo 4 40,0
Escolaridade Ensino fundamental incompleto 1 10,0
Ensino médio completo 2 20,0
Ensino médio incompleto 1 10,0
Casado/Unido estavel 5 50,0
Estado civil Viavo 3 30,0
Separado/Divorciado 2 20,0
Desempregado 3 30,0
Situacio Empregado 2 20,0
Profissional Aposentado 3 30,0
Encostado-INSS 2 20,0
Agregado Vive sozinho 2 20,0
Familiar Vive acompanhado 8 80,0
Nio sabe 1 10,0
Nivel Baixo (Salario minimo) 5 50,0
Socioecondmico  V¢dio (2 a 3 salarios minimos) 4 40,0
Total 10 100

A amostra foi constituida por 60% pacientes do sexo feminino e 40%
do sexo masculino, com média de idade de 59,70 anos. Relativamente a
escolaridade, destacamos que 40% tinha o ensino fundamental completo. No
que se refere ao estado civil, os participantes do estudo eram na sua maioria
casados/unido estavel (50%). Relativamente a situacao profissional, 30% sao

desempregados, 20% empregados, 30% aposentados e 20% encostados-
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INSS. Entre os 10 pacientes estudados, 20% viviam sozinhos enquanto 80%
viviam acompanhados. Em relag@o ao nivel socioecondmico, a maioria (50%)
enquadraram-se em nivel baixo vivendo com 1 salario minimo, seguidos de
40% dos pacientes que apresentaram nivel médio, com renda de 2 a 3 salarios

minimos.

5.2 Dados laboratoriais
Passamos a descrever os resultados obtidos relativamente aos niveis de

glicémia e hemoglobina glicada, antes ¢ ap0s a intervengao (Tabela 3).

Tabela 3: Valores médios da Glicémia e HbA1lc no Pré e Pos Teste

Min. Max. Média DP

Tempo de Diabetes (anos) 1 36 10,90 11,367
Glicémia em Jejum Pré Teste (mg/dl) 168 254 204,90 30,061
Glicémia em Jejum Poés Teste (mg/dl) 80,00 224,10 133,54 39,268
Hemoglobina Glicada Pré Teste (%) 7,4 14,4 8,73 2,048
Hemoglobina Glicada Pos Teste (%) 6,2 12,7 7,59 1,864

Como se pode observar na Tabela 3, o tempo médio de diagndstico da
doenca foi de 10,90 (+ 11,367) anos. Quanto a glicémia em jejum realizado
no Pré teste observa-se uma média de 204,90 (£ 30,061)mg/dl, enquanto que
no Pos teste (2 a 3 meses depois da intervencao) foi possivel alcangar uma
média de 133,54 (+ 39,262)mg/dl. Relativamente a HbAlc, no Pré teste a
média obtida foi de 8,73 (£ 2,048)% e no Pos teste de 7,59 + (1,864)%.

Os resultados mostram (Tabela 4) que 50% dos utentes com DM?2
chegaram a valores tolerdveis da glicémia e 10% atingiram a meta terap€utica
da mesma. Relativamente a hemoglobina glicada 60% atingiram a meta

terapéutica estabelecida pela SBD (2017).
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Tabela 4: Glicémia e HbA1c Pré e Pos Teste e valores referéncia

Frequéncia Percentagem

Glicémia Jejum Pré Teste >130 mg/dl 10 100,0
<100 mg/dl (meta terapéutica) 1 10,0
Glicémia Jejum Po6s Teste <130 mg/dl (valor toleravel) 5 50,0
>130 mg/dl 4 40,0
Hemoglobina Glicada Pré >7% 10 100,0
7% (meta terapéutica) 6 60,0
Hemoglobina Glicada Pos
>7% 4 40,0
Total 10 100,0

Em sintese, os dados laboratoriais indicam uma melhoria dos niveis
de glicémia em jejum e da hemoglobina glicada apos interven¢do educativa.
Destacamos que mais de metade dos utentes atingiu a meta terapéutica (7%)
relativamente a hemoglobina glicada (um dos principais indicadores

terapéuticos na DM2).

5.3 QCD
Os resultados obtidos no Questionario de Conhecimentos da Diabetes

estao dispostos em dimensdes, comparamos os valores médios antes e apos a
intervengao (Tabela 5).

Na dimensio “identidade” ocorreu uma melhoria dos conhecimento
associados a identidade da doenga, apos intervencao educativa (de 6,20+ 0,63,
no preé-teste, para 6,70+ 0,82, no pos-teste).

Relativamente a dimensdo “causas”, os resultados mostram um

aumento dos conhecimento especificos sobre as causas da diabetes, apos a

intervengao (de 9,20+1,75, para 10,80+1,40).
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Tabela 5: Comparagdo dos valores médios QCD Pré e Pos teste

QCDh Min. Max. Média DP
QCD_Score Pré Teste 47 62 57,50 491
QCD_Score_Pos Teste 54 64 58,00 2,71
Identidade Pré Teste 5 7 6,20 0,63
Identidade Pos Teste 5 8 6,70 0,82
Causas_Pré Teste 5 11 9,20 1,75
Causas_Pos Teste 8 12 10,80 1,40
Duragdo Pré Teste 6 10 7,50 1,27
Duracdo_ Pos Teste 6 7 6,90 0,32
Tratamento Pré Teste 8 10 9,10 0,74
Tratamento Pos Teste 9 9 9,00 0,00
Limitagdes Pré Teste 4 8 5,80 1,03
Limitagdoes Pods Teste 5 6 5,50 0,53
Controlo Pré Teste 9 12 11,00 1,25
Controlo Po6s Teste 9 12 11,00 0,82
Complicacdes Pré Teste 6 10 8,70 1,25
Complicacdes Pds Teste 6 10 8,10 0,99
Total (N) 10

Quanto a dimensdo “duracdo”, os resultados sugerem que apds a
intervencdo ocorreu uma ligeira diminui¢do dos conhecimentos sobre o
tempo de duragdo da doenga (de 7,50+ 1,27 no pré-teste, para 6,90+0,32 no
pOs-teste).

Na dimensdo “tratamento” os resultados mostram que apds a
intervencdo ocorreu uma ligeira diminui¢do dos conhecimentos sobre o
tratamento (de 9,10+0,74 no pré-teste, para 9+0,00 no poOs-teste).

Em relagdo a dimensdo “limita¢des™, os resultados mostram que apos
a interven¢do ocorreu uma ligeira diminui¢do dos conhecimentos sobre as
limitagdes provocadas pela diabetes (de 5,80+1,03 no pré-teste, para

5,50+0,53 no pds-teste).
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No que se refere a dimensdo “controlo”, os resultados mostram que
apds a intervengao nao ocorreram alteragdes no nivel de conhecimento do
controlo sobre a doenca.

Na tltima dimensdo do QCD, “complicacdes”, os resultados mostram
que apos a intervengdo ocorreu uma ligeira diminui¢ao dos conhecimentos
quanto as complicagdes ocasionadas pela doenca (de 8,70+1,25 no pré-teste,
para 8,104+0,99 no pos-teste).

Quando comparamos a média geral do QCD no pré-teste (57,50+
4,91), e no pos-teste (58+2,71), verificamos que ocorreu uma ligeira melhoria

no nivel de conhecimentos geral, embora se permaneca no nivel razodvel.

Em sintese, constatamos que a intervencao educativa, de uma forma
geral, contribuiu para um ligeiro aumento do nivel de conhecimento dos
participantes relativamente a diabetes. Em relagdo a algumas dimensdes
ocorreu um aumento dos conhecimentos (identidade e causas da doenga),
noutras dimensdes ocorreu uma ligeira diminui¢do dos conhecimentos
(duracao, tratamento, limitagdes e complicagcdes da doencga), relativamente ao

conhecimento sobre o controlo da doenga nao ocorreram alteragdes.

5.4 B-PAID
Em seguida, passamos a apresentar os resultados obtidos

relativamente a escala que avalia areas problema relacionadas com a diabetes,
a B-PAID.

Relativamente a média do valor total da escala B-PAID, no pré-teste
foi 36 (£ 27,39), o que indica a presenga de moderado impacto da DM2 na
qualidade de vida. No pos-teste, a média foi 29,13 (£24,88), revelando uma
diminui¢do do impacto da doenga na qualidade de vida do paciente (Tabela

6).
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Relativamente as dimensdes, verificamos que na dimensao
“emocional” ocorreu uma diminui¢ao do valor médio (de 18,90 para 15,50),
revelando uma diminuicao dos problemas emocionais associados a DM2. Em
relag@o a dimensao “tratamento” ocorreu uma diminui¢ao do valor médio (de
44,40 para 22,90), revelando uma diminui¢do dos problemas associados ao
tratamento, ap6s a intervengdo. Quanto a dimensdo “alimentagdo”, os
resultados obtidos sugerem uma ligeira diminui¢ao dos problemas associados
a alimentacao (os valores médios diminuiram de 3,60 para 3,40). Por altimo,
¢ a semelhanga da dimensdo anterior, na dimensdo “social” a diminui¢do dos
valores médios ndo foi expressiva (de 1,90 para 1,50) o que sugere uma ligeira

diminui¢do dos problemas associados a dimensao social, apds a intervengao.

Tabela 6: Comparagao dos valores médios B-PAID Pré e Pos teste

PAID Min. Max. Média DP
PAID Score Pré Teste 6,25 70,00 36,00 27,39
PAID Score Pés Teste 2,50 72,50 29,13 24,88
Total (N) 10

A comparacao dos valores médios, através do teste Wilcoxon, ndo
mostrou diferengas significativas entre os dois momentos de avaliagdo, o que
¢ compreensivel dado a dimensao reduzida da amostra.

Na tabela 7 podemos observar as alteragdes percentuais nas diferentes
dimensdes da B-PAID, quando comparados os resultados antes e apds a
intervengcdo. No que diz respeito ao impacto negativo da diabetes na
qualidade de vida (valor total), 80% dos individuos refere que ocorreu uma
diminui¢do desse impacto apds a intervencao, comparativamente a avaliagdao
antes da intervencgao.

Relativamente a dimensao emocional, 80% dos individuos refere que
diminuiram os problemas emocionais relacionados com a diabetes, apos a

intervengdo, quando comparamos com a avaliagdo antes da intervengao.
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Tabela 7: Dimensdes da B-PAID no pré e pos teste

%

N
PAID T  Diminuiu o impacto negativo da diabetes na QV 8 80
Pos —Pré Aumentou o impacto negativo da diabetes na QV 2 20
Manteve o impacto negativo da diabetes na QV 0 0
Total 10 100
Emocional Diminuiram os problemas emocionais relacionadas com a 8 80
Pos — Pré diabetes
Aumentaram os problemas emocionais relacionadas com a 2 20
diabetes
Mantiveram-se os problemas emocionais relacionadas com a 0 0
diabetes
Total 10 100
Tratamento  Diminuiram os problemas relacionados com o tratamento 6 60
Pos —Pre Aumentaram os problemas relacionados com o tratamento 3 30
Mantiveram-se os problemas relacionados com o tratamento 1 10
Total 10 100
Alimentagdo Diminuiram os problemas relacionadas com a alimentagdo 5 50
Pos —Pre Aumentaram os problemas relacionados com a alimentagio 1 10
Mantiveram-se os problemas relacionados com a alimentagéo 4 40
Total 10 100
Social Diminuiram os problemas relacionadas com o apoio social 4 40
Pos — Pré Aumentaram os problemas relacionados com o apoio social 3 30
Mantiveram-se os problemas relacionados com o apoio social 3 30
Total 10 100

Quanto aos problemas relacionados com o tratamento da diabetes,
60% dos utentes referem uma diminui¢ao apds a intervengao. No que se refere
aos problemas relacionados com a alimentacao, 50% dos participantes revela
atenuagao dessa problemadtica apos intervengao, enquanto que em 40% nao
ocorreram alteragdes, em comparagao com o pré-teste.

Em relagdo a ultima dimensao, 40% dos individuos refere que ocorreu
uma diminui¢do dos problemas relacionados com o apoio social, apds a
interven¢do, 30% referem um aumento da problematica e 30% referem que

ndo ocorreram alteracoes.
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Em sintese, verificamos que ocorreu uma influéncia positiva da
intervencgdo educativa ao nivel dos problemas associados a DM2, ocorrendo

uma melhoria da qualidade de vida em 80% dos participantes.

Destacamos que 80% dos participantes refere uma diminui¢do dos
problemas emocionais relacionados com a diabetes; 60% uma diminui¢ao dos
problemas relacionados com o tratamento; 50% uma diminui¢do dos
problemas relacionados a alimentacao e 40% uma diminuic¢ao dos problemas

relacionados com o apoio social, em relagdo a diabetes.

Por tltimo, verificAmos a consisténcia interna da escala, usando para
o efeito o Coeficiente Alfa de Cronbach. O valor obtido na nossa amostra,

apesar da reduzida dimensao, foi semelhante ao da versao brasileira (0=0,94).

5.5 Avaliacio ao longo das sessoes
No decorrer das sessdes educativas, foi possivel observar o

desenvolvimento das interagdes entre os participantes antes e apos as sessoes,
momentos em que partilhavam experiéncias no cuidado com a diabetes,
partilhavam os medos, as limitagdes e as dificuldades com o manejo da
doenca. As sessdes permitiram a criagao de vinculos ¢ de um ambiente de
apoio mutuo, com esclarecimento de diividas, quando manifestadas, cuidado
com o proximo e palavras de encorajamento.

Os participantes consideravam o grupo como local de aprendizagem
relativamente aos cuidados com a diabetes, mas também de apoio em relagao
a doenga. Expressaram satisfagao e alegria por pertencer ao grupo, bem como
a necessidade e o desejo da continuidade dos encontros. Foi perceptivel a
influéncia das sessdes no despertar da autoestima dos participantes, essencial
no autocuidado da diabetes. Foi notdrio o interesse pelo controlo da doenga,
no instante em que esperavam que os resultados nos exames de glicemia

fossem positivos.
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6 DISCUSSAO

Passamos a discussdo dos resultados obtidos, comparando com a

literatura existente.

Em relagdo ao 1° objetivo — aumentar os niveis de conhecimento dos
pacientes com DM?2, relativamente a doenc¢a - os resultados obtidos indicam
que apds a intervengdo educativa houve um ligeiro aumento do nivel de
conhecimento dos participantes (avaliado pelo QCD), mantendo-se um nivel
razoavel de conhecimento apds a intervencao.

Assim, também observou Baptista (2013) referindo que o nimero de
respostas “ndo sei” do QCD aplicado aos diabéticos foi bastante superior as
respostas corretas/incorretas, podendo mostrar grande desconhecimento em
relacdo a algumas questdes acerca da diabetes.

Nos resultados obtidos no presente estudo, relativamente as
dimensoes, destaca-se a melhoria nos niveis de conhecimento das dimensoes
“identidade” e “causa” e diminui¢do do conhecimento nas dimensoes
“duracdo”, “tratamento”, “limitacdes” e “complicacdes”. No que diz respeito
as dimensdes com maior nivel de conhecimento, destacam-se as dimensoes
“controlo”, “causas” e “tratamento” e menor grau de conhecimento as
dimensoes “identidade” e “limitacdes”.

Os resultados encontrados na literatura ndo nos permitem comparar
os efeitos da intervengdo, mas apenas o nivel de conhecimento da amostra.
Sousa (2003), apresenta resultados semelhantes, os participantes avaliados
possuiram conhecimentos razoaveis ou bons nas varias dimensdes, sendo a
dimensdo “tratamento” onde os diabéticos evidenciaram maior nivel de
conhecimento e as dimensdes “identidade” e “causas” as de maior duvidas,
respectivamente.

Num outro estudo, Asceng¢do, Cani¢o & Dias (2016) verificaram que

a dimensdo “causas” foi a que correspondeu a um maior conhecimento,
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seguida da dimensdo “tratamento, controlo e complicacdes™” e por fim da
dimensao “duracao”.

O QCD ¢ um instrumento importante na identificacdo das dareas de
desconhecimento acerca da diabetes, permitindo direcionar os profissionais
de saude no planeamento das intervengdes educativas para melhor eficacia do

empoderamento do conhecimento e consequente controlo da doenga.

Quanto ao 2° objetivo - diminuir as emogoes negativas e outras dreas
problematicas relacionadas com a DM2, melhorando a qualidade de vida
dos pacientes com DM?2 — os resultados mostram que apds a intervengao
educativa foi possivel obter uma diminuicao de 8,61 pontos na média geral
dos escores da escala B-PAID, quando comparamos com a avaliagdo antes da
intervencdo. Os resultados obtidos revelam, também, que em 80% dos
pacientes ocorreu uma diminuicdo do impacto negativo da diabetes na
qualidade de vida.

Em consonancia com os nossos resultados, estdao os resultados obtidos
por Werneck, Santos e Consoli (2015) com pacientes diabéticos avaliados
antes e apoOs a intervencao educativa, que apontam para uma melhoria
significativa na qualidade de vida dos participantes (avaliada com a B-PAID).

Em linha com os resultados obtidos no pré-teste deste estudo
(presenga de moderado stresse emocional), Carvalho (2014) encontrou
também valores elevados nesta dimensao e no valor total da escala B-PAID,
o que indica presenga de stresse emocional na avaliacdo especifica para
diabetes e qualidade de vida mais comprometida.

Em relagdo aos resultados obtidos nas dimensdes da B-PAID, apos a
intervengdo educativa, a dimensdo “emocional”, seguida da dimensdo
“tratamento” representaram as dimensdes com maior redugdo da média do

escore. Ainda a referir que 80% dos participantes refere uma diminui¢ao dos
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problemas emocionais relacionados com a diabetes e 60% uma diminui¢ado
dos problemas relacionados com o tratamento, quando comparamos com a
avaliacdo antes da intervencao. Entdo podemos concluir que a melhoria da
qualidade de vida se deve essencialmente a diminuicdo dos problemas
emocionais associados a doenga ¢ a diminui¢ao dos problemas relacionados
com o tratamento.

As dimensdes “alimentacdo” e “social” foram as que obtiveram uma
menor reducdo apds a intervencao, 50% e 40% dos participantes refere uma
diminui¢do dos problemas relacionados com a alimentag¢do e o suporte social,
respectivamente. Entende-se que houve uma menor contribui¢do dessas
dimensdes para a melhoria da qualidade de vida.

Num estudo de Braga, Silveira e Gongalves (2019), as dimensdes
com maior pontuacdo € consequentemente maior impacto negativo na
qualidade de vida dos pacientes diabéticos foram, respectivamente,
emocional, tratamento, alimentagdo ¢ apoio social.

Resultados similares também foram encontrados no estudo de
Ramalho, Marques, Silva e Silva (2017), realizado com pacientes diabéticos,
onde se verificou que os pacientes que utilizam terapia com insulina
apresentaram piores niveis de qualidade de vida, avaliado pela escala B-
PAID, em relagdo aos que ndo a utilizam, principalmente nas areas relativas
aos problemas emocionais e aos problemas relacionados com o tratamento.

Em sintese, os nossos resultados e os obtidos noutros estudos apontam
no sentido dos fatores emocionais e os fatores relacionados com o tratamento
serem os que mais se destacam na qualidade de vida dos pacientes com DM.
Conclui-se também, que a intervengdo educativa em grupo ¢ eficaz na
diminui¢do dos problemas emocionais e relacionados com o tratamento,

promovendo uma melhoria da qualidade de vida em relagcao a DM.
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No que se refere ao 3° objetivo - normalizar os niveis de glicémia em
jejum — os resultados obtidos indicam atenua¢ao da média da glicémia apods
intervencdo educativa na ordem de 71,36mg/dL, em que 50% dos utentes
chegaram a valores toleraveis da glicémia (DM2 < 130 mg/dL) e 10%
atingiram a meta terapéutica (DM2 < 100 mg/dL), de acordo com o
estabelecido pela SBD (2017). Estes resultados demonstram a importancia e
o potencial das agdes de educagao em satide, na melhoria da qualidade de vida
e no cuidado/autocuidado do paciente, que se refletem nos resultados
laboratoriais.

Os nossos resultados sdo corroborados com um ensaio clinico
randomizado, realizado com 83 pacientes diabéticos que participaram numa
intervencdo educativa, em que verificou uma diminuicdo da HbAlc e da
glicémia (Lima et. al., 2018).

Por outro lado, Lessmann (2009) num estudo realizado com 147
mulheres com DM2, que apresentavam stresse elevado e apresentam valores
de glicémia superiores a 180 mg/dL e baixa adesdo terapéutica, apds a
inclusdo de estratégias de educagdo em saude, melhoraram os niveis da
glicémia.

Face ao exposto, percebe-se que muitas sdo as varidveis que
interferem no controlo da glicémia, tais como, o nivel de conhecimento da
doenga, o sofrimento emocional relativamente ao manejo da diabetes, entre
outros aspectos que podem ser atenuados através da implementacao de
estratégias educativas que, com base nos resultados dessa pesquisa em
consonancia com os achados em outros estudos, desempenham um

importante papel no controlo da diabetes.

No que diz respeito ao 4° objetivo proposto - diminuir a HbAlc para

valores considerados meta terapéutica — os resultados obtidos apds
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intervencao educativa, mostram uma redu¢dao média de 1,14% da HbAlc.
Destacamos que 60% dos utentes alcancaram a meta terapéutica para DM2
estabelecida pela SBD (2017). Considerando que a HbAlc revela a glicémia
média dos ultimos quatro meses, entende-se que a intervencao educativa foi
essencial para a mudanga de atitude frente a doenca, estimulando uma maior
adesdo ao tratamento, o que se pode constatar através da diminui¢do da
HbAlc.

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos com
pacientes diabéticos submetidos a agdes educativas que visavam o0
autogerenciamento dos cuidados em DM, obetendo resultados satisfatorios
com redugdo nos niveis de HbAlc (Torres et. al., 2009; Torres et. al., 2011).

E importante ressaltar a relevancia das propostas de a¢des educativas
com a efetiva participacdo do paciente diabético no favorecimento do
cuidado/autocuidado e o autocontrolo da doenga, que pode ser observada

através desse estudo e de outros ja realizados.

Relativamente ao 5° objetivo - melhorar a adesdo ao tratamento,
promovendo o cuidado/autocuidado dos pacientes com DM?2 — percebeu-se
a influéncia positiva da interven¢do educativa, quando comparados os
resultados da avaliacdo pré e pos teste do QCD e da escala B-PAID, revelando
um aumento do nivel de conhecimento dos participantes e uma diminui¢ao
do impacto negativo da diabetes na qualidade de vida, o que podera ter
contribuido para uma maior adesdo ao tratamento e cuidado/autocuidado que
se refletiu na melhoria dos indicadores laboratoriais (HbAlc e glicémia), apos
intervencao.

A educacdo da pessoa com diabetes e o empoderamento do
conhecimento, por meio de grupos de orientacao sistematizada ou programas
de interven¢ao educativa, podem resultar na mudanga de comportamento dos

pacientes. Esta mudanca revela-se um aspecto fundamental no cuidado e na
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obtenc¢do do controlo da doenga e, deste modo, permite prevenir ou retardar
o aparecimento de complicacdes agudas e cronicas, promovendo uma maior
qualidade de vida (Pace, Ochoa-Vigo, Caliri & Fernandes, 2006; Lima,
Menezes & Peixoto, 2018).

Nesta perspectiva, estudos apontam que quanto maior o nivel de
sofrimento emocional relativamente a diabetes, menor a adesdo a terapéutica.
Desta forma, podemos perceber que os fatores emocionais associados a DM
estdo relacionados com o controlo glicémico. Quanto maior o sofrimento
emocional ¢ mais elevados os niveis de stresse, maior a dificuldade no
controlo glicémico, maiores os niveis de HbAlc e pior a qualidade de vida
(Messora, 2018; Reddy, Wilhelm & Campbell, 2013).

Neste contexto, ¢ fundamental o desenvolvimento de estratégias de
intervenc¢do educativa, pois estas exercem uma influéncia positiva na adesao
a terapéutica e no cuidado/autocuidado do paciente diabético, dado que
contribuem para o empoderamento do conhecimento relativamente a diabetes
e para a diminuicdo do sofrimento emocional ¢ do impacto negativo da

diabetes na qualidade de vida dos pacientes.
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7 CONCLUSAO

A DM2 ¢ uma doenga crdnica de elevada prevaléncia que, quando nao
controlada, pode ter graves complicagdes. A educagdo em saude revela-se
essencial na promocao da adesdo terapéutica e no controlo glicémico. Neste
contexto, surge o presente estudo cujo objetivo ¢ elaborar, implementar e
avaliar a eficacia de uma interven¢do em educagdo para a saide, no aumento
do conhecimento relativo a doenga, na diminui¢do das areas problematicas,
associadas a DM, na promoc¢ao da qualidade de vida e no controlo da doenga.

Os resultados obtidos sugerem um ligeiro aumento do nivel de
conhecimento dos participantes, relativamente a diabetes, € um aumento da
qualidade de vida, relacionada com a diabetes, em 80% dos participantes,
apods a intervengao. Ainda a referir uma diminui¢ao dos problemas e emocgoes
negativas em 80% dos pacientes € uma diminuicdo das dificuldades
relacionadas com o tratamento em 60% dos casos. ApoOs a intervengao
verificou-se, também, um maior controlo da doenga, dado que melhoraram os
indicadores laboratoriais (glicémia e hemoglobina glicada). Destacamos que
60% dos participantes atingiu a meta terapéutica estabelecida pela SBD
(2017) para a hemoglobina glicada.

Podemos concluir que a intervencdo educativa implementada,
baseada nas “rodas de conversa”, contribuiu positivamente para a melhoria
do bem-estar emocional, qualidade de vida e controlo glicémico dos
participantes do estudo. Na nossa opinido, o efeito positivo da intervencao
relaciona-se com o facto da mesma ter contribuido para a mudanca de
comportamentos e estados emocionais negativos e promovido o
cuidado/autocuidado dos pacientes, face a doenca.

Consideramos fundamental que se implementem estratégias de
intervencdo em educagdo para saude que tenham em atencdo os

conhecimentos relativamente a doenga, principalmente as dimensdes com
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maior desconhecimento e o impacto negativo da doenca na vida dos
pacientes, de modo a que a intervencdo seja direcionada e adaptada as
necessidades avaliadas, favorecendo uma maior adesao terapéutica.

No que se refere as limitacdes do nosso estudo, salientamos a
dimensao reduzida da amostra, facto que impossibilitou uma analise
estatistica mais robusta. Acresce o facto do estudo se restringir a um local
especifico, o que em conjunto com a limitagdo anterior, impossibilita a
generalizacao dos resultados a nivel regional ou nacional.

Para investigagdes futuras, sugere-se que a intervencao seja
reproduzida, mas abrangendo um maior nimero de participantes, com selecao
aleatoria da amostra e representatividade geografica mais alargada. Sugere-
se, ainda, a comparacao do grau de conhecimento e do impacto negativo da
diabetes, entre pacientes insulinodependentes e nao insulinodependentes.

A concretizagdo deste estudo e os resultados obtidos originaram na
Unidade Basica de Saude estudada, a vontade de se realizar uma avaliacao
das fragilidades ao nivel de conhecimento e do sofrimento emocional
relativamente a diabetes, de forma a que se possam conduzir agdes focadas
nos fatores que, efetivamente, irdo contribuir para a mudanca de
comportamento frente & doenca, com melhoria da adesdo terapéutica ¢ do
cuidado/autocuidado, dos pacientes diabéticos nao controlados.

Face ao exposto, consideramos ter cumprido os objetivos propostos
para este estudo e contribuido para um maior conhecimento relativamente a
melhoria da adesdo terapéutica de pacientes com DM2 ndo controlados,
através da implementagdo de intervencao educativa, baseada nas “rodas de
conversa”, que promoveu nestes utentes um maior controlo da doenca e uma

maior qualidade de vida.
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ANEXO A: B-PAID (Versao brasileira da escala PAID - Problems Areas

in Diabetes)

Instrugdes: A partir de sua propria perspectiva, em que grau as seguintes questoes

relacionadas ao diabetes s3o um problema comum para vocé?

Por favor, circule o nimero que indica a melhor resposta para vocé em cada questao.

1. A falta de metas claras e concretas no cuidado do seu diabetes:

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um
problema problema moderado problema sério
0 1 2 3

2. Sentir-se desencorajado com o seu tratamento do diabetes:

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um
problema problema moderado problema sério
0 1 2 3

3. Sentir medo quando pensa em viver com diabetes:

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um
problema problema moderado problema sério
0 1 2 3

E um
problema sério

4

E um
problema sério

4

E um
problema sério

4

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

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um
problema problema moderado problema sério
0 1 2 3

5. Ter sentimentos de privacio a respeito da comida e refeicoes:

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um
problema problema moderado problema sério
0 1 2 3

6. Ficar deprimido quando pensa em ter que viver com diabetes:

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um
problema problema moderado problema sério
0 1 2 3
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E um
problema sério

4

E um
problema sério

4

Eum
problema sério

4



9 Nao saber se seu humor ou sentimentos estao relacionados com o seu

diabetes:
Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um
problema problema moderado problema sério

0 1 2 3
8. Sentir que o seu diabetes é um peso para vocé:

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um

problema problema moderado problema sério

0 1 2 3
9. Preocupar-se com episodios de glicose baixa:

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um

problema problema moderado problema sério

0 1 2 3
10. Ficar brabo /irritado quando pensa em viver com diabetes:

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um
problema problema moderado problema sério
0 1 2 3

11. Preocupar-se com a comida e o que comer:

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um
problema problema moderado problema sério
0 1 2 3

E um
problema sério

4

E um
problema sério

4

E um
problema sério

4

E um
problema sério

4

E um
problema sério

4

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

E um
problema sério

4

E um

problema sério

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um
problema problema moderado problema sério
0 1 2 3
13. Sentir-se culpado(a) ou ansioso(a) quando vocé deixa de cuidar do seu
diabetes:
Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um
problema problema moderado problema sério
0 1 2 3

56

4



14. Nao aceitar seu diabetes:

Nao é um E um pequeno E um problema E quase um Eum
problema problema moderado problema sério  problema sério
0 1 2 3 4

15. Sentir-se insatisfeito com o0 médico que cuida o seu diabetes:

Nao é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério  problema sério
0 1 2 3 4

16. Sentir que o diabetes esta tomando muito de sua energia mental e fisica
diariamente:

Nao € um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério  problema sério
0 1 2 3 4

17. Sentir-se sozinho com seu diabetes:

Nao € um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério  problema sério
0 1 2 3 4

18. Sentir que seus amigos e familiares nio apoiam seus esfor¢os em lidar com
o seu diabetes:

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério  problema sério
0 1 2 3 4

19. Lidar com as complica¢des do diabetes:

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério  problema sério
0 1 2 3 4

20. Sentir-se esgotado com o esforco constante que é necessario para cuidar do
seu diabetes:

Nao ¢ um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério  problema sério
0 1 2 3 4
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ANEXO B: QCD (Questionarios dos conhecimentos na diabetes)

Instrucdes: Para cada item escreva (V) para verdadeiro, (F) para falso e (NS)
para nao sei.

Dimensoes Itens

—

Identidade . A diabetes ¢ definida por ter agucar a mais no sangue ()

2. A diabetes ¢ definida por a pessoa ter muita sede ()

3. A diabetes ¢ definida por o nosso corpo produzir sempre insulina
amais ()

4. A diabetes ¢ definida por haver perda rapida de peso ( )

Causas 1. A diabetes pode ser causada por comer muitos doces ()

2. A diabetes pode ser causada por ter peso a mais ()

3. A diabetes pode ser causada por fazer uma alimentagdo pouco
saudavel ()

4. A diabetes pode ser causada por ter pouca atividade fisica ( )

5. A diabetes pode ser causada por ter familiares com diabetes ()

6. A diabetes pode ser causada por ndo descansar o suficiente ( )

—

Duracao . A diabetes ¢ uma doenca que dura pouco tempo ( )

2. A diabetes ¢ uma doenga que cura completamente, se o doente
tomar a medicagdo receitada pelo médico ()

A diabetes ¢ uma doenga que ¢ de longa duracao ( )

A diabetes ¢ uma doenga que vai durar para o resto da vida ()

. A diabetes ¢ uma doenca que aparece ¢ desaparece ()

RS

Tratamento | 1. No tratamento da diabetes uma alimentacdo saudavel ¢ tao
importante como a medicagdo receitada pelo médico ()

2. No tratamento da diabetes o diabético s6 deve comer 3 vezes por
dia (ao pequeno almogo, almogo ¢ jantar) ()

3. No tratamento da diabetes normalmente tem que se tomar
sempre a medicagdo receitada pelo médico ()

4. No tratamento da diabetes ¢ importante andar a pé (tipo marcha)
diariamente e cerca de 20 minutos ( )

5. No tratamento da diabetes ndo se deve comer massas ()

Limitagdes | 1. O doente diabético nao pode fazer ginastica ()
2. O doente diabético ndo pode nunca comer bolos ( )
3. O doente diabético ndo pode estar muitas horas sem comer ( )
4. O doente diabético ndo pode fazer viagens longas ( )

Controlo 1. Para a doenca nao piorar deve praticar-se exercicio fisico varias

vezes por semana ()
2. Para a doenca ndo piorar a quantidade de agticar no sangue deve
estar proximo dos valores normais ()
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. Para a doenga ndo piorar ¢ importante vigiar a tensao arterial (

)

. Para a doen¢a ndo piorar ¢ necessario fazer a picada no dedo

para saber os valores de agticar no sangue ()

. Para a doenga ndo piorar os valores de acgticar no sangue devem

estar muito baixos ()

. Para a doenca ndo piorar é importante avaliar a acetona na urina

()

Complica-
¢coes

. Devido a diabetes, outros problemas de saide podem acontecer

s0 aos diabéticos que fazerm injegdes de insulina ( )

. Devido a diabetes, outros problemas de saude podem causar

doencas nos olhos ()

. Devido a diabetes, outros problemas de satide podem ser

evitados ou atrasados se a doenca for vigiada e bem controlada

()

. Devido a diabetes, outros problemas de satide podem surgir sem

o diabético dar porisso ( )

. Devido a diabetes, outros problemas de satde s6 podem ser

tratados depois do doente ter notado sintomas ou sinais ()
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APENDICES
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APENDICE I: Termo de Anuéncia

TITULO DO PROJETO: Fatores Emocionais e Adesio Terapéutica:
um programa de intervencio em pacientes com Diabetes Mellitus tipo II.

INSTITUICAO: Escola Superior de Educagio (ESEC), Escola Superior de
Tecnologia da Satude de Coimbra (ESTeSC), Instituto Politécnico de Coimbra
(IPC) — Portugal.

Termo de Anuéncia (Instituicio)

A Instituicdo estd sendo convidada a participar da pesquisa Fatores
Emocionais e Adesao Terapéutica: um programa de intervencdo em
pacientes com Diabetes Mellitus tipo II. A participacdo nesta pesquisa nao
é obrigatoria e serd mantida em sigilo. E necessario decidir se quer participar
ou ndo. A qualquer momento podera retirar o seu consentimento. Os dados
da pesquisa podem vir a ser publicados/divulgados respeitando o anonimato
da Instituicdo e participantes. Qualquer duvida podera ser esclarecida pela
pesquisadora.

Este estudo ¢ importante para poder analisar a “roda de conversa” enquanto
proposta educativa com pacientes diabéticos que ndo aderem ao tratamento
da doenga, podendo ser implementada como estratégia de Educacdo em
Saude.

Os objetivos sdo:

e Aumentar os niveis de conhecimento dos pacientes com DM2,
relativamente a doencga.

¢ Diminuir as emogdes negativas e outras areas problematicas relacionadas
com a DM2, melhorando a qualidade de vida dos pacientes com DM2.

e Normalizar os niveis de glicémia em jejum.

e Diminuir a HbAlc para valores considerados meta terapéutica.

e Melhorar a adesdo ao tratamento, promovendo o cuidado/autocuidado dos
pacientes com DM?2.

A participacao da Institui¢do nesta pesquisa consistira em conceder acesso da
pesquisadora as areas da Unidade Bésica de Saude, para que a mesma execute
as etapas da pesquisa.
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Esta pesquisa apresenta como beneficio a ampliagao do conhecimento sobre
a diabetes mellitus tipo II por meio da “roda de conversa”, aceitacao da
doenga, convivio com a mesma sem maiores sofrimentos, mudanca do estilo
de vida, adesdo ao tratamento e cuidado/autocuidado dos pacientes e, por
conseguinte, contribuir com a atenuacdo de complicagdes associadas a
diabetes descompensada e proporcionar melhor qualidade de vida aos
integrantes do estudo.

Whandra Braga Pinheiro Abreu Rui S. Cruz e Ana Paula M. Amaral
Esp. Nutricdo Clinica, Esportiva e Funcional = PhD em Ciéncias da Saude e Dra. em Stress
E-mail: whandra_pinheiro@hotmail.com E-mail: ruic@estescoimbra.pt /
Contato: (99) 98112-0011 apamaral.22@gmail.com

Declaro que apos ter lido a Carta de Informacdo a Instituicdo, entendi os
objetivos e beneficios da participagdo na pesquisa, e concordo em participar.

Assinatura do Responsavel da Instituicdo
CPF:
CNPJ:

Imperatriz (MA), de de 2019.
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APENDICE II: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TITULO DO PROJETO: Fatores Emocionais e Adesio Terapéutica:
um programa de intervencio em pacientes com Diabetes Mellitus tipo II.

INSTITUICAO: Escola Superior de Educagio (ESEC), Escola Superior de
Tecnologia da Saude de Coimbra (ESTeSC), Instituto Politécnico de Coimbra
(IPC) — Portugal.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Participante)

O(a) senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa Fatores
Emocionais e Adesao Terapéutica: um programa de intervencdo em
pacientes com Diabetes Mellitus tipo II. A participacdo nesta pesquisa nao
é obrigatoria e serd mantida em sigilo. E necessério decidir se quer participar
ou ndo. A qualquer momento podera retirar o seu consentimento. Os dados
da pesquisa podem vir a ser publicados/divulgados respeitando o anonimato
da Instituicdo e participantes. Qualquer duvida podera ser esclarecida pela
pesquisadora.

Este estudo ¢ importante para poder analisar a “roda de conversa” enquanto
proposta educativa com pacientes diabéticos que ndo aderem ao tratamento
da doenga, podendo ser implementada como estratégia de Educacdo em
Saude.

Os objetivos sdo:

e Aumentar os niveis de conhecimento dos pacientes com DM2,
relativamente a doencga.

¢ Diminuir as emogdes negativas e outras areas problematicas relacionadas
com a DM2, melhorando a qualidade de vida dos pacientes com DM2.

e Normalizar os niveis de glicémia em jejum.

e Diminuir a HbAlc para valores considerados meta terapéutica.

e Melhorar a adesdo ao tratamento, promovendo o cuidado/autocuidado dos
pacientes com DM?2.

A sua participagdo nesta pesquisa consistird na assiduidade aos encontros
promovidos na Unidade Basica de Satude pela pesquisadora e/ou convidados,
para que a mesma execute as etapas da pesquisa com efetividade.
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Esta pesquisa apresenta como beneficio a ampliagao do conhecimento sobre
a diabetes mellitus tipo II por meio da “roda de conversa”, aceitacao da
doenga, convivio com a mesma sem maiores sofrimentos, mudanca do estilo
de vida, adesdo ao tratamento e cuidado/autocuidado dos pacientes e, por
conseguinte, contribuir com a atenuacdo de complicacdes associadas a
diabetes descompensada e proporcionar melhor qualidade de vida aos
integrantes do estudo.

Whandra Braga Pinheiro Abreu Rui S. Cruz e Ana Paula M. Amaral
Esp. Nutricdo Clinica, Esportiva e Funcional = PhD em Ciéncias da Saude e Dra. em Stress
E-mail: whandra_pinheiro@hotmail.com E-mail: ruic@estescoimbra.pt /
Contato: (99) 98112-0011 apamaral.22@gmail.com

Declaro que apos ter lido a Carta de Informacdo ao Participante, entendi os
objetivos e beneficios da minha participacdo na pesquisa, € concordo em
participar.

Assinatura do Participante
CPF:

Imperatriz (MA), de de 2019.
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APENDICE III: Questionario Sociodemografico
Data:  / /

Nome completo:

Idade:
1. Sexo: ( )F ( )M
2. Estado Civil:

( ) Casado / Uniao estavel ( ) Solteir ( ) Viavo
/ Divorciado

3. Agregado Familiar:

( ) Vive sozinho ( ) Vive acompanhado

4. Grau de Escolaridade:

( ) Nao sabe ler ou escrever

( ) Ensino fundamental completo ( ) incompleto
() Ensino médio completo () incompleto
( ) Ensino superior completo () Incompleto

5. Situacio Profissional:

( ) Separado

() Desempregado ( ) Empregado ( ) Aposentado ()

Encostado - INSS

6. Como considera o seu nivel socioeconomico?

() Alto (Acima de 4 saldrios minimos) () Médio (2 a 3 salarios
minimos)
( ) Baixo (Salario minimo) ( ) Nao sabe

Anos de diabetes:
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