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RESUMO

Pacientes diabéticos necessitam monitorar e regular um tratamento complexo que abrange
um conjunto de habilidades, como o uso de adocantes e/ou de medicamentos, dieta
balanceada, mensuragdes glicémicas e a pratica regular de atividade fisica. Essas
habilidades devem ser adquiridas e mantidas pelo paciente ao longo de sua vida,
concorrendo com hdbitos muitas vezes jd instalados, como a ingestdo de agucar refinado, o
sedentarismo e os padrdes alimentares da prépria familia. Dentre as estratégias utilizadas
para melhorar a adesdo, pesquisas t€ém apontado a importancia de acdes educativas para
informar e orientar os pacientes acerca da enfermidade e do tratamento. O estudo teve
delineamento quase-experimental, com pré e pds-teste, e objetivou: (1) identificar o nivel
de conhecimento do paciente sobre o diabetes, o tratamento e as praticas relativas a
atividade fisica, dieta e cuidados de saide, antes e apds intervencdo educativa; (2)
identificar os comportamentos de adesdo acerca da atividade fisica, dieta e cuidados de
saude, na linha de base e no seguimento; (3) avaliar junto aos participantes a adequagao do
conteddo da cartilha educativa. Na linha de base foram utilizados como instrumentos um
roteiro de entrevista semi-estruturado, um teste para avaliar o nivel de conhecimento sobre
o diabetes, um inventdrio para identificar as condutas de adesdo relativas a atividade fisica,
dieta e cuidados de saide. Logo ap0s a avaliacdo da linha de base, na mesma sessao, foi
feita a interven¢do educativa que utilizou uma cartilha visando ampliar o conhecimento dos
participantes acerca da doencga e do tratamento. Ainda quanto aos procedimentos, cerca de
dez dias apds a intervencgdo, foi aplicado um roteiro de avaliacdo da cartilha; apds trinta
dias da aplicacdo deste roteiro, foram reaplicados o teste de conhecimentos e o inventario,
no seguimento. Participaram da pesquisa quatro mulheres e oito homens portadores de
diabetes tipo 2, de 25 a 68 anos (M=50; DP=10,17), usuérios de dois servicos da rede
publica, com tempo de diagndstico que variou de um a doze meses. Os resultados do teste
de conhecimentos indicaram que, apds a atividade educativa, os escores do conjunto dos
participantes aumentaram, observando-se diferenca estatisticamente significativa nos trés
temas investigados. Na andlise individual dos doze casos, os escores também aumentaram,
indicando melhoria do conhecimento sobre os temas focalizados. Os participantes
relataram um aumento, ainda que sutil, de comportamentos de adesdo ao tratamento na
fase de seguimento, com diferenca significativa quanto a atividade fisica e a dieta. Os
escores individuais apontaram o aumento ou manutencdo dos comportamentos de adesdo
no seguimento em relagcdo a linha de base, no entanto, apenas dois participantes obtiveram
um aumento estatisticamente significativo dos escores médios: um em atividade fisica e
outro em relacdo a dieta. Quanto a avaliagdo da cartilha, os relatos dos participantes
indicaram satisfacdo com o conteddo e forma, sem sugestdes de mudancas. O estudo
apontou que a atividade educativa foi relevante para a melhora do conhecimento e teve
uma repercussdo, mesmo que discreta, no incremento de comportamentos de adesdo. O
estudo aponta para a importancia de se utilizar materiais graficos especificos nas agdes
educativas em saude e sinaliza a necessidade de mais pesquisas e de intervencdes que
promovam estratégias que favorecam o autogerenciamento da doenca. O reduzido nimero
de participantes e a utilizacdo do auto-relato como medida dnica do conhecimento e da
adesdo levam a necessidade de parcimdnia quanto aos resultados obtidos no estudo.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 2, enfermidade cronica, adesdo ao tratamento,
educagdo em saude.
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ABSTRACT

Diabetic patients need to monitor and regulate a complex treatment that involves a
conjunct of new habits, like the use of sweeteners and/or medication, balanced diet,
glycemic control and the regular practice of physical activity. These practices must be
assumed and preserved by patients throughout their lives, fighting old habits, like refined
sugar ingestion, sedentariness and dietary patterns of its own family. Among the strategies
used to improve the adherence, researches point out the importance of educative actions to
inform and orientate patients about the disease and its treatment. This study followed an
quasi-experimental design, with pre and post tests, and aimed to: (1) identify the level of
the patient’s knowledge on diabetes, the treatment and practices related to physical
activity, diet and medication, before and after the educative intervention; (2) identify the
adherence behaviors on physical activity, diet and medication, in the baseline and follow-
up period; (3) evaluate with the participants the contents of the educative guideline. On the
baseline a semi-structured interview, a test to evaluate the level of knowledge on diabetes
and an inventory to identify the adherence behaviors related to physical activity, diet and
medication were used as instruments. Soon after the baseline evaluation, at the same
session, the educative intervention took place, using a guideline to broaden participants’
knowledge on the disease and its treatment. Still as to the procedures, about ten days after
the intervention a script to evaluate the guideline was applied; after 30 days of this event,
the knowledge test and the inventory were reapplied during the follow-up period. Four
women and eight men participated on the research — diabetes’ carriers type 2, from 25 to
68 years old (M=50; SD= 10,17), patients of two medical care services of public health
clinics, with time of diagnosis varying from one to 12 months. The results of the
knowledge test indicate that, after the educative activity, the scores of the group of
participants were higher, with a significant statistical difference on the three subjects
investigated. Analyzing individually the 12 cases, the scores were also higher, indicating a
knowledge improvement on specifically focused subjects. The participants related an
improvement, although subtle, of adherence behaviors to the treatment on the follow-up
period, with significant difference as to the physical activity and diet. The individual scores
pointed out the rise or maintenance of adherence behaviors on the follow-up period when
compared to the baseline one. However, only two participants had a significant statistical
rise of the medium scores: one on physical activity and the other on diet. As to the
guideline evaluation, the participants’ reports indicated their satisfaction about its contents
and form, with no suggestions of changes. The study also pointed out that the educative
activity was relevant to improve knowledge and had a repercussion, although modest, on
the increment of compliance behaviors. The study shows the importance of using specific
graphical materials on educative actions on health and the need of more researches and
interventions that promote strategies to allow the disease self-management. The reduced
number of participants and the self-report technique as only measurement of knowledge
and compliance demand for parsimony when analyzing the results obtained by this study.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, chronic disease, adherence to treatment, health
education.
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INTRODUCAO

A literatura, de uma forma geral, tem apontado muitas evidéncias cientificas que
indicam a contribui¢do das boas condi¢des de saide para a qualidade de vida de individuos
ou populacdes. A especialidade Psicologia da saude tem contribuido largamente para a
modificacdo e desenvolvimento de comportamentos de saude, prevencdo e adesdao ao
tratamento. Sabe-se que vdrios aspectos da vida social contribuem para uma vida com
qualidade e sdo também fundamentais para que individuos e populac¢des alcancem um bom
perfil de saude. Os indices relacionados a ades@o de pacientes aos tratamentos de doencas
cronicas sdo muito inferiores ao esperado e, por isso, o assunto tem sido estudado e
discutido por diferentes especialidades do campo da saude.

O Diabetes Mellitus (DM) € uma condi¢do cronica de saide caracterizada
basicamente pelo excesso de glicose no sangue e produgdo deficiente de insulina pelo
pancreas. E uma das doencas cronicas que mais tem chamado a atencdo de estudiosos da
area de psicologia aplicada a satde nos ultimos anos, especialmente em virtude da
complexa demanda por mudancgas no estilo de vida do paciente. Os crescentes custos dos
servicos de satde t€m colocado em evidéncia a importancia da educacdo sobre praticas
sauddveis, programas educacionais e politicas de prevencdo que permita uma intervengao
integral, aumento dos indices de adesdo a tratamentos e reducdo do impacto da doenga
sobre o funcionamento global do individuo.

Assim, a importancia de planejar atividades educativas para pessoas portadoras de
DM justifica-se, pois, apesar dos grandes avangos tecnoldgicos em relacao ao diagndstico e
ao tratamento, um alto percentual delas ndo adere ao tratamento preconizado (Cazarini,
Zanetti, Ribeiro, Pace & Foss, 2002). Estes pacientes necessitam implementar, monitorar e
regular um tratamento altamente complexo, e desenvolver um conjunto de habilidades
comportamentais que deve ser adquirido pelo paciente e mantido ao longo do curso de
vida.

A literatura tem evidenciado a importancia de programas educacionais para a
orientacdo dos pacientes acerca da doenga e do tratamento como recurso para melhorar a
adesdo. Com a educacdo dos portadores de DM € possivel reduzir complicagdes
importantes e, conseqiientemente, obter a melhoria da qualidade de vida. Pois, entende-se
que a educacdo para a saude, feita por grupos especializados, poderd ajudar os
profissionais, pessoas portadoras de DM e familias a atingirem a qualidade de vida, ao

longo do processo de doenca. Como a educacdo para a saide € uma tarefa que requer



conhecimentos, dedicacdo e persisténcia, é de responsabilidade de cada integrante da
equipe de satide. Como parte essencial do tratamento, constitui-se em direito e em dever do
paciente e dos profissionais responsaveis pela promocdo da saide. Nesta perspectiva, a
intervencdo psicolégica e educativa torna-se necessdria objetivando promover o
engajamento do paciente no autogerenciamento de seu tratamento, no sentido de facilitar e
ampliar seu repertério comportamental e cognitivo sobre a doenga, promovendo qualidade
de vida.

Frente a essa problemadtica, observa-se a importancia da investigagao dos efeitos da
utilizacdo de um material educativo, que poderd melhorar os niveis de conhecimento sobre
a enfermidade, proporcionar um melhor autogerenciamento do tratamento de pacientes

diabéticos e, em ultima instancia, promover mudangas nos indices de adesao ao tratamento.



Capitulo 1 - REVISAO DA LITERATURA

1.1 Psicologia da Satide e doencas cronicas

A Psicologia da saide, segundo a conceituagdo adotada pela Divisdo de Psicologia
da Saude (criada em 1978), da American Psychological Association (Matarazzo, 1980),
concebida sob o enfoque biopsicossocial, ¢ fundamentada em principios cientificos e
investiga o processo saude-doenga e seus correlatos bioldgicos, psicoldgicos e sociais,
contribuindo para modificar e desenvolver comportamentos de saide, prevenir e tratar
doencas, e melhorar o bem-estar e a qualidade de vida do individuo portador de agravos

agudos ou cronicos.

Devido ao aumento da incidéncia de doencas crdnicas, e por serem identificados
como as principais causas de mortalidade, morbidade e comprometimento da qualidade de
vida da populacdo em geral, a psicologia da saide tem sido referida como uma das mais
importantes dreas de pesquisa e assisténcia para as proximas décadas (Guimaraes, 1999).

Com o desenvolvimento industrial e urbano, o estilo de vida das pessoas sofreu
mudancas que influenciaram diretamente a sua satude e a probabilidade de desenvolverem
doencas cronicas como DM, obesidade, hipertensdo arterial, entre outras. Os avangos da
medicina e da farmacologia, associados ao crescimento da expectativa de vida das
populacdes, favoreceram o aumento da prevaléncia desses agravos no mundo. Assim, essas
se tornaram a principal causa de morte e de morbidade com prejuizo da qualidade de vida,
cuja etiologia e evolucdo tém influéncia de mediadores comportamentais (Guimaraes,
1999).

Ademais, as doengas cronicas se relacionam as condi¢des de vida, trabalho e
consumo da populacdo, gerando demandas psicossociais e, conseqiientemente, o desgaste e
a deterioracdo organico-funcional, com especial sobrecarga dos sistemas nervoso,
enddcrino e cardiovascular. Nesse contexto, um nimero cada vez maior de individuos com
este padrdo de afeccoes tende a compor a clientela dos servicos de satide (Martins, Franca
& Kimura, 1996).

Segundo Guimaraes (1999),

“uma doenca € chamada cronica quando os recursos médico-farmacolégicos
disponiveis sdo insuficientes para curar a patologia subjacente ao processo. A

terapéutica oferecida pode desacelerar ou impedir a progressdao da doenga, aliviando



os sintomas e mantendo o melhor nivel de funcionamento possivel do organismo”
(p-27).

Até o inicio do século passado, as principais causas de morte eram as doencgas
agudas de curta duracdo, em sua grande maioria virdticas ou bacterianas, como
tuberculose, pneumonia, entre outras que, embora ainda sejam responsdveis por mortes que
poderiam ser evitadas, estdo hoje tecnicamente sob controle da medicina.

A doenga crénica pode comegar como uma condicdo aguda, aparentemente
insignificante, que se prolonga mediante episddios de exacerbacao e remissao. Embora seja
passivel de controle, o acimulo de eventos e as restricdes impostas pelo tratamento podem
levar a uma dréstica alteracdo no estilo de vida das pessoas (Martins & cols., 1996).

A este respeito, Trentini e cols. (1990) observaram que, a partir do diagndstico de
doenca cronica, os individuos acometidos passam a ter novas incumbéncias como fazer
regime de tratamento, conhecer a doenga e lidar com eventuais incomodos fisicos. Podem
vivenciar, ainda, perdas nas relagdes sociais, financeiras, nas atividades como locomocao,
trabalho e lazer, bem como ameagas a aparéncia pessoal, a preservacdo da esperanga e a
prépria vida.

De acordo com um documento sobre a relacdo entre nutricdo e prevencdo de
doencas cronicas, divulgado pela Organizacio Mundial de Sadde-OMS (2003a),
enfermidades como cancer, diabetes, obesidade, doengas cardiovasculares e osteoporose
representaram, em 2001, quase 59% dos 56,5 milhdes de casos de disfun¢des registrados e
46% da mortalidade mundial. Nos paises em desenvolvimento, o nimero de pessoas com
doengas cronicas tem aumentado consideravelmente, gerando uma preocupa¢do mundial,
visto que héd poucas décadas a maior prevaléncia ocorria em paises ricos e desenvolvidos.
Deste modo, € estimado que, no ano 2020, somem 80% dos custos financeiros que os
paises em desenvolvimento terdo com os cuidados a saide de enfermidades, visto que a
adesdo aos tratamentos tende a alcancgar apenas 20% nesses paises (OMS, 2003b).

Um estudo realizado por Martins e cols. (1996) sobre a qualidade de vida de
pessoas portadoras de doencas cronicas apontou que estas interferiram principalmente na
capacidade fisica (andar, realizar esforco fisico, carregar peso, subir escadas e correr), no
trabalho, estudo e atividades do lar, em funcdo da ocorréncia de cefaléia, tontura, dor,
edema, fraqueza, entre outros sintomas, levando a mudangas na carga hordria e tipo de
trabalho, ao afastamento tempordrio, a dificuldade para realizar atividades laborativas.
Foram constatadas, ainda, alteracdes do estado emocional, com a presenca de sentimentos

de tristeza, desanimo, falta de vontade, desmotivacdo, nervosismo, aborrecimento e baixa



auto-estima. As autoras relataram também que a doenca cronica pode levar ao isolamento
social, a um aumento da depressdo e diminuicdo das expectativas de melhora, contribuindo
para um sentimento de desesperanca e solidao. Dessa forma, além de comprometer a esfera
bioldgica, a doenga cronica interfere de diferentes formas sobre o estilo de vida das
pessoas acometidas, bem como de seu grupo familiar e social.

Segundo a OMS (2003a), as doencas cronicas tém tomado dimensdes epidémicas e
os habitos prejudiciais a saide — como o tabagismo, a dieta rica em calorias e gorduras e o
sedentarismo —, sdo desafios a serem vencidos. Quanto aos aspectos nutricionais, Sartorelli
e Franco (2003) assinalam que a crescente substitui¢do dos alimentos in natura — ricos em
fibras, vitaminas e minerais —, por produtos industrializados associada a um estilo de vida
sedentdrio, favorecido por mudangas na estrutura de trabalho e avancgos tecnoldgicos,
compdem um dos principais fatores etiologicos da obesidade, do diabetes tipo 2 e de outras
doencas cronicas.

Ainda de acordo com a OMS (2003a), as principais medidas a serem adotadas para
minimizar os fatores de risco e prevenir doengas cronicas sdo a redu¢do do consumo de
alimentos ricos em gorduras saturadas e agicar, aumento na ingestdo de frutas e hortalicas
— que sdo ricas em micronutrientes e fortalecem o sistema imunoldgico — e pratica regular
de atividade fisica.

H4 evidéncias bem fundamentadas acerca da relagcdo entre o tipo de alimentacdo
adotada e os riscos de desenvolver Diabetes Melittus, por exemplo. Tem sido demonstrada
uma correlagdo positiva entre prevaléncia do diabetes e consumo elevado de gorduras
saturadas ao lado do baixo teor de fibras da dieta (Feskens & Kromhout, conforme citado
por Sartorelli & Franco, 2003).

Muitos fatores podem interferir nas escolhas alimentares e na aderéncia a dieta.
Dentro de uma perspectiva mais ampla, os hédbitos alimentares sdo adquiridos em funcao
de aspectos culturais, antropolégicos, socioecondmicos e psicoldgicos, que envolvem o
ambiente das pessoas. A selecdo e escolha de alimentos a serem ingeridos € parte de um
sistema comportamental complexo. Na infancia é determinada, primeiramente, pelos pais,
pelas préticas culturais de seu grupo. Experi€ncias precoces e interacdo continua com
diversos alimentos determinam as preferéncias alimentares, hédbitos e atitudes exibidas
pelos adultos. Outras influéncias incluem o preco do alimento, o valor do prestigio do
alimento, religido, geografia, influéncias sociais e de pares, preparacdo e estocagem do

alimento, habilidades no preparo, disponibilidade de tempo e conveniéncia, bem como as



preferéncias e intolerncias pessoais. Citam-se também os fatores afetivos, envolvendo
atitudes, crencas e valores (Holli & Calabrese, 1991).

As qualidades sensoriais (sabor, cheiro, textura e aparéncia) siao fortes
determinantes do comportamento alimentar. As propriedades sensoriais dos alimentos
desempenham um papel ndo somente na determinagdo do seu consumo, como também na
determinacdo da saciedade, ingestdo e selecdo do alimento em uma refeicdo (Mattes &
Kare, 1994). Podem ser citados, também, os aspectos fisiol6gicos, neurofisioldgicos e o
papel dos neurotransmissores cerebrais envolvidos nos mecanismos de regulacdo da
ingestdo de macronutrientes e sua influéncia sobre a escolha dos alimentos e tipos de
refeicao (Anderson, 1994).

Diante de aspectos socioculturais e psicolégicos que envolvem a escolha dos
alimentos, o paciente diagnosticado com uma doenca crénica precisa modificar antigos
habitos alimentares adquiridos ao longo da vida e assumir uma rotina rigorosa que envolve
a incorporacdo e manutencdo de novos comportamentos como a dieta alimentar
balanceada, a atividade fisica e uso permanente e continuo de medicamentos. Deste modo,
o controle das doengas cronicas depende de um tratamento complexo e trabalhoso, que
demanda exigéncias didrias continuas, gerando grande impacto na rotina cotidiana, o que
pode resultar em baixos niveis de adesdo (Malerbi, 2000). Os indices relacionados a adesao
de pacientes a tratamentos de doengas cronicas sao muito inferiores ao esperado e, por isso,
o assunto tem sido estudado e discutido por diferentes profissionais da drea de saude
(Benute & cols., 2001). Dentre as doencas cronicas que tem chamado a atencdo para

estudos na drea da psicologia da satude estd o Diabetes Melittus.

1.2 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus € uma das doengas cronicas que tem sido objeto de estudo na
drea da psicologia da sadde, especialmente em virtude da complexa demanda por
mudancas no estilo de vida das pessoas acometidas (Cox & Gonder-Frederick, 1992;
Glasgow & Eakin, 1998). De acordo com Dullius (2007) o DM “é uma desordem
metabdlica de etiologia multipla, uma condicdo cronico-degenerativa cuja manifestacao
estd associada a falta e/ou agdo ineficiente do hormonio insulina produzido pelas células
beta das ilhotas de Langerhans do tecido enddcrino do pancreas. Caracteriza-se por elevada

e mantida hiperglicemia” (p.35).



O primeiro registro a respeito do diabetes do qual se tem conhecimento data do ano
de 1550 a.C. Um papiro egipcio a descreveu como a condi¢do de urinar em excesso. Ainda
naquela época, observou-se que a urina dos diabéticos era muito doce e uma forma de fazer
o diagndstico era jogar um pouco de urina em cima de um formigueiro e verificar a reacao
das formigas (Zimmerman & Walker, 2002). Em 1889, dois fisiologistas alemaes
descobriram que uma deficiéncia no pancreas estava ligada ao diabetes. Em 1921, dois
estudiosos americanos, em pesquisa com cdes diabéticos, conseguiram tratar os animais
com o extrato produzido pelas células do pancreas, a insulina (Zimmerman & Walker,
2002).

Esta enfermidade € classificada em duas categorias clinicas principais: tipos 1 e 2.
Embora tenham as mesmas caracteristicas quanto a sintomatologia, diferem quanto a
etiologia e ao tratamento. Portadores de DM tipo 1 ndo secretam quantidade de insulina
suficiente para manter o controle da glicose no sangue. No tratamento das pessoas com
essa modalidade de diabetes estdo previstas agdes como: injetar insulina com o uso de
seringas ou canetas aplicadoras especificas, havendo ainda a administracdo por meio de
bombas de insulina e spray inalatério, ainda em estudos, mas ja liberado para uso e com
disponibilidade comercial (Dullius, 2007); automonitoracio de glicose no sangue
considerando a hora, a quantidade e a qualidade dos alimentos ingeridos previamente;
atividade fisica regular e outros procedimentos de controle como monitoracao de sinais de
hipoglicemia e hiperglicemia, a fim de permitir um melhor gerenciamento do controle da
doenca. O DM tipo 1 é diagnosticado principalmente na infancia ou na adolescéncia
(Oppenheim, 1996; Glasgow & Eakin, 1998).

Os pacientes com DM tipo 2 ndo requerem, a principio, administragdo de insulina
uma vez que sdo capazes de produzi-la — embora esta muitas vezes ndo seja utilizada de
modo satisfatério pelo pancreas —, dai a necessidade do tratamento ser a base de
hipoglicemiantes ou antidiabéticos de uso oral, associados a dieta e ao exercicio fisico.
Além disso, alguns pacientes com diabetes tipo 2 podem apresentar intolerancia a glicose,
ocorrendo diferentes graus de tolerancia até uma forma semelhante a do tipo 1,
eventualmente exigindo o uso de insulina exdgena (Lerario, 1998).

Muitas vezes o diagndstico € estabelecido casualmente durante exames de rotina ou
em investigacdes eventuais de outras doengas. Sobrepeso, obesidade, falta de atividade
fisica regular, qualidade da alimentagdo, idade acima de 45 anos, historia de diabetes na
familia, sedentarismo, baixo colesterol “bom” (HDL) sdo considerados os principais

fatores de risco para o desenvolvimento de DM tipo 2, contribuindo para uma diminuic¢ao



da longevidade e da qualidade de vida do individuo (Bibliomed, 2002; Cardoso, 2002;
Coutinho, 1999; OPAS, 2003; SBD, 2002). Neste sentido, torna-se necessirio que pessoas
que apresentam algum fator de risco associado ao diabetes mantenham vigilancia especial,
tendo em vista que a doenga pode ser assintomatica. Porém, em fase mais adiantada, o
diabetes apresenta sintomas que raramente deixam de se manifestar, como polidipsia,
polifagia, polidria, emagrecimento e astenia (Zagury, & cols., 1998).

Fatores genéticos e fatores ambientais estdo envolvidos na patogé€nese dessa
modalidade de DM (Reis & Velho, 2002). Segundo esses autores, hd inimeros subtipos de
DM tipo 2, cujo diagndstico tende a ser mais tardio, além de haver uma clara interagdo dos
fatores ambientais e genéticos. O estilo de vida sedentdrio e a alimentagcdo desbalanceada,
associados ao excesso de peso, sdo fatores indispensdveis para o desenvolvimento das
formas mais comuns de DM tipo 2. Em outros subtipos mais raros, observa-se um efeito
quase que exclusivamente genético, com pouca interferéncia dos fatores ambientais
(formas monogénicas). Os autores afirmam desconhecer alguns genes causadores das
formas monogénicas. No entanto, na grande maioria dos casos de DM tipo 2, a
hiperglicemia € secunddria a defeitos em um grande grupo de genes (formas poligénicas),
porém também nao foram identificados ainda quantos e quais os genes envolvidos.

E uma enfermidade que pode estar associada a vérios fatores de risco
cardiovasculares, incluindo hipertensdo arterial, obesidade, resisténcia a insulina, entre
outros, que levam ao risco de incapacitacao e diminuicao da expectativa de vida (Negrato,
2001). Assim, o DM pode acarretar custos sociais € financeiros elevados para a sociedade.
E considerado um importante problema de sadde publica no mundo moderno devido ao
nimero de pessoas portadoras e as implicagdes socioecondmicas no controle e tratamento
da doencga (Selli, Papaléo, Meneghel & Torneros, 2005).

A Federacao Internacional de Diabetes - IDF (2008) estima que mais de 245
milhdes de pessoas no mundo sejam portadoras de diabetes, e a expectativa para os
proximos vinte anos € de 380 milhdes; a cada ano espera-se que sete milhdes de pessoas
desenvolvam diabetes.

No Brasil, mais de 85% dos 6bitos por diabetes ocorrem a partir dos 40 anos de
idade, em ambos os sexos. De acordo com dados do Ministério da Sadde, durante o ano de
2004 a mortalidade por DM no Brasil foi de 21,6%. No entanto, estima-se que apenas 7,8
milhdes de individuos tenham diagnéstico comprovado. Um estudo multicéntrico de base
populacional, conduzido em 1988 em nove capitais de estados brasileiros, demonstrou que

a prevaléncia do diabetes e a diminui¢do da tolerancia a glicose em populacdo urbana,



entre 30 e 69 anos de idade, era de 7,6 e 7,8%, respectivamente. Os casos de diabetes
previamente diagnosticados corresponderam a 54% daqueles identificados, ou seja, 46%
das pessoas desconheciam seu diagndstico (Malerbi & Franco, 1992).

Um estudo epidemiolégico recente (ADA, 2007) no Brasil avaliou o nivel de
controle glicémico e presenca de complicagdes associadas ao diabetes, em 6700 portadores
de DM (66% mulheres) residentes em dez cidades brasileiras. Os resultados apontaram que
a medida que a idade avancava, o controle glicémico piorava, principalmente nos
diabéticos tipo 2. A avalia¢do do controle glicémico relacionado a escolaridade, em todas
as faixas etdrias, mostrou que este era inadequado. Os resultados apontaram que para as
pessoas com nivel superior (65%) o controle glicémico se mostrou menor, ji para 0S
portadores com ensino médio foi de 74% e nos de ensino fundamental, 75%. O controle do
DM foi considerado muito ruim em 93% dos diabéticos tipo 2.

Outro indicador refere-se ao nimero crescente de hospitalizagdes por diabetes em
proporcoes superiores as hospitalizagdes por todas as causas no Brasil, o que de certa
forma, traduz o aumento na sua prevaléncia (Franco & Rocha, 2002). A mortalidade
proporcional por Diabetes Melittus também tem mostrado um crescimento importante,
quando comparada a outras afeccdes (Lessa, citado por Satorelli & Franco, 2003).

O DM ¢ uma enfermidade cronica cujo tratamento ocorre ao longo da vida, para a
qual ainda nao foi descoberta a cura. Se nao for adequadamente controlada e tratada € uma
doenca que pode levar a muitas alteracdes do metabolismo e conseqiientes complicagdes
no futuro, como cegueira, doenca arterial coronariana, acidente vascular cerebral,
neuropatia diabética, amputagdes, insuficiéncia renal, por isso exige cuidado em seu
diagnéstico além de tratamento rigoroso (Negrato, 2001).

Segundo Dullius (2003) atualmente o tratamento do DM deve ser individualizado e
envolver cinco aspectos para que a minimizacdo das complicacdes e a melhora da
qualidade de vida ocorra: alimentacao equilibrada e balanceada, atividade fisica orientada,
tratamento farmacoldgico (quando necessdrio), acdes de autocuidado e a educacdo em
diabetes.

A orientagdo nutricional para o paciente com diabetes inclui uma avalia¢do
individual dos hébitos alimentares, porém, algumas prescri¢des sdo comuns para os tipos I
e I, como: (a) controlar o uso de carboidratos simples de alto indice glicémico e (b)
realizar seis refei¢cdes diariamente, observando a quantidade e a qualidade de alimentos,

conforme orienta¢do médica ou nutricional (Zagury & cols., 1998).
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A atividade fisica orientada ao paciente portador de diabetes também deve
pressupor uma avalia¢io individual, considerando, por exemplo, o estilo de vida no inicio
do tratamento e algumas doengas que possam ja estar acometendo o organismo do paciente
(Zagury & cols., 1998). E recomendado que os individuos adultos portadores de diabetes
realizem atividade fisica moderada (30 minutos) por trés ou mais dias na semana. O
exercicio € um componente importante do tratamento, tanto para a prevengdo quanto para o
manejo do diabetes tipo 1, permitindo melhor aproveitamento da insulina ex6gena. No
caso do diabetes tipo 2, se realizado de maneira precoce, o exercicio fisico pode evitar ou
postergar o DM por manter os graus de tolerancia a insulina, inclusive adiando a
necessidade de medicamentos (American Diabetes Association [ADA], 2003). Aliada a
essas recomendacdes, Dullius e Lopez (2003) destaca que as orientagdes e cuidados gerais
devem ser prescritos de forma cuidadosa para essa populagdo para que riscos sejam
evitados e beneficios sejam alcangados. Desta forma, um profissional de Educagdo Fisica
qualificado € indicado para a prescri¢do e acompanhamento do diabético.

O tratamento farmacol6gico para os portadores de diabetes tipo 2 consiste na
administracdo de hipoglicemiantes orais, antihiperglicemiantes e sensibilizadores da acdo
de insulina. O uso destas medicacdes € indicado para pessoas com DM tipo 2, caso a dieta
e a prética de atividade fisica ndo forem capazes de obter um bom controle, identificado
em resultados em niveis normais das glicemias de jejum e pds prandial e da hemoglobina
glicosilada (Araujo, Brito & Cruz, 2000).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2008), quando o resultado do
teste para glicemia de jejum for igual ou superior a 126 mg/dl, igual ou superior a 140
mg/dl pés prandial, ou ao acaso, igual ou superior a 180-200 mg/dl na presenca de
sintomas, a pessoa ¢ diagnosticada diabética. O tratamento preconiza o controle glicEémico,
cujo objetivo, de acordo com orientagdo da Associacdo Americana de Diabetes (2005),
endossado pela SBD (2008), seria manter o nivel glicémico entre 70 a 99 mg/dl. Além
desses resultados laboratoriais e dos sintomas caracteristicos desta sindrome, pode-se
avaliar outros dados como o teste de tolerancia oral a glicose (TTGO) e o exame de glico-
hemoglobina (GHg).

Estudos na drea médica t€ém mostrado uma forte associacdo entre hiperglicemia
crOnica e aparecimento de complicagdes clinicas decorrentes (SBD, 1999). Além disso,
dois importantes estudos longitudinais demonstraram a importancia do controle glicémico
na prevengdo das complicacdes do diabetes (DCCT Research Group, 1989; UKPDS,

1998). Estes estudos indicam que a manutencdo do controle glicémico a longo prazo pode
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inibir ou retardar o aparecimento de seqiielas, permitindo uma melhor qualidade de vida
aos pacientes com diabetes.

Quanto as agdes de autocuidado, Dullius (2003) se refere a comportamentos que
devem expressar a capacidade de realizar e avaliar procedimentos necessarios para a
normalizac¢do das condi¢des de saide. Algumas dessas acdes seriam: avaliar as condig¢des
gerais de satide (observacdo de sintomas, oscilacdes glicémicas, condi¢dao dos pés, pele,
peso, massa corporal, pressao arterial, emogdes e estresse, desenvolvimento geral e estado
fisico e psicologico); realizar automonitoragdo glicémica regular; avaliar alteragdes
glicémicas importantes e ter habilidade para fazer procedimentos para a normalizacdo da
glicemia; manter disponiveis recursos fisicos e humanos para a resolu¢do adequada de
situacdes de crises. A partir desses cinco aspectos, espera-se que as pessoas portadoras de
DM possam apresentar um melhor controle da doenca e, conseqiientemente, melhor
qualidade de vida.

Inimeros fatores podem influenciar a emissdo de comportamentos de maior ou de
menor adesdo. Vale ressaltar que embora ja estejam disponiveis varios recursos
tecnolégicos para facilitar o controle do DM, como aparelhos portiteis para medi¢cao
glicémica e a insulinoterapia, ainda ha desafios para o controle da doenca. Provavelmente
isto ocorra porque o uso da medicagdo e os cuidados necessdrios ao tratamento
permanecam em grande parte dependentes das acdes do préprio paciente, que, por sua vez,
¢ controlado por uma multiplicidade de fatores contingenciais e da sua histéria de vida

(Ferreira, 2001).

1.3 Adesao ao tratamento

Um problema comum enfrentado pelos profissionais de satde sdo os baixos niveis
de adesdo ao tratamento. Hipdcrates ja enfatizava que o médico deve estar atento para o
fato de que o paciente pode mentir ao dizer que seguiu a prescricio médica (Malerbi,
2000).

Os termos compliance e adherence, traduzidos respectivamente como cumprimento
e adesao, sdo utilizados para qualificar o comportamento frente a tratamentos. Compliance
tem sido empregado para designar o nivel de coincidéncia entre os comportamentos do
paciente e as recomendacdes terapéuticas do profissional de saude (Haynes, conforme

citado por Vazquez & cols., 1998, p. 232). Esta concepc¢ao tem sido criticada por atribuir
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um papel passivo ao paciente, ou seja, um mero seguidor das normas estabelecidas para o
tratamento.

Ja o termo adherence pode ser entendido como “um compromisso de colaboragdo
ativa e intencionada do paciente em um curso de comportamento, aceito de mituo acordo,
com o fim de produzir um resultado preventivo ou terapéutico desejado” (Vasquez & cols.,
1998, p. 232). Nesta perspectiva, sdo estabelecidas fronteiras que consideram as
necessidades e as possibilidades do paciente, tornando-o mais ativo e participativo no
processo de seu tratamento.

A baixa adesdo € uma drea critica referente a saide da populacdo e muitos estudos
téem demonstrado que problemas de adesdo podem ser encontrados tanto em doencgas
agudas quanto em doencas cronicas, sendo consideravelmente mais freqiientes em
tratamento longos (Malerbi, 2000). Pesquisas interessadas em avaliar a adesao de pacientes
em vdrias situagoes indicaram que 36% dos individuos hipertensos ndo tomavam os
medicamentos necessarios (Dunbar-Jacob, Dwyer & Dunning, 1991); 49% de pacientes
que sofreram infartos abandonaram os exercicios durante o primeiro ano pds-infarto
(Dunbar & Agras, 1980); 20% a 30% falharam em cumprir as prescricoes médicas em
tratamentos de curta duracdo (Peck & King, 1982); 75% dos pacientes ndo seguiram as
recomendacdes de mudancgas no estilo de vida (DiMatteo, 1994).

Quando se enfoca uma enfermidade que requer um tratamento complexo, como o
DM, fica evidente que a adesao ndo se refere a um dnico construto, mas a um conjunto de
comportamentos de autocuidado, em virtude da demanda de ac¢Oes requeridas ao paciente
(La Greca, 1990). Nesse sentido, o termo autocuidado, no contexto da adesdo, incorpora o
papel do préprio paciente em seu tratamento como um elemento importante a ser
acompanhado, uma vez que o diabético precisa tomar decisdes sobre o seguimento das
orientagdes da equipe de saide. Assim, varios comportamentos de diversas naturezas e
funcOes, nem sempre previamente relacionados entre si, precisariam ser considerados ao
mesmo tempo no estudo da adesdo em diabetes (Glasgow & Eakin, 1998).

Para o Behaviorismo Contemporaneo (Day, 1992), os comportamentos de
autocuidado poderiam ser considerados comportamentos operantes controlados por eventos
ambientais. Dessa forma, contingéncias de reforcamento diversas controlariam diferentes
comportamentos de autocuidado. Assim, tomar diariamente um medicamento poderia ser
considerado uma resposta de esquiva de complicagdes da doenca. Seguir uma dieta
alimentar poderia ser um comportamento controlado por regras. Segundo Skinner (1989), o

z

comportamento € modelado e mantido pelas suas conseqiiéncias, mas apenas pelas
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conseqiiéncias que ocorreram no passado. Como as complicagdes que o tratamento médico
quer prevenir geralmente ocorrerdo no futuro, deve ser uma das razdes pelas quais se
observa tao freqiientemente uma pobre adesao.

Obstéculos relacionados a adesdo ao tratamento do DM podem estar relacionados a
fatores como: (a) ser uma doenga que requer um tratamento complexo com encadeamentos
de respostas a serem emitidas diariamente; (b) apresentar um custo de resposta muito alto
por parte do paciente, com tratamentos longos, de natureza preventiva, e especialmente
quando sdo necessdrias alteracdes no estilo de vida; e (c) requerer a presenga de fatores
sociais como o apoio da familia e do ambiente social mais amplo (Ferreira, 2001).

Outro aspecto a ser analisado € que a auséncia de sintomas pode propiciar a ndo-
adesdo. Arruda e Zannon (2002) alertam que quanto mais longo for o tratamento, maiores
serdo as dificuldades para o seguimento dos cuidados recomendados. O diabetes € uma
doenga com um controle dos niveis glicEémicos dificil de ser atingido, o que implica na
necessidade da participacdo ativa do paciente nesse processo: “Poucas doengas requerem
uma adesdo tao rigorosa ao tratamento quanto o diabetes” (Malerbi, 2001 p.262).

Ferreira (2001) afirma que varidveis como escolaridade, nivel socioecondmico,
qualidade do atendimento oferecido, tempo do diagndstico, suporte social e atitudes do
paciente frente a doenca e ao préprio tratamento, podem estar relacionadas a altos ou
baixos niveis de adesdao. Arruda e Zannon (2002) complementam que outro fator que pode
comprometer a adesdo ao tratamento € a tendéncia das pessoas seguirem as recomendagdes
que dizem respeito a remissdo dos sintomas desagraddveis da doenga e as que sejam mais
adaptdveis a sua rotina, deixando de seguir as outras recomendacdes, nio menos
importantes, mas que envolvem mudancas maiores na vida e sdo dirigidas, por vezes, a
comprometimentos nao evidenciados ou sentidos imediatamente.

Definir critérios de adesdo e avaliar o processo constitui-se em um desafio
metodolégico. Assim, observa-se que alguns estudos utilizam medidas quantitativas e
diretas, como os indicadores bioldgicos dos quais os exames laboratoriais sdo os mais
representativos. Entretanto, os resultados fisioldgicos nem sempre sio uma medida
adequada de adesao porque podem ser afetados por outros fatores, tais como, a adequagao
do tratamento, status pré-tratamento, outras patologias concomitantes, etc (Malerbi, 2000).
Outros utilizam indicadores comportamentais, como o registro de comportamentos por
meio de métodos observacionais, ou medidas descritivas e qualitativas, como o0s auto-

relatos, inventdrios e questiondrios.
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O auto-relato € o meio mais acessivel para se conhecer a conduta de adesdo, porém
€ pouco preciso e sofre influéncia de aspectos subjetivos do paciente (Brandao, 2003). Tais
dificuldades podem ser reduzidas por meio da delimitagdo dos relatos a comportamentos
bem especificos e a intervalos de tempo recentes (Ferreira, 2001).

Outro recurso € o auto-registro das agdes de tratamento. Por serem realizados logo
apods a ocorréncia do comportamento, € mais facil manter uma informagdo mais fidedigna
com esse tipo de recurso. Embora seja dificil manter tais registros rotineiramente, em
situacdo de pesquisa e por tempo limitado, estes podem ser vidveis. Um exemplo é o
estudo de Fleury (2006) que realizou uma pesquisa com o objetivo de desenvolver
estratégias de intervencao e avaliar seus efeitos com vistas a aquisicdo de comportamentos
de adesdo ao autocuidado, em especial a insulinizacdo intensiva, com quatro jovens
portadores de DM tipo 1 que reconheciam a prépria dificuldade de realizar o autocuidado.
Antes e depois da intervencdo foram avaliados o conhecimento sobre diabetes, praticas
ligadas ao tratamento, utilizacdo de dicas internas e externas e expectativa de auto-eficicia
com relacdo ao autocuidado. Os resultados evidenciaram ganhos consistentes com relacao
ao autocuidado no que se refere a aquisicdo do repertério comportamental para a auto-
monitoragdo glicémica, contagem de carboidratos e a insulinizac¢do intensiva para trés dos
quatro participantes.

Ferreira (2001), com o objetivo de estudar o processo de aquisi¢ao € manutencao de
comportamentos de autocuidado correspondentes a adesdo ao tratamento em adultos
portadores de diabetes tipo 2, investigou a eficicia de um treino em andlise de
contingéncias por meio do qual o paciente aprendesse a descrever seus comportamentos de
adesdo em termos de suas fungdes, isto é, relacionando-os as situacdes em que ocorrem e
aos resultados que produzem. Participaram deste estudo quatro pacientes recém-ingressos
em um programa especializado no tratamento do diabetes, formado por uma equipe
multiprofissional de um hospital universitario na cidade de Belém, Pard. Foi utilizado um
procedimento de intervencdo com delineamento intra-sujeito, realizado em cinco etapas.
Os dados foram obtidos por meio de entrevistas gravadas em dudio realizadas em
domicilio, seguindo roteiros que inclufam descri¢do, andlise, planejamento e
automonitoracdo de comportamentos de adesdo ao tratamento, complementadas com
medidas diretas do estado clinico obtidas pelo teste do nivel glicémico randdomico e pelo
levantamento de registros no prontudrio dos pacientes. Ao final do estudo, todos os
participantes relataram ter modificado seu padrao de adesdo ao tratamento, construindo

seus comportamentos de autocuidado sob o controle de condi¢des ambientais especificas e
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aproximando este padrdao aos comportamentos de autocuidado estabelecidos como meta.
Os resultados sugerem a eficicia do treino como auxiliar no processo de aquisicdo de
comportamentos de autocuidado correspondentes as instru¢des do tratamento estabelecidas
no programa. Os resultados também confirmaram a importancia do uso de multiplas
medidas em estudos sobre adesdo ao tratamento.

Apesar da dificuldade de se avaliar a adesdo — por ser um conceito
multideterminado —, além da severidade do DM e dos baixos niveis de adesdo nessa
populacdo, vérias estratégias para promover a adesdo t€m sido utilizadas. Uma delas € a
estruturacdo de programas educativos desenvolvidos por equipes multidisciplinares, com o
proposito de qualificar a comunicac@o entre profissional de saude-paciente, visando
efetivar a transmiss@o de informacdes bésicas para o seguimento do tratamento (Benute &
cols., 2001).

Estudos sugerem que, para que o processo educativo seja eficaz, é preciso conhecer
as crengas, os sentimentos, 0s pensamentos, as atitudes e os comportamentos dos pacientes,
pois podem fornecer diretrizes para estabelecer estratégias de intervengdo, além de oferecer
subsidios para ampliar a compreensdo dos fatores associados a adesdo ao tratamento
(Cade, 1998). Nesta perspectiva, Péres, Santos, Zanetti e Ferronato (2007) realizaram um
estudo com objetivo de identificar algumas dificuldades dos pacientes em relacdo ao
tratamento para o controle da doenca. Participaram 24 pacientes adultos com DM tipo 2
atendidos no Centro Educativo de Enfermagem para Adultos e Idosos, localizado no
campus universitdrio da USP. A partir de uma questao norteadora previamente elaborada
(Quais as dificuldades encontradas pelo Sr.(a) no seguimento do tratamento do diabetes?)
os pacientes foram instruidos a considerar as dificuldades e sentimentos relacionados a
alimentacdo, medicamentos, atividade fisica e outros fatores que interferem no controle do
diabetes. Os resultados obtidos mostraram que foram vérias as dificuldades relacionadas ao
seguimento do tratamento, merecendo destaque a rejei¢ao e negagao da condicao de pessoa
com diabetes, sofrimento e revolta devido as restricdes impostas a alimentacdo e a
incorpora¢do de outros comportamentos na rotina de vida como a pratica da atividade
fisica e o uso de medicamento.

Estudos que compararam a adesdo ao tratamento de pessoas com diabetes que
participaram de programas educacionais com a adesdo de pacientes que receberam apenas
acompanhamento clinico apontaram melhor controle glicémico e maior freqiiéncia as
consultas médicas para os primeiros (Griffin, 1998), além de reducdo de hospitalizacdes

por complica¢des da enfermidade (Clement, 1995).
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1.4 Educacao em Diabetes

Considerando os diversos aspectos inerentes a complexidade do DM, gestores e
profissionais de saide tém sentido cada vez mais a necessidade de desenvolver agdes
educativas voltadas aos portadores de diabetes, contando com a participa¢do de equipes
multiprofissionais, ambiente apropriado e levando em consideragdo fatores psicossociais,
educacionais, econdmicos e culturais que influenciam as atitudes, crencas e decisdes
relacionadas a doenga (Torres, Hortale & Schall, 2003).

A educacdo € uma estratégia fundamental para a promocao da sadde, visando atuar
sobre o conhecimento das pessoas, para que desenvolvam a capacidade de intervengdo
sobre suas vidas e sobre o ambiente. Considerando-se a especificidade do diabetes como
doenca crénica e o controle glicémico como acdo fundamental na prevencdo de
complicagdes e seqiielas, o conhecimento da doenga por meio de estratégias educativas
constitui aspecto muito relevante no tratamento. Para o sucesso da educacdo destes
pacientes, € imprescindivel considerar os aspectos motivacionais para o autocuidado, a
participacdo da familia e o estabelecimento de vinculos efetivos com a equipe
multiprofissional (Ferraz & cols., 2000).

Assim, a educag@o em diabetes enfatiza a importancia do autocuidado e orienta as
pessoas com diabetes a melhorar seus niveis glicémicos e a minimizar as complicagdes
decorrentes desta patologia, podendo, portanto, acarretar beneficios relevantes, tanto a
curto quanto a longo prazo (International Diabetes Federation, 1999, citado por Portero &
cols., 2005). Muitos estudos de vérias areas da saude, como a enfermagem e a nutricdo, por
exemplo, tém lancado mao de estratégias educacionais, projetos e programas educativos
para auxiliar os pacientes a administrar sua enfermidade. Ressalta-se, ainda, a importancia
do trabalho de equipes multiprofissionais de sadde.

Dentro da conjuntura da educagdo em diabetes, investigar e avaliar o conhecimento
do paciente sobre a enfermidade € importante para subsidiar o processo educativo, uma vez
que a compreensdao que o individuo possui sobre a doenca € fundamental tanto para seu
manejo como para a ado¢do de medidas preventivas. Parte-se do pressuposto que o
conhecimento sobre questdes bdsicas acerca do diabetes € o primeiro passo para uma
participacdo mais ativa e, conseqiientemente, mais efetiva do paciente em seu tratamento.
Participando de ag¢des educativas, o paciente pode aprender o que é diabetes, aspectos
relativos ao tratamento indicado, qual o regime alimentar mais adequado e como cuidar

dos pés, por exemplo.
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Fontinele, Peres, Nascimento e Boni (2007) avaliaram o conhecimento sobre
alimentacdo em pacientes diabéticos tipo 2 atendidos em nove unidades de saude da
Secretaria do Estado de Saide do Distrito Federal. Foram aplicados formulérios com treze
questdes objetivas sobre conhecimento em alimentacdo entre individuos adultos e idosos
de ambos os sexos. Os resultados apontaram que a média de acertos foi de 65%, os maiores
erros foram em relagdo aos tipos e caracteristicas de gorduras alimentares, consumo de
adocgantes, de alimentos dietéticos e de frutas. O grau de conhecimento em alimentacdo dos
participantes foi regular (51 a 69% de acertos). Os resultados também mostraram que a
escolaridade dos participantes e a orientacdo alimentar realizada pelo nutricionista foram
os fatores que mais contribuiram para o conhecimento sobre alimentacdo da populacio
estudada. Estudos como esse ressaltam a importancia de programas educacionais bem
estruturados, continuos, com um conjunto minimo de temas necessarios ao planejamento
adequado dos aspectos do tratamento (dieta, atividade fisica, medicacdo, cuidado com os
pés, controle glicémico) com metodologia apropriada para a obtencdo de resultados
efetivos.

Santos e Baracho (1995) constataram que 70% dos pacientes com nivel de
conhecimento satisfatorio acerca da doenca apresentavam controle glicémico regular e
6timo, além de um baixo indice de internacdo hospitalar (30%) por complicacdes agudas e
cronicas. Tal resultado condiz com a literatura, que afirma a eficidcia dos programas
educativos sobre diabetes na melhora do controle metabdlico.

Otero e cols. (2008) desenvolveram um estudo cujo objetivo foi avaliar o
conhecimento de pacientes diabéticos adultos acerca de sua doenca, antes e apds a
implementagdo de um programa de educacdo em diabetes. O estudo contou com a
participacdo de 54 pacientes adultos e idosos, com idade entre 29 e 78 anos, sendo a
maioria do sexo feminino. Foi aplicado um questiondrio contendo dez partes, totalizando
41 questdes. As dez partes continham dados relacionados aos seguintes aspectos:
sociodemogréficos, questdes gerais relacionadas ao diabetes, dados referentes a atividade
fisica, a alimentagdo, cuidados relacionados com os pés, conhecimento dos parametros
clinicos, informacdes acerca de hipoglicemia, complicagcdes cronicas, situacdes especiais e
apoio familiar. O questiondrio foi aplicado em dois momentos distintos, antes e apds a
implementacdo do programa educativo. No programa desenvolvido, que teve duracdo de
doze meses, eram realizadas palestras, estratégias de ensino como simulagdes,
dramatizag¢des, caminhadas no parque, relatos de experiéncias, festas comemorativas, aulas

tedricas, demonstragdes. Os resultados mostraram que, apds a intervencao, houve aumento
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significativo do conhecimento com destaque para os topicos referentes ao diabetes como
conceito, fisiopatologia e tratamento, atividade fisica e alimentacdo.

A constatacdo de que o paciente com diabetes apresenta dificuldades para seguir o
tratamento gerou diversos estudos que procuraram identificar fatores que estariam
relacionados a maior ou menor adesdo as prescricdes do tratamento. A literatura tem
apontado que hd duas areas que sdo bastante complexas para o grupo de pacientes com
diabetes tipo 2: adesdo a dieta e a atividade fisica (Ferreira, 2001). Bezerra e Brasil (2005)
realizaram um trabalho educativo em um hospital universitdrio com pacientes portadores
de DM tipo 2, para promover adesdo ao tratamento, disponibilizando informacdes acerca
da patologia, sobre riscos e o tratamento mediante a realizacdo de intervengdes grupais. Os
resultados mostraram que os participantes, com diagnéstico hd mais de dois anos, ainda
apresentavam duvidas e dificuldades na adesdo ao tratamento, principalmente em relagao a
dieta e a ndo correspondéncia entre saber-fazer. Os participantes apresentavam o repertorio
verbal de descri¢cdo dos comportamentos adequados a adesdo, mas tinham dificuldades em
realiza-los no cotidiano.

Outro estudo relacionado a educacdo em diabetes inclui o trabalho de Casseb
(2005), que verificou, por meio de estudo de caso, os efeitos de um treino em
automonitora¢do na construcdo e ampliagdo de comportamentos preventivos por quatro
individuos com histérico familiar de diabetes, alimentacdo inadequada e sedentarismo,
filhos de pacientes atendidos em um programa direcionado a pacientes diabéticos. Os
participantes foram distribuidos em duas condic¢des, sendo dois na Condigdo-Treino (CT) e
dois na Condi¢do-Ndo Treino (CNT). Foram realizadas visitas domiciliares para
investigacdo de dados sdciodemogréficos, Linhas de Base 1 e 2 do comportamento
alimentar e da atividade fisica, intervengdo com os participantes da CT, entrevista
quinzenal com os participantes da CNT e entrevista final. Os resultados apontaram
mudancas significativas referentes a aquisi¢do e ampliacdo de hébitos alimentares mais
sauddveis e atividade fisica pelos participantes da CT e apontaram poucas mudancas na
aquisicdo e ampliacao desses habitos pelos participantes da CNT.

Fechio e Malerbi (2003), por sua vez, realizaram um estudo que teve como objetivo
verificar se um programa educativo de atividade fisica dirigido a pacientes sedentarios
portadores de DM seria capaz de aumentar a freqiiéncia de atividade fisica. Os resultados
mostraram que houve um aumento da freqiiéncia da atividade fisica dos alunos fora das

aulas, bem como diminuicao significativa dos valores da hemoglobina glicosilada daqueles
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que persistiram no programa. Ademais, constataram que o envolvimento familiar
contribuiu para a adesdo ao programa de atividade fisica.

Uma estratégia utilizada pelos profissionais da satide para promover a educagdo em
diabetes € a intervencao em sala de espera, periodo em que o paciente aguarda atendimento
individual. Ponte e cols. (2006) desenvolveram um estudo em sala de espera com pacientes
diabéticos e seus acompanhantes. Foram realizadas 20 reunides da equipe multidisciplinar,
composta de médicos, enfermeiras, psicélogos, nutricionistas, educadores fisicos, dentistas
e assistentes sociais. Em um dia especifico da semana eram realizadas duas reunides
educativas com temas idénticos, com grupos de 25 pacientes em cada um e com duracao
média de meia hora. Os grupos eram formados de acordo com a ordem de chegada, e a
partir do convite, participavam da atividade. Os pacientes do ambulatério que ndo eram
recrutados para as reunides ficavam nas salas de espera convencionais, assistindo a filmes
que abordavam temas educativos diversos sobre diabetes. Ao término, era servido um café
da manhd, o qual era utilizado para a educagdo nutricional. Para a caracterizacdo clinico-
epidemioldgica dos participantes foram selecionados, de forma aleatéria, aproximadamente
20% dos participantes do grupo de intervencdo. Entre os entrevistados, predominaram
mulheres (85,5%), com média de idade 60,4 anos e tempo médio de diagndstico de 10,6
anos. Em relacdo ao tratamento 40,7% dos participantes usavam insulina, 63,1%
antidiabéticos orais e 9,2% adotavam apenas mudancas no estilo de vida. A adesdo as
drogas era continua em apenas 47,8% e a maioria (67,1%) nao praticava atividades fisicas.
Quanto a dietoterapia, somente 31,5% aderiram plenamente. Os resultados mostraram que,
para os pacientes que participaram da intervencao educativa, constatou-se maior motivacao
dos pacientes apds as reunides, participacdo mais ativa nas consultas médicas e um
crescente interesse sobre a enfermidade e o seu cuidado.

E importante salientar que o conhecimento do paciente diabético acerca de sua
doenca € a base do cuidado para se conseguir automanejo da enfermidade, mas a aquisi¢ao
do conhecimento, necessariamente, nao se traduz em mudanca de comportamento (Santos
& cols., 2005, Norris & cols, 2001, citado por Otero & cols., 2008). Assim, cabe a equipe
multiprofissional, além de disponibilizar ao paciente todas as informacdes necessarias
acerca de sua doenca, acompanha-lo por periodo de tempo visando ajudéd-lo na tomado de
decisoes, frente as inimeras situacdes impostas pela doenca (Otero & cols., 2008).

Nesta perspectiva, o trabalho do psic6logo, bem como dos demais profissionais, na
educacdo em sadde, deve ir além da mera transmissdo de informacdes a respeito do

tratamento adequado ou ideal. Os pacientes e seus familiares precisam de um espaco, onde
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ndo s6 recebam informagdes, mas onde seja possivel expressar as dividas, a ansiedade e a
inseguranga provenientes da desinformacdo, bem como a incapacidade sentida e percebida
para lidar com a doenga (Ricr & Candeias, 1998).

A necessidade da insercao do psicélogo em equipes e programas de diabetes estd
diretamente ligada a importancia da realizacdo de um diagndstico da situagdo da clientela-
alvo no que se refere a presencga de dificuldades emocionais e psicolégicas que podem estar
relacionadas a forma como o paciente se posiciona frente a enfermidade, podendo resultar
no abandono do tratamento ou em dificuldades na comunicagcdo equipe-paciente, entre
outras conseqiiéncias (Benute & cols., 2001).

Enfatizando as estratégias de intervencao baseadas nos modelos educacionais e nas
modificagdes comportamentais, o profissional de psicologia passou a trabalhar com temas
como dificuldades de ades@o a tratamento de doengas cronicas e manuteng¢do da saude,
contribuindo de modo impar junto as equipes multidisciplinares. A intervencdo de
psicélogos na saude, além de contribuir para a melhoria do bem-estar psicoldgico e da
qualidade de vida dos pacientes dos servicos de saude, pode também contribuir para a
reducdo de internacdes hospitalares, diminuicdo da utilizacdo de medicamentos e utilizagao
mais adequada dos servicos e recursos de saude (APA,, conforme citado por Teixeira,
2004).

Os focos principais da investigagdo psicolégica em satde sdo (APA, conforme
citado por Teixeira, 2004): condicionantes comportamentais da saide e das doencas;
métodos facilitadores do desenvolvimento de estilos de vida mais saudédveis e de
comportamentos preventivos; confronto com o estresse € com a dor cronica; relacdes entre
o funcionamento psicolégico e o sistema imunitdrio; mediadores psicologicos das
influéncias do estatuto socioecondmico e do género sobre a satde; influéncias do estresse e
do suporte social sobre a saide e as doencas; desenvolvimento de instrumentos de
avaliagdo psicologica em satde; determinantes psicologicos do ajustamento e da

reabilitacdo em doencas cronicas.

1.5 Criacao de materiais educativos

Outro aspecto apontado pela literatura acerca da educacio em sadde € a criacdo de
materiais educativos para facilitar o trabalho da equipe multidisciplinar na orientacdo de
pacientes e familiares no processo de tratamento, recupera¢do e autocuidado. Segundo

Echer (2005), dispor de um material educativo e instrutivo facilita e uniformiza as
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orientagdes a serem realizadas, com vistas a atencdo em saudde. Por outro lado, € uma

forma de auxiliar os individuos a compreender melhor o processo saide-doenca e trilhar os

caminhos da recuperacdo. Em consonancia a Echer (2005), Costa Jr., (2001) afirma:
“O uso de manuais educativos no contexto hospitalar € uma pritica comum em
varios servicos de saude. Elaborados sob a forma de apostilas, folhetos ou pequenas
brochuras, os manuais tém constituido uma forma eficiente de interacdo entre a
equipe de saide e os usudrios do servico. Além de fornecerem informacdes
relevantes acerca dos servigos profissionais prestados, podem esclarecer aspectos
técnicos de doencas e terapéuticas adotadas, fornecendo ao interessado um modo
objetivo de adquirir conhecimento, de modo que este possa instrumentar-se para o

enfrentamento de situagdes especificas do tratamento” (p.190).

1.5.1 Uso de materiais educativos em doencas cronicas

Na literatura da psicologia da saide, sdo diversos os estudos que tem utilizado
materiais educativos para alcangar objetivos de esclarecer o paciente e seus familiares
sobre a enfermidade, o tratamento, o prognostico e os cuidados que devem ser prestados.
No estudo de Ferreira (2005), por exemplo, foi enfatizada a comunicacdo do paciente
oncoldgico e de seus familiares com os profissionais de saide e a importancia da utilizacdo
de manuais educativos. O estudo objetivou avaliar a utilizacdo de um material educativo
para vinte acompanhantes de criangas diagnosticadas com leucemia, em um esquema de
atencdo individual e sistematizada ao acompanhante. Os resultados obtidos apontaram para
um aumento na freqii€éncia de respostas satisfatdrias acerca do conceito da leucemia, assim
como dos conceitos sobre procedimentos comuns no tratamento, como quimioterapia e
puncdo lombar. O estudo verificou ainda que ocorreram mudancas na compreensdo do
acompanhante sobre a doenca e o tratamento, evolu¢do nos cuidados prestados pelo
mesmo ao paciente, bem como sua aceitagdo e utilizacdo do Manual. Os acompanhantes
apresentaram interesse por este tipo de material informativo e aumentaram a freqiiéncia de
comportamentos colaborativos em rela¢do aos cuidados aos pacientes.

Castro (2008), em um estudo realizado com criancgas hospitalizadas portadoras de
enfermidades oncoldgicas, objetivou sistematizar uma estratégia de intervencdo baseada
em histdrias infantis acompanhadas de atividades diretivas, como pratica comunicativa que
focalizasse a participacdo ativa da crianca em seu ambiente de cuidados. O estudo foi

estruturado em duas fases: (a) elabora¢do das histérias infantis e de atividades diretivas
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complementares; e (b) descricdo do repertério de comportamentos dos pacientes durante
trés sessdes da sistematizacao proposta. Participaram do estudo 26 criangas e adolescentes
em tratamento quimioterdapico, com idade entre 4 e 14 anos. Dos instrumentos destaca-se a
criacdo da “Colecao Hospitalandia”, elaborada pela pesquisadora, com seis volumes de
livros infantis abordando os seguintes temas: hospitalizacdo, materiais hospitalares,
ambientes hospitalares e profissionais de saude, cuidados basicos de satde, sentimentos e
dor aguda, bem como a elaboragao da folha de check-list com a defini¢do de categorias de
comportamentos para o estudo sobre a atividade, a intera¢do, o conteido e a estrutura
constituintes deste processo. Os participantes foram observados em 59 sessdes ordenadas
em quatro rotinas: aquecimento, leitura de histdria, narragdo da histéria pela crianga e
oficina. Os resultados indicaram que livros infantis acompanhados de atividades diretivas
possibilitaram a aprendizagem com a participagdo das criangas na construcdo do
conhecimento.

Brasil (2006) com o objetivo de auxiliar pacientes portadores de diabetes tipo 2 e
seus familiares sobre a enfermidade, o tratamento, o progndstico e os cuidados que devem
ser seguidos, desenvolveu uma cartilha educativa ilustrada direcionada para pacientes
diabéticos de um programa de aten¢@o ao portador de diabetes de um hospital universitario
de Belém, Para. A cartilha foi construida com base no levantamento de outras cartilhas
educativas em meio impresso e eletronico disponiveis para esta clientela. Reunidas as
orientagdes essenciais ao tratamento acerca dos temas dieta alimentar, exercicio fisico e
medicagdo, a equipe de profissionais do programa (enfermagem, nutri¢do e clinica médica)
foi consultada para analisar o conteido do material e verificar a necessidade de ajustes
sobre as informacgdes contidas e aspectos visuais. Depois de seguidas as sugestdes da
equipe a cartilha foi utilizada com vinte pacientes adultos, de ambos os sexos, cadastrados
no programa de atendimento. Os participantes eram selecionados pelo contato direto da
pesquisadora no momento que o paciente aguardava pela sua consulta em sala de espera. A
pesquisadora realizava a leitura junto ao participante explicando passo a passo as
orientagdes em cada tema. O participante podia perguntar ou tirar dividas a qualquer
momento da explanagdo do material. Ao final, a pesquisadora perguntava se alguma
davida ainda persistia, qual a opinido do participante sobre a mesma e um exemplar era
entregue. A cartilha foi considerada pelos pacientes como um material relevante para o
fornecimento de orientacdes referentes ao tratamento do DM.

Assim, percebe-se que a criagdo e uso de materiais educativos no contexto da satude

tem auxiliado o paciente em diversos aspectos do tratamento, como a disponibilizacdo de
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informacdes sobre a enfermidade, conceitos e orientagdes gerais sobre o seguimento do
tratamento. Nesta perspectiva, a intervencdo educativa torna-se importante para promover
o engajamento do paciente no autogerenciamento de seu tratamento, no sentido de facilitar
e ampliar seu repertério comportamental para o controle da doenga, promovendo qualidade

de vida.
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1.6 Justificativa e relevancia do estudo

De acordo com a revisdo da literatura sobre o tema da pratica educativa em satde
com pacientes cronicos, constata-se a existéncia de um nimero crescente de publicagcdes
versando sobre educacdo e cronicidades. Entre estas ocupa posi¢ao destacada o Diabetes
Mellitus, cuja participagdo ativa do paciente se torna essencial no tratamento. Neste
contexto, a educagcdo em sadde tem sido considerada como um dos pontos fundamentais
para que pacientes obtenham conhecimento e habilidades para aderir as recomendacdes do
seu tratamento. Intervencdes educativas em sala de espera, formacdo de grupos,
estruturacdo de programas educativos, utilizacdo de manuais e cartilhas servem de aportes
para a prevengdo e promog¢ao da saide, aquisicdo de condutas de adesdo e melhoria da
qualidade de vida de pacientes portadores de DM.

O uso de manuais e cartilhas educativas em contextos de saide tem constituido uma
estratégia eficiente de interacdo entre a equipe e o usudrio do servico (Costa Jr., 2005) e
também na orientacdo de pacientes e familiares sobre aspectos técnicos da doencga, no
processo de tratamento, recuperacao e cuidado (Echer, 2005).

Para subsidiar o processo educativo € importante avaliar o conhecimento dos
pacientes sobre questdes basicas da doenga — riscos, tratamento e etiologia —, pois se parte
da premissa de que conhecendo esses aspectos, o paciente tenha autonomia em seu
tratamento de forma mais ativa e efetiva. Uma maneira de avaliar o conhecimento dos
pacientes acerca de sua enfermidade € a utilizagdo de testes de avaliacdo que identifiquem
o nivel de conteido dos participantes em relacdo a doenca. Segundo Almeida, Takahashi,
Haddad, Guariente e Oliveira (1995), a aplicagao dessa modalidade de instrumento permite
identificar as dificuldades especificas apresentadas e facilitar o planejamento de a¢des pela
equipe multidisciplinar.

Assim, com o objetivo de avaliar o nivel de conhecimento de pacientes diabéticos
tipo 2 sobre a enfermidade e identificar os comportamentos relacionados a adesdo, antes e
apos a apresentacdo de uma cartilha educativa, ressalta-se a relevancia do presente estudo.
Este teve como propdsito ainda identificar a ocorréncia de possiveis mudangas de
comportamento, levando o paciente a atuar preventivamente no sentido de diminuir os

danos decorrentes da evolucao natural da doenca.
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Capitulo 2 - OBJETIVOS

2.1 Questoes norteadoras

Como visto anteriormente, o paciente portador de uma doenga crénica, como
Diabetes Mellitus, precisa implementar e monitorar um tratamento bastante complexo que
abrange um conjunto de habilidades como adocdo de dieta balanceada, realizagdo de
mensuragdes glicémicas, uso de medicamentos e de adogantes, pratica regular de atividade
fisica, cuidado com os pés e acompanhamento médico. Estas habilidades devem ser
adquiridas e mantidas pelo paciente ao longo de sua vida, muitas vezes concorrendo com
habitos j4 instalados — por exemplo, a ingestdo de aguicar refinado e o sedentarismo — e
com pressdes sociais, como os habitos alimentares da familia.

Devido a doenca cronica demandar muitas mudancgas no estilo de vida do paciente,
observa-se que os niveis de adesdo de pessoas cronicamente enfermas tendem a ser
baixos. Dentre as vdrias estratégias utilizadas para melhorar a adesdo, as pesquisas em
psicologia da satde tém, assim como de outras dreas, apontado a importancia de agdes
educativas para informar e orientar os pacientes acerca da doenca e do tratamento.

Com base na revisdo da literatura e na experiéncia da pesquisadora no atendimento
a essa clientela, as seguintes questdes nortearam a pesquisa:

- O que o paciente conhece e pensa sobre o diabetes, no que se refere a etiologia,

tratamento e progndstico da doenca?

- Quais os efeitos do uso de materiais educativos para o aprimoramento do

conhecimento sobre a enfermidade?

- Quais comportamentos relacionados a adesdo ao tratamento o paciente emite em

sua rotina didria?

- Com o aumento do conhecimento sobre a enfermidade ha aumento da adesao?
2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo Geral
Investigar o conhecimento acerca do diabetes e a adocdo de comportamentos de
adesdo ao tratamento de pacientes portadores de DM tipo 2, com até doze meses de

diagnéstico, antes e apds a apresentacdo de material educativo.
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2.2.2 Objetivos Especificos

Identificar o nivel de conhecimento do paciente sobre o diabetes, o tratamento
e as praticas relativas a dieta, cuidados de satde e atividade fisica, antes e apés
intervencdo educativa.

Avaliar junto aos participantes a adequagdo do conteiido da cartilha educativa,
como as informagdes selecionadas e os elementos formais (tipo e tamanho da
fonte, linguagem, ilustragdes), bem como obter sugestdes de aprimoramentos
da cartilha em termos de contetido e forma.

Identificar, por meio de um inventidrio de adesdo ao tratamento, oS

comportamentos relacionados a adesdo que o paciente emitia em sua rotina

didria, antes e ap0s intervencao educativa.
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Capitulo 3 - METODO

3.1 Delineamento

O estudo foi desenvolvido mediante um delineamento quase experimental,
prospectivo, com pré e pOs-teste sem grupo controle. O delineamento incluiu técnicas

quantitativas e qualitativas de coleta e andlise de dados.

3.2 Participantes

O estudo contou com a participacdo de doze pacientes adultos, portadores de
diabetes tipo 2, sem utiliza¢do de insulinoterapia, com idades entre 28 a 68 anos (M=50;
DP=10,17), quatro mulheres e oito homens, com diagndstico confirmado por um periodo
de até 12 meses, acompanhados em unidades bésicas de saide que desenvolviam programa
especifico para essa clientela. Os participantes eram alfabetizados, com nivel de
escolaridade minima equivalente ao 4° ano do ensino fundamental, e residentes no Distrito
Federal.

Optou-se por pacientes com DM tipo 2 sem insulinoterapia como uma forma de
minimizar os efeitos de possiveis interferéncias de varidveis organicas relacionadas a
descompensac¢do glicémica, comuns em pacientes diabéticos tipo 1. Isso porque pessoas
diabéticas do tipo 1 sdo mais suscetiveis as oscilagdes glicEémicas de hipo e hiperglicemia,
precisam fazer monitoracdes mais rigorosas, além de reconhecer os sinais das
inadequagdes glicémicas. O critério da alfabetizacdo foi relevante para definir o repertorio
de conhecimento dos participantes: presumia-se que tal critério minimizasse efeitos
relacionados a dificuldades de compreensao das regras estabelecidas para o tratamento, um
cuidado necesséario, segundo Johnson (1994).

O nivel de escolaridade dos participantes variou do ensino fundamental incompleto
ao superior completo. Dois participantes ja havia se aposentado, uma era estudante e os
demais trabalhavam. Em relag@o a situagdo conjugal, seis participantes eram casados, trés
eram solteiros, um divorciado e dois separados. Quanto a ocupacdo, trés participantes eram
autdbnomos, dois aposentados, dois desempregados, um professor, um funciondrio publico,
uma diarista, uma estudante e uma feirante. No que concerne a estrutura familiar, sete
participantes moravam com seus conjuges e filhos, dois moravam sozinhos, um com a

mae, um com a mae e um irmao € uma com 0s pais e um irmao. Todos os participantes
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residiam no Distrito Federal. Os aspectos sociodemograficos dos participantes estao

sintetizados na Tabela 1.

Tabela 1. Aspectos sociodemogréficos dos participantes.

Participante Idade Sexo Escolaridade Ocupacio f:;trll}?l(;gi(;
P1 51 M E. F. completo Auténomo Casado
P2 54 M E. S. incompleto Desempregado Solteiro
P3 49 M E. M. completo Desempregado Separado
P4 61 F E. S. incompleto Aposentada Casada
P5 47 M E. F. incompleto Auténomo Solteiro
P6 46 M E. F. incompleto Auténomo Casado
P7 68 M E. M. completo Aposentado Casado
P8 48 F E. F. incompleto Diarista Casada
P9 38 F E. F. incompleto Feirante Separada
P10 54 M E. S. completo Professor Divorciado
P11 52 M E. S. completo Func. Publico Casado
P12 28 F E. M incompleto Universitdria Solteira

3.3 Local de realizacao do estudo

A coleta de dados do presente estudo foi realizada em dois Centros de Satde
(Centro A e Centro B) da Regional Sul da Secretaria de Estado da Satdde do Distrito
Federal (SES/DF), localizados no Plano Piloto de Brasilia, em salas ou consultérios que
estivessem disponiveis no momento da entrevista.

Ambos os Centros de Sadde possuiam profissionais que atendiam nas
especialidades de clinica médica, ginecologia, obstetricia, odontologia, pediatria, nutricdo,
psicologia, enfermagem, assisténcia social e desenvolviam programas direcionados para
pacientes diabéticos. As equipes de satide para o atendimento em diabetes dos dois centros
eram compostas de médicos clinicos e/ou endocrinologistas, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e, como apoio, tinham uma nutricionista. Nao havia o profissional de
psicologia e do educador fisico nas equipes para o atendimento a essa clientela em nenhum
dos dois centros.

Em cada centro eram atendidos os pacientes cadastrados, a maioria portadores de

diabetes tipo 2, abarcando pessoas residentes e nao residentes no Distrito Federal. Além do
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ambulatério médico e de enfermagem, os programas tinham os grupos de orientacio
realizados pelas enfermeiras e pelas nutricionistas que aconteciam a cada trimestre.
Algumas reunides em grupo também eram oferecidas pelo centro de referéncia em diabetes
localizado na Regional Sul. As consultas eram marcadas de acordo com a necessidade
(encaminhamento de outros centros de saude, prescricdo de medicagdo, consultas de
rotina). Os pacientes eram atendidos com consulta agendada e antes da consulta médica
todos os pacientes faziam a medi¢do glicémica com o auxiliar de enfermagem. O nimero

de pacientes em cada uma das duas unidades era de aproximadamente 500 pessoas.

3.4 Instrumentos e materiais

3.4.1 Roteiro de entrevista

O roteiro (Anexo 1) foi elaborado para a pesquisa a partir daquele utilizado por
Ferreira (2001), com adaptacOes para a necessidade deste estudo. Consistiu de questdes
abertas e fechadas, referentes a: (a) dados sociodemograficos e da estrutura familiar: sexo,
idade, escolaridade, ocupacdo, situagdo conjugal, com quem residia; (b) aspectos histéricos
da doenca: descri¢des retrospectivas sobre a histéria do paciente em relagdo ao diabetes
como tipo de diabetes, tempo do diagndstico, antecedentes familiares, sintomas que
precederam o diagndstico e os recursos utilizados até aquele momento para o controle da
doenca; (c¢) conhecimentos sobre DM: descricdo de informacgdes que o paciente ja possuia
sobre diabetes, relacionadas a etiologia, tratamento e progndstico da doenca. A aplicacdo

do instrumento durou em média 20 minutos e ocorreu na linha de base.

3.4.2 Teste de conhecimentos sobre o diabetes

Este teste (Anexo 2) objetivou avaliar o nivel de conhecimento dos participantes
sobre o diabetes e seu tratamento. Continha 30 (trinta) questdes fechadas abordando temas
relacionados a Atividade Fisica, Dieta e Cuidados de Saudde, apresentados nesta seqiiéncia,
subdivididos em 10 (dez) questdes para cada tema. Cada questdo tinha trés tipos de
alternativas de resposta (Certo, Errado e Nao sei). A cada resposta correta o participante
acumulava um (01) ponto e ao escolher a alternativa incorreta ou a resposta Nao Sei, ndao
marcava pontos. Assim, os escores variaram de zero a dez para cada um dos trés blocos de
temas. Sua aplica¢do durou em média quinze minutos. O teste foi aplicado na linha de base

€ no seguimento.
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3.4.3 Inventario de adesao ao tratamento

O objetivo do inventdrio foi identificar os comportamentos de adesdo emitidos
pelos participantes em sua rotina didria, por meio do auto-relato. O instrumento, construido
para o estudo a partir da adaptacdo de um inventdrio anterior elaborado por Brasil (2006),
continha aspectos referentes a Atividade Fisica (descricdo sobre comportamentos e hédbitos
associados a pratica de atividade fisica), Dieta (descricdo sobre os habitos de ingestao
alimentar do paciente incluindo informagdes sobre hordrios, quantidade e qualidade dos
alimentos mais freqiientemente ingeridos) e Cuidados de Sadde (descri¢do quanto ao uso
da medicacdo prescrita, autocuidado e acompanhamento para o tratamento). Cada drea era
composta de dez questdes fechadas, totalizando trinta questdes. O paciente relatava seu
nivel de adesdo naquele momento, a partir de quatro alternativas de resposta, com as
seguintes pontuagdes: (4) Ja faco; (3) Faco muitas ou poucas vezes; (2) Nao faco, mas
farei; (1) Nao faco e nem farei. Quando o participante respondia a alternativa 2 ou 1, era
feita uma pergunta complementar (Por qué ndo faz?). Para a identificagdo dos niveis de
adesdo nas trés dreas, foi calculada a média aritmética de cada aspecto investigado, sendo

que esta variou de 1 a 4: quanto maior o escore, maior o nivel de adesdo. O inventdrio foi

aplicado na linha de base e reaplicado no seguimento (Anexo 3).

3.4.4 Roteiro de avaliacao do material educativo

O roteiro de avaliacdo da Cartilha (Anexo 4) foi elaborado pela pesquisadora para
verificar se elementos como: fonte e tamanho da fonte, linguagem, ilustracdes,
informacdes coerentes com as oferecidas pelo servico de satide contidas na cartilha
estavam compreensiveis e adequados. Visava, ainda, obter sugestdes dos participantes
acerca de aprimoramentos da cartilha em termos de conteido e forma. Continha sete
questdes fechadas com dois tipos de alternativas (sim ou ndo) e espagos para justificativas
e comentarios, caso o participante considerasse que algum item precisaria de modificacdes.
Havia, ainda, uma questao para a opinido do participante sobre a cartilha com quatro tipos
de alternativas (Ruim, Regular, Boa ou Excelente). A duracdo da aplicacdo deste

instrumento levava em média 10 minutos. Foi aplicado no momento 2.

3.4.4 Material para coleta de dados

A Cartilha (Anexo 5) foi utilizada em um trabalho de conclusio de curso por Brasil
(2006), apresentado ao Colegiado do Curso de Graduacdo em Psicologia da Universidade
Federal do Pard como parte dos requisitos necessarios a obten¢do do grau de Psicélogo,

sob orientacdo da Profa. Dra. Eleonora Arnaud Pereira Ferreira. A cartilha foi construida
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com base nas instrugdes repassadas pela equipe de saide (médicos, nutricionistas e
enfermeiros) do Programa de Atendimento ao Portador de Diabetes do (PAPD) Hospital
Universitario Bettina Ferro de Souza (HUBFS), localizado em Belém, PA.

Para a elaboracdo desse material foi realizado um levantamento de cartilhas
nacionais e internacionais para pacientes diabéticos, em meio eletrOnico e impressas,
utilizadas no Hospital Universitario. Posteriormente, profissionais da equipe de saide
(médico, nutricionista e enfermeiro) do PAPD foram consultados sobre adequacao do seu
conteddo, o que permitiu algumas reformulacdes no texto. Feitas as alteragdes sugeridas
pelos profissionais de saide a cartilha pdde finalmente ser utilizada no estudo. Para
compor o aspecto visual da cartilha algumas ilustracdes foram retiradas da de outros
materiais para pacientes portadores de diabetes e também da Internet.

Para a presente pesquisa, foi feito um levantamento de cartilhas utilizadas nas
unidades de satide do Distrito Federal que desenvolviam programa de atendimento a
pessoa com diabetes, objetivando que a cartilha original elaborada por Brasil (2006) fosse
adaptada para esse estudo. Uma atualizacdo realizada referiu-se aos parametros para o
diagnostico de diabetes que apenas ndo complementava a informacdo de que os niveis
glicémicos se mantivessem inferiores a 140 mg/dl nas medi¢Oes realizadas apos refei¢oes

alimentares.

3.6 Procedimentos de coleta de dados

Primeiramente o projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado da Satide do DF sob o registro n® 169/08 (Anexo
6). O projeto foi apresentado a direc@o e aos profissionais dos Centros de Saide A e B para
explicitar os objetivos do mesmo e obter a autorizagdo para a realizacdo do estudo na
unidade de sadde escolhida.

Apo6s o contato institucional com a direcao dos Centros de Saudde, profissionais das
equipes responsdveis pelo atendimento de pacientes diabéticos da unidade, o médico
endocrinologista (Centro A) e a enfermeira (Centro B), disponibilizaram uma lista de
pacientes que se enquadravam nos critérios de inclusdo do estudo. Foi feita uma consulta
na agenda de atendimento do médico endocrinologista e da enfermeira para entrevistar os
pacientes no dia de sua consulta marcada e também foram disponibilizadas as datas de

reunides de grupo das institui¢des. Além disso, a pesquisadora também selecionava os
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participantes por meio do contato direto em sala de espera durante os dias e horarios de
atendimento do médico endocrinologista e da enfermeira.
A coleta de dados incluiu trés momentos: Linha de Base (LB), Momento 2 e

Seguimento.

3.6.1 Linha de base

Ao concordar em participar do estudo, os pacientes eram conduzidos a qualquer
sala ou consultério que estivesse disponivel no momento da entrevista. Primeiramente, era
entregue uma copia do TCLE (Anexo 7) ao participante e a pesquisadora o lia em voz alta
explicando o conteudo, esclarecia qualquer divida e solicitava a assinatura do mesmo para
assegurar seus direitos e a participagdo voluntdria na pesquisa. ApOs a leitura e assinatura
do TCLE, uma coépia ficava de posse da pesquisadora e a outra era entregue ao
participante. Em seguida, foram aplicados os instrumentos da linha de base. As entrevistas
foram feitas individualmente, em situacdo face a face, em ambiente reservado, com
condic¢des adequadas de conforto.

O primeiro instrumento aplicado foi o roteiro de entrevista. A pesquisadora lia as
perguntas e as respostas eram registradas da mesma forma como o participante relatava,
sem gravacdo em dudio.

Ap6s o roteiro de entrevista foram aplicados os seguintes instrumentos e materiais:

(1) Teste de conhecimentos sobre 0 DM. A pesquisadora fazia a leitura de cada

questdo e perguntava ao participante se ele considerava o item de acordo com as
alternativas certo, errado ou ndo sei. O registro das respostas era feito pela pesquisadora no
local correspondente.

(2) Inventério de adesdo ao tratamento. A pesquisadora fazia a leitura das questdes

de cada bloco de temas contidos no instrumento e perguntava ao participante qual das
quatro alternativas se enquadrava no momento atual: (4) J& faco, (3) Faco muitas ou
poucas vezes, (2) Nao faco, mas farei, (1) Nao faco e nem farei. Quando o participante
escolhia as alternativas 1 ou 2 era perguntado “Por qué ndo faz?”’. As respostas eram
registradas na alternativa escolhida pelo participante.

(3) Cartilha educativa e ilustrada sobre o diabetes. A cartilha estava diretamente

relacionada com os temas abordados no teste de conhecimentos e no inventario de adesao e
objetivou aumentar o nivel de conhecimento e esclarecer dividas sobre o diabetes. Foi

realizada a leitura e explanagdo passo a passo do material educativo, abrindo-se espaco
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para o didlogo e perguntas por parte do participante. Ao final do trabalho educativo, o
participante levava a cartilha para casa e tinha como tarefa estudd-la. Ao final do
procedimento, era novamente enfatizado os objetivos do estudo, agendando-se o préximo
encontro para cerca de dez dias apds a linha de base, tendo em vista a aplicacdo do roteiro de

avaliacdo da cartilha educativa.

3.6.2 Momento 2

Este encontro, previamente agendado com o participante, visou verificar a
compreensdo e/ou a presenca de duvidas do participante sobre o conteido da cartilha. Estes
aspectos foram obtidos com base em instrumento especifico elaborado pela pesquisadora
para o presente estudo. A pesquisadora fazia a leitura das perguntas e registrava as

respostas nas alternativas correspondentes as escolhas dos participantes.

3.6.3 Seguimento

Ap6s 30 dias do momento 2, foi reaplicado o Teste de conhecimentos e o
Inventdrio de Adesdao ao Tratamento nos Centros de Saidde onde os pacientes eram
atendidos. Ambos os instrumentos tinham a mesma estrutura e critérios de avaliacdo da
etapa anterior e objetivou verificar se tinha havido mudanga nos niveis de conhecimento,
identificar se alguma duvida persistia e levantar a ocorréncia de possiveis mudancgas
comportamentais na adesdo ao tratamento. Ao final da reaplicacdo dos instrumentos eram
enfatizadas, de forma geral, as orientagdes fornecidas pela cartilha sobre atividade fisica,
dieta e cuidados de saide como pontos essenciais do tratamento e, ainda, se o participante
tinha ddvidas sobre alguma informacgdo ou se precisava de algum esclarecimento quanto ao

conteido do material educativo.

3.7 Analise de dados

Para organizacdo e anédlise dos resultados quantitativos, criou-se um banco de dados
no Programa Statistical Package for Social Sciences 16.0 (SPSS) para organizar os dados
quantitativos, como os sociodemograficos e os escores dos participantes no teste de
conhecimentos € no inventdrio de adesdo. Foram obtidas freqii€ncias, proporcdes e
medidas de dispersdo das varidveis estudadas.

O teste de Kolmogarov-Smirnov foi usado para investigar a normalidade da
distribuicdo das varidveis do estudo, permitindo a tomada de decisdo quanto aos testes
subseqiientes a serem aplicados. Para comparar os resultados dos participantes na linha de

base e no seguimento, quanto ao nivel de conhecimento e de adesdo, foi utilizado o teste ¢
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de Student para dados pareados e seu equivalente ndo paramétrico, teste Wilcoxon, quando
violada a normalidade da distribui¢ao (Dancy & Reidy, 2006).

Para facilitar a andlise dos relatos dos participantes, estes foram enumerados de um
a doze de acordo com a ordem na qual as entrevistas ocorreram. De modo a salvaguardar a
identidade dos participantes foi atribuida a letra P para designa-los. A partir dos relatos,
procedeu-se a leitura e andlise do contetido das entrevistas e a elabora¢do de um sistema de
categorias de andlise. O critério adotado para o recorte nos relatos foram os temas baseados
nas respostas obtidas no roteiro de entrevista e no inventario de adesdo, considerado como
uma afirmacdo acerca de um assunto, ou um conjunto de afirmagdes sobre um assunto com

significados em comum.
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Capitulo 4 - RESULTADOS

O eixo central da organizacdo dos resultados foram as trés fases do procedimento:

LB, momento 2 e seguimento. Os resultados sdo apresentados nesta seqiiéncia.

4.1 Linha de base

4.1.1 Aspectos histoéricos e clinicos do DM

Informagdes obtidas na linha de base permitiram caracterizar os participantes de
acordo com o histérico da enfermidade, indicadores clinicos, nivel de conhecimento e
comportamentos de autocuidado ji instalados em seus repertérios. Na Tabela 2 estdo
apresentados os dados referentes a casos antecedentes de diabetes na familia e valores
glicémicos no momento do diagndstico. Cinco participantes referiram que tinham parentes
com a enfermidade: P1 e P11 relataram que suas maes eram portadoras, P2 mencionou que
a mae, um primo e um tio tinham a doeng¢a, P3 mencionou a avé e P12 disse que o pai era
diabético. No caso de P4, o marido também era diabético. Os participantes PS5, P6, P7, PS,
P9 e P10 afirmaram nao ter casos de familiares com diabetes. Dois participantes (P3 e P11)
relataram o falecimento de um dos familiares em decorréncia de complicagdes do diabetes.
P3 descreveu que a avé ndo seguia as orientacdes do tratamento: era indisciplinada com a
medicagdo, com a dieta e ndo fazia atividade fisica devido a idade avangada. P11 relatou
que a mae apresentava graves conseqiiéncias associadas a descompensagdo glicémica, o
que acelerou seu 6bito.

Ao serem perguntados sobre os resultados dos exames para a confirmacdo do
diagndstico, todos relataram altos indices glicémicos, que variaram de 198 a 657. Os
participantes tiveram o diagndstico de diabetes tipo 2 confirmado por meio de exames de
glicemia de jejum, hemograma completo e de urina de rotina. Nao havia participante

obeso, apenas P3 relatou estar com sobre-peso.
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Tabela 2. Histérico de diabetes dos participantes e valores da glicemia no diagnéstico.

. . Glicemia
Participantes Antecedentes de familiares com DM
(mg/dl)
P Mae. Esta apresenta problemas em seguir as regras do tratamento. 380
Mae, primo e tio. Mae segue razoavelmente as orientagdes médicas, tem
dificuldades principalmente na dieta. P2 tem conhecimento do diagnéstico
P2 do ti ) P 320
o tio e primo. Desconhece o estado de satide deles.
Avé. Esta faleceu em decorréncia de complicacdes de DM, pois ndo
P3 apresentava bom controle da doenga. 290
Marido. Este apresenta um bom controle da doenca e tem o apoio da
P4 esposa diabética. 250
P5 Nao relatou ocorréncia de DM na familia 435
P6 Nao relatou ocorréncia de DM na familia 342
p7 Naio relatou ocorréncia de DM na familia 657
P8 Naio relatou ocorréncia de DM na familia 267
P9 Nao relatou ocorréncia de DM na familia 305
P10 Nao relatou ocorréncia de DM na familia 210
Mae. Faleceu em decorréncia das complicagdes de DM, perdeu a visao e
P11 sofreu amputagdes. 198
P12 Pai. Apresenta dificuldades em fazer dieta e praticar exercicios fisicos. 203

A andlise dos relatos sobre o histérico da doenca indicou que a presenca de
sintomas foi, para a maioria, ocasido para a procura de tratamento (Tabela 3). Os sintomas
mais relatados foram: aumento da diurese, da sede, boca seca, perda de peso, visdo
embacada, cdibras e tremores. Estes sintomas s@o comuns e caracterizam o quadro clinico
do DM. Os demais (P3, P5, P9 e P12) ndo apresentavam sintomas, 0 que ocorre
freqiientemente neste tipo de DM, e tiveram a confirmag¢ao do diagndstico durante exames
de rotina ou em investigacdes eventuais de outras doencas. Por exemplo, P5 teve o
diagndstico confirmado devido a uma infec¢do no pé (bicho de pé) de dificil cicatrizacdo o

que o levou a ficar internado no hospital por alguns dias.
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Tabela 3. Sintomas relatados pelos participantes no inicio do DM e tempo de diagndstico.

Participantes Sintomas iniciais Tempo de diagndstico
Pl Urinar muito, boca seca e muita sede 6 meses
P2 Urinar muito e muita sede 1 més
P3 Sem sintomas 8 meses
P4 Maios adormecidas e caibras 12 meses
P5 Sem sintomas 10 meses
P6 Tontura, vista embagada, dor de cabega e perda de peso 2 meses
pP7 Urinar muito, beber muita dgua e boca seca 4 meses
P8 Boca seca, urinar muito e tremor nas maos 6 meses
P9 Sem sintomas 11 meses
P10 Ganho de peso 12 meses
P11 Urinar muito, muita sede, boca seca e tremores 10 meses
P12 Sem sintomas 7 meses

Foi verificado se os participantes receberam informacdes e orientacdes acerca do
tratamento (dieta, atividade fisica e uso de cuidados de saide) no momento em que foi
confirmado diagndstico para o DM. P1 e P4 mencionaram que foram apenas orientados a
procurar um especialista (endocrinologista e/ou nutricionista). P2 e P9 foram orientados a
iniciar a dieta alimentar, fazer uso da medicagao e praticar atividades fisicas. P3, P10 e P12
além de serem orientados a procurar um especialista (endocrinologista e/ou nutricionista)
também foram instruidos a fazer dietas, tomar medicacdo e praticar caminhadas. P5 relatou
ter sido somente orientado a tomar a medicacao prescrita pelo médico. P6 e P11 receberam
orientagdes especificas como: perder peso, cortar alimentos gordurosos, fazer uso de
adocantes, parar de tomar refrigerante e bebidas alcodlicas. P7 afirmou que recebeu
orientacOes quanto a realizar a dieta, praticar exercicios fisicos e cortar bebidas alcodlicas e
P8 apenas foi orientado a procurar um especialista e iniciar a dieta alimentar.

Outra questdo abordada se referiu as orientagdes que pacientes estavam seguindo
no momento da entrevista e as principais dificuldades encontradas. Os participantes P1,
P10, P11 e P12 relataram seguir as orientagdes quanto a dieta, cuidados de saude e
atividade fisica, P2 suspendeu o uso de bebidas alcodlicas, iniciou a dieta e realizava

exercicio fisico, P3 mencionou que evitava o acucar, P4 afirmou fazer controle do peso,
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dieta, cuidados de satide e acompanhamento médico. No caso de P5, este mencionou fazer
apenas o uso do medicamento. J4 P6 seguia somente a dieta, P7 a dieta e as caminhadas,
P8 seguia a dieta e a medicacdo e P9 afirmou evitar comer doces e tomar a medicacdao. Em
relacdo as dificuldades encontradas para o seguimento das orientacdoes médicas, seis deles
(P1, P2, PS5, P6, P8 e P12) afirmaram ter problemas na adesdo a dieta, revelando os
desafios dessa exigéncia para as pessoas que possuem essa condi¢do. P9, além da
dificuldade com a dieta, relatou ter dificuldade na realiza¢do do exercicio fisico, tal como
P10 que disse ter problemas em fazer atividade fisica. Quatro participantes (P3, P4, P7 e
P11) disseram ndo ter dificuldades em seguir as recomendag¢des do tratamento. Foi
verificado também se os participantes utilizavam outras estratégias de controle da doenga,
como o uso de chds especificos para o DM, por exemplo. P5 e P8 afirmaram fazer uso de
praticas alternativas (chd de pata de vaca) como elemento auxiliar no controle do diabetes.

As informagdes acima estao descritas na Tabela 4.

Tabela 4. Orientacdes seguidas e maiores dificuldades no tratamento do DM, segundo
relato dos participantes.

Participantes  Orientacdes seguidas no momento da entrevista Dificuldades
P1 Dieta, caminhada e medicagao Dieta
P2 Suspensdo de bebidas alcodlicas, dieta e caminhadas Dieta
P3 Evitar o agticar Nenhuma
P4 Cczn‘Frole do peso, dieta, medicacdo e acompanhamento Nenhuma
médico
P5 Medicagdo e ché pata de vaca Dieta
P6 Dieta Dieta
P7 Dieta e caminhada Nenhuma
P8 Dieta e medicacdo e ché pata de vaca Dieta
P9 Evita comer doces e usa medicacdo Dieta e exerc. fisico
P10 Dieta, caminhadas e medicagdo Exercicio fisico
P11 Dieta, caminhadas e medicagao Nenhuma
P12 Dieta, caminhadas e medicagdo Dieta

4.2 Conhecimento sobre o DM

Foi solicitado aos participantes que relatassem informagdes que ja possuiam sobre

diabetes, relacionadas a etiologia, tratamento e progndstico da doenca.
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O roteiro de entrevista aplicado na LB permitiu identificar o conhecimento sobre o
DM e as crengas relacionadas a doencga referidas pelos participantes. Com base nos
contedidos verbalizados, os relatos foram agrupados em cinco categorias, a saber: (a) o DM
¢ uma doencga que restringe a alimentacdo; (b) doenga nao tem cura, mas tem controle; (c)
doenca altera a glicemia; (d) doengca do estilo de vida, (e) doenga associada a
consequéncias adversas.

A maior freqiiéncia de relatos concentrou-se na categoria (a) doenca que restringe a
alimentacdo, com quatro relatos, como por exemplo: “Se comer exageradamente massas e
doces pode ter diabetes” (P4); “Ndo se pode fazer extravagdncia, bebida ndo pode...
doenga que impée o que pode ou ndo comer” (P7); “Doenca complicada, que precisa de
muito cuidado com a alimentacdo” (P8) e “A gente ndo pode mais comer o que quer, tem
que fechar a boca” (P9). Tais relatos ilustram a crenca dos participantes de que ser
portador do DM representa restrigdes alimentares relevantes, que se parecem se constituir
em Onus para os pacientes.

Na categoria (b) ocorreram trés relatos: “Doenga que precisa de controle, mas néo tem
cura. E genético” (P1); “Doenga que precisa de controle” (P2) e “Doenga que é necessdrio muito
controle do paciente, pois é uma doenga silenciosa e que as vezes a gente nem sabe que tem”
(P12). Essas afirmacdes foram as que mais se aproximaram das caracteristicas que
descrevem o DM de forma objetiva e cientifica, em que foram ressaltados o fator incurdvel
da doenca e a importancia do controle. Em relacdo a categoria doenca altera a glicemia
foram identificados dois relatos: “E uma doenca que altera os niveis glicémicos” (P10) e
“Doenga que traz alteracoes na glicemia” (P11). Nessa categoria os participantes citaram
o aspecto do dado clinico em que diagndstico é confirmado por meio de resultado do
exame de glicemia, aspecto correto e cientifico da enfermidade.

Uma ocorréncia relacionada a categoria (d) pode ser exemplificada pelo relato
“Doenga do estilo de vida ruim” (P3), em que o participante se referiu ao conjunto de
fatores relacionados ao seguimento de um estilo de vida ndao sauddvel que pode ocasionar o
diabetes. Para a categoria (¢) também houve a ocorréncia de um relato: “E uma doenga que
ninguém poderia ter, ataca os rins, figado” (P5), em que se verifica que o participante
ressaltou eventuais conseqiiéncias negativas da enfermidade. Apenas um participante (P6)
ndo soube dizer o que era o diabetes: “Ndo sei explicar...” Provavelmente o
desconhecimento deste participante sobre a patologia esteja relacionado a varidveis como
tempo de diagnodstico (dois meses) a €poca da entrevista e grau de escolaridade (ensino

fundamental incompleto).
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Sobre o conhecimento e crencas dos participantes quanto ao que significa doenca
cronica os relatos foram agrupados em quatro categorias, a saber: (a) € uma doenca que
ndo tem cura, mas tem controle; (b) doenga associada a consequéncias adversas; (c) doenga
permanente e (d) doenca hereditaria.

Quatro participantes (P1, P2, P11 e P2) descreveram apropriadamente que o DM ¢é
uma doenga para a qual nao ha cura, mas que é possivel ter um bom controle, como por
exemplo: “Doenga que ndo tem cura, mas que pode ser bem acompanhada” (P2) ou “E
uma doenga que vai ter pelo resto da vida, pois ndo tem cura, mas que se souber levar
pode ter uma vida boa” (P11). Duas ocorréncias de relatos na categoria doenga associada a
consequéncias adversas descreveram a enfermidade cronica como aquela que traz
conseqiiéncias negativas para a vida do paciente: “E uma doengca complicada, ruim, tem
que tratar direito para evitar complicacoes futuras” (P3) e “Doenca sem cura, que pode
matar a pessoa” (P9). Em relacdo a categoria (c) dois participantes se referiram a ser uma
doenca a qual o paciente precisa conviver ao longo da vida: “Aquela que permanece para
sempre” (P7) e “Doengca que ndo tem uma cura, a gente vai conviver com ela sempre”
(P12). Na categoria (d) houve um relato ressaltando o aspecto hereditario da doenca: “E
uma doenca que vem de geracdo a geracdo” (P4). Trés participantes ndo souberam
descrever esse termo (P5, P6 e P8).

Em relacdo ao prognéstico do DM, diante de dificuldades ou auséncia de adesdo, os
participantes citaram, quase de modo unanime, conseqii€éncias adversas graves agrupadas
nas seguintes categorias: morte, perda de membros e/ou de fungdes e outras conseqiiéncias

adversas ndo especificadas, tal como ilustrado na Tabela 5.

Tabela 5. Categorias de conseqii€éncias do ndo seguimento do tratamento do DM, segundo
relatos dos participantes (N=12).

Categorias n Exemplos de relatos

“Pode perder até a vida” (P3)

Morte 6 . .
“Morre na hora, vai para o beleléu logo” (P4)
Perda d “Se ndo fazer as orientagoes direito pode perder pé, mdo, perna” (P9)
erda de o ~ . ~
membros ou 4 “Uma pessoa diabética que ndo segue as orientagoes pode ter
fundes agravos em seu quadro clinico, pode ter seqiielas como perder a
visdo, sofrer amputagoes” (P10)
Conseqiiéncias “Pode ter muitos problemas se ndo cuidar direito” (P8)
adversas ndo 2 “F uma doenga complicada de administrar, se ndo tomar os

especificadas cuidados necessdrios pode ter consegqiiéncias sérias” (P12)
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Na ultima questao do roteiro de entrevista foi perguntado ao participante o que seria
necessario o paciente diabético fazer para evitar ou minimizar as conseqiiéncias
decorrentes de um manejo deficiente da doenga. Cinco participantes (P2, P3, P9, P10 e
P11) citaram todas as orientagdes bdsicas referente ao tratamento do DM, como por
exemplo, os seguintes relatos: “Seguir a dieta, exercicio e medicamento se for indicado e
manter um bom nivel emocional” (P2); “Ter o acompanhamento médico, dieta e
medicamento” (P3) e “A gente sabe que é dificil, mas tem que seguir todas as orientacoes
médicas. Tomar a medicacdo na hora certa, comer regradamente e fazer as caminhadas”
(P11). Trés participantes (P1, P8 e P12) mencionaram que € necessdrio seguir as
orientagdes, mas, no entanto, ndo especificaram quais orientacdes seriam essas. Exemplos:
“Procurar orientacdo médica e seguir as orientacoes, cumpri-las” (P1); “Ter sempre
acompanhamento médico e seguir as orientacoes” (P12).

Os demais participantes citaram uma ou duas orientagdes acerca do tratamento. P4
mencionou a adocdo de dieta e acompanhamento médico: “Estar sempre na dieta,
acompanhamento médico por que sendo quem é prejudicado é o paciente. Ndo pode
beber... é muito pouco o que a gente pode”; P5 apenas citou a dieta alimentar balanceada:
“Seguir corretamente a alimentacdo”; P6 fez referéncia somente quanto ao uso da
medicacdo: “Tem que seguir as orientacdes, remédio na hora certa, ndo fazer o que fazia
antes”; e P7 ressaltou as orientagdes referentes a dieta e a atividade fisica: “E preciso

manter a dieta e a caminhada’.

4.3 Teste de conhecimentos na linha de base e no seguimento

A anélise apresenta os resultados do grupo de participantes, bem como de cada um
dos doze casos, antes e apds a apresentacao da cartilha.

Os resultados permitiram identificar a distribuicdo dos escores e as medidas de
tendéncia central (M = média; Md = mediana; Mo = moda) e dispersdo (desvio padrao,
valor minimo e valor mdximo) em cada bloco de temas (Tabela 6). Vale destacar que
quanto maior o escore obtido, maior o nivel de conhecimento dos participantes em cada
um dos trés temas.

A Tabela 6 sintetiza os valores quantitativos obtidos na LB e no seguimento nos

trés blocos de temas do teste de conhecimentos.
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Tabela 6. Estatistica descritiva das respostas ao teste de conhecimentos na LB e no
seguimento (N=12).

Linha de base Seguimento
Temas M Md Mo DP Min Max M Md Mo DP Min Max
Atividade o o0 ¢ g 156 5 9 975 10 9 045 9 10
Fisica
Dieta 850 9 9 145 5 10 975 10 10 062 8§ 10
Cuidados ooy 9 9 990 7 10 992 10 10 029 9 10
de Saude

Os dados da Tabela 6 permitem visualizar o melhor desempenho do grupo na fase
de seguimento nos trés temas, tanto pelo aumento dos escores médios e das medianas,
como escores maximos € minimos da reducao do desvio-padrao. O tema atividade fisica
teve a maior diferenca se compararmos a linha de base com o seguimento. O tema
cuidados de satide ja apresentou valores mais altos na linha de base, mas ainda cresceu no
seguimento. Em suma, os resultados indicam aumento dos niveis de conhecimento nos trés
temas investigados apds a apresentacdo assistida da cartilha, considerando os doze
participantes.

Foi explorada a diferenca dos escores médios para o grupo de doze participantes
nos dois momentos, cujos valores estdo apresentados na Tabela 7. Observou-se uma
diferenga estatistica significativa (p < 0,05) no seguimento em relacdo a linha de base, a

partir da utilizag¢do do teste nao paramétrico Wilcoxon para amostras pareadas.

Tabela 7. Comparacao dos escores médios no teste de conhecimentos na linha de base e no
seguimento (N=12).

Linha de base Seguimento
Temas v DP ; DP 5iferezag.as 7 p
as médias
Exercicio 7,58 1,564 9,75 0,482 2,17 -2,958 0,003
Dieta 8,50 1,556 9,75 0,622 1,25 2,412 0,016
Cuidados de 8,92 0,900 9,92 0,289 1,00 2,807 0,005
Saude

T, - ~ . . N
Teste ndo paramétrico Wilcoxon para amostras pareadas

Na Tabela 8 estdo apresentados os escores de cada participante nos trés blocos de
temas do teste de conhecimentos, antes e depois da apresentacdo da cartilha. Os escores
individuais mostraram o aumento ou manuten¢do no nivel de conhecimento, nos temas

atividade fisica, dieta e cuidados de saide para cada um dos doze casos. P1 apresentou o
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melhor nivel de conhecimento desde a LB, com escores elevados ja no momento inicial (9,
10 e 10, respectivamente), atingindo os escores maximos nos trés temas na fase de
seguimento. O Unico participante que teve reducdo do escore no seguimento foi P5, que
obteve nove pontos no tema dieta na LB e oito pontos no seguimento. Nota-se que oito foi
0 escore mais baixo no seguimento, no tema dieta (P5), sendo que os demais participantes
obtiveram escores nove ou dez nos temas pesquisados.

Os participantes P5, P6, P8 e P9 apresentaram os escores mais baixos na LB,
indicativos de nivel menor de conhecimento nos temas investigados; no seguimento, o
aumento dos escores nos trés temas para esses pacientes (exceto, PS5 quanto a dieta) sugere

que a atividade educativa foi especialmente benéfica para os mesmos.

Tabela 8. Escores individuais dos participantes no teste de conhecimentos na LB e no
seguimento em cada bloco de temas.

Linha de base Seguimento

Partielpantes. = tividade Diera | Cuidados  Atividade .~ Cuidados

Fisica de Satde Fisica de Satde
P1 9 10 10 10 10 10
P2 9 9 9 9 10 10
P3 9 10 7 10 10 10
P4 8 8 8 10 10 10

P5 5 9 8 9 8 9

P6 8 5 9 10 10 10
P7 9 10 9 10 10 10
P8 6 7 9 10 9 10
P9 5 8 9 9 10 10
P10 9 9 10 10 10 10
P11 7 9 10 10 10 10
P12 7 8 9 10 10 10

Explorou-se, ainda, as respostas ao teste de conhecimentos, buscando identificar
quais aspectos tratados nos itens eram mais conhecidos pelos participantes, ao lado
daqueles em relacdo aos quais se observou numero maior de erros, indicando maior
desconhecimento. A Tabela 9 apresenta a freqiiéncia e a porcentagem de acertos dos

participantes em cada item dos trés blocos de temas, apresentados na mesma ordem em que
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foram aplicados. Os resultados apontam que para os temas atividade fisica e dieta a

ocorréncia de erros foi maior do que aos itens sobre cuidados de saude.

No bloco de questdes referente ao tema da atividade fisica, aquelas que

apresentaram mais erros ou que os participantes ndo souberam responder foram: (2) fazer

somente o exercicio proporciona o controle do diabetes, (5) tomar liquidos durante a

atividade fisica (assertiva certa), (7) fazer alongamento antes de iniciar o exercicio

(assertiva certa), (8) o diabetes tipo 2 pode ser agravado pela falta de atividade fisica

(assertiva certa) e (9) o paciente pode fazer qualquer exercicio fisico (assertiva errada).

Tabela 9. Freqii€éncia e percentual de acertos nos itens do teste de conhecimentos dos
temas atividade fisica, dieta e cuidados de saide, na linha de base e no seguimento (N=12).

Linha de base Seguimento
Itens dos temas N° de % de N° de % de
acertos acertos acertos acertos
1. Usar ténis confortavel e meias ao exercitar-se (certo) 12 100 12 100
2. Somente o exercicio como controle do DM (errado) 9 75 12 100
8§ 3. Fazer exercicios 2 a 3 vezes por semana (certo) 12 100 12 100
:E 4. Praticar exercicio em jejum (errado) 11 91,7 12 100
2 5. Tomar liquidos durante o exercicio (certo) 5 41,7 11 91,7
§ 6. Consultar médico antes de iniciar ativ. fis. (certo) 11 91,7 11 91,7
& 7. Alongar antes e depois do exercicio (certo) 9 75 12 100
< 8. Agravamento do DM pela falta do exercicio (certo) 7 58,3 12 100
9. Escolha livre do exercicio (errado) 3 25 11 100
10. Usar identificacdo médica quando se exercitar (certo) 12 100 12 100
1. Ingerir alimentos caldricos pode resultar em DM (certo) 11 91,7 12 100
2. Substituir o agticar pelo adogante (certo) 11 91,7 12 100
3. Tomar liquidos durante a refeicio (errado) 5 41,7 12 100
4. Controlar o peso melhora a glicemia (certo) 11 91,7 12 100
s 5. Comer alimentos que ajudem a controlar a glicemia 11 91,7 11 91,7
2 (certo)
= 6. Consumir alimentos diets a vontade (errado) 8 66,7 11 91,7
7. Fazer fracionamento da alimentacdo (certo) 12 100 11 91,7
8. Fazer dieta somente na véspera dos exames (errado) 10 83,3 12 100
9. Alimentar-se de 3 em 3 horas (certo) 12 100 12 100
10. Saber o que comer quando se esta fora de casa (certo) 11 91,7 12 100
1. Tomar apenas a medicacdo para controlar o DM (errado) 12 100 12 100
2. Lesdes nos pés podem trazer complicagdes graves (certo) 12 100 12 100
é 3. Ir a consulta independente de sintomas (certo) 12 100 12 100
& 4. Substituir o remédio por cha quando este acaba (errado) 12 100 12 100
< 5.1ra consulta somente quando ha sintomas (errado) 12 100 12 100
é 6. Tomar remédio por conta prépria (errado) 8 66,7 11 91,7
;g 7. Idade avangada como fator de risco para o DM (certo) 6 50 12 100
5 8. Informar o médico das dificuldades do tratamento (certo) 12 100 12 100
9. Faixa de normalidade da glicemia entre 70 a 110 (certo) 11 91,7 12 100
10. Fazer exames de sangue e urina regularmente (certo) 12 100 12 100
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Verificou-se que apds a apresentacdo assistida do material educativo houve um
aumento nos escores destas questdes, muitos deles chegando a 100% de acertos.

A maioria dos participantes apresentou um bom desempenho em relagdo ao tema
sobre dieta alimentar. Os maiores percentuais de erros neste bloco concentraram-se nas
questdes: (3) o paciente diabético pode tomar liquido durante as refeicoes (assertiva
errada), (6) o consumo de alimentos diets pode ser a vontade (assertiva errada) e (8) deve-
se fazer dieta apenas na véspera dos exames (assertiva errada). No seguimento, os acertos
nessas questdes aumentaram de freqiiéncia para o conjunto de participantes.

No bloco de temas relacionado aos cuidados com a saude verificou-se que houve
menos erros que nos blocos anteriores. Observa-se que os participantes acertaram menos as
questdes: (1) somente o uso da medicacdo garante um bom controle da doenga (assertiva
errada), (6) ndo se deve tomar medicagdo por conta propria (assertiva certa) e (7) a idade

avancada € um fator de risco para o desenvolvimento do diabetes (assertiva certa).

4.4 Momento 2
4.4.1 Avaliacao da cartilha

O roteiro de avaliagdo da cartilha investigou junto aos participantes a adequacao do
conteddo do material educativo como as informagdes selecionadas, elementos formais
(fonte e tamanho da fonte, linguagem, ilustracdes) e sugestdes de aprimoramentos do
material em termos de contetido e forma. Conforme as respostas registradas no instrumento
de avaliacdo da cartilha, todos os participantes responderam que as informagdes contidas
no material estavam redigidas de forma clara, que a linguagem e os termos utilizados
mostraram-se compreensiveis. A fonte e o tipo de fonte também foram considerados
adequados, o material nao foi considerado extenso ou cansativo e as informacgdes e
orientacOes que compuseram a cartilha estavam de acordo com as orientacdes repassadas
pela equipe de satde onde sdo usudrios do servigo.

Em relacio ao aprimoramento da cartilha sobre contetido e forma, os doze
participantes mostraram-se satisfeitos com o conteido e responderam que ndao havia a
necessidade de acrescentar outras informagdes que ndo foram contempladas no material e,
disseram ainda que ndo retirariam qualquer informacao.

Na escala de resposta em cinco niveis para que os participantes avaliassem o
material educativo, este foi considerado excelente pelos doze participantes. Um relato que

ilustra a aceitacdo do material pelos participantes do estudo pode ser assim exemplificado:
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“Eu li a cartilha umas cinco vezes. Tirei xerox e dei para uma amiga que também é

diabética. E também dei para uns amigos para eles saberem sobre a alimentacdao” (P5).
Em suma, nao foi feito comentario que apontasse deficiéncias ou limitagdes da

cartilha, assim como ndo foi dada qualquer sugestdo para seu aprimoramento pelos

participantes.

4.5 Inventario de adesao ao tratamento na LB e no seguimento

A andlise apresenta os resultados dos participantes, bem como de cada um dos doze
casos, antes e ap0s a apresentacdo da cartilha.

Os resultados quantitativos obtidos no inventdrio de adesdo ao tratamento, na LB e
no seguimento, para os doze casos permitiram identificar a distribui¢do dos escores e as
medidas de tendéncia central e dispersdo em cada drea (Tabela 10). Vale destacar que
quanto maior o escore obtido, maior o nivel de adesdo dos participantes no aspecto
considerado (4=ja faco; 3=faco muito ou pouco; 2=ndo fago, mas farei; 1= ndo faco e nem
farei). Os escores encontrados sdo fruto da média aritmética dos 10 itens de cada area

investigada (atividade fisica, dieta e cuidados de sauide).

Tabela 10. Estatistica descritiva das respostas ao inventdrio de adesdao na LB e seguimento
(N=12)

Linha de base Seguimento
Temas M Md Mo DP Min Max M Md Mo DP Min Max
A%?;fcide 346 3,50 3,50 0261 3,00 3,80 366 3,70 3,70 0304 3,30 3,90
Dieta 3,60 3,70 3,70 0,304 3,00 4,00 375 3,80 3,80 0257 320 4,00
Cuidados
¢ 369 3,65 3,60 0,156 3,40 4,00 371 375 3,90 0212 330 4,00
de Saude

Os resultados apresentados na Tabela 10 indicam que o desempenho relativo a
adesdo ao tratamento na fase de seguimento melhorou, ainda que discretamente,
considerados os valores das médias, medianas e escores maximos € minimos. Os escores
relativos a adesdo em atividade fisica e dieta tiveram a maior diferenca, se compararmos a
linha de base com o seguimento. Em resumo, os resultados indicaram a ocorréncia de
aumento dos comportamentos de adesdo, medidos por auto-relato, em relacdo a atividade
fisica, dieta e cuidados de saude apds a apresentacdo da cartilha, analisando-se o grupo

como um todo.
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Verificou-se, também, se esse aumento representaria uma diferenga significativa no
ponto de vista estatistico, considerando os escores médios do grupo de doze participantes
nos dois momentos. Esses valores estdo resumidos na Tabela 11. Observou-se uma
diferenca estatistica significativa na média obtida no seguimento em relacdo a linha de
base, a partir da utilizacdo do teste ¢ de Student para amostras pareadas, na adesdo a

atividade fisica e a dieta, com valores de p iguais a 0,001 e 0,002, respectivamente.

Tabela 11. Comparacdo dos escores médios dos participantes na LB e no seguimento
no inventario de adesdo (N=12).

Linha de base Seguimento
Temas Diferencas
M Dp M Dp das médias ! p
Exercicio 3,46 0,261 3,66 0,182 0,26 -4,70 0,001
Dieta 3,60 0,304 3,75 0,257 0,15 -3,95 0,002
Cuidados de 3,69 0,156 3,71 0,212 0,02 048 0,643
Satde

Foram explorados, também, os escores da adesdo para cada participante do estudo.
Nas Tabelas 12, 13 e 14 estdo apresentados os escores de cada participante referente a
atividade fisica, dieta e cuidados de saide, respectivamente, antes e apds a apresentacdo da
cartilha.

No que tange a atividade fisica, os escores individuais totais apontaram o aumento
ou manuten¢do dos comportamentos de adesdo nas trés areas investigadas para cada um
dos doze casos. Apenas P9 obteve um aumento no valor da média no seguimento, cuja
diferenca em relacdo a LB teve significancia estatistica (p=0,025). Os escores individuais
permitiram observar aumento de respostas “j4 faco” ou ‘“fagco muito ou pouco” em
comportamentos de atividade fisica para cada um dos doze casos, exceto P11 que manteve
seu escore em ambos os momentos, respondendo de forma idéntica na LB e no
seguimento. Os escores dos demais participantes, no seguimento, tiveram um aumento sutil
em relacdo a linha de base com diferencas de médias variando de 0,10 a 0,50. Com
excecdo de P11, os aumentos das médias para os demais participantes sugerem que a
intervencao educativa contribuiu para algum aumento na freqii€éncia de condutas de adesao

relativas a préticas em atividade fisica.
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Tabela 12. Escores na linha de base e no seguimento, diferenca das médias, valores

do teste ¢ de Student do Inventdrio de Adesdo para atividade fisica.

Diferenca das

Linha de base'  Seguimento” médias Z P
(LB - Seg)
P1 3,50 3,70 0,20 1,414 0,157
P2 3,20 3,30 0,10 1,000 0,317
P3 3,60 3,80 0,20 1,000 0,317
P4 3,40 3,60 0,20 1,414 0,157
P5 3,60 3,80 0,20 0,447 0,655
P63 - - - - -
P7 3,40 3,80 0,40 1,342 0,180
P8 3,10 3,40 0,30 1,732 0,083
P9 3,00 3,50 0,50 2,236 0,025%*
P10 3,70 3,80 0,10 1,000 0,317
P11 3,80 3,80 0,00 0,000 1,000
P12 3,60 3,90 0,30 1,342 0,180
12 Egcores variamde 1 a4 *p<0,05

3 P6 ndo estava fazendo atividade fisica na linha de base, o que impediu a comparagao.

A Tabela 13 mostra os escores individuais para os comportamentos de adesdo
referentes a dieta. Da mesma forma, apenas P9 obteve aumento significativo da média
do escore no seguimento, em nivel de p=0,046. Os outros participantes obtiveram
melhoras de suas médias no seguimento se comparados com a linha de base, mas sem
significancia estatistica. Nota-se que os escores individuais de P1 e P2 mantiveram-se
antes e apds a apresentacao da cartilha. No caso de P1, este relatou fazer todas as acdes
nos dois momentos, tendo atingido o escore maximo desde a LB. Assim, pode-se dizer

que a atividade educativa proposta se mostrou efetiva para o incremento, mesmo que

sutil, nos comportamentos voltados para o seguimento de uma boa dieta alimentar.



Tabela 13. Escores na linha de base e no seguimento, diferenca das médias, valores do
teste ¢ de Student do Inventério de Adesdo para dieta.

Diferenca das

Linha de base'  Seguimento® médias z P
(LB - Seg)
Pl 4,00 4,00 0,00 0,000 1,000
P2 3,80 3,80 0,00 0,000 1,000
P3 3,90 4,00 0,10 1,000 0,317
P4 3,70 4,00 0,30 1,000 0,317
P5 3,50 3,60 0,10 0,577 0,564
P6 3,40 3,60 0,20 1,414 0,157
P7 3,70 3,80 0,10 1,000 0,317
P8 2,90 3,20 0,30 1,732 0,083
P9 3,10 3,50 0,40 2,000 0,046*
P10 3,80 3,90 0,10 1,000 0,317
P11 3,60 4,00 0,40 1,633 0,102
P12 3,70 3,80 0,10 1,000 0,317
12 Egcores variamde 1 a4 *p<0,05

A Tabela 14 ilustra aos valores dos escores individuais dos participantes nas
condutas de adesdo sobre cuidados de saide nos momentos antes e depois da atividade
educativa. P4, P7, P10 e PI1 ndo apresentaram diferencas de escores nos dois
momentos. Vale destacar que P7 ja mostrou, desde a linha de base, o escore mdximo
de pontos (4,00), o que foi mantido no seguimento. P5, que na linha de base
apresentou um bom escore, obteve uma queda na média de seu escore no seguimento,
respondendo na alternativa 1 (anotar o horario do uso da medicacdo): “Ja sei os
horérios certinho”. Para os demais casos pode-se visualizar aumentos, ainda que

discretos, em seus escores.
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Tabela 14. Escores na linha de base e no seguimento, diferenca das médias, valores do
teste ¢ de Student do Inventério de Adesdo para cuidados de satde.

Diferenca
Linha de base' Seguimento” das médias Z p

(LB - Seg)
P1 3,60 3,70 0,10 1,000 0,317
P2 3,30 3,60 0,30 1,342 0,180
P3 3,60 3,70 0,10 1,000 0,317
P4 3,80 3,80 0,00 0,000 1,000
P5 3,80 3,30 0,50 1,105 0,269
P6 3,60 3,80 0,20 1,000 0,317
pP7 4,00 4,00 0,00 0,000 1,000
P8 3,50 3,70 0,20 1,414 0,157
P9 3,40 3,60 0,20 1,414 0,157
P10 3,70 3,70 0,00 0,000 1,000
P11 3,80 3,80 0,00 1,000 0,317
P12 3,80 3,90 0,10 1,000 0,317

12 Escores variamde 1 a4

A Tabela 15 apresenta a freqiiéncia das respostas dos participantes em cada item
nos trés blocos de temas do inventédrio de adesdo na LB e seguimento. Quanto a atividade
fisica, apenas um participante (P6) nao praticava caminhadas, a época da LB1, como
atividade regular de exercicio fisico. Os demais onze participantes relataram praticar
exercicios fisicos com certa regularidade. Percebe-se que os itens da atividade fisica de
numero (3) monitoracdo da glicemia, (4) usar identificacdo médica ao praticar o exercicio,
(5) tomar liquidos antes e durante a atividade fisica e (7) fazer alongamento antes e depois
do exercicio foram os que apresentaram os menores indices de freqiiéncia “Ja faco” na LB;
no seguimento obtiveram um pequeno aumento da freqiiéncia de respostas, indicando que
alguns deles passaram a fazer muito ou poucas vezes ou que pretendiam fazer. Cabe
destaque que monitorar a glicemia depende de um equipamento, o glicosimetro, que
envolve custo financeiro. Uma opg¢do seria ter acesso a esse equipamento, de acordo com
normas do Sistema Unico de Sadde. Assim, a adesao dessa conduta de autocuidado ndo
depende apenas da pessoa, mas de outras contingéncias, como a disponibilidade desse
equipamento para o paciente.

Quanto as respostas ao tema dieta, os itens em que houve uma menor ocorréncia
para a alternativa “ja faco” na LB foram: (2) alimentar-se de trés em trés horas, (3) evitar

alimentos gordurosos, (5) mastigar corretamente, (6) ingerir liquidos antes ou apds as

refeicoes e (9) planejar as refei¢des. No seguimento houve um aumento na freqiiéncia de
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respostas a essas questdes sugerindo que alguns participantes comecaram a seguir tais
orientagdes muito ou poucas vezes, ou que pretendiam fazer.

Para o tema cuidados de satide os itens que apresentaram menores freqiiéncias de
respostas “ja faco” foram: (4) anotar os hordrios da medicacdo e (10) fazer monitoracao
glicémica regular. Nos demais itens a freqiiéncia das respostas variaram pouco ou se
mantiveram. Quanto a anotar os hordrios da medicagdo, na LB, apenas quatro participantes
mencionaram que faziam sempre, seis disseram que poderiam fazer e dois afirmaram que
ndo iriam fazer; no seguimento a freqiiéncia de respostas as alternativas se manteve. No
item (10) somente cinco participantes afirmaram que ja fazem sempre esta orientacdo, sete
relataram que ndo fazem, mas poderiam vir a fazer. No seguimento um participante passou
a fazer muito ou poucas vezes e cinco afirmaram que poderiam vir a fazer. Destaca-se que

essa conduta depende do equipamento especifico.
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Tabela 15. Freqiiéncia das respostas dos participantes em cada item dos trés blocos de

temas no inventdrio de adesdo na LB e seguimento.
Linha de base!, Seguimento!

Temas Itens 4 3 2 1 4 3 2 1
1. Realizar o exercicio com orientagdo profissional 11 - - - 12 - - -

2. Usar roupas e sapatos adequados 11 - - - r - -

8 3. Monitorar a glicemia antes do exercicio 4 2 4 1 2 5 -
:E 4. Usar identificacdo médica ao fazer o exerc. 2 1 8 - 35 4 -
2 5. Tomar liquidos antes e durante o exercicio 3 2 3 3 6 3 3 -
3 6. Manter a freqii€ncia do exercicio 10 1 - - 111 - -
= 7. Fazer alongamento antes e depois do exercicio 7 - 4 - 7 4 1 -
< 8. Cuidar dos pés 1m - - - 12 - - -
9. Praticar exercicios em jejum 11 - - - 12 - - -

10. Sentir-se mal durante o exercicio 11 - - - 12 - - -

1. Usar o adogante 10 2 - - 111 - -

2. Alimentar-se de 3 em 3 horas 6 4 2 - 6 6 - -

3. Evitar alimentos gordurosos 8 4 - - 8 4 - -

4. Variar os alimentos 12 - - - 12 - -

% 5. Mastigar corretamente 9 2 - 1 10 2 - -
A 6. Ingerir liquidos antes ou apds a refeicao 5 2 5 - 5 6 1 -
7. Reduzir o consumo de sal 11 1 - - 12 - - -

8. Comer alimentos assados, grelhados e cozidos o 2 - - 12 - - -

9. Planejar as refei¢des 6 3 3 -7 4 1 -

10. Seguir a orientacio nutricional 0 2 - - 111 - -

1. Tomar a medica¢do no hordrio prescrito 12 - - - 12 - - -

° 2. Manter as consultas em dia 12 - - - 12 - - -
= 3. Informar ao médico das dificuldades 11 1 - - 12 - - -
3 4. Anotar os hordrios da medicacgao 4 - 6 2 3 -7 2
S 5. Repor a medicacio quando esta acaba 12 - - - 12 - - -
é 6. Substituir o medicamento por chds 11 1 - - 111 - -
3 7. Tirar dividas com o médico 12 - - - 12 - - -
= 8. Seguir as orientagdes da equipe 11 1 - - 10 2 - -
© 9. Informar a familia sobre as orienta¢des recebidas 12 - - - 11 - -
10. Fazer monitoracio glicémica regular 5 -7 - 6 1 5 -

Nota. !4 —Ja fago; 3 — Fago muito ou poucas vezes; 2 — Nio fago, mas farei; 1 — Nao fago, nem farei.
2 N=11, pois P6 nao estava fazendo atividade fisica na linha de base

Os participantes, ao responderem as alternativas 1 ou 2 do inventédrio de adesao,

eram incentivados a relatar os motivos para ndo fazer uma determinada conduta. A seguir,

sdo apresentados alguns itens contidos no instrumento que tiveram maior freqii€ncia de

respostas “ndo faco” e os relatos referentes a esses itens na linha de base e no seguimento.

Os relatos contidos na Tabela 16 exemplificam as respostas dos participantes em

alguns itens relativos aos comportamentos de adesao na atividade fisica como: monitorar a

glicemia antes de praticar o exercicio, portar uma identificacdo ao fazer a atividade fisica e

hidratar-se durante o exercicio. Percebe-se que alguns participantes que afirmaram que nao

adotavam determinada conduta na linha de base, disseram que poderiam vir a seguir

algumas dessas orientagdes.
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Tabela 16. Exemplos de relatos para respostas as alternativas 1 ou 2 quanto a atividade
fisica.

Item Linha de base Seguimento

“Estd no controle... e também ndo “Ainda falta eu ter o aparelho e ai so faco
tenho o aparelho de medicdo, entdo quando tenho consulta mesmo...” (P1)

§0 fagco quando tenho consulta ou

quando sinto alguma coisa venho

no posto” (P1)

“Ndo tenho o aparelho.... eu “Fica dificil porque ndo tenho o
gostaria de ter para poder ficar aparelhinho...” (P2)
fazendo o controle em casa” (P2)

“Ndo vejo necessidade de ficar “Ainda sem o aparelho... entdo, ndo tenho
furando o dedo toda a hora...e como fazer” (P3)

também ndo tenho o

glicosimetro” (P3)

“Ndo tenho o aparelinho que mede  “So aqui mesmo no posto de saiide”
ndo. Sempre faco no posto no dia (P8)
da minha consulta” (P8)

Monitorar a glicemia antes do exercicio

o “Nunca prestei atengdo para isso, — “Depois que vocé falou e que deu a
= mas pode ser que eu venha a cartilha eu comecei a pensar em usar”
O »
i'q"; o andar” (P1) (P1)
g8 “Acho que ndo precisa ndo... “Nado precisa...mas pode ser que um dia
@] .
S 5 caminho perto de casa e nunca eu ande com uma” (P2)
%" 5 aconteceu nada...” (P2)
= 2 “O médico ndo deu... se ele der  “Quando eu tiver uma carteirinha eu
N QO ~
S eu uso” (P4) vou usar, mas ndo ando com
O ..
’e documentos quando vou fazer exercicio
< v .
& fisico” (P4)
=)
2 “S6 vou tomar se o médico “Entdo... se o médico recomendar... eu
N
A= g2 mandar” (P4) farei” (P4)
T35
\: ‘U S €« . Z ~ . 7
g 0% Tomo antes de sair s6” (P7) “Ndo gosto muito de tomar dgua
Q . 3
g £o quando to caminhando, mas se é
E =

importante posso tentar fazer” (P7)

Exemplos de afirmacdes relacionadas ao item ingerir liquidos antes ou apds a
refeicao referente a conduta de adesdo a dieta contidas na Tabela 17, ilustram as respostas

de dois participantes na alternativa 2, antes e ap0s a atividade educativa.
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Tabela 17. Exemplos de relatos para respostas as alternativas 1 ou 2 quanto a dieta.

Item Linha de base Seguimento
" “Eu como tomando sempre alguma “Ainda tomo dgua durante as refeicoes
Q . A ~ . . . ~ .
£ .8 coisa... to acostumado...ndo consigo sim, ainda ndo consegui parar
< 2" s i)
2 B comer sem tomar nada. Mas é algo que  totalmente” (P2)
.’5 2 de repente posso mudar” (P2)
<
I »
— \O
B & “A gente jd td acostumado a comer “Jd consegui reduzir bastante esse
Q . .
o 2 alguma coisa... e sempre tomei...” (P5)  costume” (P5)
S

Nas condutas de adesdo relativas aos cuidados de satide as respostas aos itens
anotar os hordrios da medicacdo e fazer a monitoracdo glicEmica regularmente, tanto na
linha de base como no seguimento, os participantes citados permaneceram afirmando que

nao faziam, mas poderiam fazer ou ndo faziam e nem iriam fazer.

Tabela 18. Exemplos de relatos para respostas as alternativas 1 ou 2 quanto aos cuidados
de saude.

Item Linha de base Seguimento

- “Ndo anoto porque eu tomo logo apds o “Jd sei os hordrios... um antes do jantar e
-\% 8 café da manhd e antes do jantar. Jd sei os um depois do almoco... ndo precisa, ndo”
‘g g hordrios que devo tomar” (P1) (P1)

8738 ,

§ E  “Ndo vejo a necessidade, é sempre “E... de repente pode ajudar...” (P2)
% S depois das refeicdes” (P2)

. “Olha... 56 fago quando eu tenho “S6 nas consultas mesmo” (P3)

’g}«% consulta marcada. Ndo sei se o posto

_é & vai dar, mas quando tiver o meu vou

§ § poder fazer sempre” (P3)

Es =, Eudescobri recente que sou diabético e  Ainda ndo fago ndo...so no retorno das

ai nem tenho o aparelho” (P6) consultas” (P6)

Na Tabela 18, os relatos chamam a atengao para dois aspectos do “ndo fazer” de
determinadas condutas: o fato de dependerem de insumos que ndo estdo acessiveis para o
paciente — como o glicosimetro — e comportamentos que parecem nao fazer sentido para a
pessoa, tendo em vista que ja estdo incorporados ao seu repertorio de autocuidado, como

anotar os horarios da medicacgao. Esses resultados sdo comentados na proxima se¢ao.
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Capitulo 5 - DISCUSSAO

Este estudo foi realizado com o objetivo de investigar os efeitos da apresentacao de
uma cartilha educativa sobre a compreensao sobre diabetes e o tratamento. Foi avaliado o
nivel de conhecimento antes e ap0s a utilizagcdo desta cartilha educativa, além de identificar
os comportamentos de adesdo ao tratamento em adultos com diabetes tipo 2 e possiveis
mudancas comportamentais apds a apresentacdo da mesma. Os resultados obtidos neste
estudo sdo discutidos considerando-se: histdrico, crengas e conhecimentos sobre diabetes;
a evolucdo do nivel de conhecimento dos participantes na linha de base e no seguimento; a
investigacdo da cartilha junto ao paciente; mudancas ocorridas na adesdo aos cuidados de
saude, a atividade fisica e a dieta, segundo os relatos dos participantes; sugestdes aos
programas de atendimento ao paciente portador de diabetes; contribui¢cdes e limitacdes do

estudo.

5.1 Histérico, crencas e conhecimentos sobre o DM

Neste estudo foram entrevistados doze pacientes acompanhados por equipe
multidisciplinar, com diferentes caracteristicas de idade, sexo, ocupagdo, situacio familiar
e tempo de diagndstico em programas direcionados para pacientes portadores de Diabetes
Melittus em unidades de satide.

O roteiro de entrevista levantava questdes referentes a aspectos histéricos, clinicos
e de conhecimento sobre o0 DM. Sobre os aspectos histdricos a metade relatou ter casos de
DM na familia e a outra metade afirmou ndo ter ocorréncia de DM entre seus familiares.
Os principais fatores de risco associados ao estilo de vida para o desenvolvimento de DM,
em especial o tipo 2, estdo relacionados a sobrepeso ou obesidade, falta de atividade fisica
regular, qualidade e caracteristicas da alimentacdo, idade acima de 45 anos e baixo
colesterol “bom” (HDL) (OPAS, 2003; SBD, 2002). Dentre os participantes, alguns desses
fatores de risco estavam presentes na historia de vida.

A maioria dos pacientes relatou que a confirmagao do diagndstico se deu por
exames de rotina ou investigagdes de outras enfermidades, o que ocorre em fun¢do do
cardter eventualmente assintomdtico do DM tipo 2. Por outro lado, oito dos doze
participantes afirmaram ter apresentado sintomas, o que os levou a procurar ajuda médica,
mas em outras clinicas e ndo na endocrinologia. Quatro participantes afirmaram ndo ter

tido sintomas, aspecto em consonancia com a literatura (SBD, 2002). Nesses casos, a
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pessoa pode passar muitos meses, as vezes anos, sem saber que tem a doenga, o que pode
acarretar sérios danos a saude. Os sintomas muitas vezes sdo vagos, como formigamento
nas maos e pés, o que pode ser interpretado pelo paciente como decorrente de outras causas
e condicdes clinicas. O estudo multicéntrico realizado por Malerbi e Franco (1992)
demonstrou que a prevaléncia do diabetes e a tolerancia a glicose diminuida em populacao
urbana, entre 30 e 69 anos de idade, era de 7,6 e 7,8%, respectivamente. Os casos de
diabetes previamente diagnosticados corresponderam a 54% dos casos identificados, ou
seja, 46% dos casos existentes desconheciam o diagndstico, que provavelmente seria feito
por ocasido de manifestacdo de alguma complicagdo cronica do diabetes. Neste contexto, é
importante que pessoas que apresentam algum fator de risco associado ao diabetes
mantenham vigilancia especial. O surgimento das complicagdes estd diretamente
relacionado ao grau de controle metabdlico, ou seja, pacientes bem controlados evoluem
com uma incidéncia menor de complica¢des em relagdo aqueles pacientes mal controlados.
Medidas de prevencdo, de deteccdo e de tratamento adequado nos varios niveis de atengdo
a saude sdo extremamente importantes, uma vez que podem contribuir para a redugdo da
mortalidade, das diversas complicacdes observadas no DM e das morbidades associadas a
condi¢cdo (Montenegro Jr., Silveira, Nobre, Silva, 2004).

De acordo com a SBD (2002) o tratamento bésico e o controle do diabetes tipo 2
consiste primordialmente em uma dieta alimentar equilibrada, na pratica regular de
atividade fisica e no uso adequado da medicagdo (antidiabéticos orais). Assim, o diabetes
tipo 2 tem sido considerada uma enfermidade auto-tratada, tendo em vista o conjunto de
praticas que devem ser inseridas no cotidiano, que dependem mais da propria pessoa e
pouco dos servicos de saide (Anderson conforme citado por Fleury, 2006). Nessa
perspectiva, o impacto sobre o estilo de vida costuma ser relevante, o que pode representar
grandes desafios para as pessoas acometidas, em termos de aquisi¢do e manutencdo de
comportamentos de autocuidado.

No momento da confirmagcdo do diagndstico as orientacdes fornecidas pelo
profissional da satde aos pacientes foram bastante variadas. Segundo os relatos dos
participantes, parte mencionou ter recebido as recomendagdes bdsicas do tratamento,
alguns receberam recomendagdes especificas como substituir o agucar refinado pelo
adocante ou perder peso, alguns referiram que foram encaminhados para endocrinologistas
e outros mencionaram que receberam apenas uma ou duas prescricoes do tratamento.
Mesmo reconhecendo que dados retrospectivos podem ser pouco fidedignos, pois sofrem

influéncia da memoria dos respondentes sobre os fatos investigados, € valido afirmar que
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faz-se necessario um preparo mais especifico de toda a equipe de saide, principalmente
quanto 2 atuacio no momento em que o paciente obtém a confirmagio do diagnéstico. E
importante que os profissionais repassem as orienta¢des essenciais do tratamento de
maneira uniformizada, de modo que as informag¢des incluam elementos descritivos dos
efeitos esperados destes comportamentos a longo prazo no controle da enfermidade.

Um estudo sobre esta tematica foi realizado por Guimardes e Takayanagui (2002),
com o objetivo de realizar um levantamento das principais orientacdes recebidas por um
grupo de 29 pacientes diabéticos no momento do diagndstico, vinculados a um programa
de assisténcia ao diabético de uma Unidade Basica de Saude de Ribeirao Preto, SP. As
orientagdes recebidas para o tratamento da doenca, no momento do diagndstico, foram
fornecidas em sua maioria por profissional médico (96,5%), indicando a auséncia de outras
categorias profissionais. Destas prescricdes mencionadas, apenas 17,2% abrangeram as
recomendacdes da Sociedade Brasileira de Diabetes, incluindo informacdes sobre dieta,
exercicio fisico e uso de medicamento. Por outro lado, 82,8% dos pacientes mencionaram
ter sido orientados apenas para o tratamento com dieta e/ou medicacdo, sem qualquer
instrucdo para a pratica da atividade fisica. A qualidade das informacdes e orientagdes
oferecidas pelas equipes de saide é fundamental, desde o0 momento da identificacdo do
diagndstico, para auxiliar o paciente no processo de aquisicdo de comportamentos
relacionados a adesdo ao tratamento (Johnson, 1994).

Outro ponto levantado junto aos participantes foram as dificuldades no seguimento
das prescricdes do tratamento. Segundo seus relatos, a metade referiu ter problemas para
seguir adequadamente uma dieta balanceada e dois mencionaram ter problemas em manter
a pratica regular do exercicio, confirmando o que tem sido apontado pela literatura (Cox &
Gonder-Frederick, 1992; Glasgow & Eakin, 1998), por demandarem mudancas
eminentemente nos habitos de vida do paciente. Em contrapartida, nenhum participante
relatou ter problemas em tomar a medicacdo no hordrio prescrito, por exemplo, o que
parece ser uma conduta com baixo custo de resposta. Estudos na area t€ém apontado que o
uso do medicamento indicado € a prescricdo de mais facil adesdo dentre as exigéncias do
tratamento, por ndo demandar complexas alteragdes na rotina da pessoa (Cox & Gonder-
Frederick, 1992; Johnson, 1994).

As dificuldades relatadas pelos participantes sobre a dieta alimentar podem ter uma
ligacdo estreita com a percepc¢ao e as crengas negativas relacionadas a enfermidade, pois a
maioria dos relatos ressaltou que a doenga acarreta limitagdes alimentares, como um

aspecto que constitui em grande Onus as pessoas acometidas. A associacao entre diabetes e
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restricdo alimentar € freqliente no senso comum, aspecto que parece predominar na
concepgdo sobre a enfermidade. Na verdade, a alimentagdo de uma pessoa com diabetes
ndo é muito diferente daquela que nao tem essa condicdo. De fato, trata-se de optar por
variedades de alimentos e uma quantidade equilibrada de carboidratos, proteina e gordura
(Zimmerman & Walker, 2002). E importante, portanto, que haja um planejamento
alimentar para auxiliar na escolha dos alimentos e suas quantidades, bem como na
programacgdo das refei¢des, considerando os horérios recomendados pelo médico e/ou
nutricionista.

A concep¢cao da enfermidade como um evento negativo pode ter impacto
desfavordvel na adesdo e no autocuidado, sendo que foi observado em outra categoria
identificada no presente trabalho: doenga associada a consequéncias adversas. De fato, a
SBD (2000) aponta que, ao ndo manter o diabetes sob controle, as alteracdes glicEmicas
favorecem danos degenerativos dos tecidos, uma vez que a glicose € captada pelas
proteinas para fornecer a energia contida dentro delas. Quando estd muito elevada, ela
altera as funcdes da proteina, facilitando as complicacdes degenerativas. O que € relevante
nesse aspecto € aumentar a percepcao de controle dos pacientes sobre as eventuais
conseqiiéncias adversas do DM, pois estas, de modo geral, sdo passiveis de prevencao.
Nessa dire¢do, estudos longitudinais do DCCT Research Group (1989) e do UKPDS
(1998) demonstraram a importincia do controle glicEmico na preven¢do das complicacdes
do diabetes. Estes estudos indicam que a manutengdo do controle glicémico a longo prazo
pode inibir ou retardar o aparecimento de seqiielas, permitindo uma melhor qualidade de
vida dos pacientes com diabetes.

Na mudanga de crengas negativas, e mesmo disfuncionais sobre a enfermidade, é
vdlida a difusdo de informacdes cientificas que permitirdo a compreensao mais adequada
dessa condicdo de saude, neutralizando concepcdes catastréficas que podem inibir
condutas de autocuidado. Trés categorias foram as que mais se aproximaram das
caracteristicas que descrevem o DM de forma objetiva e cientifica: aquela na qual foram
ressaltados o fator incurdvel da doenga e a importancia do controle, a categoria que
descreveu o DM como uma doenca que altera os indices glicémicos e a que apontou 0s
fatores genéticos como um fator desencadeante do DM. Tais categorias se aproximam das
caracteristicas descritas pela SBD (2008) e por Zagury e cols. (1998) a respeito do
diabetes, com destaque para as elevacdes da glicose na corrente sangiiinea acima da taxa

considerada normal (70 a 99 mg/dl). Quanto ao aspecto genético, a literatura classifica o
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DM tipo 2 como uma sindrome heterogénea que resulta de defeitos da secrecdo e da acdo
da insulina.

Fatores genéticos e ambientais estdo envolvidos na patogénese do DM tipo 2. Reis
e Velho (2002) afirmam que para as pessoas que t€ém o diagndstico com idade mais
avancada, a interacdo entre os fatores genéticos e ambientais sdo claramente evidenciados,
sendo resultado de estilo de vida sedentdrio e a alimentacdo desbalanceada, associados ao
excesso de peso. Ainda para estes autores o DM tipo 2 pode apresentar-se em formas
monogénicas (mutagdo em um s6 gene) e poligénicas (defeitos em um grande grupo de
genes).

Os relatos obtidos acerca do conhecimento sobre orientagdes bésicas para o manejo
e controle do DM, seja citando de forma integral (dieta, exercicio e cuidados de saide) ou
parcialmente (uma ou duas delas), e levando em consideracdo também o tempo de
diagndstico (de um a doze meses), indicaram que todos tinham nivel de informacdo
satisfatorio, tanto parcial como total dessas orientacdes. Possivelmente, os participantes
responderam a essas questdes baseados no conhecimento adquirido por meio de
experiéncias anteriores como orientagdes recebidas durante atendimento médico inicial, em
outros atendimentos na unidade de sadde, relacionamento com outros portadores de

diabetes e/ou informacdes divulgadas pela midia.

5.2 Teste de conhecimentos

Foi observado que os participantes apresentaram um nivel basico de conhecimento
e de informacdes acerca do diabetes e do tratamento, tanto considerando o grupo de
pacientes, quanto cada um deles, individualmente. No momento inicial, na linha de base, as
médias obtidas pelos doze casos nos trés temas foram relativamente altas e, apds a
intervencdo educativa, cresceu mais ainda, atingindo diferengas estatisticamente
significativas. Os escores individuais também foram relativamente altos, mas com
diferencas entre os participantes. Vale destacar que todos apresentaram aumento ou
manuten¢do do conhecimento nos temas investigados na fase de seguimento. Apenas um
participante teve diminui¢cdo no seu desempenho relativo a dieta. No geral, pode-se
observar, entdo, que a atividade educativa realizada se mostrou eficaz para o aumento do
conhecimento sobre a enfermidade e o tratamento. E possivel supor que provavelmente o
bom nivel de conhecimento apresentado pelos participantes desde a linha de base se deva a

qualidade dos programas dos centros de satide onde os usudrios eram acompanhados.
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O teste de conhecimentos continha questdes que sondavam o conhecimento sobre
as orientacdes bdsicas do tratamento e outras mais especificas nos trés temas pesquisados.
Em relacdo a atividade fisica as questdes que apresentaram maior indice de erros na LB
foram: a questdo 2 referente a fazer apenas o exercicio fisico para controlar o DM
(assertiva errada), a questdo 5 alusiva ao consumo de liquidos antes e durante a atividade
(assertiva certa), a questdo 7 sobre a pratica do alongamento antes e depois do exercicio
(assertiva certa), a questdao 8 relacionada ao agravamento do diabetes pela falta de
atividade fisica (assertiva certa) e a questao 9 quanto ao paciente diabético poder praticar
qualquer atividade fisica (assertiva errada). No item 2 os erros verificados podem estar
relacionados a forma como a questdo foi elaborada, pois exigia aten¢do por parte do
participante para discriminar que o controle de diabetes depende, além do exercicio, de
outras orientacdes combinadas a atividade fisica, como a dieta e a cuidados de sauide.

Essas questdes que tiveram maior numero de erros se referem a aspectos
importantes que devem ser valorizados e orientados pelos profissionais de satde para seus
pacientes. Fazer o alongamento antes e depois do exercicio prepara o corpo para a
realizagdo do mesmo e previne distensdes musculares, orientacdo especialmente relevante
para adultos na meia idade; o consumo de liquidos antes e durante atividade hidrata o
organismo, repondo a dgua perdida; a falta de exercicio pode constituir-se em risco para o
desenvolvimento do DM e da obesidade; e a escolha do exercicio fisico deve ser orientada
por um profissional de sadde, levando em conta aspectos individuais do paciente.
Orientacdes como essas poderiam ser oferecidas por um profissional da drea de educacao
fisica no sentido de instrumentalizar o paciente acerca dos seus beneficios, desenvolvendo
acoes individualizadas compativeis com o perfil dos mesmos, levando em conta a idade,
estado de saude, além de eventuais limitagdes impostas por outras enfermidades
associadas. Estudos indicam que o exercicio fisico influencia a melhora das medidas
fisiol6gicas, tais como a reducdo de triglicérides e do colesterol LDL, o aumento do
colesterol HDL, a diminui¢do da freqiiéncia cardiaca em repouso e em atividade, a reducao
da pressdo arterial, uma vez que o risco de mortalidade por doencas coronarianas € quatro a
cinco vezes maior nesses individuos em comparacdo com aqueles que nao apresentam
diabetes (SBD, 2000). Lamentavelmente, poucas equipes de sadde contam com
profissionais de educacdo fisica em sua composi¢do. Estudos mostraram ainda os
beneficios da adesdo a atividade fisica em pessoas com diabetes, quando conduzidos por

profissionais da drea (Fechio & Malerbi, 2003).
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Coqueiro, Nery e Cruz (2006) iniciam algumas discussdes acerca da inser¢do do
professor de Educagdo Fisica na Estratégia de Saude da Familia. Estes autores acreditam
que este profissional ao ser inserido no PSF teria a capacidade de desenvolver agcdes de
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, compativeis com as metas dessa estratégia.
Assim, a atuacdo deste profissional na equipe poderia avaliar o estado funcional e
morfolégico das pessoas acompanhadas, estratificar e diagnosticar fatores de risco a saude;
prescrever, orientar e acompanhar atividades fisicas, tanto para as pessoas ditas sauddveis
— objetivando a prevengdo e a promog¢do da saide —, como para grupos portadores de
doencas e agravos, utilizando-a como tratamento ndo farmacoldgico, e intervindo nos
fatores de risco. Esse profissional poderia, ainda, socializar junto a comunidade a
importancia da atividade fisica com base em conhecimentos cientificos, desmistificando as
concepgoes equivocadas acerca de sua prética.

Em consonancia a estes autores, Dullius e Lopez (2003) levantam a questdo de
quem deve prescrever a atividade fisica. Chamam a aten¢do para o fato de que os
profissionais da satide apenas fornecem a orientacdo verbal de que os pacientes diabéticos
devem fazer exercicios, de preferéncia regulares, e comumente lhe € sugerido (ou insistido
como Unica sugestdo) que caminhe por um determinado tempo por dia. Nesse sentido,
reforcam a idéia de que o Educador Fisico deve buscar uma formacgao curricular sélida e
que € este o profissional que deve prescrever e acompanhar a terapéutica com exercicios.
Apontam ainda os beneficios da atividade fisica para a saide dos pacientes e destacam que
esta, “quando bem orientada e ajustada, € um "medicamento” econdmico e muito saudavel,
sem efeitos colaterais negativos” (p.4).

Para o bloco de temas relativo ao tema dieta, os erros mais freqiientes
concentraram-se nas questdes: (3) o paciente diabético pode tomar liquido durante as
refeicoes (assertiva errada), (6) o consumo de alimentos diets pode ser a vontade (assertiva
errada) e (8) deve-se fazer dieta apenas na véspera dos exames (assertiva errada). A
freqiiéncia de respostas ao item 3 pode estar associada ao fato dos participantes terem
respondido a esta questdo com base no que faziam, ou seja, hdbitos ja instalados em seu
repertério. A inclusdo do termo paciente diabético na assertiva nao sinalizou para o
participante que nao € sé o diabético deve evitar esta pratica, mas a populacio como um
todo, pois a ingestdo de liquidos durante a refeicdo dilui o suco géstrico dificultando a
digestao.

Ja quanto ao consumo de alimentos diets, os participantes devem ter respondido a

essa assertiva devido o termo estar relacionado a redugdo caldrica contida nesses alimentos
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e a eventuais recomendagdes médicas e nutricionais para o consumo. Apesar dos alimentos
diets proporcionarem ao diabético um sabor doce semelhante ao do agucar, e apresentarem
a reducdo de algum nutriente, nem sempre estdo livres de calorias, de gorduras e mesmo de
actucar (Fontinele & cols, 2007). Ademais, o crescimento vertiginoso da inddstria de
alimentos diets, com forte apelo consumista inclusive para a populacdo em geral, pode
tornar o paciente diabético vulnerdvel, pois este pode considerar que estd se alimentando
de um alimento seguro, sem risco para sua saide, o que nem sempre € verdadeiro.

Quanto a questdo 8, é possivel que os participantes tenham interpretado
incorretamente o comando da questdo, avaliando a dieta como o tnico agente controlador
do diabetes. E possivel também que os participantes que consideraram o item como correto
aumentassem a emissdo de comportamentos relacionados a dieta antes da realizacdo dos
exames solicitados pelo profissional da satde, para interferir nos resultados dos mesmos
“sugerindo” ao médico que estariam seguindo as orientagdes do tratamento. Como vem
sendo apontado pela literatura, o paciente diabético precisa estar engajado continuamente
na dieta como uma das estratégias para controlar a doenca.

No tema relacionado aos cuidados com a satide, verificou-se que houve uma menor
ocorréncia de erros se comparado aos blocos anteriores. Observou-se que os participantes
acertaram menos as questdes: (1) somente o uso da medicagdo garante um bom controle da
doenca (assertiva errada); (6) ndo se deve tomar medicagdo por conta prépria (assertiva
certa); e (7) a idade avancada é um fator de risco para o desenvolvimento do diabetes
(assertiva certa). Assim como no item 2 do tema atividade fisica, a questao 1 foi formulada
para chamar a atencdo do participante de que ndo basta seguir apenas uma ou duas
orientagdes para manter a doenca sob controle. O aumento da idade também € uma
variavel relevante para as pessoas que apresentam algum fator de risco, dai a importancia
da investigacao dos niveis glicémicos dos individuos com mais de 40 anos de idade.

A cartilha educativa abrangeu informacdes sobre vdrios topicos relacionados ao
DM e o tratamento estando diretamente relacionada com os instrumentos utilizados. No
momento de interagdo com o paciente, em que o contetido da cartilha foi explicado passo a
passo, a pesquisadora, além de ressaltar os aspectos essenciais do tratamento, salientou de
forma mais enfética os topicos nos quais os participantes apresentaram mais erros na linha
de base, com os mencionados acima. O uso do material grafico concomitante a interacao
entre profissional de saide e usudrio pareceu proporcionar um melhor aproveitamento das
informacdes difundidas, na medida em que possibilitou espacos de didlogo e o

esclarecimento de duvidas a partir das peculiaridades de cada caso. A cartilha utilizada no
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presente estudo continha ilustragdes que reproduziam visualmente as orientagdes
fornecidas de modo verbal, favorecendo a compreensdo e a memorizacdo dos contetidos
abordados. Assim, o material educativo funcionou como um mediador no processo de
comunicacdo profissional de saude-paciente, em especial para aqueles com déficits de
leitura e niveis baixos de escolaridade. De fato, apds a intervencao educativa se observou
que a freqiiéncia de respostas certas ao teste de conhecimento teve um crescimento
evidente.

Taylor (1986) aponta que a boa comunicacdo entre profissional e usudrio € um
ponto essencial para os pacientes sentirem-se satisfeitos com a atencdo de saude recebida.
Porém, diversos comportamentos de profissionais de saide, como, por exemplo, o uso de
jargdes, contribuem para a existéncia de falhas na comunicacdo com o paciente, estando
relacionada a baixa resolutividade e qualidade da assisténcia prestada, bem como a ndo
adesdo do paciente ao tratamento. Outros fatores que parecem desgastar ou prejudicar essa
comunicac¢do incluem aspectos do local de atendimento propriamente dito, a estrutura do
sistema de saude, os comportamentos dos profissionais e dos pacientes, bem como as
caracteristicas da intera¢do entre ambos. Frente a essa problematica, o psicélogo da satde
torna-se um profissional importante dentro da equipe de satde para preencher estas lacunas
e tracar estratégias de intervengdo sistematizadas para alcangar os objetivos terapéuticos.

Nesse sentido, além do recurso da cartilha, nao € possivel desconsiderar os efeitos
da interacdo entre profissional e paciente que se estabeleceu na intervencdo educativa
realizada no presente estudo. Essa interven¢do, ainda que breve e tnica, deve ter
influenciado positivamente os resultados quanto a melhoria do conhecimento sobre os

temas focalizados.

5.3 Investigacio da cartilha junto aos participantes

A avaliagdo da cartilha teve o propodsito de obter a opinido dos participantes quanto
a adequacdo de seu conteido e forma por meio de um roteiro elaborado para este fim.
Houve a preocupagdo de se construir um material educativo de facil entendimento, com
linguagem simples sem o uso de muitos termos técnicos, acessivel a populagdo de vérios
niveis de escolaridade, um aspecto visual atrativo, com as informagdes essenciais do
tratamento e também outras informagdes de ordem preventiva como, por exemplo, evitar
tomar liquidos durante a refei¢do, portar uma identificacdo ao fazer o exercicio fisico,

anotar o hordrio do uso da medicacgdo e outros. A satisfacdo dos participantes em relacdo a
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cartilha foi unanime acerca dos aspectos avaliados e nenhuma modificacdo foi sugerida
para o aprimoramento da mesma.

O esforco direcionado a elaboracdo de materiais educativos visa suprir uma lacuna
existente nos servicos de saude (Castro, 2008). Os resultados indicaram que esse material
pode ser uma ferramenta util na disponibilizacdo de instrucdes bdsicas sobre DM tipo 2,

permitindo acOes educativas em sadde para essa clientela.

5.4 Adesao ao tratamento

O presente estudo ndo tinha como objetivo avaliar diretamente as condutas de
adesdo dos pacientes, nem fez qualquer interven¢do especifica para a promog¢do da adesao.
Efetivamente, foi feito um levantamento dos comportamentos emitidos na rotina didria
relacionados a pratica do exercicio fisico, dieta alimentar e aos cuidados de satde. Por
meio do inventario foram identificados tais comportamentos nos dois momentos, tendo em
vista que a ndo adesdo a algumas das condutas listadas no inventério poderia decorrer de
desinformacao.

Na presente investigacdo, pode-se afirmar que houve aumento do conhecimento
acerca da doenca pelos participantes, como discutido anteriormente. No entanto, ndo era
esperado que esse aumento levasse a mudangas comportamentais significativas na adesao
por se tratar de uma intervencdo educativa muito breve. Ademais, ndo houve intervencao
comportamental especifica para o incremento da adesao.

Porém, os resultados obtidos no inventario de adesdo ao tratamento indicaram a
ocorréncia de aumentos sutis nos comportamentos de adesdo relativa a atividade fisica,
dieta e cuidados de saide, medidos por auto-relato. Estatisticamente, houve uma diferenca
significativa na ades@o a atividade fisica e a dieta, analisando-se o conjunto de
participantes.

Inicialmente, vale destacar que os relatos sobre a adesdo indicaram niveis elevados
desde a linha de base, com muitas afirmativas “j4 faco” nos trés dreas investigadas.
Ademais, os escores individuais mostraram que houve aumento ou manuten¢do dos
comportamentos de adesdo nos trés temas investigados para cada um dos doze casos, no
seguimento. Apenas um participante (P9) obteve um aumento no valor da média no
seguimento, na qual a diferenca em relacdo a LB alcangou significancia estatistica

(p=0,025).
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Com excec¢do de um participante (P11), que manteve seus escores em ambos 0s
momentos, ¢ P6 que ndo praticava exercicios fisicos na época da entrevista, os escores
individuais dos demais participantes para as respostas “ja faco” ou “faco muito ou pouco”
no seguimento, tiveram um aumento discreto em relagdo a linha de base apontando que a
interven¢do educativa parece ter contribuido para algum aumento na freqiiéncia de
condutas de adesdo relativas a praticas em atividade fisica. Da mesma forma, apenas P9
obteve aumento significativo da média do escore no seguimento, em nivel de p=0,046, para
a dieta. Os demais participantes apresentaram melhoras ou mantiveram seus escores em
ambos os momentos. Finalmente, para o tema cuidados de saide os resultados individuais
mostraram-se diversificados, mas a maioria apresentou diferencas de médias sutis no
seguimento.

As questdes que apresentaram os menores indices de freqiiéncia na alternativa “ja
faco” na LB foram, com relagdo a atividade fisica: (3) monitoracdo da glicemia, (4) usar
identificacdo médica ao praticar o exercicio, (5) tomar liquidos antes e durante a atividade
fisica e (7) fazer alongamento antes e depois do exercicio. Estas apresentaram um pequeno
aumento no seguimento indicando que alguns passaram a fazer muito ou poucas vezes.

Para a dieta os itens em que houve uma menor ocorréncia para a alternativa “ja
faco” na LB foram: (2) alimentar-se de trés em trés horas, (3) evitar alimentos gordurosos,
(5) mastigar corretamente, (6) ingerir liquidos antes ou ap6s as refei¢des e (9) planejar as
refeicoes. No seguimento houve um aumento na freqiiéncia de respostas a essas questoes
sugerindo que alguns participantes comecaram a seguir tais orientacdes muito ou poucas
vezes, ou que pretendiam fazer.

No tema cuidados de satide os itens que apresentaram menores freqii€éncias de
respostas “ja faco” foram: (4) anotar os hordrios da medicacdo e (10) fazer monitoracao
glicémica regular. Destaca-se que a maioria dos itens citados também estavam contidos no
teste de conhecimentos sobre e na cartilha educativa.

Mesmo que a intervencdo educativa proposta tenha se mostrado relevante para a
melhora de comportamentos de ades@o nos trés temas ainda houve ocorréncia de respostas
na alternativa 2 (ndo fago, mas posso fazer) e/ou na alternativa 1 (ndo faco e nem vou
fazer). Desta forma, diante das respostas dos participantes a essas alternativas, observa-se
que alguns pacientes ndao incorporaram algumas condutas em seu repertorio de
autocuidado, o que decorre de aspectos tais como:

1) A auséncia de informagdes como, por exemplo, portar identificagcdo de que €

diabético na atividade fisica, fazer alongamento, hidratar antes e durante o exercicio, o que
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ilustra o desconhecimento dos participantes quanto a importancia dessas condutas como
estratégias que minimizam as conseqiiéncias adversas; possuir um “cartdo de identificagao
de portador de diabetes” € um cuidado para que outras pessoas saibam que estdo diante de
um individuo com diagndstico de diabetes e em caso de urgéncia ou emergéncia possam
tomar as providéncias necessdarias.

2) Custo alto da resposta como, por exemplo, planejar e fracionar a alimentacdo e
realizar a mensuragdo glicémica. No que diz respeito a dieta, esta € uma das agdes que
apresenta dificil adesao pelo seu nivel de exigéncia (Cox & Gonder-Frederick, 1992). Além
de modificar hdbitos alimentares, os pacientes precisam construir um conjunto de
habilidades para planejar suas refeicGes, escolher os alimentos, a quantidade e a qualidade
desses alimentos, evitando o consumo excessivo de grupos de carboidratos semelhantes.
Aliado a isso, os pacientes precisam adequar o tratamento a sua rotina, pois em muitos
contextos sociais como o trabalho, por exemplo, se torna dificil o estabelecimento de
horérios regulares das refei¢cdes, o que foi relatado por alguns participantes.

O manejo do diabetes por meio de mensuracdes glicEmicas periddicas também
constitui um elemento importante para manter a doenga sob controle A maioria dos
participantes afirmou que a dificuldade em realizar mensuragdes glicémicas sistemdticas
estava relacionada a falta do glicosimetro. Assim, esses participantes sO realizam as
mensuragdes de glicemia quando tem consulta marcada. Nesses casos, pode-se falar de
falta de acesso ao equipamento, além da necessidade de instruir o paciente quanto ao seu
manejo.

3) As condutas consideradas pouco relevantes. Anotar horarios dos medicamentos,
por exemplo, foi uma orientacdo que teve baixa ocorréncia de respostas. Essa orientacdo
pode parecer simplista e ndo ter um aspecto funcional. A maioria dos participantes relatou
que ja sabe os hordrios do uso de medicamentos e se utilizam de “dicas” ambientais
(refei¢des principais, como o desjejum, almoco ou jantar) para a administracdo do
medicamento, sendo para estes uma orientacdo pouco ou nada relevante no contexto de seu
tratamento. Para alguns pacientes mais “esquecidos” esta orientagdo poderia auxilid-los a
nao perder as doses didrias do remédio evitando assim, descompensacdes glicEmicas.

O tratamento do diabetes inclui tanto medidas medicamentosas como ndo-
medicamentosas e visa alcancar o equilibrio metabdlico, procurando tornar os niveis de
glicemia, da pressdo arterial € o peso o mais proximo do normal (ADA, 2004). Nesse
sentido, Malerbi (2001) ressaltou que o controle das doencgas cronicas depende de um

tratamento complexo e trabalhoso, que demanda exigéncias didrias continuas, gerando
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grande impacto na rotina cotidiana do paciente. Porém, um bom engajamento do paciente
nas orientacdes bdsicas do tratamento podem minimizar as consequéncias adversas da
doenca a longo prazo e a manutencdo de uma boa qualidade de vida.

Frente a complexidade da enfermidade a literatura tem evidenciado que os niveis de
adesdo em pacientes portadores de doencas cronicas t€ém sido menores do que esperado.
Malerbi (2000) fez um levantamento da literatura referente a adesdo em diversas situagoes
mostrando que a adesdo € pior em situagdes que requerem tratamentos longos, de natureza
preventiva e quando o paciente precisa alterar o estilo de vida. Nessa perspectiva, a
psicologia da saide tem se interessado pela temdtica e tem se apresentado bastante
promissora em pesquisas € em nivel assistencial (Guimaraes, 1999).

Diante do fato de que adesdo ao tratamento é um fendmeno complexo e
multideterminado, vérias estratégias de intervencdo tem sido utilizadas na area da satude
como tentativas de sanar este problema. A educag¢do, como aspecto fundamental ao
tratamento de doencgas agudas ou cronicas, vém sendo enfatizada como um recurso que
visa prevenir ou retardar as complicacdoes da enfermidade e sua importancia tem sido
demonstrado em diversos estudos realizados em diferentes contextos de saude (Otero &

Cols., 2008).

5.5 Sugestoes aos programas de atendimento ao paciente portador de diabetes tipo 2

Com os resultados obtidos com essa pesquisa algumas sugestdes para programas

voltados para pacientes diabéticos tipo 2 podem ser propostas como:

Descrever agoes especificas de autocuidado

Por se tratar de uma enfermidade que requer do paciente diabético conhecer sobre a
doenca e ado¢ao de multiplas a¢cdes de adesdo, os profissionais de satide devem simplificar
ao maximo as orientagdes de autocuidado esperadas como ideais para a obtencdo do
controle da doenca. E importante explicitar o que se espera do paciente, o que fazer, como
fazer e por que fazer ,ndo basta apenas informa-lo sobre o tratamento.

Insercdo do profissional de educagao fisica na equipe de saiide

Os instrumentos utilizados permitiram identificar o desconhecimento de alguns
pacientes sobre orientacdes importantes para a realizacdo da atividade fisica como a
hidratacdo antes e durante o exercicio fisico e a pratica do alongamento. Nesse sentido,

seria de suma importincia a inclusdao do profissional de Educagdo Fisica na equipe de
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saude para, além de orientar a terapéutica do exercicio, prescrever e acompanhar o paciente

de forma individualizada, como salientado por Dullius (2003).
Ressaltar a importancia do uso de uma identificacdo médica

Apesar dos participantes reconhecerem a importancia de portar uma identificacao
médica ao realizar o exercicio, a maioria nao se utiliza deste recurso como estratégia de
autocuidado. Assim, a equipe de satide poderia enfatizar a relevincia desta orientacao, pois
no caso de alguma emergéncia as pessoas que vierem a prestar auxilio saberdo que se trata
de um paciente diabético.

Insercdo de um profissional da psicologia na equipe de satide

Constatou-se que nao hd a participagdo de um psicélogo nos centros de satde onde
a pesquisa foi realizada. A necessidade da inser¢do do psic6logo em equipes e programas
de diabetes estd diretamente ligada a importancia da realizagdo de um diagndstico da
situacdo desta clientela no que se refere a presenca de dificuldades emocionais e
psicoldgicas que podem estar relacionadas a forma como o paciente se posiciona frente a

enfermidade, que pode repercutir em diretamente na adesao.

5.6 Contribuicoes e limitacoes do estudo

O presente estudo permitiu identificar e avaliar o conhecimento do paciente
diabético antes e apds uma intervengao educativa e os eventuais efeitos desta também na
adesdo. Apesar de muitos participantes apresentarem escores altos desde a linha de base,
verificou-se que alguns ainda possuiam dividas sobre algumas informacdes referentes a
atividade fisica, dieta e cuidados de satide na fase do seguimento. E sabido que apenas a
aquisicdo de conhecimento nao implica necessariamente em mudangas comportamentais.
No entanto, observaram-se aumentos nos niveis de conhecimento e também na adesao,
apos a apresentacdo da cartilha. Assim, o estudo veio a contribuir para a compreensao
acerca das dificuldades desta populagdo no que concerne ao nivel de conhecimento e a
adesdo ao tratamento.

Destaca-se que, além da utilizacdo de um material educativo ilustrado como um
elemento facilitador para o fornecimento de informagdes, a interacdo entre profissional e
paciente, ainda que breve e Unica, parece influenciado positivamente os resultados quanto a
melhoria do conhecimento sobre os temas focalizados. A pesquisa pode evidenciar

algumas lacunas nos programas de atencdo ao diabético que os servigos de satde
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apresentam, podendo-se citar a falta de profissionais importantes na equipe de satide como
o psicologo e o educador fisico.

Por se tratar de uma intervencdo breve ndo se pode garantir que essas mudancas
tenham efeito a médio ou longo prazo na vida dos participantes. Poderia ter sido feito um
seguimento mais longo para acompanhar e avaliar o processo de manutengao, ou ndo, das
mudancas, associando-se outros instrumentos metodoldgicos de medidas nos aspectos
investigados.

A coleta de dados deste estudo foi feita por meio do relato verbal. A utilizacdo
desta estratégia metodoldgica se mostrou eficiente, na medida em que os participantes
relataram o que sabiam sobre a doenga e o tratamento, percep¢do da doenga e suas
dificuldades em emitir condutas de adesdo. Segundo Salkind (2006) o uso de entrevistas
pode ser util para a obtencdo de informacdes dificeis de serem coletadas por outros
métodos, além de ser uma ferramenta indispensdvel na pesquisa com seres humanos, pois
permite uma flexibilidade do pesquisador para direcionar a pesquisa de acordo com seus
objetivos, sem desprezar questdes trazidas pelos participantes. No entanto, a auséncia de
fidedignidade e omissdo dos relatos nunca poderdo ser estritamente comprovadas,
comprometendo assim, a acurdcia dos dados. Contudo, hd de se concordar com Ferreira
(2001) quando afirma que:

“Questionar o uso de auto-relato como medida ndo resolve o problema, pois o auto-

relato constitui parte integrante do tratamento. Trata-se, portanto, de estabelecer

estratégias de procedimento para garantir relatos mais confidveis e utilizar medidas

objetivas para confrontar e validar os relatos” (p. 138).

Os valores de referéncia para o controle dos niveis glicémicos utilizados no estudo
(70 a 110 mg/dl) foram baseados nos materiais educativos disponibilizados para a clientela
de diabéticos atendidos na rede publica de saide como o manual Viver bem com diabetes —
NovoCare (2004) e Diabetes: o que fazer em situagdes especiais (2002). Ambos
mencionavam valores de até 110 mg/dl, como indicadores de estabilidade dos niveis
glicémicos. Cabe esclarecer, ainda, que a cartilha usada no presente estudo apresentava
esses valores desde a sua formulacao em Belém (Brasil, 2006). Observou-se, ainda, que ao
consultar o site da Sociedade Brasileira de Diabetes em abril de 2008 ainda se observam
inconsisténcia nos parametros divulgados. A guisa de exemplo, esse site divulga valores
entre 80 e 110 mg/dl e niveis pés alimentares inferiores a 140 mg/dl e, em outra se¢do, os

valores mais atualizados, entre 70 a 99 mg/dl. Optou-se por adotar os valores mais
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recentemente divulgados, o que foi alterado no corpo da revisdo final da presente
dissertacdo bem como na cartilha (Anexo 5).

E importante salientar que em funcio do nimero reduzido de participantes, os
resultados aqui obtidos tém sua generalizacdo limitada para a populacdo de pacientes
diabéticos e coloca a necessidade de parcimoOnia acerca dos resultados. Portanto, sugere-se
que outros estudos com a mesma populacdo sejam realizados com a finalidade de
identificar as varidveis envolvidas no processo de aquisi¢do do conhecimento e de
comportamentos de adesdo ao tratamento.

Outra limitacdo refere-se ao fato de que a redagcdo de alguns itens do teste de
conhecimentos pode ter favorecido as respostas dos participantes. A questdo referente ao
uso de roupas confortdveis para a pratica da atividade fisica, por exemplo, teve 100% de
acertos tanto na linha de base quanto no seguimento. Possivelmente alguns itens tenham
induzido os participantes a responderem corretamente. Assim, recomenda-se que em
pesquisas futuras alguns itens do teste de conhecimentos sejam reformulados, de maneira
que nao direcione ou induza as respostas dos participantes.

No que se refere ao inventdrio de adesdo, vale comentar que uma limitacdo desse
instrumento pode ser atribuida a pré-defini¢do das condutas investigadas nas trés dreas.
Assim, em um trabalho de intervencdo para a adesdo em diabetes, além de se investigar
condutas necessdrias para qualquer paciente, seria importante considerar as peculiaridades
dos mesmos para que o treino levasse em conta as dificuldades que cada um apresentasse.
A guisa de exemplo, para um paciente que costuma esquecer de tomar seu remédio, dicas
que minimizassem a perda de doses, com contingéncias ambientais especificas, seriam
prioritarias. Essas estratégias j4 ndo seriam relevantes para quem ndo tem esse tipo de
dificuldade, por exemplo. Ainda sobre o inventdrio, a alternativa 3 (faco muito ou poucas
vezes) nao especifica de modo acurado se o individuo emite uma alta (faco muito) ou baixa
(fago poucas vezes) freqiiéncia de comportamentos para uma determinada situagcdo. Poder-
se-ia pensar que o desmembramento da escala de resposta em duas alternativas seria
desejavel para discriminar melhor o que o individuo efetivamente faz.

Os relatos dos pacientes ndo nos permite saber em que medida estes correspondem
ao que o paciente faz em seu ambiente natural. Estudos posteriores poderiam avaliar a
correspondéncia verbal entre 0o que o paciente diz que sabe sobre a enfermidade no que se
refere a etiologia, tratamento e progndstico, o que deve fazer no seu tratamento e o que faz
efetivamente, para assim se compreender as varidveis que afetam os comportamentos de

adesao.
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O delineamento do presente estudo indicou que alguns pacientes tinham ddvidas ou
desconheciam algumas informacdes e que apresentavam dificuldades em emitir condutas
de adesdo. Dessa forma, € importante avaliar o que o paciente nao sabe sobre a doenca e as
dificuldades no seguimento das orientacdes. Assim, seria importante que pesquisas
posteriores, a partir da identificacdo desses aspectos, pudessem, direcionar melhor o

tratamento e tracar objetivos graduais de mudanca em dire¢do a uma melhor adesao.
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Capitulo 6 - CONSIDERACOES FINAIS

Os temas apresentados nesta pesquisa sdo interligados: a compreensdao que o
individuo possui sobre a doenca é fundamental tanto para seu manejo como para a adocao
de medidas preventivas. Parte-se do pressuposto que o conhecimento sobre questdes
basicas acerca do diabetes € o primeiro passo para uma participagdo mais ativa e,
conseqiientemente, mais efetiva do paciente em seu tratamento. Dificuldades de adesdo,
por sua vez, podem ser conseqiiéncia do desconhecimento ou incompreensdao das
orientagdes repassadas pelas equipes de satde.

Virios estudos na drea da saide tém evidenciado a proposi¢do de intervencodes
educativas direcionadas ao paciente diabético objetivando a prevencdo de complicagdes
através do auto-gerencimento da doenca, o que possibilita ao paciente conviver melhor
com a condi¢@o (Ponte & cols. 2006; Otero & cols, 2008; Fontinele & cols., 2007; Torres,
Hortale & Schall, 2003). E para que o processo educativo seja eficaz, ressalta-se que é
necessario conhecer as crengas, sentimentos, 0s pensamentos, as atitudes e os
comportamentos dos pacientes no sentido de que estes elementos possam fornecer
diretrizes para estabelecimento de estratégias de intervencdo, além de oferecer subsidios
para ampliar a compreensdo dos fatores associados a adesdo ao tratamento (Cade, 1998).
Cabe ainda destacar a importancia da participacdo da familia e o estabelecimento de
vinculos efetivos com a equipe multiprofissional (Ferraz & cols., 2000).

O uso de materiais educativos em contexto de saude tem sido um aliado importante
no processo educativo. Porém, ndo basta somente entregar ao paciente um exemplar do
mesmo. E preciso que o profissional de satide explique o conteddo do material grafico
junto ao paciente para que as informacdes sejam melhor compreendidas e memorizadas.
Assim, as atividades interativas facilitam o contato com o paciente € promovem um
processo de conhecimento conjunto.

O presente estudo conseguiu alcancar seus objetivos e diante destes resultados,
reforca-se a educacdo em saide como um dos pontos fundamentais para que pacientes
obtenham conhecimento e habilidades para aderir as recomendacdes do seu tratamento, por
meio de inlimeras estratégias de cunho educativo no contexto da satide para a prevencao e

promocao da saude, aquisi¢cdo de condutas de adesdao e melhoria da qualidade de vida de

pacientes portadores de DM.
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ANEXO 1 - Roteiro de entrevista

Identificacdo: Data: / /
Nome: Registro

Sexo: DN: Idade: Tempo de DM:

Escolaridade Ocupagao

Endereco: Fone: () -

Estrutura familiar:

Neste primeiro momento de nosso trabalho é importante conhecermos o que o paciente
sabe sobre diabetes e 0o que ji vem fazendo para controlar essa doenca. Desse modo,
poderemos avaliar com maior clareza quais as orientagdes que o paciente estd precisando
receber e também poderemos tracar as metas do tratamento de modo mais adequado.
Agora eu vou fazer algumas perguntas para que possamos alcangar este objetivo:

I) Aspectos historicos:

1) Quando voceé ficou sabendo que era diabético?

2) Quais os sintomas que vocé sentia aquela época os quais levaram vocé a procurar por
ajuda médica?

3) Voce fez algum exame para confirmar o diagndstico? Qual? Quanto foi o resultado?

4) Que orientacdes voc€ recebeu para controlar o diabetes nesse primeiro momento?
(investigar se o sujeito recebeu orientacoes sobre medicagdo, dieta e exercicios
fisicos).

5) Destas orientagdes que vocé recebeu, quais as que vocé vem seguindo até o momento?

6) Quais as dificuldades que vocé tem encontrado para seguir estas orientacoes?

7) Além das orientagdes que vocé recebeu aquela época, que outros recursos vocé tem
utilizado para controlar o diabetes? (investigar o uso de prdticas alternativas)

8) Além de voceé, hd outras pessoas com diabetes na sua familia? Quem? O que ela tem
feito para controlar o diabetes? (investigar se o sujeito participa/ou do tratamento
desta pessoa e de que modo)

II) Conhecimentos sobre DM:

1) Se voce fosse explicar para alguém o que € diabetes, o que voce diria?

2) Para vocé, o que significa "doenca cronica"? (etiologia)

3) O que vocé acha que pode acontecer com alguém que € diabético mas ndo recebe o
tratamento adequado? Ou que ndo segue o tratamento recomendado? (progndstico)

4) O que o diabético precisa fazer para evitar ou minimizar estas conseqiiéncias?
(tratamento)
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ANEXO 2 - Teste de conhecimento sobre o tratamento do Diabetes.

Teste de Conhecimentos sobre o tratamento do Diabetes:
a pratica de exercicios fisicos.

Agora vou ler dez questdes sobre o tratamento do diabetes com relacdo a atividade fisica e
peco que vocé me diga se, com base nas informagdes que voceé possui, considera cada item
Certo, Errado ou Nao sabe.

1. Usar ténis confortdveis e meias esportivas na pratica do exercicio fisico.

Certo () Errado () Naosei ()

2. Fazer apenas exercicio fisico proporciona o controle do diabetes.

Certo () Errado () Naosei ( )

3. Fazer exercicios de 2 a 3 vezes por semana.

Certo () Errado () Naosei ()

4. Fazer exercicios fisicos em jejum.

Certo( ) Errado () Naosei( )

5. Tomar liquidos antes e durante a atividade fisica.

Certo () Errado () Naosei ( )

6. Consultar o médico antes de comecar a fazer exercicios fisicos.

Certo () Errado () Naosei ( )

7. Fazer alongamento apenas depois dos exercicios fisicos.

Certo () Errado () Naosei( )

8. O diabetes tipo 2 pode ser agravado pela falta de atividade fisica.

Certo () Errado () Naosei ()

9. O paciente diabético pode fazer qualquer atividade fisica.

Certo () Errado () Naosei ()

10. Levar sempre uma identificacdo médica ao realizar atividade fisica. Em caso de
emergéncia, serd possivel saber que a pessoa € diabética.

Certo () Errado () Naosei ()
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Teste de Conhecimento sobre o tratamento do Diabetes: dieta alimentar.

Agora vou ler dez questdes sobre o tratamento do diabetes com relacdo a dieta alimentar e
peco que vocé me diga se considera cada item Certo, Errado ou Nao sabe.

10.

O diabetes pode se desenvolver como resultado da ingestdao de muitos alimentos com
alto teor de agucar.

Certo () Errado () Naosei ( )

E recomendado usar adocante no lugar do actcar.

Certo () Errado () Naosei ()

A pessoa com diabetes deve tomar liquidos durante as refei¢oes.

Certo () Errado () Naosei ()

Controlar o peso melhora a glicemia.

Certo () Errado () Naosei ( )

Recomenda-se consumir alimentos que ajudem a controlar o nivel de agicar no

sangue.

Certo () Errado () Naosei ( )

Os alimentos diets podem ser consumidos a vontade pelas pessoas diabéticas.

Certo () Errado () Naosei ( )

Recomenda-se alimentar corretamente, nas quantidades corretas, nas horas certas, para
controlar seu diabetes.

Certo( ) Errado () Naosei ( )

Fazer dieta apenas na véspera de exames.

Certo () Errado () Naosei ( )

Alimentar-se de 3 em 3 horas.

Certo () Errado () Naosei ( )

Saber quais alimentos comer ao alimentar-se fora de casa.

Certo( ) Errado () Naosei ( )
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Teste de Conhecimentos sobre o tratamento do Diabetes: Cuidados de Saude

Agora vou ler dez questdes sobre o tratamento do diabetes com relagdo ao uso da
medicacdo e acompanhamento de satde e peco que vocé me diga se considera cada item
Certo, Errado ou Nao sabe.

10.

Basta tomar a medicagdo para controlar o diabetes.

Certo () Errado () Naosei ()

Ferimento nos pés de pessoas diabéticas podem trazer complicacdes muito graves.

Certo () Errado () Naosei ()

Ir regularmente ao médico mesmo que o diabetes esteja controlado.

Certo () Errado () Naosei ( )

Quando o remédio acabar ele pode ser substituido pelo cha que terd o mesmo efeito.

Certo () Errado () Naosei ()

O paciente s6 deve consultar seu médico quando estiver se sentindo mal.

Certo( ) Errado () Naosei ( )

Nao tomar medicacao por conta propria quando outros problemas de saide surgirem.

Certo () Errado () Naosei ()

A idade avangada € um fator de risco para o diabetes tipo 2.

Certo () Errado () Naosei ( )

Se o paciente ndo estiver fazendo o tratamento corretamente ele deve informar ao seu
médico.

Certo( ) Errado () Naosei ( )

O diabetes esta controlado quando o resultado do exame de glicemia dé entre 70 a 100
mg/dl.

Certo () Errado () Naosei ( )

Fazer os testes de sangue e/ou urina, regularmente.

Certo () Errado () Naosei( )



ANEXO 3 - Inventario de adesao ao tratamento do Diabetes.

Inventario de adesdo: Atividade Fisica
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Agora vou ler dez afirmacdes sobre o tratamento do diabetes referente a sua atividade
fisica. Para cada afirmacdo peco-lhe que diga se em sua rotina didria vocé€ segue as
orientagdes médicas. Informe se vocé: 4) Faz sempre; 3) Faz muitas ou poucas vezes; 2)
Nao faz, mas fard; 1) Nao faz e nem fard e uma pergunta complementar: Por que nao faz.

Para o melhor controle
da minha atividade
fisica...

Faco
sempre

Faco
muitas ou
algumas
vezes

Nao faco,
mas farei

N3o faco
e nem
farei

Por que ndo faz?

Faco exercicios fisicos
de acordo com a
orientagdo médica.

Uso roupas e sapatos
adequados na pratica do
exercicio fisico.

Fago a monitoragao
glicémica antes do
exercicio fisico.

Levo sempre uma
identificacdo médica,
pois em caso de
emergeéncia as pessoas
saberdo que sou
diabético.

Procuro tomar liquidos
antes e durante os
exercicios.

Procuro fazer exercicios
fisicos no mesmo
horéario e com
freqiiéncia.

Faco alongamento antes
e ap0s os exercicios.

Tenho cuidado com os
pés.

Evito fazer atividade
fisica em jejum.

Interrompo o exercicio
ao me sentir mal.

Caso ndo faca nenhuma atividade no momento, vocé ja praticou algum exercicio antes? Qual?

Porque parou?
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Inventario de adesdo: Dieta alimentar

Neste momento vou ler dez afirmagdes sobre o tratamento do diabetes com relacdo a sua
dieta alimentar. Para cada afirmacao peco-lhe que diga se em sua rotina didria vocé segue
as orientacdes médicas. Informe se vocé: 4) Faz sempre; 3) Faz muitas ou poucas vezes; 2)
Nao faz, mas fard; 1) Ndo faz e nem fard e uma pergunta complementar, Por que ndo faz.

Faco
Para o melhor Faco . ~
) muitas ou | Nao fago, | Nio faco e -
controle da minha sempre ¢ . 5o Por que ndo faz?
. algumas mas farei nem farei
dieta...
vezes

Utilizo o adogante ao
invés do agucar.

Faco refei¢des de 3
em 3 horas.

Evito comer
alimentos gordurosos,
frituras e doces.

Procuro variar sempre
os alimentos, dentre
0s que sdao mais
indicados para mim.

Procuro mastigar bem
os alimentos.

Tomo liquidos 30
minutos antes ou apds
as refeicdes, nunca
durante as refei¢des.

Procuro reduzir o
consumo de sal.

Prefiro comer
alimentos assados,
cozidos e grelhados.

Planejo os horérios
das minhas refeicdes.

Procuro adaptar
minhas refei¢oes de
acordo com a dieta
recomendada pela
nutricionista ou
profissional de saude.

Tem algo que ndo foi mencionado que vocé pratica na sua rotina?
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Inventario de adesdao: Cuidados de Saude

Agora vou ler dez afirmacdes sobre o tratamento do diabetes com relagdo aos cuidados de
saude. Para cada afirmacdo peco-lhe que diga se em sua rotina didria voc€ segue as
orientagdes médicas. Informe se vocé: 4) Faz sempre; 3) Faz muitas ou poucas vezes; 2)
Nao faz, mas fard; 1) Nao faz e nem fard e uma pergunta complementar, Por que ndo faz.

Faco
Para o melhor controle . muitas ou | Nao faco, | Nao facoe ~
. S J4 faco . . Por que nao faz?
da minha medicagao... algumas mas farei nem farei
vezes

Tomo os remédios no
hordrio prescrito.

Mantenho minhas
consultas médicas em
dia.

Quando ndo consigo
seguir o tratamento
corretamente informo
ao médico.

Procuro anotar os
horarios de uso das
medicagdes.

Sempre que a minha
medicacdo acaba
procuro repd-la
imediatamente.

N3o utilizo o ch4 para
substituir o remédio
quando este acaba.

Procuro tirar todas as
duvidas sobre 0 meu
tratamento na consulta
médica.

Sigo corretamente as
orientacoes médicas
sobre atividade fisica,
dieta e medicacao.

Procuro repassar aos
meus familiares as
orienta¢des que
aprendo no programa
de diabetes

Faco a monitoragao da
glicemia de acordo com
a recomendacgao
médica.

Existe algo mais que vocé faz em seu cotidiano que nao foi mencionado?
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ANEXO 4 - Roteiro de Avaliacao da Cartilha Educativa.

Universidade de Brasilia-UnB

Instituto de Psicologia - IP

Departamento de Psicologia Escolar e do Desenvolvimento — PED

Coordenagio do Programa de Pés-Graduacéo: Processos de Desenvolvimento Humano e Saide — PG-PDS

ROTEIRO DE AVALIACAO DA CARTILHA EDUCATIVA

1. As informagdes contidas na cartilha estdo escritas de forma clara?
Sim( ) Nao( )

Por qué?

2. A linguagem e termos utilizados estdo de forma compreensivel?
Sim( ) Nao ()

Por qué?

3. O tipo e o tamanho da letra escolhida para o material estd adequado?
Sim( ) Nao ( )

Por qué?

4. Na sua opinido o material educativo é extenso?
Sim( ) Nao ()

5. As informacdes e orientagdes contidas na cartilha estdo de acordo com as orientagdes
repassadas pela equipe de satide?
Sim( ) Nao ()

6. Vocé acrescentaria alguma outra informacao que nao foi contemplada no material?
Sim( ) Nao( )
Qual?

7. Voceé retiraria alguma informacgdo contida no material?

Sim( ) Nao( )
Qual?

8. Qual sua opinido sobre a cartilha?

Ruim ( ) Regular () Boa( ) Excelente ()



ANEXO 5 — Cartilha educativa

CAPA

~

Universidade de Brasilia Universidade Federal do Para

CONVIVENDO EEM

COM SEU DIABETES

Flavia Priscila da Silva Brasil
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APRESENTACAO

Voceé que é diabético pode
levar uma vida normal assim
como qualquer outra pessoa.

Vocé podera estudar,
trabalhar, namorar, viajar,
sair com amigos, etc., desde
que vocé controle
corretamente o seu
diabetes.

Doente voceé estara se nao
seguir adequadamente o

seu tratamento.

O diabetes € uma doenca
que aumenta a quantidade
de acucar (Glicose) ' no
sangue.

O diabetes ocorre quando o
pancreas nao produz
quantidade suficiente de
insulina2 ou quando este nao
consegue exercer
adequadamente sua funcgao,
que é levar o aclcar obtido
através dos alimentos para
todo o organismo.

'Glicose: forma simples de agticar que serve como combustivel para o organismo.
*Insulina: horménio produzido pelo pancreas que auxilia o organismo a utilizar a glicose.
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O exercicio fisico proporciona controle da
hipertensao, do colesterol no sangue, do peso assim
como o bem estar e a auto-estima.

Dentro de suas possibilidades pratiqgue uma
atividade fisica prazerosa.

Consulte um cardiologista
antes de praticar qualquer
atividade fisica.

0 Exercicio e o Diabetes A

Leve sempre uma identificacao
com vocé para que em caso de
emergéncia as pessoas saibam
que voceé é diabético.

Faca alongamento por 5 ou 10
minutos antes e apoés o exercicio de
acordo com a orientacao de um
profissional.
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' A atividade Também .
fisica ajuda a ajuda a aca Nao faca
controlar o manter o exerciclos exercicios
peso. controle f|S|c9§ com em jejum.
glicémico. frequéncia .
Use tenis Beba liquidos
e antes e
meias durante os |
confortaveis. exercicios. '\‘ 'r

Ajude a arrumar a casa, faga aulas de dancga, va a
padaria ou ao supermercado a pé ou leve seu
cachorro para passear.



Os alimentos nos dao a energia que precisamos para
viver. A alimentacao sadia é importante para todas as
pessoas, sejam elas diabéticas ou ndao. Sendo que
para vocé paciente diabético a dieta € mais uma forma
de controlar seu diabetes.

£ importante ni axclui
nenhuma rofufdo ou ke plde
e seu plangjamento.

Planeje os horarios de suas
refeicoes. Alimente-se de 3

em 3 horas.

Dieta balanceada com frutas
e legumes diminui a glicose,
o colesterol3, os
triglicerideos4.

Comer frituras e alimentos
gordurosos aumenta a
glicose, o colesterol, os
triglicerideos.

Evite tomar liquidos
durante as refeicoes,

pois dificulta a digestao.

E recomendavel que se
tome liquidos 30 minutos
antes ou apos as refeicoes.

3Colesterol: substancia gordurosa usada pelo organismo para
construir as paredes das células e produzir vitaminas e
horménios.

34Triglicerideos: principal gordura originaria da alimentacao.

Respeite a quantidade
de alimentos prevista
na dieta.

Evite carne com gordura,
leite integral, queijo e
frituras. Para isso,

retire a pele da galinha,
separe a gordura da

carne antes de cozinhar
ou comeé-la.Tome leite

semidesnatado ou
desnatado.

Faz parte de uma dieta
saudavel

planejar a sua
alimentacao,

escolher alimentos
adequados,

controlar o seu peso

e manter um

equilibrio entre o

que vocé come e

a quantidade que come.

Anote o que vocé
come para ajudar
a controlar a
quantidade e
qualidade

dos alimentos.
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8 Diabetes, medicacao e cuidados com a saude
03

Seus medicamentos funcionam de diversas maneiras
para ajudar a diminuir o nivel de agcucar no sangue.

Faca uso dos medicamentos sempre sob orientagcao

médica.

Procure manter sempre sua taxa glicémica dentro do

nivel normal.

Mantenha o
seu indice
glicémico
entre 70 e 99
mg/dl.

Faca visitas
periédicas a
equipe médica.

Tome os

medicamentos
no horario
prescrito.

O cha caseiro

nao é sindbnimo

de remédio.
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1

Se voceé nao fez
seu tratamento
corretamente
nao tenha medo
de dizer a equipe
médica.

Qualidade
de
Vida
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ANEXO 6 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE ko
COMITE DE ETICA EM PESQUISA S0, ',mw*‘“

o

Lize yo VM

PARECER N° 141/2008

PROTOCOLO N2 DO PROJETO. 169/08 — Efeitos da apresentacio de material

educativo para pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 sobre o conhecimento
da enfermidade e a adesio ao tratamento.

Area Tematica Especial: Grupo Il (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Salde;

Validade do Parecer: 31/07/2010

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispdée sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos,
assim como as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, apos apreciagdo ética,
manifesta-se pela APROVACAQ DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades gque
lhe sdo atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em relagéo ao
desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de encaminhar o
relatorio parcial e final, além de notificagbes de eventos adversos quando
pertinentes.

Brasilia, 31 de julho de 2008.

Atenciosamente.
Maria Rita Carvalho Garbi Novaes

Comité de Etica emy Pesquisa/SES-DF

Coordenadora
AMSICEP/SES-DF

Fundagdo de Ensino e Pesquiss em Cléncias da Sadde - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone, 325-9955 - FoneFax. 326-0119 - e-mail; capsesai@saude. df gov.br
SMHN — Q. 501 Blaco "A" — Brasihe — OF — CEP.: 70.710-904
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ANEXO 7 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Universidade de Brasilia-UnB
Instituto de Psicologia - IP
Departamento de Psicologia Escolar e do Desenvolvimento — PED

Coordenacgdo do Programa de P6s-Graduacdo: Processos de Desenvolvimento Humano e
Sadde — PG-PDS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos vocé a participar de um estudo cujo objetivo é investigar o
conhecimento acerca do diabetes e os comportamentos de adesdo ao tratamento de
pacientes portadores de Diabetes Melittus tipo 2, antes e apds a apresentacdo de um
material didatico. O beneficio esperado como resultado deste estudo € uma maior
compreensdo dos pacientes sobre as causas e o tratamento do diabetes com a finalidade de
melhorar os niveis de adesdo. Essa pesquisa € a dissertacdo de mestrado da pesquisadora
Flavia Priscilla da Silva Brasil junto ao Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia,
sob a orientagdo da Prof* Eliane Seidl.

O estudo serd realizado por meio de entrevistas, questiondrios, inventdrio de adesao
ao tratamento e uma cartilha educativa. Os questiondrios e o inventdrio de adesdo conterdo
questdes relacionadas aos temas: atividade fisica, dieta e cuidados de saude. A cartilha
educativa estard diretamente relacionada com os temas abordados nos questiondrios e
inventdrio. Os participantes serdo divididos em dois grupos: Intervencdo (o qual serd
exposto a apresentacdo do material educativo e a intervengdo) e Controle (que serd
submetido ao conjunto de atividades e procedimentos de rotina do programa de satde onde
é atendido). A coleta de dados serd realizada no Centro de Satde 07 da Asa Sul e a
aplicac@o dos instrumentos durard em média 30 minutos, ndo trazendo nenhum risco para
sua saide e nem comprometendo de qualquer forma o seu hordrio de atendimento nesta
instituicao.

Sua participacdo é voluntéria e vocé estd livre para recusar ou para interromper sua
participacdo. Os resultados da pesquisa, organizados de modo que ndo permita a
identificacdo dos participantes, serdo tornados publicos por meio de apresentacdes
cientificas, orais € escritas.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. Qualquer
davida com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser
obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Flavia Priscila da Silva Brasil
Mestranda em Psicologia — Programa de P6s-graduacdo em Desenvolvimento Humano e
Saude do Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia
Fone:

Declaro estar ciente das condi¢gdes da pesquisa e aceito participar deste estudo:
Data: / /
Nome:

Assinatura:
Endereco e telefone:
Registro (prontudrio):




