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RESUMO

Introducgao: o diabetes mellitus tem sido reconhecido pelo aumento expressivo
de sua prevaléncia, bem como sua relagcdo com elevada mortalidade, reducao
da qualidade de vida e complicagdes agudas e crénicas. Nesse sentido, a
adesdo ao tratamento dessa condicdo de saude torna-se de extrema
relevancia. Todavia, estudos abordam a dificuldade de controle metabdlico
nessa classe de pacientes e apontam a necessidade de abordagens
educativas mais efetivas voltadas para o autocuidado. Entre as modalidades
educativas, destaca-se a metodologia problematizadora. Objetivo: investigar
os efeitos da intervengao problematizadora no tratamento de individuos com
diabetes mellitus tipo 2 e descrever a amostra quanto a variaveis
sociodemogréficas, clinicas, antropométricas, bioquimicas, de adeséao
medicamentosa, do conhecimento acerca do diabetes mellitus, de atitudes para
o autocuidado e estilo de vida. Metodologia: trata-se de um ensaio clinico
randomizado no qual foram avaliados pacientes com diabetes tipo 2, com
hemoglobina glicada acima de 7,0%, insulinizados, atendidos por servico de
atencao secundaria a saude no municipio de Juiz de Fora. Os participantes
foram acompanhados por seis meses e alocados em um dos grupos: controle
ou intervencao. Todos os pacientes receberam cuidados de rotina de pacientes
com diabetes, e os do grupo intervengcdo também participaram de grupos
educativos mensais, utilizando a metodologia problematizadora. Resultados:
foram incluidos no estudo 41 participantes, sendo 21 randomizados para o
grupo controle e 20 para o grupo intervengdao. A maioria dos participantes era
do sexo feminino (61%), com idade entre 30 e 59 anos (75,6%), casados
(58,5%), com escolaridade até o ensino fundamental (63,5%), com renda
familiar mensal de até dois salarios minimos (82,9%); hipertensos (92,7%), com
dislipidemia (68,3%) e autopercep¢cao do estado de saude como regular
(61,6%). Apds seis meses de seguimento, observou-se aumento do
conhecimento acerca da doenca (p=0,0182), reducdo do peso corporal
(p=0,0441), da circunferéncia da cintura (p=0,0079), além do aumento da
pratica de caminhada (p=0,0123) e de atividades moderadas (p=0,0166) nos

participantes do grupo intervengdo. Em ambos os grupos, observou-se que os



participantes apresentaram baixa adesdo medicamentosa e dificuldade de
alcance das metas de controle glicémico ao longo do tempo de
acompanhamento. Conclusao: a utilizagdo da metodologia problematizadora
impactou de forma positiva os niveis de conhecimento e de pratica de
atividades fisicas, bem como a redugao do peso corporal e da circunferéncia da

cintura de individuos com diabetes mellitus tipo 2.

Palavras-chave: Educacao em saude; Diabetes mellitus tipo 2; Autocuidado;

Estilo de vida.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus is recognized for its increasing prevalence, as
well as for its association with high mortality, reduced life quality and acute or
chronic complications, hence the extreme relevance of treatment adherence of
this health condition. Nevertheless, studies address the difficulty of metabolic
control in these patients and point to the need for more effective educational
approaches aimed at self-care. Among the educational modalities, the
problematizing methodology stands out. Objective: To evaluate the effects of a
problematizing educational intervention in the treatment of individuals with type
2 diabetes mellitus and to describe the study sample regarding
sociodemographic, clinical, anthropometric, biochemical, lifestyle, drug
adherence, attitudes towards self-care and knowledge about diabetes mellitus
variables. Methodology: This randomized clinical trial evaluated patients with
type 2 diabetes, on insulin therapy, with glycated hemoglobin above 7.0%,
treated at a secondary health care service in the city of Juiz de Fora.
Participants were followed up for six months and randomized into control or
intervention groups. All patients received the routine care of patients with
diabetes, and those in the intervention group also participated in monthly
educational groups using the problematizing methodology. Results: 41
participants were included in the study, 21 in the control group and 20 in the
intervention group. Most participants were female (61%); aged between 30 and
59 years (75.6%); married (58.5%); with schooling up to elementary school
(63.5%); with family monthly income up to two minimum wages (82.9%);
diagnosed with arterial hypertension (92.7%); diagnosed with dyslipidemia
(68.3%); and with self-perceived health status as regular (61.6%). After six
months of follow-up, patients in the intervention group presented significant
increase in knowledge about diabetes (p = 0.0182), decrease in body weight (p
= 0.0441), decrease in waist circumference (p = 0.0079) and increase in the
practice of mild (p = 0.0123) and moderate physical activities (p = 0.0166). In
both intervention and control groups, low medication adherence and difficulty in
reaching the glycemic targets over the follow-up were observed. Conclusion:

The use of the problematizing methodology had a positive impact on



knowledge, practice of physical activities, reduction of body weight and
reduction of waist circumference among individuals with type 2 diabetes

mellitus.

Keywords: Health Education; Diabetes Mellitus, Type 2; Self Care; Life Style.
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1 INTRODUGAO

O cenario atual de saude do Brasil se insere nos quadros de transicéo
epidemioldgica e demografica vividos por sua populagdo, sobretudo ao longo das
ultimas décadas. Tipicamente a transicdo epidemioldgica € representada
especialmente pela reducao expressiva das doencgas transmissiveis e pelo aumento
de condigbes crénicas, além da mudancga de carga de morbimortalidade dos grupos
mais jovens para os grupos mais idosos. A transicdo demografica brasileira, por sua
vez, € caracterizada pela reducédo das taxas de fecundidade e mortalidade e pelo
aumento da expectativa de vida da populagdo (SCHRAMM et al., 2004; MENDES,
2011; SCHIMIDT et al., 2011; MENDES, 2010; MENDES, 2018; SANTOS et al.,
2019).

Apesar da recente mudanga atualmente vivenciada no perfil epidemiolégico
mundial em decorréncia da pandemia do novo coronavirus (SARS-CoV-2), as
condicbes cronicas de saude ainda sao responsaveis por elevadas taxas de
morbimortalidade e associam-se a outros fatores de risco ligados a urbanizagao,
estilo de vida sedentario, excesso de peso, padrdo alimentar ndo saudavel, entre
outros. Nesse cenario, a prevaléncia de diabetes mellitus (DM) tem assumido
elevadas proporgdes em todo o mundo (CHO et al., 2018; LANA et al., 2020).

Tendo em vista que a prevengdo e o controle do DM sao fatores
determinantes para evitar ou retardar possiveis complicagdes aos seus pacientes,
além de elevados custos financeiros para os individuos, familia ou sistemas de
saude, torna-se necessario o estimulo as intervengdes no estilo de vida e o controle
metabdlico adequado (ISER et al., 2011; SCHMIDT et al., 2011; IDF, 2019). Nesse
sentido, a educacdo em relacdo ao DM é caracterizada como o principal método
para a garantia do autocuidado, possibilitando o autocontrole por parte do paciente.

Em concordancia com essa proposta, novas abordagens educacionais
capazes de motivar os pacientes com DM devem ser incorporadas aos sistemas de
saude (FAVARO et al.,, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).
Dessa forma, o desenvolvimento de metodologias ativas de aprendizagem, como,
por exemplo, a metodologia problematizadora, desenvolvida por meio de grupos
educativos, apresenta-se como uma ferramenta importante no controle metabdlico

de pacientes com DM (BORBA et al., 2016; MACEDO, 2017).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Caracterizagao e prevaléncia do diabetes mellitus

O panorama atual de saude do Brasil pode ser compreendido como uma
circunstancia epidemiolégica denominada como tripla carga de doengas, uma vez
que o pais, além das condi¢bes cronicas, ainda enfrenta desafios relacionados ao
controle de doengas infecciosas, maternas, perinatais e nutricionais, bem como o
aumento de causas externas (MENDES, 2012; WHO, 2018).

Analise recente da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) acerca da carga de
doencas em nivel mundial indica que no Brasil essas condicdes tém sido
responsaveis por cerca de 70% de todas as mortes ocorridas no pais, predominio
este associado a diversos desafios de enfretamento dessas condigbes nos sistemas
de saude, como cultura organizacional, recursos, modelos de atengao, entre outros.
As condig¢des cronicas de saude (CCSs) tém sido elencadas como a principal causa
de morbimortalidade em todo o mundo (MENDES, 2010; MENDES, 2011; WHO,
2018; MENDES, 2018).

Entre as principais CCSs, destaca-se o diabetes mellitus (DM), uma vez que
esse problema de saude publica tem atingindo proporgdes epidémicas na maioria
dos paises. O DM esta associado com elevado percentual de complicagdes de
saude, mortes prematuras, limitagées sociais e perda da qualidade de vida (BAENA-
DI'EZ et al., 2016; CHO et al., 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2019).

Estimativas recentes apontam que, em 2017, mais de 450 milhdes de
pessoas possuiam DM em todo o mundo (Figura 1), prevaléncia proxima a 8,8% da
populacdo mundial na faixa de idade entre 18 e 99 anos. A estimativa para o ano de
2045 é de que esse numero possa aumentar para 693 milhdes de pessoas com DM
em todo o mundo (CHO et al., 2018).

19



Figura 1 — Numero total de adultos com diabetes no mundo na faixa de idade

entre 20-79 anos ao longo dos anos
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Fonte: Adaptado da International Diabetes Federation (2017).

A despeito da escassez de dados em algumas regides e de elevado
percentual de pacientes sem a confirmacao do diagndstico de DM, a prevaléncia de
DM na Ameérica Latina varia entre quatro e oito por cento e apresenta valores mais
acentuados nos paises ou zonas com um nivel socioecondmico baixo ou médio
(LOPEZ-JARAMILLO et al., 2014).

Dados recentes apontam o Brasil como o quarto pais com maior numero de
individuos com DM em todo o mundo, conforme demonstrado na tabela abaixo (IDF,
2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).
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Tabela 1 — Relacéo dos dez paises com maior numero de pessoas com

diabetes (20 a 79 anos) em 2015, com projegdes para 2040

Posicao Pais 2015 Posigao Pais 2040
Numero de Numero de
pessoas com pessoas com
diabetes™* diabetes**
1 China 109,6 milhdes 1 China 150,7 milhdes
(99,6 a 133,4) (138,0 a 179,4)
2 india 69,2 milhdes 2 india 123,5 milhdes
(56,2 a 84,8) (99,1 a 150,3
3 EUA* 29,3 milhdes 3 EUA* 35,1 milhdes
(27,6 a 30,9) (33,0 2 37,2)
4 Brasil 14,3 milhdes 4 Brasil 23,3 milhdes
(12,9 a 15,8) (21,0 a 25,9)
5 Federacéo 12,1 milhdes 5 México 20,6 milhdes
Russa (6,2a13,7) (11,4 a24,7)
6 México 11,5 milhdes 6 Indonésia 16,2 milhdes
(6,2a13,7) (14,3a17,7)
7 Indonésia 10,0 milhdes 7 Egito 15,1 milhdes
(8,7a10,9) (7,3a17,3)
8 Egito 7,8 milhoes 8 Paquistao 14,4 milhdes
(3,8a9,0) (10,6 a 20,4)
9 Japao 7,2 milhdes 9 Bangladesh 13,6 milhdes
(6,12a9,6) (10,7 a 24,6)
10 Bangladesh 7,1 milhdes 10 Federagéo 12,4 milhdes
(5,3a12,0) Russa (6,4a17,1)

*EUA: Estados Unidos da América
**Numero de pessoas com seus respectivos intervalos de confianca de 95%

Fonte: Adaptado da International Diabetes Federation (2015).

Segundo os dados da Pesquisa Nacional de Saude, 6,2% da populagao

acima de 18 anos de idade referiram diagnostico médico de DM, o que

corresponderia a mais de 9,1 milhbes de pessoas. Esse percentual, maior em

relagao aos individuos do sexo feminino e aqueles com menor nivel de escolaridade,

tende a aumentar em individuos com maior idade (Figura 2) (IBGE, 2015).
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Figura 2 — Proporg¢ao de pessoas de 18 anos de idade ou mais que referem

diagnostico médico de diabetes
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2015).

Em consonancia com esses achados, dados do inquérito de Vigilancia de
fatores de risco e protegao para doengas crbnicas por inquérito telefonico (Vigitel) —
realizado anualmente no Brasil com mais de 40 mil individuos, com idade acima de
18 anos, residentes nas capitais e no distrito federal — indicam que, do ano de 2006
para 2019, a prevaléncia de DM aumentou de 5,5% para 7,4% na populagédo
brasileira, especialmente entre os individuos do sexo feminino e com idade acima de
65 anos (ISER et al., 2016; BRASIL, 2020).

Nesse sentido, 0 mesmo inquérito apontou que a frequéncia de adultos que
referem diagndstico médico de DM no pais no ano de 2019 foi sendo maior entre as
mulheres (7,8%) do que entre os homens (7,1%). Também foi observado que, em
ambos 0s sexos, a presenca do DM aumentou intensamente com a idade e diminuiu

com o nivel de escolaridade. A capital do estado de Minas Gerais (MG) — Belo

22



Horizonte — apresentou frequéncia de 8,0% de DM na populagdo geral (BRASIL,
2020).

O crescimento exponencial da prevaléncia do DM tem sido relacionado a
diversos fatores, entre os quais se destacam a urbanizagcdo acelerada, os baixos
niveis de atividades fisicas, os habitos alimentares inadequados, o excesso de peso
e a maior sobrevida de pacientes com DM (BELLOU et al., 2018; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Fatores de risco ambientais de destaque para as CCSs — como sedentarismo
e habitos alimentares inadequados — sao observados em elevadas propor¢cées em
todo o mundo e, de forma semelhante, na populagdo brasileira. A frequéncia de
adultos fisicamente inativos no Brasil, de acordo com o Vigitel, foi de 13,9% e 44,8%
nao possuem um nivel suficiente de pratica de atividade fisica (BRASIL, 2020).
Integra-se a esse panorama, o0 processo de transicdo nutricional, marcado por
mudancas sequenciais no perfil nutricional e de consumo, que acompanham as
modificagcdes econdmicas e sociais, bem como os aspectos de saude da populacao
(POPKIN, 2001; PINHEIRO, et al., 2004; CONDE; MONTEIRO, 2014).

Entretanto, inquérito domiciliar, realizado de forma presencial, na cidade de
Juiz de Fora (MG), indicou que cerca de 10% dos entrevistados declararam
diagnostico anterior de DM. Dados do mesmo estudo populacional apontaram
consumo regular de refrigerantes em 33,6% dessa populagcdo, bem como ingestéao
recomendada de frutas e hortalicas em apenas 25,5% dos entrevistados. Ademais, o
consumo abusivo de alcool, tabagismo, atividade fisica irregular e sedentarismo foi
relatado por 20,6%, 14,4%, 66,9% e 23,5% dos participantes respectivamente.
(MIRANDA, 2017; VANELLI et al., 2018).

Em concordancia com esses achados, observa-se baixa frequéncia de
marcadores de padrbes saudaveis de alimentagdo, como o consumo regular de
frutas e de hortalicas em 34,3% da populacao brasileira e consumo recomendado de
frutas e hortalicas apenas em 22,9% dos entrevistados (BRASIL, 2020).

O DM, por sua vez, é caracterizado por um grupo heterogéneo de disturbios
metabodlicos que exibem em comum a hiperglicemia, sendo esta resultante de
defeitos na agdo da insulina, na secrecéo de insulina ou em ambas. Entre as classes

clinicas de DM, baseadas na etiologia, sdo descritos o diabetes mellitus tipo 1
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(DM1), o diabetes mellitus tipo 2 (DM2), o diabetes mellitus gestacional (DMG) e
outros tipos especificos de DM. Entre os tipos de diabetes, o DM2 é responsavel por
cerca de 90 a 95% de todos os casos (ADA, 2013; CHO, 2018; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

No DM2, a hiperglicemia € ocasionada em fun¢do da produgado inadequada
de insulina pelo pancreas (deficiéncia relativa de insulina) e pela incapacidade de o
organismo responder a insulina, condicdo esta conhecida como resisténcia a
insulina. Esse disturbio usualmente tem seu inicio em individuos na faixa adulta
(acima de 25 anos). Entretanto, devido aumento do excesso de peso, pode também
ser observado em criangas e adolescentes. Registra-se que 75% a 90% dos
pacientes com DM2 apresentam histérico familiar de DM (CHO, 2018; ADA, 2018;
PUNTHAKEE; GOLDENBERG; KATZ, 2018).

O DM2 tem sido reconhecido por sua etiologia multifatorial, recebendo
influéncia de componentes genéticos e ambientais. O risco de desenvolver o DM2
tem sido relacionado com o aumento da idade, o excesso de peso, etnia, historia
familiar de DM e com o estilo de vida, sobretudo reducdo da pratica de atividade
fisica e padrao alimentar ndo saudavel (NCD RISK FACTOR COLLABORATION,
2016; ADA, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Além dos mecanismos classicos descritos, essa condicdo possui
fisiopatologia complexa, com multiplos mecanismos envolvidos (Figura 3). Dessa
forma, o DM2 é considerado como uma doenga heterogénea e de tratamento
complexo. O modelo conhecido como “octeto destruidor” (DEFRONZO, 2009)
demonstra oito fatores que contribuem para o desenvolvimento da hiperglicemia no

DM2, sendo eles:

1. Secrecdo deficiente do horménio insulina através das células beta ()

pancreaticas;

2. Resisténcia periférica a acado da insulina no tecido adiposo, cursando com

menor captacao de glicose e, por conseguinte, lipolise acelerada;

3. Resisténcia periférica a acdo da insulina no tecido hepatico, comprometendo

sua acgao de inibigdo de gliconeogénese;
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4. Resisténcia periférica a acdo da insulina no tecido muscular esquelético,
resultando assim numa tendéncia de hiperglicemia pos prandial, uma vez que
ocorre uma dependéncia desse tecido para aumentar sua permeabilidade a

glicose no periodo pos prandial;

5. Resisténcia insulinica cerebral, associada a uma deficiéncia de
neurotransmissores e alteragdes no centro da fome em nivel do hipotalamo,

com menor sensacgao de saciedade;
6. Reabsor¢do aumentada de glicose pelos tubulos renais;
7. Deficiéncia e resisténcia a agao de incretinas no trato gastrointestinal,

8. Desregulacdo das células alfa (a) pancreaticas, aumentando a secregédo de

glucagon e consequentemente aumentando a glicemia.

Figura 3 — Fisiopatologia do diabetes mellitus tipo 2
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Fonte: https://drasuzanavieira.med.br/2018/12/11/historico-criterios-diagnosticos-dm2/

No ambito do diagndstico, alguns critérios laboratoriais sdo atualmente
padronizados, como a dosagem seérica da glicemia de jejum, o teste oral de
tolerancia a glicose (TOTG) e a hemoglobina glicada (HbA1c) (Tabela 2). Tem sido
destacado que cada tipo desses testes possui suas vantagens e limitagdes. Outros

marcadores relacionados a glicemia também sao utilizados de forma complementar,
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a saber: frutosamina, albumina glicada e 1,5-anhidroglucitol, entretanto, outros
marcadores ainda ndo foram validados para fins diagnosticos (CHRISTOPHI et al.,
2013; PUNTHAKEE; GOLDENBERG; KATZ, 2018).

Tabela 2 — Critérios laboratoriais para diagndstico de normoglicemia, pré-

diabetes e diabetes mellitus

Glicose Glicose 2 horas  Glicose ao HbA1c Observagoes
em jejum apos acaso (%)
(mg/dL) sobrecarga
com 75 g de
glicose (mg/dL)
Normoglicemia <100 <140 - <5,7 OMS emprega valor de

corte de 110 mg/dL
para normalidade da
glicose em jejum.2

Pré-diabetes =2100e < =140 e < 200# - 257e Positividade de
ou 126* <6,5 qualquer dos
risco parametros confirma
aumentado diagndstico de pré-
para DM diabetes.
Diabetes =126 =200 =200 com =65 Positividade de
Estabelecido sintomas qualquer dos
inequivocos parametros confirma
de diagnéstico de DM.
hiperglicemia Na auséncia

de sintomas de
hiperglicemia, é
necessario confirmar o
diagnéstico pela
repeticdo de testes.

OMS: Organizacao Mundial da Saude; HbA1c: hemoglobina glicada; DM: diabetes mellitus.

* Categoria também conhecida como glicemia de jejum alterada; # Categoria também conhecida
como intolerancia oral a glicose.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2019).

Na pratica clinica, a categoria de pré-diabetes — caracterizada por niveis
séricos mais elevados de glicemia de jejum, tolerancia a glicose e da hemoglobina
glicada, mas nao suficiente para se estabelecer o diagnostico de DM — tem sido
destacada recentemente devido ao potencial de risco aumentado para o
desenvolvimento do DM2. Além disso, esta associada ao maior risco de doenca

cardiovascular e complicagdes crbénicas. Estima-se que 374 milhdes de pessoas em
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todo o mundo apresentem tolerancia a glicose diminuida (HUANG et al., 2016;
PUNTHAKEE; GOLDENBERG; KATZ, 2018; CHO et al., 2018).

Na maioria dos pacientes, o diagnostico de DM2 é realizado em estagios mais
avangados devido ao desenvolvimento progressivo e silencioso da doenga. Entre os
sintomas classicos, merecem destaque a poliuria; a polidipsia; a polifagia e o
emagrecimento, sendo estes percebidos apenas com niveis glicémicos mais
elevados, o que dificulta um diagnéstico clinico precoce através do quadro clinico
(IDF, 2017; ADA, 2018).

Além de elevada prevaléncia, merecem destaque as complicacdes
associadas ao DM, classificadas como agudas e crénicas, comumente oriundas do
longo tempo de evolugao da doenga e do mau controle metabdlico. Estdo envolvidos
na etiologia de tais complicagdes mecanismos bioldgicos, fisiolégicos e bioquimicos,
além de fatores nutricionais e estilo de vida sedentario (FORBES; COOPER, 2013;
KAUTZKY-WILLER; HARREITER; PACINI, 2016; PAPATHEODOROU et al., 2016).

As principais complicagdes metabodlicas agudas do DM sdo os quadros de
cetoacidose, situagbes em que se observam altas taxas de glicose no sangue
(hiperglicemia) e o coma hipoglicémico. Estudo conduzido no Brasil evidenciou que
a taxa de mortalidade relacionada as complicagbes agudas do DM é elevada no
pais, tendo em vista o potencial de evitabilidade (FORBES & COOPER, 2013;
KLAFKE et al., 2014).

Em longo prazo, os elevados e persistentes niveis glicémicos nesse grupo de
pacientes podem causar danos vasculares generalizados, levando a disfuncao e
faléncia de diferentes érgdos. No ambito microvascular, afetando de forma mais
expressiva o rim, os olhos e 0s nervos e no aspecto macrovascular, as alteragoes
em grandes vasos, sobretudo no coragao e no cérebro (WHO, 2009).

Por conseguinte, as doengas cardiovasculares (DCVs) e cerebrovasculares
tém sido consideradas as principais causas de morte de portadores de DM. Estima-
se que mais de 70% das mortes de DM2 s&o devidas a DCVs e cerebrovasculares,
sendo preconizado o monitoramento e o controle de fatores de risco comuns, como
hipertensdo, tabagismo e dislipidemia e de suas possiveis complicagbes, como
neuropatias e doenga renal cronica (IDF, 2017; MANSOURIAN et al., 2019).

Um dos principais mecanismos desencadeadores de doengas associadas ao

DM (como retinopatia, neuropatia e nefropatia diabética) se da pela formagéo dos
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produtos finais de glicagdo avancada (advanced glycation end-products - AGES).
Estes, por sua vez, por meio de diferentes mecanismos e mau controle metabdlico
ao longo do tempo, podem favorecer o surgimento e a progressao das complicacoes
(FERREIRA & KIND, 2011; FORBES & COOPER, 2013; TSCHIEDEL, 2014).

Os AGEs séo considerados como mediadores patogénicos. Tais produtos sao
caracterizados pela capacidade de alterar as propriedades quimicas e funcionais de
diferentes estruturas organicas em decorréncia da formacao de radicais livres, da
ligagdo cruzada com proteinas ou da sua interagdo com receptores celulares
(ABATE et al., 2015; TORRES et al., 2018).

Nesse sentido, estudos demonstram que a retinopatia diabética — alteragdes
que afetam vasos da retina — representa a principal causa de cegueira em pessoas
com idade entre 20 e 74 anos. As alteracdes na retina estdo presentes em cerca de
25% dos individuos com DM1 apés cinco anos do diagndstico e tendem a aumentar
com o passar do tempo. Em individuos DM2, a estimativa é que 21% desses
pacientes recém-diagnosticados possuam a retinopatia, podendo atingir cerca de
60% desses pacientes apos 20 anos do diagnostico da doencga, entretanto é
importante salientar que o controle glicémico pode postergar essa complicagédo em
ambos os tipos de DM (KLEIN et al., 1998; FONG et al., 2004; FRANK, 2004;
KEENAN et al., 2007).

A neuropatia diabética - grupo heterogéneo de manifestagbes clinicas ou
subclinicas, que acometem o sistema nervoso periférico - € uma das complicacdes
de maior prevaléncia, podendo contribuir para incapacitagdo do individuo e
amputagdes. Essa condicdo se apresenta sob diferentes formas clinicas e pode
afetar diferentes sistemas, como o cardiovascular, o geniturinario, o gastrointestinal
e o cutaneo sudomotor (NASCIMENTO et al., 2016).

A doenca renal diabética, por sua vez, € complicagao cronica microvascular
que compromete a fungdo renal por aumento da membrana basal glomerular.
Presente em cerca de 20-30% de pacientes DM1 ou DM2 pode ser caracterizada
por presenga de proteina na urina (albumina), lesbes em nivel glomerular e
diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular em pacientes com DM. Atualmente, na
maioria dos paises, a nefropatia diabética é a causa mais frequente de doenca renal
cronica e de mortalidade cardiovascular (ANDERSEN et al., 1983; FERREIRA et al.,

2011; LIM, 2014).
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Registra-se que o pé diabético € uma das complicagbes crénicas de maior
destaque, causada pelo mau controle do DM. Caracterizada por lesdes nos pés
desencadeadas devido a alteragdes neuroldgicas, ortopédicas, vasculares e
infecciosas. Destaca-se a limitacdo de suas fungdes normais, como a redugao das
funcbes musculoesqueléticas e sensoriais dos pés que contribuem para o
surgimento de ulceras nessa regido, e a diminuigdo da capacidade de realizagédo de
atividades rotineiras. A neuropatia € considerada o fator mais preponderante no
desenvolvimento dessa condicdo. O pé diabético € uma das principais causas de
internacdes nessa classe de pacientes e as lesdes nos pés precedem a 85% das
amputag¢des nesses individuos (SINGH; ARMSTRONG,; LIPSKY, 2005; SACCO et
al., 2007; CAIAFA et al., 2011; VIEIRA SANTOS et al., 2011).

Estudos apontam a prevaléncia dessas complicagdes por autorrelato na

populacao brasileira, conforme demonstrado na figura abaixo (Figura 4).

Figura 4 — Proporcao de pessoas de 18 anos de idade ou mais que referem

diagndstico médico de diabetes
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2015).

Ademais, outras comorbidades estdao relacionadas com o DM, como

depressao, hipertensao arterial, dislipidemia, manifestagdes reumatoldgicas, doenca
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periodontal, declinio cognitivo, cancer, entre outras (LEBIEDZ-ODROBINA; KAY,
2010; FERRANNINI; CUSHMAN, 2012; QI et al., 2012; INZUCCHI et al., 2012;
TAYLOR et al., 2013; ZANOVELI et al., 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

Além das condi¢cbes supracitadas, estao relacionados impactos econémicos
do DM gerados as familias e a sociedade, assim como custos aos sistemas de
saude, tornando-se, dessa forma, uma das prioridades globais de saude publica
(MENDES, 2011; ADA, 2017; CHO et al., 2018).

No que se refere ao custo dessas CCSs, apesar de algumas diferengas nos
meétodos de avaliagao, estima-se que o DM seja uma das doengas responsaveis por
parte significativa dos gastos publicos em saude tanto em paises desenvolvidos,
como em paises em desenvolvimento. De acordo com estudo recente, o 6nus
econdmico global total do DM para o ano de 2015 em adultos na faixa de idade de
20 a 79 anos, em 184 paises, distribuidos em todo o mundo, foi de US$ 1,3 trilhdo
ou 1,8% do produto interno bruto global (PIB). Os custos indiretos representaram
34,7% (BOOMER et al., 2017).

Estima-se que cerca de 50% dos pacientes com DM2 na faixa de 20 a 79
anos desconhecem portar a doenga, uma vez que eles geralmente sao
assintomaticos, o que dificulta a procura e a aderéncia ao tratamento, contribuindo
para o aumento das complicagdes. O diagndstico precoce e o controle metabdlico
adequado podem ajudar na prevengao de complicagdes (IDF, 2017; CHO et al.,
2018).

2.2 Prevencgao e tratamento do diabetes mellitus

Diante da complexidade desta CCS, o tratamento do DM torna-se um grande
desafio. Entende-se que DM é caracterizado como uma doenca de natureza cronica,
sistémica e multifatorial e o cuidado integral ao individuo com DM requer atencao
continua e multiprofissional. Todavia, o tratamento dessa condicdo depende
diretamente do envolvimento do paciente na gestdo do autocuidado, sobretudo em
relacdo ao controle metabdlico e a prevengao de complicagdes (SANTO et al., 2013;

ADA, 2014; MARATHE, 2017).
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A American Association of Diabetes Educators (AADE) propbe que a
educacado terapéutica em DM seja baseada em sete comportamentos para o
autocuidado. Sendo estes: alimentagdao saudavel, pratica de atividades fisicas,
monitorizacdo dos niveis glicémicos, uso da medicacdo prescrita de forma
adequada, resolucédo de problemas, convivéncia saudavel com a doenca e reducio
dos riscos (AADE, 2009).

Entre os principais aspectos do cuidado ao paciente com DM, destaca-se a
gestdo do estilo de vida — autogerenciamento ndo farmacolégico — especialmente
relacionado a escolhas alimentares, pratica de atividade fisica e plano
medicamentoso. Evidéncias cientificas demonstram que a aderéncia ao tratamento
apresenta impacto favoravel no controle metabdlico e previne o surgimento ou
retarda a progressédo de suas complicagdes (DIABETES PREVENTION PROGRAM
RESEARCH GROUP et al., 2009; INZUCCHI et al., 2012; BARREIRA et al., 2017;
ADA, 2017).

No contexto da Nutricdo, a qualidade dos macronutrientes — como as
gorduras e carboidratos consumidos — € um dos fatores mais relevantes para o
controle metabdlico. De forma geral, tem-se preconizado um padrdo alimentar
composto por cereais integrais, frutas, legumes e nozes; moderagao na ingestdo de
alcool e redugao do consumo de graos refinados, carnes vermelhas ou processadas
e bebidas agucaradas (LEY et al., 2014).

A intervencdo alimentar para pacientes com DM baseia-se em uma
alimentagao variada e equilibrada, de forma a integrar as estratégias ao estilo de
vida do paciente. Destaca-se que as recomendagdes nutricionais para individuos
com DM sdo semelhantes as voltadas a populagcao em geral, considerando as faixas
etarias, conforme observado na tabela abaixo (Tabela 3) (FAO, 2004; WHEELER,;
DUNBAR; JAACKS, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).
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Tabela 3 — Composicao nutricional do plano alimentar indicado para individuos com

diabetes mellitus

Macronutrientes Ingestao diaria recomendada
Carboidratos 45-60% (semelhante a populagéo geral)
(Preferir carboidratos complexos, baixo
indice glicémico) E possivel usar padrdes alimentares com menor

teor de carboidratos para DM2 de forma
individualizada e acompanhada por profissional
especializado

Sacarose Maximo 5 a 10% do VET
Frutose Nao se recomenda adigédo aos alimentos
Fibra alimentar Minimo 14 g/1.000 kcal
20 g/1.000 kcal para DM2
Gordura total 20 a 35% do VET

Dar preferéncia para acidos graxos
monoinsaturados e poli-insaturados

Limitar saturados em até 10% e
isenta de trans

Proteina 15a20% do VET

Micronutrientes Ingestéo didria recomendada

Vitaminas e minerais Mesmas recomendagdes para populagdo em
geral

Sédio Até 2000 mg (5 g de sal de cozinha)

Restringir na presenga de hipertensao arterial,
insuficiéncia cardiaca ou nefropatias

DM2: diabetes mellitus tipo 2; VET: valor energético total (considerar as necessidades individuais,
utilizando paradmetros semelhantes aos da populagédo n&o diabética, em todas as faixas etarias)

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2019).

A pratica regular de atividades fisicas, por sua vez, esta associada ao controle
da glicemia devido a influéncia no aumento da sensibilidade a insulina. Ademais sao
descritos beneficios na composicdo corporal e diminuicdo dos fatores de risco
cardiovasculares. A OMS preconiza a pratica semanal de 150 minutos de exercicios
de intensidade leve a moderada, 75 minutos de atividades intensas ou a combinacao
das duas modalidades em trés dias na semana (VANCEA; VANCEA; PIRES, 2009;
WHO, 2010; BIRD & HAWLEY, 2012).

No ambito do tratamento farmacoldgico, apesar dos inumeros avangos
terapéuticos e das diferentes classes de antidiabéticos orais e de insulinas
disponiveis, cabe destacar que, em muitos casos, nenhuma medicacdo de forma
isolada consegue estimular o controle da doenga, sendo necessaria a associagao de
duas ou mais drogas a fim de obter o controle glicémico. Em paralelo, muitos desses
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recursos nao sao acessiveis ou gratuitos a todos os pacientes, além de questdes
relacionadas a adesdo medicamentosa (ADA, 2014; MEINER et al., 2017;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

O Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil atualmente disponibiliza, por meio
da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), as seguintes
medicagcbes para o tratamento do DM: cloridrato de metformina, glibenclamida,
glicazida, insulina humana NPH e insulina humana regular (BRASIL, 2017; BRASIL,
2020).

A American Diabetes Association (ADA) preconiza valores inferiores a 7,0%
para a hemoglobina glicada a fim de prevenir complicagdes do DM. Entretanto, na
pratica, observa-se a dificuldade dos pacientes em atingirem controle glicémico,
mesmo com uso de antidiabéticos orais e/ou insulina. Diversos estudos concluem
que esses pacientes apresentam niveis elevados de glicemia de jejum e de
hemoglobina glicada (VIANA et al.,2013; ADA, 2014; NETO et al., 2017; FREITAS et
al., 2019).

Pesquisas nacionais realizadas no Brasil e na Venezuela com 9.418
pacientes com faixa de idade de 18 a 98 anos, atendidos em centros de saude,
identificaram elevada prevaléncia de controle glicémico inadequado, caracterizado
por niveis 27,0% de hemoglobina glicada, em 74,2% e 73,0% em pacientes do sexo
feminino e masculino respectivamente (DUARTE et al., 2019).

Nesse contexto, outros aspectos individuais também sao descritos com
frequéncia nesse grupo de pacientes, como déficit significativo de conhecimento e
habilidades para manejo da doenga, bem como baixo letramento, dificuldade de
compreensao das informagdes recebidas, além de aspectos emocionais (BEENEY;
DUNN; WELCH, 2001; WELCH; DUNN.; BEENEY, 2001; OLIVEIRA & ZANETTI,
2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Considerando os aspectos relacionados ao conhecimento e de atitudes em
relagdo ao DM, é de grande importancia despertar o interesse do educando para
compreender sua patologia. Dessa forma, o incremento do conhecimento capacita o
paciente a ter mais condigdes de lidar com as dificuldades enfrentadas no dia a dia,
produzindo autocuidado e, em consequéncia, prevencdo de complicagcbes e
aumento da qualidade de vida (WELCH; DUNN.; BEENEY, 2001; LIMA et al., 2018).

Em concordancia com esses achados, estudos anteriores descreveram a relagao
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dos baixos niveis de letramento em saude com a dificuldade de controle dos niveis
glicémicos em pacientes com DM2 (SOUZA et al., 2013; LUZ et al., 2019).

A adesao ao tratamento das CCSs, caracterizada pela medida em que o
comportamento de uma pessoa corresponde as recomendagdes preconizadas por
um profissional de saude, engloba diferentes fatores, conforme figura a seguir
(WHO, 2003; ALMEIDA & ALMEIDA, 2018).

Figura 5 — Elementos essenciais para adesao ao tratamento de diabetes

Individuo
Fatores biopsicossociais

Adequacgio a Vinculo e

singularidade do educacdo em

Adesio ao
tratamento
do diabetes

individuo salude

Terapéutica Adiantamento de Servigo de saude
Linha de cuidado ao complicacoes e Acolhimento, terapéutica
diabetes: assisténcia qualidade de vida e educacgio em satde

farmacéutica, consultas
multiprofissionais,
exames de rotina

Fonte: Aimeida; Almeida (2018).

Contudo, a literatura demonstra a ineficacia das estratégias tradicionais no
controle de individuos acometidos pela doenga, uma vez que estas estdo mais
voltadas a transmissado de informacdes e exposi¢gao de conhecimento, dado que o
modelo atual em saude é assistencialista. Dessa forma, entende-se que repassar

informagbes ndo é o suficiente para a mudanga de comportamento (CYRINO;
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SCHRAIBER; TEIXEIRA, 2009; COSTA et al, 2011; SANTOS et al., 2012;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Tendo em vista que a educacdo em DM perpassa pela caréncia de
conhecimento e habilidades para manejo da doenca, torna-se um grande desafio
conduzir os individuos para o autocuidado, criticidade e construgdo do
conhecimento. Nessa perspectiva, tem sido destacada a necessidade de introducao
de novas formas de atencao profissional que possibilitem aos individuos a tomada
de decisdo e a responsabilizagdo pelos seus cuidados em saude (DAVIES et al.,
2008; COSTA et al., 2011).

2.3 Educagao em saude

A educacdo ou ensino em saude sao considerados como uma das
ferramentas mais importantes na prevengao e no controle das condi¢cdes de saude,
sendo imprescindivel como uma ferramenta de empoderamento e estimulo ao
autocuidado, além do autogerenciamento para a autonomia e tomada de decisdes
(COSTA et al, 2011; SANTOS et al., 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

No ambito das doengas crbnicas, sobretudo no DM, a educacédo para
autogestao € essencial na reducédo da prevaléncia e de complicagbes porque pode
influenciar o manejo da doenca. O principal objetivo da educagdo em DM é
promover e apoiar comportamentos saudaveis com o intuito de otimizar o controle
metabdlico, aumentar a qualidade de vida e reduzir as complicagbes agudas e
cronicas. Nesse sentido, utiliza-se o termo americano para a educacédo para o
automanejo em DM: Diabetes Self-Management Education (DSME) (ADA, 2014;
FERGUSON; SWAN; SMALDONE, 2015).

A Sociedade Brasileira de Diabetes reforca a “Educacao em diabetes mellitus”
como principal ferramenta para a garantia do autocuidado, uma vez que a mesma
permite o autocontrole do paciente. Nesse sentido, a educacdo em DM pode ser
definida como o processo no qual sdo desenvolvidas habilidades com auxilio das

ferramentas necessarias para alcancgar as metas estabelecidas dentro de cada etapa

35



do tratamento (CIRYNO; SCHRAIBER; TEIXEIRA, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019).

No processo desafiador de educagdao em saude, entende-se a importancia da
escolha da concepgao pedagodgica a ser utilizada, visto que, para a aprendizagem
tornar-se significativa, € necessario o despertar do educando para a possibilidade de
critica e de elaboragéo do conhecimento (LEITE; PRADO; PERES, 2010).

Nesse sentido, ao longo da evolugao histérica da educagao, a metodologia
ativa comporta-se como uma estratégia pedagdgica que objetiva trazer o
aluno/educando como o principal agente responsavel pela aprendizagem, baseando-
se na participacdo de todos os envolvidos no processo. Dessa forma, o educando
torna-se protagonista na constru¢ao de seu conhecimento com maior envolvimento
na busca desse conhecimento (CYRINO e PEREIRA, 2004; PINTO et al., 2013).

2.4 Metodologia problematizadora

Entre as principais estratégias de metodologia ativas existentes, destaca-se a
concepgao pedagogica problematizadora (ou educacao libertadora), desenvolvida
pelo educador pernambucano Paulo Freire, sendo esta caracterizada pela
oportunidade do dialogo e protagonismo dos educandos (MONTEIRO; VIEIRA,
2008; FREIRE, 2011b).

A metodologia problematizadora € fundamentada a partir da realidade do
sujeito, o que possibilita considerar o contexto pratico, de forma que o proprio
educando possa buscar os conhecimentos necessarios para a intervencédo e a
modificacdo de sua realidade, sendo considerada um importante recurso no
empoderamento dos usuarios dos servicos de saude (ZANOTTO; DE ROSE, 2003;
FREIRE, 2011b; BORGES; PORTO, 2014).

Nesse sentido, o educando passa por um processo de confronto com
situagdes cotidianas, de busca de fatores explicativos € 0 mesmo propde solucdes
para modificacdo da realidade apresentada. Tal pratica educativa € marcada pela
oportunidade de troca de experiéncias e didlogo e tem sua orientagdo no trabalho
em grupo, permitindo aprofundamento de seus conhecimentos sobre o tema gerador
do problema (FREIRE, 2005; SAVIANI, 2009; FREIRE, 2011a).
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No ambito da educacdo, Paulo Freire € reconhecido mundialmente por seu
posicionamento quanto a ideia de que o ato de educar ndo esta relacionado apenas
a transmissao de conhecimento. Torna-se indispensavel considerar a compreensao
dos questionamentos pessoais e das atividades diarias do educando. Neste cenario
tanto o educador, como o educando participam ativamente do processo educativo
(FREIRE, 2002; BORGES; PORTO, 2014).

Destaca-se que, para maior aproveitamento da metodologia supracitada, é
importante seguir todas as etapas para passagem por cada fase do processo de
solugéo do problema, conforme sugestdo apresentada na tabela a seguir (Tabela 4)
(BONDENAVE; PEREIRA, 2004).

Tabela 4 — Etapas da metodologia de problematizagado e suas respectivas

caracteristicas

Etapas

Caracteristicas

Observacéao da realidade

Identificar as caracteristicas com o objetivo de
transforma-la por meio do estudo (definicdo do

problema).

2. Reflexao sobre 0s
possiveis fatores e
determinantes
relacionados ao problema

Definir quais sdo os pontos-chave do estudo, que
podem ser questdes basicas para a compreensao de
tema, afirmacdes, topicos, etc.

3. Teorizagao Construcao das respostas para o problema. Os dados

sao analisados e discutidos.

4. Identificagao da
hipétese (s) de solucéo

(s)

Elaboracao da hipotese de solucéo.

E nesse momento que o educando modifica o
ambiente para solucionar o problema em questao
(aplicacao a realidade).

5. Intervencdo propriamente
dita

Fonte: COLOMBO & BERBEL (2007).

De forma geral, a metodologia problematizadora abrange habilidades
intelectuais dos sujeitos, permitindo o exercicio das praxis, que inclui as atitudes de
acao, reflexdo, e consequentemente de uma nova acado. Todas essas etapas sao
representadas no Arco de Maguerez (Figura 6) — considerado como uma base que
pode ser utilizada na aplicagdo da metodologia problematizadora (COLOMBO;
BERBEL, 2007; FARIAS; MARTIN; CRISTO, 2015).
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Figura 6 — Arco de Maguerez

/,__, Teorizagdo

Pontos-chave Hipotese de
y solugdo
Observacao da Aplicagao a
realidade realidade
(Problema) (Pratica)

Fonte: FARIAS; MARTIN; CRISTO (2015).

2.5 Grupos educativos

Em concordancia com essa proposta, as atividades grupais sé&o
caracterizadas por seu alto valor terapéutico, inclusive para individuos com DM,
além de oferecerem estimulo e orientagdo acerca do autocuidado para esse grupo
de pacientes. Os grupos desenvolvidos com pacientes tém sido reconhecidos como
uma modalidade de cuidado coletivo a populagdo (AFONSO, 2010; MAIA et al.,
2013; SINGER; LEVY; SHIMON, 2018).

Os grupos sao classificados como um conjunto de pessoas engajadas por
necessidades semelhantes que se agrupam em “prol” de uma tarefa especifica,
constituindo uma entidade com leis € mecanismos préprios, ndo se limitando a um
agrupamento de pessoas (BERSTEIN, 1986; DIAS; SILVEIRA; WITT, 2009).

Intervencdes educativas em DM geralmente sdo conduzidas por uma equipe
composta de diferentes profissionais (como enfermeiros, nutricionistas, médicos,

psicologos, educadores fisicos e farmacéuticos), que sdo capazes de estimular a
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troca de experiéncias entre os participantes. Em decorréncia disso, da-se o aumento
do conhecimento destes em relagdo ao DM.

De forma geral, pode-se perceber um aumento da frequéncia de realizacao de
grupos operativos nas ultimas décadas, sobretudo no cuidado a pacientes do SUS,
visto que os grupos podem ser utilizados como ferramenta que pode gerar
economia, resultados semelhantes aos de atendimentos individuais, além da
possibilidade de integracédo dos participantes e de se aprender com a experiéncia do
outro (VINCHA; SANTOS; CERVATO-MANCUSO, 2017; SINGER; LEVY; SHIMON,
2018).

De acordo com a diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes e estudos
recentes, ao se compararem os resultados do acompanhamento individual e em
grupo, observa-se que os efeitos do cuidado em grupo ndo sao inferiores ao
atendimento individual. Classifica-se o grupo como uma opg¢ao viavel e que pode
facilitar o acesso ao atendimento (SINGER; LEVY; SHIMON, 2018; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

As mudangas no estilo de vida sdo um grande desafio e dificeis de serem
implementadas. No grupo, com acompanhamento em longo prazo, espera-se que 0s
pacientes estejam mais motivados e encorajados para a mudang¢a de habitos. O
educador, nesse sentido, ndo deve impor conceitos pré-elaborados, mas ouvir o
paciente, introduzir habitos saudaveis e estabelecer terapéuticas, ajudando o
educando, dessa forma, a superar suas dificuldades (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

Cabe ressaltar que, até o momento, ndo existe um programa universal a ser
indicado como eficaz para pacientes com DM, sendo os diferentes efeitos das
intervengdes educativas no controle glicémico, estilo de vida e desfechos
psicossociais descritos em diversas revisdes sistematicas com metanalises de
ensaios clinicos randomizados (STEINSBEKK et al., 2012; GRILLO et al., 2013).

Diversos estudos apontaram a efetividade e a eficacia de intervencoes
educativas em grupo para DM, com destaque para os resultados obtidos no controle
glicémico, pressorico, do indice de massa corporea, no perfil lipidico desses
pacientes e na reducao de complicagbes diabéticas (MENDOZA-ROMO et al., 2013;
SANTOS et al., 2017; TORRES et al., 2018).
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Além desses resultados, também foram observados impactos favoraveis
quanto a autoeficacia e ao empoderamento desses pacientes referentes ao controle
do DM, ao conhecimento da doenga e aos aspectos psicossociais (DUKE;
COLAGIURI; COLAGIURI, 2009; PEREIRA et al., 2012; ATTRIDGE et al., 2014;
MENEZES et al., 2016).

Estudo conduzido por Borba e colaboradores (2016) com 202 individuos
idosos e com DM no municipio de Recife demonstrou que, por meio de atividade
educativa grupal problematizadora, de frequéncia mensal, a educagdao para o
autocuidado em DM proporciona conhecimento, habilidade, atitude e motivagao para
a mudanga comportamental, resultando em maior conscientizagdo desses pacientes
para a promogao de um estilo de vida saudavel.

A estratégia de educagcdo em grupo também apresentou impactos positivos
quando comparada a visita domiciliar. Ambas as metodologias demonstraram
beneficios quanto a adesao a praticas de autocuidado e empoderamento, entretanto
apenas os individuos participantes da educagdo em grupo demonstraram de forma
estatisticamente significativa redugdo da HbA1c (SANTOS et al., 2017).

De forma complementar a esses dados, estudo realizado com 146 pacientes
com DM2 e com o objetivo de avaliar a eficacia da educacdo para o
autogerenciamento da doencga observou que, entre os participantes do grupo
educativo realizado, ndo houve reducdo nos valores de hemoglobina glicada.
Entretanto os participantes que ndo receberam a intervengdo apresentaram piora
dos valores glicémicos (RYGG et al., 2012).

Ao se abordar a educagao em saude, entende-se que parte dos resultados
esperados pode acontecer em longo prazo, sendo necessario o reforco dos temas
abordados e a observancia do tempo total de contato entre o paciente e o programa
educativo a fim de desenvolver as habilidades necessarias para conhecimento e
autocuidado em DM (MAIA; REIS; TORRES, 2016).
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3 RELEVANCIA E JUSTIFICATIVA

Diante da elevada magnitude do DM e da complexidade de sua terapéutica,
torna-se relevante a compreensao dos diversos fatores associados a adesado ao
tratamento do paciente com DM. Mesmo com todo arsenal terapéutico atualmente
existente, representado por uma gama de diferentes hipoglicemiantes orais e
insulinas, dispositivos para avaliagdo da glicemia (como glicosimetros, sensor
subcuténeo associado a leitor da glicemia), bombas de insulina e tecnologias (como
aplicativos e softwares), a maioria dos pacientes tem dificuldade de atingir as metas
de controle glicémico e muitos n&o tém acesso a todos os recursos disponiveis
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Acredita-se que a incorporagéo de novas abordagens educacionais, capazes
de motivar e sensibiliza-los para a adogao de um estilo de vida saudavel por meio de
métodos pelos quais o paciente seja mais participativo e possua foco na adeséao e
na autonomia para o autocuidado, possa trazer melhorias para sua propria saude,
grande ganho assistencial e representar uma opg¢ao de terapia de baixo custo para
os sistemas de saude.

Entretanto, existem lacunas de estudos com novas modalidades pedagdgicas,
especialmente voltadas para esse publico. Os dados obtidos poderdao auxiliar no
planejamento de intervengdes educativas e oferecer informag¢des de educagdo em
saude a esse grupo de pacientes.

Neste estudo, busca-se avaliar os impactos de uma intervencao educativa em
uma populacado especifica de pacientes com diabetes — DM2, em insulinoterapia,
fora das metas de controle glicémico e assistidos em centro de atengédo secundaria a

saude.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Investigar os efeitos de uma intervencdo educativa problematizadora no
tratamento de individuos com diabetes mellitus tipo 2, em uso de insulina, fora de
meta de controle glicémico, atendidos por servigo de atengao secundaria a saude no

municipio de Juiz de Fora.

4.2 Objetivos Especificos

o Descrever a amostra quanto as variaveis sociodemograficas e clinicas no
momento de inclusdo no estudo.

o Avaliar os impactos da metodologia educativa quanto aos niveis de adeséao
medicamentosa, conhecimento em diabetes e de atitudes de autocuidado,

o Apontar os impactos da metodologia educativa sobre os dados

antropomeétricos, bioquimicos e relativos ao estilo de vida.

o Aferir o nivel de letramento em saude dessa populagao.
o Coletar informagbes acerca da aderéncia e participagdo nos grupos
educativos.
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5. METODOS E ESTRATEGIAS DE AGAO

5.1 Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado desenvolvido com pacientes com
DM2 assistidos nos ambulatérios do Servico de Endocrinologia e Metabologia do
Hospital Universitario (HU) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). Para a
coleta de dados, foram envolvidos pesquisadores professores das faculdades de
Medicina e de Farmacia da UFJF e alunos bolsistas dos cursos de Medicina,

Nutricdo e Farmacia, da respectiva institui¢ao.

5.2 Contexto do estudo

A cidade de Juiz de Fora é considerada como um municipio de grande porte
da Zona da Mata mineira, possuindo 516.247 habitantes de acordo com o ultimo
censo realizado e indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,778.
Estd localizada na regido Sudeste do Brasil, considerada de maior nivel
socioecondémico no pais (IBGE, 2010).

No contexto da rede de atencdo a saude do paciente com DM em Juiz de
Fora, o HU e a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh) possuem papel
importante no cuidado desses pacientes. Inserido no ambito da atencao secundaria
a saude, o ambulatério multidisciplinar de DM faz parte do Servigo de Endocrinologia
e Metabologia do HU da UFJF e possui como objetivo oferecer assisténcia em
saude a populagdo atendida na microrregido de Juiz de Fora, numa area de
abrangéncia com mais de 90 municipios da Zona da Mata Mineira (Homepage do
HU da UFJF).

Atualmente esse ambulatério apresenta equipe multiprofissional, composta de
médicos endocrinologistas, enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas, psicologos e
educadores fisicos (Homepage do HU da UFJF).

Os pacientes atendidos geralmente sdo direcionados para esse ambulatorio

por meio das unidades basicas de saude da cidade, encaminhamentos internos das
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diversas especialidades existentes no HU da UFJF, além de pacientes oriundos de

cidades préximas.

5.3 Selecao dos participantes

A amostra do estudo foi composta de pacientes com DM2, em uso de
insulinoterapia, com niveis séricos de hemoglobina glicada fora das metas de
controle (>7,0%), usuarios do Ambulatério de Endocrinologia do HU/ Ebserh da
UFJF.

- Estratégias de busca:

Apo6s um levantamento inicial de uma lista de pacientes cadastrados nos
ambulatérios de DM do HU da UFJF (n=708) e de revisdo de seus prontuarios,
foram identificados 82 pacientes com o perfil supracitado. Ademais, foi realizada
busca ativa de possiveis participantes com perfil para o estudo nas dependéncias da
instituigao.

A partir da selegao inicial, realizou-se contato telefébnico com os pacientes
com o objetivo de efetuar o convite e agendar um encontro para apresentagao do
projeto. Na ocasidao do encontro, a equipe do estudo procedeu a explicagcao
completa e pormenorizada sobre a natureza do projeto de pesquisa em uma sala
especifica, bem como de seus objetivos, métodos, procedimentos operacionais,
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e coleta de

dados para identificacao e aplicagao dos questionarios iniciais do estudo.

Em sequéncia, os participantes foram orientados a retornarem nos proximos
dias para a realizagdo dos exames laboratoriais (de sangue e urina) e na data da
proxima consulta com médico endocrinologista. Os participantes do grupo
intervencdo foram orientados quanto a data de participacdo no primeiro grupo
educativo. O TCLE (Apéndice |) foi elaborado em linguagem clara e objetiva,
contendo os itens anteriores, garantia do anonimato, autorizagdo e destino das

gravacoes e/ou filmagens.
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- Critérios de elegibilidade:

Critérios de inclusao:

o Homens e mulheres, com idade entre 18 e 64 anos no momento de entrada
no estudo;

o DM2 explicitado no prontuario;

o Pacientes fora de meta de controle glicémico (hemoglobina glicada >7,0%);

) Em insulinoterapia;

o Pacientes em condi¢des fisicas para o deslocamento até o local da pesquisa;
o Pacientes que apresentem pelo menos uma consulta realizada com meédico

endocrinologista.

Critérios de nao inclusao:

o Outros tipos de DM (DM gestacional, DM1, Latent Autoimmune Diabetes of
the Adult — LADA, Maturity-Onset Diabetes of the Young — MODY, DM secundario a

pancreatite);

o Pacientes com DM institucionalizados;

o Cegueira/amaurose;

o Hipoacusia severa/surdez;

o Outras complicagdes cronicas em estagios avangados (pacientes submetidos

a terapia renal substitutiva, sequela de Acidente Vascular Encefalico (AVE) ou
insuficiéncia cardiaca congestiva);
o Amputacdes, ulcera ativa em membros inferiores ou com dificuldade de

movimentacgao;

o Dependentes quimicos de drogas ilicitas (como craque e cocaina);
o Pacientes psiquiatricos graves ou em surto;
o Pacientes com DM sem consulta com endocrinologista ou com falta de dados

essenciais nos prontuarios.
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5.4 Definicao das etapas do projeto e das variaveis

O estudo foi conduzido em quatro momentos: TO (inclusdo dos participantes
no estudo); T3 (trés meses apods o inicio da intervencao); T6 (seis meses apos inicio
da intervencao) e T9 (trés meses apos o fim da intervengao).

No momento TO, foram avaliados os dados sociodemograficos e os niveis de
letramento em saude. Na ocasiédo de TO e T6, foi avaliada a adesao medicamentosa,
bem como variaveis clinicas, comportamentais, antropométricas, laboratoriais e
referentes ao estilo de vida; e, em T3, apenas avaliacbes antropométricas e
bioquimicas.

Trés meses apds o final da ultima intervencdo (T9), os pacientes foram
convidados a realizar uma ultima avaliagdo bioquimica (com dados referentes a
hemoglobina glicada e glicemia de jejum) com a finalidade de avaliar o controle

glicémico apds o periodo de intervengao.

- Variaveis analisadas

1. Caracterizagao sociodemografica: foram coletadas em questionario pré-
elaborado (Apéndice lll) informagdes referentes a sexo, data de nascimento,
telefone, bairro e cdédigo de enderego postal (CEP), raga, situagdo conjugal,
arranjo familiar, escolaridade, situagao previdenciaria, renda familiar, recebimento
de algum beneficio assistencial e contribuigdo do paciente para o sustento da

casa.

2. Caracterizagao clinica: foram registradas no questionario informacgdes
referentes a tempo de diagndstico do DM, comorbidades e complicagdes

associadas ao DM e ao uso do tabaco.

3. Adesao medicamentosa: avaliada através da aplicacdo da Escala de Adesao
de Morisky-Green-Levine (MGL), de 1986 (MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986),
que contempla quatro questdes referentes a tomada de medicamentos (Anexo II).

A escala aponta possiveis motivos do uso inadequado de medicamentos, por
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descuido, esquecimento e interrup¢do do tratamento quando o paciente se sente
melhor ou pior. Para a avaliacado, foram levadas em consideragao as pontuacoes
para as respostas, sendo SIM = 1 ponto e NAO = 0 ponto. Se as respostas para
as quatro perguntas foram NAO, a pontuagédo foi 0 e assim o paciente foi
considerado como “aderente ao tratamento medicamentoso”. Foram
considerados como “nao aderentes ao tratamento medicamentoso” aqueles

participantes que tiveram pontuacéao entre 1 e 4.

. Caracterizagao comportamental: para a avaliagdo do conhecimento sobre o
DM, foi utilizada a versao brasileira do Questionario Escala de Conhecimento de
Diabetes (Diabetes Knowledge Scale) - DKN-A (TORRES; HORTALLE; SCHALL,
2005), que apresenta como principal objetivo avaliar o conhecimento e a
compreensao geral sobre a doencga através da investigacdo de 15 itens em cinco
dominios diferentes, sendo eles: fisiologia basica, hipoglicemia, grupos dos
alimentos e suas substituigdes, gerenciamento de DM na ocorréncia de alguma
outra doenga e principios gerais dos cuidados da doencga (Anexo Ill). Para a
avaliacdo, a presente escala apresentava medida de 0-15, sendo cada item
medido com escore = 1 (um) para cada resposta correta e escore = 0 (zero) para
cada alternativa incorreta. As perguntas de 1 a 12 apresentavam apenas uma
unica resposta correta. Para os itens de 13 a 15, existiam duas alternativas de
respostas corretas e todas deveriam ser conferidas para obter o escore = 1 (um).
Um escore elevado indica maior conhecimento sobre a doenga avaliada. Ja para
a avaliagcao no ambito de atitudes frente a doenca, foi utilizada a versao brasileira
do Questionario de Atitude (Diabetes Attitudes Questionnaire) - ATT-19
(TORRES; HORTALLE; SCHALL, 2005). Esse instrumento, por sua vez, é
composto de 19 questdes inerentes a aspectos psicolégicos e emocionais dos
individuos frente as estratégias de aprendizagem e contempla seis dominios
diferentes, a saber: estresse associado ao DM, receptividade ao tratamento,
confianga no tratamento, eficacia pessoal, percepcao sobre a saude e aceitagao
social. Nesse sentido, cada resposta foi medida pela escala de Likert composta
de cinco pontos. Para essa avaliacédo, a opc¢ao discordo totalmente representava
0 escore = 1 e concordo totalmente escore = 5. A somatdria de pontos da taxa-

escore varia entre 19 e 95 pontos (Anexo IV). Considera-se que quanto maior a
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pontuacao obtida, mais o paciente apresenta uma atitude positiva sobre a doenca
(CURCIO; LIMA; ALEXANDRE, 2011).

. Estilo de vida: foram avaliadas informacdes referentes ao consumo alimentar
por meio da aplicagdo das questdes de frequéncia alimentar extraidas do
questionario utilizado no estudo de Vigilancia de fatores de risco e de protecao
para as doengas crbnicas por inquérito telefénico Vigitel (BRASIL, 2017). Os
dados do Vigitel tém sido utilizados para estimar a frequéncia de alguns
indicadores alimentares (Anexo V). Em relacdo a avaliagcdo da pratica de
atividade fisica, foi aplicado o Questionario Internacional de Atividade Fisica
(International Physical Activity Questionnaire — IPAQ), versado curta (MATSUDO
et al.,, 2001). Este contempla sete questdes abertas e suas informacgdes,
referentes ao tempo semanal gasto com a pratica de atividades fisicas, como
caminhada, atividades de intensidade moderada e vigorosa, e a praticas das
mesmas em diferentes situagdes do cotidiano, como no trabalho, transporte,
tarefas domésticas e lazer, além do tempo dispendido sentado nos dias de

semana e nos fins de semana (Anexo VI).

. Caracterizagcao antropométrica e pressao arterial: foram avaliados peso
corporal (em quilogramas) e altura (em metros) com auxilio de balanga com leitor
digital e régua antropométrica de dois metros e com divisdo de 0,5 cm. A balanga
apresenta capacidade maxima de 200 quilogramas e divisdes de 100 gramas, da
marca Welmy®. O indice de Massa Corporal (IMC) foi avaliado por meio da
divisdo do peso (em quilogramas) pela altura em metros elevada ao quadrado
(kg/m?), sendo a classificagdo deste indicador descrita nas tabelas abaixo
(Tabela 5 e 6). A circunferéncia da cintura (CC), indicador de gordura abdominal,
foi avaliada em centimetros, com auxilio de fita inelastica (Tabela 7). Neste
trabalho, foram preconizadas as recomendagdes da | Diretriz Brasileira de
Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica que considera a CC como o
ponto médio entre o rebordo costal inferior e a crista iliaca (ARQUIVOS
BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 2005; ABESO, 2016). Para a coleta dos
dados antropométricos, foram elaborados Procedimentos Operacionais

Padronizados (POPs) (Apéndice V) com descricdo detalhada de todas as
48



7.

tarefas. A afericdo da pressao arterial sistélica (PAS) e diastdlica (PAD) foi

realizada com auxilio de estetoscépio e esfingonomanémetro aneroide da marca

Premium®, sendo os valores expressos em milimetros de mercurio (mmHg).

Tabela 5 — Classificagéo do estado nutricional de adultos, segundo o indice de
Massa Corporal e o risco de comorbidades

Classificagao IMC (kg/m?) Risco de comorbidades
Baixo peso <18,5 Baixo
Peso normal 18,5a 24,9 Ausente
Sobrepeso 25,0a 29,9 Médio (ou aumentado)
Obesidade classe | 30,0a 34,9 Moderado
Obesidade classe |l 35,0a39,9 Alto
Obesidade classe Il >40,0 Muito alto

Fonte: World Health Organization (2000).

Tabela 6 — Classificagdo do estado nutricional de idosos, segundo o indice de Massa

Corporal
Classificacao IMC (kg/m?)
Magreza <22
Eutrofia 22a27
Obesidade > 27

Fonte: LIPSCHITZ (1994).

Tabela 7 — Classificagao da circunferéncia abdominal em homens e em mulheres e o
risco de complicacdes metabdlicas associadas a obesidade

Sexo Faixa ideal Risco aumentado Risco muito
aumentado
Feminino <80 cm 80-88 cm >88 cm
Masculino <94 cm 94-102 cm >102 cm

Fonte: World Health Organization (1998).

Avaliagao bioquimica: Apds orientagao de jejum de 12 horas, foi coletada amostra

de sangue por puncgao venosa para analise da glicemia de jejum (GJ), hemoglobina
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glicada (HbA1c), célculo da glicemia média estimada (GME), creatinina, acido urico,
hemograma completo, colesterol total, HDL-c e triglicérides. Com a finalidade de
evitar viés analitico, procurou-se observar a padronizagcao dos métodos bioquimicos.
Para o calculo do colesterol LDL (LDL-c), foi utilizada a formula de Friedewald, que
leva em consideragao os valores do colesterol total (CT), do colesterol HDL (HDL-c)
e ftriglicerideos (TG), através da formula: LDL-c = CT — HDL-c — TG/5. Para
pacientes com valores de triglicérides acima de 400mg/dL, o LDL-c foi dosado
(SPOSITO et al., 1997). A hemoglobina glicada foi avaliada pelo método de
turbidimetria. Esses exames foram realizados no TO, T3 e T6 e T9. A coleta de
sangue foi realizada no laboratério préprio do HU. A taxa de filtragdo glomerular
(TFG) foi estimada pelo célculo de depuragdo da creatinina, através da férmula
elaborada pelo grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI) (FLORKOWSKI; CHEW-HARRIS, 2011). Em amostra isolada de urina, foi feita

a avaliagao de albumina e creatinina para calculo da relagdo albumina/creatinina.

. Letramento em saude: foi aplicado o questionario de Letramento em saude Short
Test of Functional Health Literacy in Adults (S-TOFHLA), versdo abreviada
(PARKER et al., 1995) (Anexo VII). Esse instrumento possui quatro itens numéricos,
duas passagens de texto com 36 itens. O tempo maximo estabelecido de duracgéao foi
de 12 minutos. Para a aplicacdo do teste, foram oferecidas orientacbes verbais
prévias. Para os itens de compreensédo de leitura, foram apresentadas algumas
sentencas com palavras ausentes. Nesse momento, os participantes selecionaram
uma entre quatro opcdes de resposta. Os textos utilizados se referiam ao contexto
da saude, como formularios médicos e instrugdes quanto a exames. Para os itens de
numeramento, foram apresentados materiais referentes a prescricbes médicas. A
pontuagcdo obtida pelo participante tinha como objetivo determinar quando um
paciente era analfabeto funcional ou ndo. O ponto de corte dos respectivos niveis de
letramento varia de 0-53 (inadequado), 54-66 (marginal) e 67-100 (adequado)
(BAKER et al., 1999).

. Controle das consultas realizadas: durante a execugédo do projeto, foi feito um
controle das consultas médicas realizadas pelos pacientes. Atualmente, tem sido

recomendado que pacientes com DM fora de meta glicEmica, ou seja, com
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hemoglobina glicada >7%, tenham pelo menos quatro consultas médicas com
endocrinologista por ano (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Foi
elaborado um protocolo de atendimento padronizado realizado pelo médico
endocrinologista com a finalidade de oferecer o mesmo tipo de atendimento

individual para todos os pacientes.

10.Avaliagao da satisfagdo de participar dos grupos educativos: os pacientes do

1.

grupo intervencao foram convidados no T6, no final do ultimo grupo educativo, a
responderem a Escala de avaliacdo da satisfagdo dos pacientes com os servigos de
saude mental (Sartis-Br), forma abreviada (Anexo VIII), utilizada neste estudo com a
finalidade de investigar o grau de satisfagao geral com o servigo oferecido, no caso,
0s grupos educativos. Esse instrumento € composto de 12 itens quantitativos. A
avaliacao do grau de satisfacdo dos pacientes foi realizada por meio do calculo da
média das respostas obtidas para os 12 itens (questdes 1 a 12 da escala breve). A
média obtida, entre os valores 1 a 5, indica o grau de satisfagdo dos pacientes.
Esses itens contém alternativas de respostas dispostas em uma escala do tipo Likert
de 5 pontos. Quanto maior a média dos escores obtidos, maior é o grau de
satisfacao dos pacientes com o servigo. O instrumento também possui trés questoes
qualitativas que avaliam: o que o paciente achou melhor no servigo, o que ele achou
pior e o que ele acha que deveria ser melhorado (BANDEIRA; SILVA, 2012).

Sintomas hipoglicémicos e monitoramento da glicemia capilar: Apés a
realizacdo da pratica educativa, foi feita uma pesquisa nos prontuarios dos
participantes do estudo com a finalidade de investigar dados coletados durante as
consultas médicas, realizadas no periodo de seguimento do projeto, e referentes aos
sintomas hipoglicémicos autorrelatados e monitoramento da glicemia capilar na
residéncia dos participantes. Para essa avaliacéo, foram considerados os registros
de relatos de hipoglicemia (presenca ou auséncia) e valores da glicemia de jejum
(mg/dL).

A pesquisa ndo apresentou riscos aos sujeitos quanto a danos de dimensao
fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em
qualquer fase da pesquisa, apenas possivel risco de constrangimento durante

participacdo nos grupos educativos. Quanto aos provaveis beneficios da pesquisa,
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podem ser apontados expectativa de melhora dos comportamentos referentes ao
estilo de vida e reflexo nos parametros que foram avaliados durante condugao do

projeto.

5.5 Coleta de dados

A coleta de dados do presente estudo foi realizada entre agosto de 2018 e
junho de 2020. Para isso, foi realizado o recrutamento dos participantes, exposicao,
acompanhamento (follow-up) e analises conforme cronograma do estudo (Apéndice
V).

5.6 Amostragem

Trata-se de uma amostra por conveniéncia composta de 41 pacientes. Os
pacientes apresentaram perfil clinico homogéneo. A amostra foi constituida por
pacientes com caracteristicas clinicas especificas (DM2, com idade entre 18 e 64
anos, em insulinoterapia e fora das metas de controle glicémico). Os pacientes
foram selecionados no periodo de janeiro a agosto/2019, nos ambulatérios de DM
do HU da UFJF.

- Randomizagao

Os pacientes do estudo foram randomizados em dois grupos: grupo controle
(GC) e grupo intervengao (Gl), sendo a intervengao representada pela metodologia
problematizadora, desenvolvida dentro dos grupos educativos.

O processo de randomizacédo foi realizado por meio de uma alocagao
proporcional dos participantes conforme entrada no estudo, com auxilio de uma lista
de randomizagdo para ensaios clinicos aleatérios em blocos gerado pelo pacote
Blockrand do software R®, versédo 1.3 (SNOW, 2013).

Os pacientes do GC foram orientados a comparecerem aos atendimentos
individuais de rotina de acompanhamento do paciente com DM (consultas médicas e
multiprofissionais eletivas, geralmente agendadas com frequéncia trimestral, ou

conforme demanda do paciente), enquanto os participantes do Gl foram orientados a
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comparecerem em seis grupos educativos, além de participar das consultas de
rotina.

Apos a aplicagcao dos questionarios, os pacientes do Gl (grupo intervencao)
foram orientados quanto as datas e aos horarios dos grupos educativos. As datas
dos demais exames (T3, T6 e T9) e da nova aplicagdo de questionarios (T6) foram
oferecidas aos pacientes no decorrer do estudo.

Para os pacientes com dificuldade em ler/escrever, foi solicitado auxilio de um
integrante da equipe do estudo (orientado a nao interferir nas respostas dos
pacientes) para o preenchimento dos instrumentos. Para os pacientes que nao
sabiam assinar seu nome, foi realizada impressao digital no TCLE. As atividades dos
grupos educativos foram feitas no periodo da manha para facilitar a coleta dos
exames bioquimicos. Para uniformizacdo da coleta de dados, os profissionais ou
estudantes que participaram da pesquisa receberam treinamento prévio.

Os dados foram analisados pela abordagem °‘intention-to-treat” (analise por
intencdo de tratar) que prevé que o efeito da estratégia terapéutica possa ser
estimado por meio da avaliagcdo com base na “intencido de tratamento” do paciente,
isto €, fundamentado no tratamento originalmente planejado e ndo necessariamente
no tratamento realizado (MCCQY, 2017). Ou seja, os pacientes que foram alocados
no grupo deveriam ser seguidos e avaliados como participantes do grupo original a
que foram encaminhados, independentemente de sua aderéncia ao curso de

tratamento planejado.

5.7 Grupos educativos

Os temas centrais abordados nos grupos educativos foram sugeridos pelos
proprios pacientes frequentadores do ambulatério de endocrinologia da UFJF em
avaliagao preliminar, realizada em um unico dia, no més de agosto de 2018.

Essa avaliagdo foi caracterizada por um encontro unico, em dia aleatério
durante a sala de espera para ambulatério de DM. Apds a apresentacao pessoal e
dos objetivos do projeto, em sala previamente reservada, foi realizada aplicacéo de

um formulario pré-elaborado (Apéndice Il), contendo:
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1. Cinco perguntas abertas referentes a avaliagdo focada no paciente com DM,
presentes nas Diretrizes da SBD (2017-2018);

2. Opcoes de diferentes temas em DM extraidos da Cartilha para pessoa com DM
(SBD) e das sete medidas de avaliagdo comportamental da Associagao
Americana de Educadores em Diabetes (AAED), como questdes referentes a
alimentacao, pratica de atividade fisica, monitoracdo, entre outros, para que os
proprios pacientes pudessem sugerir quais temas voltados ao DM eles teriam
mais interesse em saber;

3. Opgbdes por recursos didaticos (como videos, dinamicas, palestras, cartazes,
entre outros) por meio dos quais os pacientes gostariam de aprender sobre DM.

Nesse encontro, procedeu-se a leitura e a assinatura do TCLE e a coleta de
dados iniciais (nome, bairro e telefone). A partir de entdo, os temas em DM e as
opgdes de recursos didaticos sugeridos por pacientes com DM foram utilizados na
elaboracao dos planos de aulas (Apéndice VI). Todas as medidas adotadas foram

planejadas com a finalidade de evitar potenciais fontes de viés.

- Intervengao Educativa problematizadora

A intervencdo citada foi baseada na metodologia pedagodgica problematizadora
proposta por Paulo Freire que se fundamenta em uma relagdo de dialogo entre o
educador e o educando, permitindo que a construgdo do conhecimento seja
realizada com auxilio das experiéncias e da troca de saberes (FREIRE, 2011). Para

tal, essa metodologia baseia-se nos seguintes elementos:

1. Andlise da demanda (levantamento do conhecimento prévio sobre a
tematica);

2. Pré-analise da problematica do contexto e do grupo (planejamento);

3. Levantamento dos temas-geradores e definicdo do foco (execugao);

4. Avaliacao (realizada no final dos grupos através da verbalizagdo de solugdes

aplicaveis a realidade dos participantes).
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Os pacientes do Gl participaram de grupos educativos uma vez ao més, em
datas e horarios preestabelecidos, com duracdo aproximada de 1 hora e 30 minutos.
Os pacientes foram acompanhados por periodo de seis meses consecutivos,
totalizando a participagédo em seis grupos. As atividades ocorreram no periodo da
manha. Dispuseram-se os participantes em circulo, em uma sala reservada. Eles
foram orientados quanto a importancia de comparecerem a pelo menos quatro
encontros para seguimento no projeto. Os grupos foram compostos de, no maximo,
dez individuos com DM, e foram apresentadas e debatidas tematicas relacionadas
ao DM.

Apos a selecdo das demandas dos pacientes, os temas de interesse foram
apresentados nos grupos e debatidos sob a orientacdo da pesquisadora principal
(mediadora) em parceria com a equipe do projeto (observadores). Foram utilizados
alguns dispositivos educacionais na condugdo dos grupos, como uso de banners,

jogos educacionais, flipchart, filmes, materiais ilustrativos, entre outros.

- Locais de realizagao dos grupos educativos

Os grupos educativos foram conduzidos em uma sala reservada no Hospital
Universitario da UFJF.

- Elaboracao dos planos de aula
Foi elaborado um plano de ensino para cada grupo educativo (Apéndice VI),
baseado nos temas sugeridos por pacientes com DM e em diretrizes recentes em

DM. Os planos seguiram uma sequéncia de etapas consecutivas e inter-

relacionadas, baseadas nos circulos de cultura (Figura 7).
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Figura 7 — Sequéncia de etapas durante a realizagao dos grupos educativos

1) Dinamicade sensibilizagdo e descontragdo com
os participantes

2) Problematizagao, através da apresentacao da
questao norteadora

3) Fundamentacao teérica, reflexao tedrico-pratica
e elaboragao coletiva das respostas

4) Sintese do que foi vivenciado no grupo

5) Avaliagao do grupo

Fonte: MONTEIRO; VIEIRA (2008).

Os temas trabalhados nos grupos educativos, bem como seus respectivos

objetivos, foram descritos na figura a seguir (Figura 8).
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Figura 8 — Resumo dos temas e objetivos trabalhados nos planos de aula

Objetivos

Planos de Temas dos planos de
aula aula
Plano 1 Autocuidado e
autonomia
Plano 2 A alimentacao do
paciente com diabetes
Plano 3 Orientacdes em
situacdes especificas do
diabetes
Plano 4 Importdncia do uso
correto das medicacdes
e da monitorizacido da
glicemia
Plano 5 Habitos saudaveis no
diabetes
Plano 6 Mitos e verdades sobre
a alimentagdo de quem
tem diabetes

Fonte: elaborado pela autora.

Re (construir) a compreensdo da
importancia do autocuidado e da
autonomia do paciente no tratamento
do diabetes.

Discutir sobre a importancia e a
possibilidade de implementacdo de
uma alimentacdo saudavel e
prazerosa na prevengao, no controle
e no tratamento da doenca.

Discutir e esclarecer a possibilidade
do gerenciamento adequado da
glicemia e a reducdo do risco de
desenvolvimento de complicacoes,
como retinopatia, nefropatia,
neuropatia, pé diabético,
hiperglicemia e hipoglicemia.
Sensibilizar sobre a importancia da
aderéncia medicamentosa, manejo
do tratamento insulinico e da
monitorizagdo da glicemia no controle
do diabetes.

Reforgar e discutir de maneira ampla
as possibilidades de implementagao
sobre alguns dos principais habitos
saudaveis em saude, sobretudo para
0 paciente com diabetes, em seu
contexto biopsicossocial.

Analisar alguns mitos relacionados a
alimentagdo do paciente com
diabetes, levando em consideragao
uma analise mais critica e consciente
das escolhas alimentares (com
destaque para diferenga de conceitos
dos alimentos especiais e a da leitura
do rétulo dos alimentos).
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5.8 Métodos estatisticos

Os dados obtidos foram digitados no software de gerenciamento de pesquisas
e banco de dados on-line Redcap® (Research Electronic Data Capture).
Posteriormente foram avaliados com auxilio do programa estatistico Stata® 13.1,
versdao IC. As variaveis continuas foram testadas quanto a normalidade da
distribuicdo pelo teste de Kolmogorov Smirnov. Os dados para a caracterizagao da
amostra foram descritos por meio de média e desvio-padrao (DP). Para avaliar a
associacao entre variaveis, foi adotado o teste Qui-quadrado de Independéncia de
Pearson ou o teste Exato de Fisher. O teste T simples foi utilizado para analise de
testes paramétricos. Foi adotado intervalo de confianga de 95%, nivel de

significancia de 5%.

5.9 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP-HU/UFJF) sob parecer
de numero 2.670.781 (Anexo ). O estudo recebeu autorizagado para sua execugao
através da assinatura de termos de infraestrutura e concordancia no Servico de
endocrinologia e Farmacia Universitaria do HU da UFJF. Todos os participantes

assinaram as duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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6. RESULTADOS

Os resultados apresentados sao referentes as informacgdes obtidas na analise
preliminar dos pacientes com DM (estudo piloto) (03/08/2018) e aos dados dos
participantes incluidos na pesquisa durante a coleta dos dados realizada até o més
de maio/2020.

Através dos dados obtidos, foi elaborado artigo cientifico que foi submetido ao
periédico Primary Care Diabetes (APENDICE VII).

6.1 Avaliagao preliminar das demandas (projeto piloto)

Participaram dessa atividade nove (n=9) pacientes com DM assistidos no
ambulatério de endocrinologia do HU da UFJF. Na avaliagdo focada no paciente
com DM, foram realizadas cinco perguntas abertas e observaram-se como respostas
em maior frequéncia os aspectos relacionados a alimentacédo e as complicagcbes da

doenca (Tabela 8).

Tabela 8 — Respostas obtidas na avaliacdo focada no paciente com diabetes

Perguntas realizadas Respostas obtidas Frequéncia
das
respostas

De que modo o DM | Alimentagao 5

afeta a sua rotina diaria | Medicagao 2

e a de sua familia? Ansiedade, tempo e custos financeiros, visdo e | 1
trabalho

Quais duvidas vocé tem | Complicagbes da doenga 3

sobre o diabetes? Nao possui duvidas 3
Causas da doenga 2
Consumo de bebidas alcodlicas e tatuagens e | 1
Formigamento nas méos

Qual a parte mais dificil | Alimentacao 8

de lidar com o diabetes? | Atividade fisica 1
Medicacéo, diagndstico e complicagdes 1

O que lhe causa mais | Complicagdes/feridas 4

preocupagao ou | Falta de &nimo para autocuidado 2

dificuldade? Uso de insulina, hipoglicemia e aceitagdao da | 1
doencga

O que vocé ja faz, ou | Alimentagao 9

ainda pode aperfeigoar, | Medicagao e atividade fisica 1

para o controle do DM?
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Quanto aos temas de maior interesse relacionados ao DM, destacam-se

aqueles relacionados a alimentacao e mitos em relagéo a doenca (Figura 9).

Figura 9 — Temas de maior interesse relacionados ao diabetes
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Para as atividades educativas, as metodologias mais citadas foram os grupos

educativos (n=4) e as palestras (n=4) (Figura 10).

Figura 10 — Métodos de maior interesse para aprender
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6.2 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes
Apos o levantamento dos pacientes cadastrados nos ambulatorios de
endocrinologia do Hospital Universitario da UFJF, entre os 82 pacientes elegiveis
para o estudo, 41 nido foram incluidos porque néao foi possivel fazer contato ou nao
houve interesse de participar.

A amostra do estudo, por sua vez, foi constituida por 41 participantes com
DM2. Por meio do processo de randomizacgao, os participantes foram divididos em
dois grupos, sendo que 20 individuos (48,8%) foram alocados no grupo intervengéo
(Gl) e 21 (51,2%) no grupo controle (GC) (Figura 11).

Figura 11 — Diagrama do processo de alocagao dos participantes do estudo

Avaliados para Elegibilidade

Inclusao (n=708)

Excluidos
Nao atendiam os critérios
ou sem contato (n= 667)

Randomizados
(n=41)

l Alocacao l

Alocados para Intervencao
(n=20)

Alocados para Controle
(n=21)

l Seguimento l
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N&o foram aos grupos (n=3) Faltaram as consultas (n=3)
l Andlise l
Analisados Analisados
(n=17) (n=18)
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Seguem listados abaixo os critérios de nao inclusdo dos pacientes no estudo

com suas respectivas frequéncias:

e Duplicidade de nomes nos prontuarios: 63

e Pacientes fora da faixa de idade: 248

e Outros tipos de DM: 52

e Pacientes sem DM: 51

e Complicagdes/outras condi¢oes: 23

e Sem consulta prévia com endocrinologista/dados: 13
e DM2 sem exames de HbA1c: 13

e DM2 em uso apenas de hipoglicemiantes orais: 50

e DM2 com HbA1c £7,0%:113

ApoOs o periodo de acompanhamento do projeto, foi observado que seis
participantes (14,6%) nao deram continuidade ao estudo, sendo trés participantes do
Gl e trés do GC. Um dos principais motivos observados no GC foi a perda de
contato telefénico e por isso ndo compareceram as consultas (n=3) e, no Gl, a perda
de segmento, uma vez que foram randomizados para a intervencdo, mas nao
compareceram aos grupos educativos (n=3).

Observou-se baixo percentual de faltas entre os participantes durante a
execugao dos grupos educativos. A primeira turma foi composta de cinco
participantes (n=5). Foram observadas para todos os encontros apenas trés faltas
(10%), sendo duas dessas faltas justificadas por questdes médicas (procedimento
cirargico e internacdo no dia do grupo), considerando apenas uma falta sem
justificativa. Todos os participantes incluidos nessa turma compareceram até o final
do grupo educativo.

Na segunda turma foram incluidos 15 participantes, entretanto, quatro (n=4)
nao compareceram a nenhum dos grupos educativos. Entre os participantes que
frequentaram os grupos (n=11), apenas um individuo compareceu a um grupo
educativo e ndo deu continuidade. Dessa forma, a segunda turma foi finalizada com

dez (n=10) participantes, tendo sido observadas nove faltas (n=9) no total,
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representando um percentual de 15%. Desse total de faltas, oito (n=8) foram
justificadas, sendo consultas médicas e atividades de trabalho como os principais
motivos apontados para o ndo comparecimento.

Quanto as variaveis estudadas - sociodemograficas, clinicas,
antropomeétricas, bioquimicas, estilo de vida, conhecimento em relacido a doenca,
atitudes para o autocuidado e letramento em saude — o grupo controle e intervengéo
foram considerados comparaveis no momento de inclusdo no estudo (T0), com
excegao dos dados referentes a cor/raga e neuropatia.

A média de idade entre os participantes foi de 55,9 anos (DP: 5,49 anos). A
média do tempo de diagnodstico de DM foi de 10,6 anos (DP: 8,72 anos). A Tabela a
seguir apresenta o0s principais dados referentes as caracteristicas
sociodemogréaficas.

63



Tabela 9 — Caracterizagao das variaveis sociodemograficas

Variaveis Frequéncia GC Gl o]
(N=41) (%) (n=21) (n=20)
Género 0,606
Feminino 25 (61) 12 13
Masculino 16 (39) 9 7
Faixa de idade 0,523
< 30 anos 0
30-59 anos 31 (75,6) 15 16
260 anos 10 (24,4) 6 4
Cor/ raga 0,049
Branca 20 (48,8) 13 7
Negra 8 (19,5) 5 3
Amarela 0 0 0
Parda/mulata 13 (31,7) 3 10
Indigena 0 0 0
Situagao conjugal 0,831
Casado (a) 24 (58,5) 11 13
Solteiro (a) 10 (24,4) 6 4
Viavo (a) 3(7,3) 2 1
Separado (a) 4 (9,8) 2 2
Arranjo familiar 0,335
Mora sozinho (a) 4 (9,7) 3 1
Apenas com esposo (a) 10 (24,4) 3 7
Esposo (a) e familiares 16 (39) 8 8
Outros 11 (26,9) 7 4
Renda familiar
Até 2 salarios minimos 34 82,9) 16 18 0,535
3-5 salarios 6 (14,6) 4 2
6-10 salarios 1(2,5) 1 0
Acima de 10 salarios 0 0 0
Escolaridade 0,504
Analfabetos 2(4,9) 2 0
Ensino fundamental 24 (58,5) 10 14
Ensino médio 10 (24,4) 5 5
Ensino superior 1(2,4) 0 1
Ensino técnico 1(2,4) 1 0
Pds-graduagao 1(2,4) 1 0
Outros 2 (4,9) 2 0
Situagao 0,343
previdenciaria
Aposentado (a) 13 (33,3) 5 8
Pensionista 2 (5,1) 2 0
Ativo 7 (18) 5 2
Outros 10 (25,6) 4 6
Desempregado (a) 7 (18) 3 4
Contribuig¢ao para o 0,534
sustento da casa
Totalmente 13 (31,7) 8 5
Parcialmente 19 (46,3) 8 11
Nao contribui 9 (22) 5 4

Teste Qui-quadrado; GC: grupo controle; Gl: grupo intervengao; *p<0,05.

Dentre os participantes, 4 individuos (9,7%) que referiram receber algum

beneficio assistencial.
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A analise dos dados clinicos foi descrita na Tabela 10. Foi observada
diferencga significativa entre os grupos apenas em relagdo a presencga de sintomas
neuropaticos, sendo a maioria dos participantes alocada no Gl. Entretanto, nao

houve diferenca quanto a presencga de lesdes nos pés.

Tabela 10 — Caracterizacio das variaveis clinicas

Variaveis Frequéncia (%) GC Gl P
(n=41) (n=21) (n=20)

Tabagismo 0,618
Fumante 1(2,5) 1 0
N&o fumante 22 (55) 11 11
Ex-fumante 17 (42,5) 9 8
Comorbidades
HAS 38 (92,7) 19 19 0,578
Dislipidemia 28 (68,3) 16 12 0,265
DCV 8 (19,5) 3 5 0,387
Doengas renais nao 6 (14,6) 1 5 0,067
especificadas
Retinopatia 17 (41,5) 7 10 0,279
Neuropatia 16 (39) 4 12 0,007*
Alteragbes nos pés 5(12,2) 3 2 0,675
Outras doengas 19 (46,3) 11 8 0,427
Autopercepcgéo do 0,108
estado de saude
Excelente 0 0 0
Muito boa 0 0 0
Boa 10 (25,6) 8 2
Regular 24 (61,6) 10 14
Ruim 5(12,8) 2 3

Teste Qui-quadrado; GC: grupo controle; Gl: grupo intervengao; HAS: hipertenséao arterial sistémica;
DCV: doengas cardiovasculares; *p<0,05.

6.3 Adesao medicamentosa

De acordo com a classificacdo da “Escala de Adesao Medicamentosa”, em
T0, a média do escore deste instrumento entre todos os participantes foi de 2,6 (DP:
1,27) pontos, sendo a maioria dos pacientes (92,5%) considerados como “n&o
aderentes ao tratamento medicamentoso”. Nao foram observadas diferencas
estatisticas entre os grupos em TO e em T6. Na ocasido de T6, dos 34 participantes
avaliados, nenhum foi considerado como aderente ao tratamento medicamentoso,
sendo a média observada de 2,9 (DP: 0,96) pontos.

A analise das perguntas referentes ao tratamento medicamentoso indicou que

a principal alternativa assinalada (resposta “sim”) entre as opgbes para se
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determinar o escore de medicagdo em TO e em T6 foi: “Vocé, alguma vez, esquece

de tomar o seu remeédio?” (em 55% e 53% de todos os participantes

respectivamente).
6.4 Caracterizagcao comportamental

Os dados concernentes a pontuagao do questionario de conhecimento em
DM (DKN-A) e de atitudes para o autocuidado (ATT-19), entre os participantes dos

dois grupos avaliados, foram descritos na Tabela 11.

Tabela 11 — Impacto da metodologia Problematizadora nos niveis de conhecimento

em diabetes e de atitudes para o autocuidado

TO T6
(n=41) (n=34)
GC Gl GC Gl
(n=21) (n=20) (n=19) (n=15)
Média Média p Média Média p
(DP) (DP) (DP) (DP)
DKN-A 9,24 9,45 0,366 9,52 10,8 0.0182*
(1,92) (2,03) (1,98) (1,2)
ATT-19 56,38 58,3 0,206 58,3 58,46 0,4783
(6,64) (8,13) (6,94) (9,14)

Teste t; DKN-A: Escala de Conhecimento em Diabetes; ATT-19: Versdo brasileira do Questionario de
Atitudes; GC: grupo controle; GI: grupo intervengao; DP: desvio-padrao; *p<0,05.

Observou-se também que cerca de 60% dos participantes apresentavam um
conhecimento satisfatorio em relagdo a doenga ja no TO, momento em que néao
foram observadas diferengas estatisticas entre os grupos estudados (Tabela 12). No
questionario DKN-A, as perguntas com menor percentual de acertos (menos de
30%) envolviam temas como: o significado da presenga de cetonas na urina e
substituigdes alimentares referentes a troca de carboidratos (comer quatro biscoitos

agua e sal).
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Tabela 12 — Classificagado da Escala de Conhecimento em Diabetes (DKN-A)

TO T6
(n=41) (n=34)
Frequéncia GC Gl o] Frequéncia GC Gl o]
(%) (n=21) (n=20) (%) (n=19) (n=15)
Conhecimento 25 11 14 0,248 30 15 15 0,259
suficiente (61%) (88,2%)
(> 8 pontos)
Conhecimento 16 10 16 4 4 0
insuficiente (39%) (11,8%)

(= 8 pontos)

Teste Qui-quadrado; GC: grupo controle; Gl: grupo intervencgéo.

No que tange a avaliagdo do escore global do ATT-19, as afirmativas “Se eu
nao tivesse DM, eu seria uma pessoa bem diferente”, “A maioria das pessoas tem
dificuldade em se adaptar ao fato de ter DM” e “Os médicos precisam ser muito mais
atenciosos ao tratar pessoas com DM” receberam altos percentuais de concordancia
(mais de 69%), revelando uma atitude negativa. Em contrapartida, a afirmativa “DM
nao é realmente um problema porque pode ser controlado” recebeu o maior

percentual de concordancia (83,6%), demonstrando alguma atitude positiva.

6.5 Estilo de vida

Alimentagao

A analise dos dados referentes a alimentagdo n&o evidenciou diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos intervencao e controle no momento de
inclusdo no estudo e apods o periodo de intervengdo para as variaveis analisadas
(Tabela 13). De forma geral, a maioria dos participantes apresentavam consumo de

feijao, frutas e hortalicas em cinco ou mais dias da semana.
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Tabela 13 — Avaliagao da ingestédo de alimentos e bebidas ao longo do

acompanhamento
Variavel TO T6
Total GC Gl p Total GC Gl o]
(n=41) (n=21) (n=20) (n=34) (n=19) (n=15)
Consumo de
feijao?
Sim 36 20 16 0,184 23 14 9 0,475
Nao 5 1 4 11 5 6
Consumo de
frutas®
Sim 31 15 16 0,719 23 11 12 0,271
Nao 10 6 4 11 8 3
Consumo de
hortaligas?
Sim 33 18 15 0,454 27 14 13 0,426
Nao 8 3 5 7 5 2
Consumo de carne
com gordura e/ou
frango com pele
Sim 17 9 9 1,000 13 7 4 0,715
Nao 24 12 11 21 12 11
Consumo de
alimentos doces”
Sim 4 3 1 0,606 1 1 2 0,571
Nao 37 18 19 33 18 13
Consumo abusivo
de bebidas
alcodlicas
Sim 3 2 1 1,000 3 3 0 0,117
Nao 38 19 19 31 16 15
Trocar almogo/
jantar por lanches®
Sim 4 3 1 0,606 1 1 0 1,000
Nao 37 18 19 33 18 15
Consumo de
refrigerantes®
Sim 11 8 3 0,159 6 5 1 0,196
Nao 30 13 17 28 14 14

Teste Qui-quadrado; GC: Grupo controle; Gl: Grupo intervengdo; ?em cinco ou mais dias na semana;
bem trés ou mais dias na semana; *p<0,05. Consumo abusivo: cinco ou mais doses de bebidas
alcodlicas por dia para homens, quatro ou mais doses de bebidas alcodlicas por dia para mulheres.

Atividades fisicas

Em decorréncia das alteracdes na rotina e nas atividades diarias em fungao
da pandemia do novo coronavirus (SARS-CoV-2), sobretudo para pacientes
incluidos no grupo de risco, as quais podem impactar a realizagdo de atividades
fisicas ao ar livre, em espagos publicos ou academias de ginastica, foram
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consideradas para a analise referente ao questionario de pratica de atividade fisica
apenas os dados relacionados ao periodo anterior a pandemia. Por essa razao,
observa-se um numero menor de participantes avaliados.

Observou-se maior pratica semanal de caminhadas e atividades fisicas
moderadas entre os participantes do Gl, sendo essa diferenca estaticamente

significativa (Tabela 14).

Tabela 14 — Impacto da intervengcdo nas médias semanais de caminhada, atividades

fisicas com intensidade moderada e vigorosa

To T6
Média? Média?
(DP) GC Gl p (DP) GC Gl p
(n=41)  (n=21) (n=20) (n=25)  (n=11) (n=14)
Caminhada 121,82 116,7 127,25 04937 1218 70 162,5 0,0123*
(158,99)  (161,28) (160,56) (166,56)  (95,6) (200,3)
Moderada 65,97 51,9 80,75 0,1181 69,6 38,2 94,28 0,0166*
(114,74)  (99,13) (130,1) (154,3) (94) (188,87)
Vigorosa 38,9 37,85 40 04142 148 14,54 15 0,0629
(96,1) (99,7) (94,75) (38,4) (48,24) (30,6)

Teste t; GC: grupo controle; Gl: grupo intervencao; DP: desvio-padrao; 2 Valores em minutos; *p<0,05.

6.6 Caracterizacao antropométrica e pressao arterial

A descricéo geral dos dados referentes a peso, indice de Massa Corporal e
circunferéncia da cintura entre todos os participantes do estudo nos trés momentos

de avaliagao pode ser observada na Tabela 15.

Tabela 15 — Média e desvio-padrao das variaveis antropométricas

TO T3 T6
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
(n=41) (n=39) (n=32)
Peso (kg) 86,7 (15,9) 86,5 (15,6) 86,9 (14,4)
IMC (kg/m?) 33,5 (6,2) 33,5(6,1) 33,4 (6,1)
CC (cm) 108,3 (13,2) 108,4 (13,8) 108,8 (11,1)

IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; DP: desvio-padréo.

A analise dos dados antropomeétricos demonstrou que, no momento de

inclusdo no estudo, ndo houve diferengas entre os participantes quanto ao peso
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corporal e a CC, entretanto, em T6 foram observados valores inferiores de peso, CC

e IMC nos participantes do Gl (Tabela 16).

Tabela 16 — Impacto da intervencgao problematizadora quanto as variaveis

antropomeétricas
TO T6
(n=41) (n=32)
GC Gl p GC Gl P
(n=21) (n=20) (n=15) (n=17)
Peso (kg) 89,9 83,3 0,0924 91,4 82,8 0,0441*
(17,1) (14,2) (13,4) (14,4)
IMC (kg/m?) 35,2 31,8 0,0412* 35,5 31,5 0,0324*
(7,1) (4.8) (6,5) (5,1)
CC (cm) 110,3 105,8 0,1509 113,7 104,4 0,0079*
(14,4) (11,5) (8,9) (11,3)

Teste t; GC: grupo controle; Gl: grupo intervengdo; DP: desvio-padrdo; IMC: indice de Massa
Corporal; CC: circunferéncia da cintura; *p<0,05.

De acordo com a classificacdo do IMC, considerando as faixas de idade para

essa classificagdo, todos os individuos adultos (menores de 60 anos) apresentavam-

se acima do peso (IMC= 25kg/m?). Entre os idosos, apenas dois participantes

encontravam-se na faixa de peso adequada (IMC= 22 a 26,9 kg/m?). Nenhum

participante foi classificado como baixo peso (Figura 12).
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Figura 12 — Dados antropométricos no momento de inclusdo no estudo e apés

a intervencao

Controle Intervengao

_ Peso corporal em T6
P mMcemTs

_ Peso corporal em TO
B McemTO

Pressao arterial

De forma geral, a avaliagdo da PAS e PAD nado demonstrou diferengas
estatisticamente significantes ao longo do acompanhamento entre os grupos.
Observa-se apenas diferenga pontual no T3 que nao replica em momento posterior
(Tabela 17).

Tabela 17 — Média e desvio-padrao da pressao arterial sistélica e diastolica

TO T3 T6

Média GC Gl p Média GC Gl o] Média GC Gl p
(DP) (n=21) (n=20) (DP) (n=21) (n=18) (DP)  (n=15) (n=17)
(n=41) (n=39) (n=32)

PAS 1375 136,99 1382 04269 136,2 1348 1376 0,3444 1345 1339 1349 04412
(21,2) (19,0) (23,8) (21,4) (22,2) (20,9) (18,7) (20,4) (17,8)

PAD 86,1 87,2 85 0,3051 86 81,7 91,0 0,0054* 83,1 82,3 83,8 0,3358
(13,8) (14,5) (13,3) 11,7)  (9,13) (12,5) 9,7) (10,9) (8,8)

Teste-t; p<0,05; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastélica; GC: grupo controle;
GI: grupo intervengdo; DP: desvio-padrao
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6.7 Dados bioquimicos

Os dados referentes aos exames bioquimicos realizados foram descritos nas

tabelas abaixo. No tocante aos dados concernentes ao controle glicémico, de forma
geral, observa-se uma reducéo dos valores da glicemia de jejum, entretanto houve
aumento da hemoglobina glicada e da GME entre todos os participantes, ao longo

do acompanhamento (Tabela 18).

Tabela 18 — Média e desvio-padrao da glicemia de jejum, glicemia média estimada e

hemoglobina glicada ao longo do estudo.

TO
(n=41)
Média
(DP)
GJ 200,2
(74, 4)
GME 196,4
(44,7)
HbA1c 8,5
(1,6)

T3
(n=34)
Média
(DP)
174,2
(75,3)
200,9
(44,5)
8,6
(1,6)

T6
(n=32)
Média
(DP)
171,0
(67,9)
215,1
(60,9)
9,0
(2,1)

T9
(n=16)
Média

(DP)
172,1
(92,4)
201
(48,2)
8,6
(1.7)

GJ: glicemia de jejum; GME: glicemia média estimada; HbA1c: hemoglobina glicada

Nao foram observadas diferengas estatisticamente significantes para a

analise dos parametros referentes ao controle glicémico, perfil lipidico e fungao renal

entre ambos 0s grupos ao longo do acompanhamento (Tabela 19). Cabe ressaltar

que, em ambos os grupos, foram observados valores elevados de triglicerideos em

TO.
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Tabela 19 — Impacto da intervengao sobre os dados bioquimicos dos participantes

ao longo do acompanhamento

TO T3 T6
(n=41) (n=34) (n=32)
GC Gl GC Gl GC Gl
P o] P

GJ 193,3 207,5 02745 1627 184,3  0,2064 1591 181,4 0,1814
(70,5)  (79.4) (81,5)  (70,2) (66,3)  (69,6)

GME 204,2 188,2  0,1291 201 200,9 0,4972 2072 2153 0,3568
47,1)  41,7) (63,7)  (36,1) (73,4)  (49,1)

HbA1c 8,7 8,2 0,1291 8,6 8,6 0,5025 8,8 9,1 0,3565
(16) (15 (1,8) (1.2) 26) (1.7)

CT 169,2 1929 0,079 168,5 1944 0,111 179,2 181,4 0,4489
(43,3) (61.3) (48,9)  (69,2) (48,7)  (49.8)

HDL-c 42,3 42,4  0,4921 44,7 42,9 0,3309 45,1 41,6 0,1700
(11.3)  (9.9) (12,9)  (10,8) (17 (83)

LDL-c 96,4 99,5  0,3973 87,1 114 0,0395* 99,2 107,8 0,2495
(34,2) (41,7) (42,5)  (43,6) (37,1)  (344)

TG 152,8 230,5 0,0955 1858 185 0,4499 1747 159,5 0,3404
(86,9) (252,5) (146,9) (162,1) (112,5)  (97.,8)

AU 4,2 4,6 0,1810 4,4 3,8 0,0789 4,2 3,7 0,0835
(1,1) (1,3) (0,8) (1,0) (1,0 (1,1)

TFGe 84 85,3  0,4331 88,6 91,5 0,3619 88,5 94,0 0,2221
(21.3)  (25.7) (26,2)  (18,2) (24.5)  (19.7)

Cr 0,92 0,97 0,3738 0,91 0,81 0,8234 0,89 0,78 0,8101
(03)  (08) (0.4) (0.2) 04) (03

Teste t; GJ: glicemia de jejum; GME: glicemia média estimada; HbA1c: hemoglobina glicada; GC:
grupo controle; Gl: grupo intervencao; CT: colesterol total; HDL-c: colesterol HDL; LDL-c: colesterol
LDL; TG: triglicerideos; AU: acido urico; TFGe: taxa de filtragdo glomerular estimada (férmula do
CKD-EPI); Cr: creatinina sérica; *p<0,05.

Em T9, foi realizada a avaliagado bioquimica referente ao controle glicémico
com apenas 16 participantes. Nao foram observadas diferencas estatisticas entre os
participantes quanto a glicemia de jejum, HbA1c e GME, sendo a média observada
de hemoglobina glicada nos participantes do Gl de 8,8% e nos participantes do GC
de 8,5%.

6.8 Letramento em saude

Na populagao avaliada, nao foram observadas diferengas estatisticas entre os
grupos controle e intervencdo. A média do escore total de letramento dos
participantes de uma forma geral foi de 60,8 (DP: 25,2), sendo a média do grupo
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controle de 62,5 (DP:25,6) e do grupo intervencdo de 59,0 (DP: 25,3) pontos. O
escore total desse instrumento classificou cerca de metade dos participantes na
faixa inadequada e marginal. A outra parte foi classificada com escore adequado
(Tabela 20). Cabe destacar que apenas sete participantes, ou seja, menos de 20%
do total, conseguiram terminar de preencher a primeira passagem do questionario

dentro do tempo recomendado.

Tabela 20 — Frequéncia e percentual da classificagdo do escore de letramento

entre os participantes

Frequéncia (%) GC Gl o]
(n=41) (n=21) (n=20)
Inadequado 15 (36,6) 7 8 0,886
Marginal 6 (14,6) 3 3
Adequado 20 (48,8) 11 9

Teste Qui-quadrado; GC: grupo controle; Gl: grupo intervengao.

6.9 Controle de consultas realizadas e avaliagao dos grupos educativos

Através do controle de consultas individuais realizadas durante periodo de
acompanhamento, observou-se que, para ambos os grupos (controle e intervencgéo),
foi realizado o mesmo numero de atendimentos, com média de 2,48 consultas
individuais para os participantes do GC e de 2,6 para os do Gl. Foram realizadas
104 consultas individuais com meédicos endocrinologistas, sendo um total de 52

consultas para cada grupo (Gréfico 1).
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Grafico 1 — Total de consultas realizadas

E Consultas GC mConsultas Gl

21 20

17

12 13

Consulta 1(T0) Consulta2(T3) Consulta3 (T6) Consulta extra

A analise da Escala de avaliacdo da satisfacdo dos pacientes com o servigo
(Satis-br) demonstrou como principais resultados que os pacientes se sentiram
satisfeitos com o servico, com a intervengéo e com a equipe, ndo sendo observada

nenhuma resposta negativa (Tabela 21).
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Tabela 21 — Frequéncia das repostas referentes a Escala de avaliagao da satisfacao

dos pacientes com o servigo (Satis-br)

Perguntas Respostas (n=14) Frequéncia %
Qual a sua opiniao sobre | Nunca me senti respeitado 0 0
a maneira como vocé foi | Geralmente ndo me senti respeitado 1 71
tratado, em termos de | Mais ou menos 0 0
respeito e dignidade? Geralmente me senti respeitado 0 0
Sempre me senti respeitado 13 92,9
Quando vocé falou com a | Ndo me ouviu de forma alguma 0 0
pessoa que admitiu vocé | Nao me ouviu bastante 0 0
no servigo, vocé sentiu | Mais ou menos 2 14,3
que ele/a ouviu vocé? Me ouviu bastante 2 14,3
Me ouviu muito 10 71,4
Até que ponto a pessoa | Nao me compreendeu de forma alguma | O 0
que admitiu vocé pareceu | Nao me compreendeu muito 0 0
compreender o  seu | Mais ou menos 1 71
problema? Me compreendeu bem 1 71
Me compreendeu muito bem 12 85,8
Em geral, como vocé | Ndao me compreendeu de forma alguma | O 0
acha que a equipe do | Nao me compreendeu muito 0 0
servico compreendeu o | Mais ou menos 0 0
tipo de ajuda de que vocé | Me compreendeu bem 1 71
necessitava? Me compreendeu muito 13 92,9
Qual sua opiniao sobre o | Parece que eles pioraram as coisas 0 0
tipo de ajuda dada a vocé | Nao obtive nenhuma ajuda 0 0
pelo servigo? N&o obtive muita ajuda 0 0
Senti que obtive alguma ajuda 0 0
Senti que obtive muita ajuda 14 100
Até que ponto vocé esta | Muito insatisfeito 0 0
satisfeito com a | Insatisfeito 0 0
discussdo que foi feita | Indiferente 0 0
com vocé sobre o seu | Satisfeito 3 21,4
tratamento? Muito satisfeito 11 78,6
Vocé considerou que a | Nunca 0 0
equipe estava o/a | Raramente 0 0
ajudando? Mais ou menos 0 0
Frequentemente 1 71
Sempre 13 92,9
Em geral, como vocé | Nada amigavel 0 0
classificaria a acolhida | Pouco amigavel 0 0
dos profissionais do | Mais ou menos 0 0
servigco? Amigavel 1 7.1
Muito amigéavel 13 92,9
Em geral, como vocé | Muito incompetente 0 0
classificaria a | Incompetente 0 0
competéncia da equipe? | Mais ou menos 0 0
Competente 0 0
Muito competente 14 100
Na sua opinido, que grau | Muito incompetente 0 0
de competéncia tinha a | Incompetente 0 0
pessoa com quem vocé | Mais ou menos 0 0
trabalhou mais de perto? | Competente 0 0
Muito competente 14 100
Vocé ficou satisfeito com | Muito insatisfeito 0 0
o conforto e a aparéncia | Insatisfeito 0 0
do servigo? Indiferente 0 0

76



Satisfeito 1 71
Muito satisfeito 13 92,9
Como vocé classificaria | Péssimas 0 0
as condigbes gerais das | Ruins 0 0
instalacdes? Regulares 0 0
Boas 1 71
Excelentes 13 92,9

A avaliacdo das respostas referentes as perguntas abertas demonstrou que
os participantes gostaram, sobretudo, das orientagdes oferecidas pelo grupo, bem
como de atencdo/companheirismo. A maioria dos participantes n&do apresentou
nenhuma queixa. A principal sugestao para a melhora dos grupos esta em aumentar

a duracdo dos mesmos (Tabela 22).

Tabela 22 — Repostas abertas referentes a Escala de avaliagao da satisfacdo dos

pacientes com o servigco (Satis-br)

Perguntas Respostas (n=14) Frequéncia (%)

De que vocé mais gostou? | Forma de tratamento 1(7,1)
Equipe 1(7,1)
Esclarecimentos/orientacdes 5(35,7)
Atengédo/companheirismo 3 (21,5)
Conhecer as pessoas do grupo 2 (14,3)
De tudo 2 (14,3)

De que vocé menos | De terterminado 2 (14,3)

gostou? Gostei de tudo 2 (14,3)
Nada a declarar 9 (64,3)
Duracao breve do projeto 1(7,1)

Na sua opinido, o servico | Sim 4 (28,6)

poderia ser melhorado? Nao 10 (71,4)
N&o sei 0

Se sim, de que maneira? Alteracdes no horario (comegar mais cedo) 1(7,1)
Continuar com 0s grupos 3 (21,5)

6.10 Dados de hipoglicemia e glicemias capilares

De acordo com a revisdo dos prontuarios dos participantes, observam-se
frequéncias inferiores de sintomas hipoglicémicos nos individuos do grupo
intervencao, conforme descrito na Tabela 23. Entretanto, a partir da segunda

consulta, a maioria dos prontuarios nao tinha registro desse dado.
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Tabela 23 — Frequéncia de sintomas hipoglicEmicos relatados nas consultas com

endocrinologista

GC Gl
(n=21) (n=20)
Frequéncia (%) Frequéncia (%)

Consulta 1
Apresentou sintomas 6 (28,6) 3 (15)
Nega sintomas 8 (38,1) 11 (55)
Sem dados 7 (33,3) 6 (30)
Consulta 2
Apresentou sintomas 4 (19) 1(5)
Nega sintomas 6 (28,5) 7 (35)
Sem dados 11 (52,5) 12 (60)
Consulta 3
Apresentou sintomas 3 (14,3) 2 (10)
Nega sintomas 5 (23,8) 8 (40)
Sem dados 13 (61,9) 10 (50)

Quanto aos dados da monitorizagdo da glicemia de jejum capilar realizada no

domicilio dos participantes, observou-se que a maioria dos participantes de ambos

0s grupos néo relataram esse dado e/ou nao realizaram essa medida, sendo a falta

de insumos o principal motivo registrado nos prontuarios.

Tabela 24 — Dados de registros de glicemia de jejum capilar

GC Gl
(n=21) (n=20)
Frequéncia (%) Frequéncia (%)

Consulta 1
GJ acima de 130mg/dL 5(23,8) 10 (50,0)
GJ abaixo de 130mg/dL 4 (19,0) 2 (10,0)
Sem dados/nao realizou teste 12 (57,2) 8 (40,0)
Consulta 2
GJ acima de 130mg/dL 4 (19,1) 2 (10)
GJ abaixo de 130mg/dL 3(14,3) 1(5,0)
Sem dados/ndo realizou teste 14 (66,6) 17 (85)
Consulta 3
GJ acima de 130mg/dL 3 (14,3) 2 (10)
GJ abaixo de 130mg/dL 4 (19,1) 1(5)
Sem dados/nao realizou teste 14 (66,6) 17 (85)

GJ: glicemia de jejum
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7. DISCUSSAO

O presente estudo evidenciou no momento de inclusdo dos participantes que
a maioria dos individuos era do sexo feminino, casados, com baixos niveis de
escolaridade e de renda familiar, elevado percentual de comorbidades
autorreferidas, além de autopercepc¢ao desfavoravel do estado de saude e de baixa
adesdo medicamentosa. Entretanto, apds a realizagdo dos grupos educativos,
evidenciaram-se na amostra estudada impactos positivos da metodologia
problematizadora quanto aos niveis de conhecimento acerca da doencga, de pratica
de atividades fisicas, redu¢ao do peso corporal e da circunferéncia da cintura.

Nesse contexto, cabe reforgcar as particularidades da populagdo avaliada —
individuos com DM2, fora de metas de controle glicémico, em uso de insulina e
assistidos em um centro de atengao secundaria a saude.

Observou-se no estudo que a maioria dos participantes possuiam
escolaridade até o ensino fundamental. Baixos niveis de escolaridade em portadores
de DM também foram descritos em estudos anteriores (FREITAS & GARCIA, 2012;
ISER et al., 2014; SILVA et al., 2016). Estudo de Malta e Colaboradores (2017)
aponta que dados da Pesquisa Nacional de Saude (2013) com participantes de
idade acima de 18 anos, residentes em 64.348 domicilios brasileiros, indicaram que
individuos com menor escolaridade apresentavam prevaléncias mais acentuadas de
DM.

Sob o mesmo ponto de vista, destaca-se que niveis mais elevados de
escolaridade poderiam trazer beneficios a essa classe de pacientes, por estarem
associados a maior autonomia frente a doenca e aos cuidados relativos a saude
(SILVA et al., 2018).

A analise dos dados referentes a renda mensal apontou valores abaixo de
dois salarios-minimos para a maioria dos participantes da amostra. De forma
semelhante, niveis inferiores de renda (até quatro salarios minimos por més)
também foram observados em mais de 60% dos 1.242 pacientes com DM que
participaram da linha de base do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto — Elsa-
Brasil (MORAES et al., 2020).

Ademais, é descrito que 79,4% dos pacientes com DM residem em paises de

baixa ou média renda, como o Brasil, e que questdes de cunho social, econémico e
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ambiental sdo descritas com fatores determinantes das condicbes de saude,
sobretudo nas de natureza crénica, e impactam diretamente a saude e o bem-estar
de seus portadores (CARVALHO, 2013; IDF, 2019).

Ressalta-se ainda nessa populacdo o elevado percentual de comorbidades,
sendo as principais — excesso de peso, hipertensdo arterial e dislipidemia —
apontadas como fatores de risco para eventos cardiovasculares e, em associagao
com o DM, agravam o potencial de risco cardiovascular e renal desses individuos
(HU et al., 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; PINHO et al.,
2015).

O excesso de peso foi identificado em 95% dos participantes da amostra,
dado semelhante ao encontrado na populagdo em geral com DM2 (80 a 90% de
excesso de peso). Porém, apesar das recomendacgdes de perda de peso, estudos
anteriores abordaram a dificuldade da reducdo do peso corporal apds a realizagao
de grupos educativos compostos, sendo apontada a necessidade de
acompanhamento por um periodo maior e com intervengdes mais intensas quanto a
pratica regular de atividades fisicas e habitos alimentares saudaveis (FRANZ et al.,
2015; TORRES et al., 2018).

Tendo em vista o cenario desafiador do tratamento do excesso de peso, é
descrito que a perda ponderal e a redugao da circunferéncia da cintura constituem
resultados importantes no controle metabdlico desses pacientes a longo prazo. Tal
dado pode ser corroborado com documento recente, o qual aprova o protocolo
clinico e diretrizes terapéuticas de sobrepeso e obesidade em adultos, visando
apresentar diretrizes gerais para a prevengao de doengas e promogao da saude ao
discorrer sobre o diagndstico, a terapéutica e o monitoramento de adultos com
excesso de peso no sistema de saude publica do pais (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019; BRASIL, 2020).

Ressalta-se ainda, no ambito clinico, que os pacientes do Gl tiveram mais
sintomas neuropaticos autorrelatados no momento de inclusdo no estudo, contudo
ambos o0s grupos tinham niveis homogéneos de hemoglobina glicada.
Paralelamente, a maioria dos participantes apresentou uma autopercepcado do
estado de saude como regular ou ruim, achado frequente entre individuos
portadores de doencgas cronicas e com DM (REIS & GLASHAN, 2001; MORAES et

al., 2020).
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Sabe-se que a autopercepcio acerca do estado de saude — descrita como a
maneira com que o estado de saude do paciente é percebido por ele — pode ser
utilizada com a finalidade de investigar de maneira mais global a saude dos
entrevistados ((MIILUNPALO et al., 1997).

Estudo anterior apontou relagédo de condi¢des psicossociais negativas (como
eventos de estresse frequentes e sofrimento severo) entre os individuos com DM
que referiam autoavaliagdo de saude como ruim (LEE et al., 2015).

Salienta-se também a dificuldade de controle glicémico na populagao avaliada
no presente estudo, representada por uma hemoglobina glicada acima de 7%,
mesmo em uso de insulina. Nesse contexto, a baixa adesdo medicamentosa
identificada pode ser considerada como um dos principais fatores que justificam a
dificuldade de controle metabdlico nessa classe de pacientes. Estudos prévios que
avaliaram a adesao medicamentosa em portadores de DM sinalizaram que menos
de 30% sao considerados aderentes ao tratamento medicamentoso (NETO et al.,
2017; BARRETO et al., 2017).

Apesar de o instrumento de analise de adesdo medicamentosa utilizado
apresentar-se como uma analise rigorosa, uma vez que os entrevistados ndo podem
marcar nenhuma opg¢ao de falha ou esquecimento do plano medicamentoso,
acredita-se que a baixa adeséao citada poderia ser uma das principais justificativas
para os resultados encontrados nos exames bioquimicos, sobretudo acerca da
dificuldade de controle glicémico.

Nesse sentido, identifica-se a contribuicido de possiveis fatores associados a
nao adesdo ao tratamento medicamentoso em DM, sejam estes de cunho social,
educacional e comportamental. Destaca-se o grande numero de doses diarias, o que
poderia causar esquecimento e nao utilizagcdo nos horarios indicados (SANTOS et
al., 2019).

Apesar dos beneficios do uso da insulina, sabe-se que a autoaplicacao desse
farmaco € um desafio para muitos pacientes e esta associada a diferentes fatores,
com destaque para a idade e o nivel de escolaridade. Estudos anteriores também
apresentaram a relagdo do uso da insulina e da dificuldade de controle glicémico
(PANAROTTO et al., 2008; VIANA, 2016; TOLEDO et al., 2018; ROSSANEIS et al.,

2019). Merece destaque que a hemoglobina glicada se refere a uma média da
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glicemia dos ultimos trés meses, contudo, ndo contempla o fendmeno da
variabilidade glicémica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Relativo a analise dos niveis de conhecimento, foi observado aumento
estatisticamente significante dessa variavel apés a intervengao realizada, entretanto,
nao foram identificadas diferencas para a variavel de atitudes frente a doenca. De
forma semelhante, estudo anterior apontou que, apds a realizacdo de intervengao
educativa acerca do DM2 com seguimento por dois anos, observou-se o aumento do
conhecimento da doenca e de habilidades para o cuidado pessoal. Esse dado
sugere que, a longo prazo, o aumento do conhecimento pode contribuir para a
efetivacdo de medidas de autocuidado (WILLIAMS et al., 2014).

Outros estudos que avaliaram os niveis de conhecimento e as atitudes para
autocuidado demonstraram baixo conhecimento em relacdo a doenca e baixos
escores quanto ao questionario de atitudes, reforcando a necessidade de ag¢des de
cunho educativo para melhoria do autocuidado e enfrentamento da doenca (BORBA
et al., 2019; ASSUNCAO et al., 2017).

Tem sido descrito que, por meio da execugao de praticas educativas, o
paciente passa a ter acesso as ferramentas para o desenvolvimento de habilidades
voltadas ao autocuidado com a finalidade da melhoria do conhecimento para o
manejo adequado do DM (CORGOZINHO et al., 2020).

Os baixos niveis de letramento em saude, por sua vez, também tém sido
documentados por uma relagéo inversa com os parametros de controle glicémico e o
autocuidado. De acordo com os resultados de estudos recentes, o nivel inadequado
de letramento esta associado com baixas médias de adesao a comportamentos
relacionados a dieta e ao monitoramento da glicemia (SAMPAIO et al., 2015; LUZ et
al., 2019).

Quanto ao estilo de vida, os participantes do grupo intervengao
permaneceram até o final do acompanhamento realizando mais caminhadas e
atividades fisicas com intensidade moderada. Baixos niveis de pratica regular de
atividades fisicas tém sido documentados entre individuos com DM. Mais de 96%
dos participantes do inquérito Elsa-Brasil referiram n&o praticar atividades fisicas
(MORAES et al., 2020).

A aderéncia e a participacdo nos grupos educativos, identificadas por baixo

percentual de faltas, sendo estas quase todas justificadas, além do total das
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consultas médicas realizadas, constituem outro dado de destaque do estudo. Outros
estudos prévios que utilizaram metodologias educativas também apontaram que,
dos participantes alocados para o grupo intervencao, mais de 90% permaneceram
até o final do estudo (AZAMI et al., 2018; RUSDIANA; SAVIRA; AMELIA, 2018).

Finalmente, o registro de informagdes referentes aos sintomas hipoglicémicos
e a automonitorizagdo glicémica constituem dados essenciais no monitoramento
desses pacientes. Neste estudo, observou-se dificuldade de registro dessas
informacgdes. Sabe-se que individuos usuarios de insulina necessitam de orientagdes
especificas quanto a prevengado, reconhecimento e tratamento da hipoglicemia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Apesar de a automonitorizagao glicémica ser parte integrante do conjunto de
intervengdes terapéuticas para alcance do controle metabdlico, na pratica,
observam-se dificuldades de sua realizagdo e falhas na execugao do teste (ADA,
2015; OLIVEIRA et al., 2018).

De forma complementar aos achados do presente trabalho, estudo conduzido
por Maeyena e colaboradores (2020) acerca dos aspectos relacionados a dificuldade
de controle glicémico em individuos com DM2 identificou seis categorias para essa
tematica. Sao elas: representacdo da doencga, alimentagdo, atividades fisicas,
medicamentos, fatores emocionais e relagdo médico-paciente. Dessa forma,
entende-se que, para a organizagdo da atengdo em saude para essa classe de
pacientes, torna-se essencial considerar aspectos de integralidade, de cuidados
continuos em saude e da coordenagao do cuidado.

Embora existam limitacdes inerentes ao estudo, como o tamanho amostral e o
tempo de seguimento, relata-se que se trata de uma amostra homogénea quanto
aos critérios de inclusdo e exclusao e acredita-se que os dados coletados permitam
descrever os impactos da metodologia utilizada em diferentes variaveis relacionadas
a uma amostra especifica de pacientes — DM2, em insulinoterapia e fora de metas
de controle glicémico. Além disso, a pandemia do novo coronavirus (SARS-CoV-2)
impossibilitou o recrutamento de novos participantes e a realizagdo de novos grupos
educativos.

Ademais, acredita-se que o tempo de intervengdo deve ser uma acgao

continua para se alcancar as metas-alvo, assim como para manté-las, reforgcando
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que as questdes de educacdo permanente em saude poderiam impactar as variaveis
analisadas.

O autocuidado, ao ser compreendido como um conjunto de agdes que
possibilita os individuos a manterem sua propria saude e bem-estar (BUB et al.,
2006), requer ndo apenas habilidades frente ao manejo da doenga, mas de forma
complementar, observa-se a necessidade que os pacientes também tenham acesso
a todos os recursos necessarios para o tratamento da morbidade, sobretudo em DM.

Tendo em vista o panorama preocupante do DM como uma das condigdes
crbnicas de saude mais prevalentes em todo o mundo, bem como da influéncia de
multiplos fatores na adesdo ao tratamento da doenga e, consequentemente, no
alcance de metas terapéuticas, os resultados obtidos nesse estudo apontam
possiveis beneficios da metodologia educativa utilizada, tendo em vista as

particularidades da populagao-alvo.

84



8. CONSIDERAGOES FINAIS

Ao longo do presente estudo, procurou-se investigar os efeitos de uma
intervengao problematizadora, por meio da realizacdo de grupos educativos,
compostos por pacientes com DM2, insulinizados, fora das metas de controle
glicémico e assistidos em um centro de atencdo secundaria a saude.

Além disso, verificaram-se caracteristicas sociodemograficas, clinicas, de
adesdo medicamentosa, variaveis antropométricas, bioquimicas, acerca do
conhecimento em DM, atitudes para o autocuidado, letramento em saude e estilo de
vida.

Desta forma, registrou-se que a amostra estudada se compés em sua maioria
por individuos do sexo feminino, com baixos niveis de escolaridade, elevado
percentual de comorbidades e com baixa adesao medicamentosa.

De forma geral, observou-se que a metodologia problematizadora impactou
de forma parcial no manejo de pacientes com DM2.

A metodologia estudada foi eficaz no aumento dos niveis de conhecimento e
de pratica de atividades fisicas, bem como a redugdo do peso corporal e da
circunferéncia da cintura de individuos com DM. Ressalta-se que, apesar de nao ter
havido redugao nos niveis glicémicos, melhora das atitudes para o autocuidado e
nos habitos alimentares, as mudancgas identificadas no estudo — comportamentais,
antropomeétricas e no estilo de vida — podem em longo prazo trazer beneficios no

controle metabdlico para essa classe de pacientes.
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Anexo Il — Escala de Adesao Medicamentosa

1. Vocé, alguma vez, esquece de 2. Vocé, as vezes, é descuidado
tomar o seu remédio? quanto ao horario de tomar o
seu remédio?
( )Sim
( ) Nao ( )Sim
( ) Nao
3. Quando vocé se sente bem, 4. Quando vocé sem sente mal,
algumas vezes, vocé deixa de com o remédio, as vezes, vocé
tomar o seu remédio? deixa de toma-lo?
() Sim ( ) Sim
( ) Nao ( ) Nao
Para cada resposta considerar como sim=0 e nao =1.
0= baixa adesao medicamentosa
De 1 a 4= alta adesdo medicamentosa
1] — 4
Menor adesao Maior adesao
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Anexo lll — Versao brasileira do Questionario Escala de Conhecimento

DADOS PARA IDENTIFICACAO

01 N° Questionario: 02 Entrevistador:
03 Data da entrevista: 04 N° do idoso:

/ /
Nome:

05 Diabético ( ) Hipertenso e Diabético ()

Versio Brasileira do Questionario Escala de Conhecimento de Diabetes

INSTRUCOES: Este ¢ um pequeno questionario para descobrir o quando o Sr(a) sabe sobre
o diabetes. Se houver a resposta certa, faca um circulo em volta da letra na frente dela. Se o

Sr(a)nao souber a resposta, faca um circulo em volta da letra a frente de “Nao sei”

1. Na diabete SEM CONTROLE, o 4. A manteiga é composta
acticar no sangue ¢: principalmente de:
1. Proteinas
1. Normal 2. Carboidratos
2. Alto 3. Gordura
3. Baixo 4. Minerais e vitaminas
4. Nao sei. 5. Nao sei.
2. Qual destas afirmacdes é 5. O arroz é composto principalmente
VERDADEIRA? de:
I. Nao importa se a sua diabete 1. Proteinas
ndo estd sob controle, desde que 2. Carboidratos
vocé nao entre em coma. 3. Gordura
2. E melhor apresentar um pouco 4. Minerais e vitaminas
de acucar na urina para evitar a 5. Nao sei.
hipoglicemia.
3. O controle mal feito da diabete 6. A presenca de cetonas na urina é:
pode resultar numa chance I. Um bom sinal.
maior de complicacoes mais 2. Um mau sinal.
tarde. 3. Encontrado normalmente em
4. Naio sei. quem tem diabete.
4. Nao sel.

3. A faixa de variacdo normal de glicose

no sangue ¢ de: 7.
I. 70 =110 mg/dL
2. 70 -140 mg/dL
3. 50-200 mg/dL

&

Nao sei

Quais das possiveis complicacoes

abaixo NAO estao geralmente
associados a diabete

. Alteracoes na visao.
AlteracOes nos rins.
Alteragdes nos pulmaes.
Nio sei.

SO SO |

109



8. Se uma pessoa que estd tomando
insulina apresenta uma taxa alta de
acucar no sangue ou na urina, assim
como presenca de cetonas, ela deve:

Aumentar a insulina.

Diminuir a insulina.

Manter a mesma quantidade de
msulina e a mesma dieta, e
fazer um exame de sangue e de

urina mais tarde.
4. Nao sel.

D D =

9. Se uma pessoa com diabete esta
tomando insulina e fica doente ou nio
consegue comer a dieta receitada:

1. Ela deve parar de tomar

insulina imediatamente.

Ela deve continuar a tomar

insulina.

3. Ela deve usar hipoglicemiante
oral para diabete em vez da
insulina.

4. Naio sel.

(R}

10. Se vocé sente que a hipoglicemia esta
comecando, voceé deve:

1. Tomar insulina ou
hipoglicemiante oral

imediatamente.

2. Deitar-se e descansar
imediatamente.

3. Comer ou beber algo doce
imediatamente.

4. Naio sei.

1. Vocé pode comer o quanto quiser dos
seguintes ALIMENTOS:

Maca

Alface e Agrido
Carne

Mel

Nao sel.

s 0 D —

12. A hipoglicemia é causada por:

W I —

=

Excesso de insulina
Pouca insulina
Pouco exercicio
Nao sei.

PARA AS PROXIMAS PERGUNTAS,
HAVERA 2 RESPOSTAS CERTAS.

MARQUE-AS

[3. Um QUILO é:

b P —

.

n

Uma unidade de peso.
[gual a 1000 gramas.
Uma unidade de energia.
Um pouco mais que duas
gramas.

Naio sei.

14. Duas das seguintes substituicoes
sdo corretas:

2

Um pio francés é igual a
quatro (4) biscoitos de
agua e sal

Um ovo é igual a uma
por¢ao de carne moida
Um copo de leite é igual a
um copo de suco de
laranja

Uma sopa de macarrao é
igual a uma sopa de
legumes

Nio sei.

15. Se eu ndo estiver com vontade de
comer o péo francés permitido
na minha dieta para o café da
manhd, eu posso:

-2

[ e S S

Comer quatro (4)
biscoitos de dgua e sal
Trocar por dois (2) pies
de queijo médios

Comer uma fatia de queijo
Deixar pra la

Nio sei.

110



Anexo IV — Versao brasileira do Questionario de Atitude

INSTRUCOES: Este formuldrio contém 19 perguntas para ver como voce se sente sobre a
diabete E o seu efeito em sua vida. Coloque um X na op¢ao que corresponde a sua resposta.

[. Se eu nao tivesse DIABETE, eu seria uma
pessoa bem diferente.

( 5) Nao concordo de jeito nenhum

( 4 ) Discordo

( 3 ) Nao sei

(2 ) Concordo

( 1) Concordo totalmente

2. Nao gosto que me chame de DIABETICO
( ) Néao concordo de jeito nenhum
( ) Discordo

() Nao sei

() Concordo

( ) Concordo totalmente

3. Ter DIABETE foi a pior coisa que
aconteceu na minha vida

( ) Nao concordo de jeito nenhum

() Discordo

() Nao sei

( ) Concordo

( ) Concordo totalmente

4. A maioria das pessoas tem dificuldade em
se adaptar ao fato de ter DIABETE

( ) Nao concordo de jeito nenhum

() Discordo

() Nao sei

() Concordo

() Concordo totalmente

5. Costumo sentir vergonha por ter
DIABETE

( ) Nao concordo de jeito nenhum

( ) Discordo

() Nio sei

() Concordo

( ) Concordo totalmente

6. Parece que nao tem muita coisa que
eu possa fazer para controlar a minha
DIABETE

( ) Nao concordo de jeito nenhum

() Discordo

() Nao sei

() Concordo

( ) Concordo totalmente

7. Ha pouca esperanca de levar uma
vida normal com DIABETE

( ) Nao concordo de jeito nenhum

() Discordo

() Nao sei

( ) Concordo

() Concordo totalmente

8. O controle adequado da DIABETE
envolve muito sacrificio e
inconvenientes

( ) Nao concordo de jeito nenhum

() Discordo

() Néo sei

() Concordo

( ) Concordo totalmente
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9. Procuro nao deixar que as pessoas
saibam que tenho DIABETE

( ) Nao concordo de jeito nenhum

() Discordo

() Néo sei

( ) Concordo

( ) Concordo totalmente

10.Ser diagnosticado com DIABETE é o
mesmo que ser condenado a uma vida
de doenca

( ) Nao concordo de jeito nenhum

() Discordo

() Nao sei

( ) Concordo

( ) Concordo totalmente

11. Minha dieta de DIABETE ndo
atrapalha muito minha vida social
(1 ) Nao concordo de jeito nenhum
(2 ) Discordo

( 3 ) Nao sei
(4 ) Concordo

( 5 ) Concordo totalmente

12. Em geral, os médicos precisam ser
muito mais atenciosos ao tratar pessoas
com DIABETE

() Nao concordo de jeito nenhum
() Discordo
() Nao sei

( ) Concordo
() Concordo totalmente

13. Ter DIABETE durante muito tempo
muda a personalidade da pessoa

( ) Nao concordo de jeito nenhum
() Discordo

( ) Néao sei

( ) Concordo

() Concordo totalmente

14. Tenho dificuldade em saber se estou
bem ou doente

( ) Nao concordo de jeito nenhum
() Discordo

() Nao sei

( ) Concordo

() Concordo totalmente

I5. DIABETE nao é realmente um
problema porque pode ser controlado
(1 ) Nao concordo de jeito nenhum

( 2) Discordo

( 3) Nio sei

(4 ) Concordo

(5) Concordo totalmente

|6. Nao ha nada que vocé possa fazer, se
vocé tiver DIABETE

( ) Nao concordo de jeito nenhum

() Discordo

() Nao sei

() Concordo

() Concordo totalmente

[7. Nao ha ninguém com quem eu possa
falar abertamente sobre a minha
DIABETE

( ) Nao concordo de jeito nenhum

() Discordo

() Nao sel

() Concordo

() Concordo totalmente

[8. Acredito que convivo bem com a
DIABETE

(1 ) Nao concordo de jeito nenhum

(2 ) Discordo

(3 ) Nao sei

(4 ) Concordo

5( ) Concordo totalmente

19. Costumo achar que é injusto que eu
tenha DIABETE e outras pessoas tenham
uma saude muito boa

() Nao concordo de jeito nenhum

() Discordo

() Nao sei

() Concordo

) Concordo totalmente




Anexo V — Questionario de frequéncia alimentar

Q15. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer feijao?
1 () 1a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q16. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer pelo menos um
tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela,
abobrinha — ndo vale batata, mandioca ou inhame)?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q21)

6 () nunca (pule para Q21)

Q17. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer salada de alface
e tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume CRU?

1 () 1a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q19)

6 () nunca (pule para Q19)

Q18. Num dia comum, o(a) sr.(a) come este tipo de salada:
1 () no almogo (1 vez ao dia)

2 () no jantar ou

3 () no almocgo e no jantar (2 vezes ao dia)

Q19. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer verdura ou
legume COZIDO com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve,
cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou
inhame?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q21)

6 () nunca (pule para Q21)

Q20. Num dia comum, o(a) sr.(a) come verdura ou legume cozido:
1 () no almogo (1 vez ao dia)

2 () no jantar ou

3 () no almoco e no jantar (2 vezes ao dia)

Q21. Em quantos dias da semana o (a) sr.(a) costuma comer carne vermelha
(boi, porco, cabrito)?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana
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3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5 () quase nunca (pule para Q23)

6 () nunca (pule para Q23)

Q22. Quando o(a) sr.(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr.(a)
costuma:

1 () tirar sempre o excesso de gordura

2 () comer com a gordura

3 0 ndo come carne vermelha com muita gordura

Q23. Em quantos dias da semana o (a) sr.(a) costuma comer frango/galinha?
1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q25)

6 () nunca (pule para Q25)

Q24. Quando o(a) sr.(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr.(a) costuma:
1 () tirar sempre a pele

2 () comer com a pele

3 0 ndo come pedacos de frango com pele

Q25. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar suco de frutas
natural?

1 () 1a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q27)

6 () nunca (pule para Q27)

Q26. Num dia comum, quantos copos o(a) sr.(a) toma de suco de frutas
natural?

1()1

2()2

3 () 3 ou mais

Q27. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer frutas?
1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q29)

6 () nunca (pule para Q29)

Q28. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr.(a) come frutas?
1()1veznodia

2 () 2 vezes no dia

3 () 3 ou mais vezes no dia

Q29. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar refrigerante ou
suco artificial?

1 () 1a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana
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3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5 () quase nunca (pule para Q32)

6 () nunca (pule para Q32)

Q30. Que tipo?

1 () normal

2 (/) diet/light/zero
3 () ambos

Q31. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?
101 202 303 404 505 606o0u+ 777 0nao sabe

Q32. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar leite? (n&o vale
soja, mas leite em p6 considera)

1 ()1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para R143)

6 () nunca (pule para R143)

Q33. Quando o sr.(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
1 () integral

2 () desnatado ou semidesnatado

3 o os dois tipos

777 0 ndo sabe

R143. Em quantos dias da semana o sr.(a) costuma comer alimentos doces,
tais como: sorvetes, chocolates, bolos, biscoitos ou doces?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 (') quase nunca (pule para R144a)

6 () nunca (pule para R144a)

R146. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr.(a) come doces?
1()1vezaodia

2 ()2 vezes ao dia

3 () 3 ou mais vezes ao dia

R144b. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma trocar a comida do
jantar por sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q35. O(a) sr.(a) costuma consumir bebida alcodlica?
1()Sim

2 () Nao (finaliza questionario)

888 () Nao quis informar (finaliza o questionario)

Q36. Com que frequéncia (a) sr.(a) costuma consumir alguma bebida
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alcodlica?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () menos de 1 dia por semana

6 () menos de 1 dia por més (finaliza o questionario)

Q37. Nos ultimos 30 dias, o sr. chegou a consumir cinco ou mais doses de
bebida alcodlica em uma unica ocasiao? (cinco doses de bebida alcodlica
seriam cinco latas de cerveja, cinco tagas de vinho ou cinco doses de
cachaga, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (SO PARA
HOMENS)

1 () Sim (pula para a pergunta Q39)

2 () Nao (finaliza o questionario)

Q38. Nos ultimos 30 dias, a sra. chegou a consumir quatro ou mais doses de
bebida alcodlica em uma unica ocasiao? (quatro doses de bebida alcodlica
seriam quatro latas de cerveja, quatro tagas de vinho ou quatro doses de
cachaca, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (SO PARA
MULHERES)

1 () Sim (pula para a pergunta Q39)

2 () Nao (finaliza o questionario)

Q39. Em quantos dias do més isto ocorreu?
1 () em 1 Unico dia no més

2 ()em 2 dias

3 ()em 3 dias

4 () em 4 dias

5()em 5 dias

6 () em 6 dias

7 () em 7 ou mais dias

777 o Nao sabe
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Anexo VI — Questionario Internacional de Atividade Fisica, versao curta

v
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA —
VERSAO CURTA -
Nome:
Data: ! ! Idade : Sexo:F( )M{( )

Mos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
gus estd sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudardo a entender que tio ativos nds somos em relacdo A pessoas de outros
paises. As pergunjas estdo relacionadas ao tempo gue vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas s3o0 MUITC
importantes. Por favor responda cada questio mesmo gue considere gue n3o seja
ativo. Obrigado pela sua participacio |

Para responder as questdes lembre que:

* atividades fisicas VIGOROSAS s30 aguelas que precisam de um grande
esforgo fisico e gque fazem respirar MUITO mais forte que o normal

#* atividades fisicas MODERADAS s3o aguelas gue precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCC mais forte que o normal

Para responder a5 perguntas pense somente nas atividades que wocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ifima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA [} Menhum

1b Mos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia®?

horas: finutos:

2a. Em guantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vilei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualguer atividade que fez aumentar
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moderadamente sua respiracio ou batimentos do coragio (POR FAVOR NAOD
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA { ) MNenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo mencs 10
, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

horas; Minutos

3a Em quantos dias da ditima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutes continugs, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerbbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
dnméatlcna pasados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualguer atlvldad& que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou
batimentos do coragdo.

dias por SEMANA { ) Nenhum

3b Wos dias em gue vocé fez essas atividades vigorosas por pelo mengs 10
n guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Estas (ltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre, Isto inclul
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV, Nao inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em dnibus, trem, metrd ou carro.

4a, Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos
4b. Quanto tempo no total vocd gasta sentado durante em um dia de final de
semana’?
horas minutos
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Anexo VIl — Questionario de Letramento em saude S-TOFHLA

(Short Test of Functional Health Literacy in Adults), versao abreviada

Questiondrio de letramento S-TOFHLA:

Passagem A
Seu médico encaminhou vocé para firar um Raio X de
a) estdmago
b) diabetes
c) pontos
d) germes

Cuando vier para o vocé deve estar com o estdmago .

a) livro a) asma
b} fiel b) cabecas
c) raio X c) horas
d) dormir d) dietas
O exame de Raio X vai det1a3l
a) durar a) camas
b} wer b) cabecas
c) falar c) horas
d) olhar d) dietas

A VESPERA DO DIA DO RAIO X

Mo jantar, coma somenie um pedaco de fruta,
a) pequeno
b} caldo
c) ataque

d) ndusea
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torradas e geleia, com ou cha.

a) lentes
b) café
c) cantar

d) pensamento

Apos vocé ndo deve
a} o minuto a) conhecer
b} a meia-noite b) vir
c} durante c) pedir
d) antes d) comer
ate__ oRaioX

a) ter

b) ser

c) fazer

d) estar

NO DIA DO RAIQ X

Nao tome

a) consulta

b} caminho

c) café da manha

d) clinica

. nem mesmo

nem beber, .

a) tudo
b) nada
c) cada

d) algum
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a) dirija a) coragao

b) beba b) respiracédo
c) vista c) agua
d) dose d) cancer
Se vocé tiver alguma , ligue para de Raio X no n. 3222-
2821.
a) resposta a) o Departamento
b) tarefa b) Disque
c) regido c) a Farmacia
d) pergunta d) o Dental
Passagem B
Eu concordo em dar informagdes corretas para receber
a) cabelo
b) salgar
c) poder
d) doer

atendimento adequado neste hospital.
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Eu que as informagdes que eu ao médico

a) compreendo a) provar

b) sondo b) arriscar

c) envio c) cumprir

d) ganho d) transmitir

serdo muito para permitir o correto
a) proteinas a) agudo
b) importantes b) hospital
c) superficiais c) mioma
d) numéricas d) diagnéstico

Eu que devo relatar para o médico qualquer nas

a) investigo a) alteragao

b) entretenho
c) entendo

d) estabeleco

minhas condi¢des dentro de

b) horménio
c) antiacido

d) custo

(10) dias, a partir do momento

a) trés
b) um
c) cinco

d) dez
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em que me tornar da alteragéo.

a) honrado
b) ciente
c) longe
d) devedor
Eu entendo se EU NAO me ao tratamento,
a) assim a) alimentar
b) isto b) ocupar
c) que c) dispensar
d) do que d) adaptar
tenho de uma nova consulta__ para o hospital.
a) brilho a) solicitar a) contando
b) esquerdo b) reciclar b) lendo
c) errado c) falhar c) telefonando
d) direito d) reparar d) observando
Se vocé de ajuda para entender estas ,
a) lavar a) instrucdes
b) precisar b) taxas
c) cobrir c) hipoglicemias
d) medir d) datas
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vocé devera uma enfermeira ou funcionaria do Social.

a) relaxar a) Tumor
b) quebrar b) Abdémen
c) aspirar c) Servigo
d) procurar d) Adulto
para todas as suas
a) encobrir a) pélvis
b) esclarecer b) duvidas
c) desconhecer c) tomografias
d) esperar d) consoantes

Cartées de Numeramento (S-TOFHLA)

Receita de antibiético penicilina

Paciente: Jodo da Silva
Médico: Dr. Carlos Souza Filho
Data: 16/08/2010

USO ORAL

PENICILINA 250 mg 28 capsulas

Tomar 1 capsula a cada 6 horas
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Exame laboratorial de glicemia

Valor normal de glicemia: 70-99.

Sua glicemia hoje é 110.

Ficha de marcagao de consulta

PROXIMA CONSULTA

Posto de saude: Anastacio Magalhaes
Local: Térreo

Dia: Quinta-feira

Data: 25 de novembro

Hora: 10:20 horas

Vocé deve trazer seu cartao de atendimento

Receita do medicamento doxiciclina

Paciente: Jodo da Silva
Médico: Dr. Carlos Souza Filho
Data: 16/08/2010

USO ORAL

DOXICICLINA 100 mg 20 capsulas

Tomar a medicagdo com o estdbmago vazio uma hora antes ou duas a trés horas

apos a refeicdo, a menos que tenha recebido outra orientacdo do seu médico.
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Anexo VIl — Escala de avaliagdo da satisfagao dos pacientes (Satis-Br)

Nome (Opcional): Idade:

Estado civil: Escolaridade:

Sexo: Trabalho:

Nome do servigo: Inicio do atendimento:
Data__ /[ [

Nas vamos Ihe fazer algumas perguntas sobre o seu grau de satisfacdo geral com o (nome do servio). Eu vou ler para vocé todas as perguntas e todos os tipos de resposta. Nao ha respostas

certas ou erradas. Queira responder de acordo com sua opinido pessoal.

1. Qual a sua opiniao sobre a maneira como vocé foi tratado, em termos de respeito e

4, Em geral, como vocé acha que a equipe do (nome do servico) compreendeu o tipo de ajuda

dignidade? de que vocé necessitava?
Nunca me senti respeitado 1 Nio me compreendeu de forma alguma 1
Geralmente ndo me senti respeitado 2 Nao me compreendeu muito 2
Mais ou menos 3 Mais ou menos 3
Geralmente me senti respeitado 4 Me compreendeu bem 4
Sempre me senti respeitado 5 Me compreendeu muito 5

2. Quando vocé falou com a pessoa que admitiu vocé no (nome do servigo), vocé sentiu que 5. Qual sua opiniao sobre o tipo de ajuda dada a vocé pelo (nome do servigo)?

ele/a ouviu vocé? Parece que eles pioraram as coisas 1
Nao me ouviu de forma alguma 1 Nao obtive nenhuma ajuda 2
Nao me ouviu bastante 2 Naio abtive muita ajuda 3
Mais ou menos 3 Senti que obtive alguma ajuda 4
Me ouviu bastante 4 Senti que obtive muita ajuda 5
Me ouviu muito 5

6. Até que ponto vocé estd satisfeito com a discussao que foi feita com vocé sobre o seu

3. Até que ponto a pessoa que admitiu vocé no (nome do servico) pareceu compreender o tratamento no (nome do servico)?

seu problema? Muito insatisfeito 1
Nao me compreendeu de forma alguma 1 Insatisfeito 2
Nao me compreendeu muito 2 Indiferente 3
Mais ou menos 3 Satisfeito 1
Me compreendeu bem 4 Muito satisfeito 5

5

Me compreendeu muito bem
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7. Vocé considerou que a equipe do (nome do servigo) estava lhe ajudando?

11, Woce ficou satisfeito com o conforto e a apanéncla do (nome do servigo)?

Muito insatisfelto

Insatisfeito

Indiferente

Satlsfeito

Miilto satisfeito

N I

15.1, Se stm, de que maneiral

Nonea 1 12. Coma mé(mﬂaamwismmdm‘ Ip. ex., instalagdes de
banheiro/cozinha, refeiches, predio, etc)?

Raramente 1 rr— 3

Mais ou menos i Rains 3

Frequentemente 1 s 3

Sempnt ? Boas s

8. Em geral, como vocé dassificaria a acolhida dos profissionais do (nome do servigol? Excelentes 5

Wadaamigivel ! 1. De quie voce mais gostou no (nome do serviga)?

Pouco amigivel 1

Mals ou menos 3

Amigivel 1

Muito amigavel §

9, Em geral, como voca classificaria 8 competéncia da equipe do (nome do servigo)

Multo Incompetente ! 14, De que vock menos gostau no (nome do serviga)?

Incompetente 1

Mais ou menos 3

(ompetente 4

Miuito competete 5

0, Ma sua apintae, que grai de competéncla tinha a pessoa com quem vocé trabalhou mais

de perto?

Multo incompetente 1 15. Na sua opinido, o serviga no (nome do servigo) poderla ser melhorado?

Incompetente ? Sim 1

Mads o4t menos 3 Nia ?

Competente [l Nao sel 3

Muito competente 5

OBRIGADO PELA SUA PARTICIPACAON!
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Apéndice | - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FORA

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
HU-UFJF

Faculdade de Farmdcia da Universidade Federal de Juiz de Fora
(Departamento de Ciéncias Farmacéuticas)
Pesquisador Responsavel: José Otavio do Amaral Corréa
Endereco: Rua José Lourenco Kelmer, s/n - Sdo Pedro, Juiz de Fora - MG
CEP: 36036-900 Telefone: (32) 2102-3802 E-
mail: joacorrea@gmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“Avaliacao do impacto de uma intervencao pedagdgica problematizadora no cuidado ao

paciente diabético”. Neste estudo, pretendemos “Investigar os efeitos de uma intervencao

educativa problematizadora para a promocdo de um estilo de vida mais saudavel em

individuos diabéticos atendidos por servicos de atencdo a Saude no municipio de Juiz de

Fora”. O motivo que nos leva a estudar “reside na magnitude e complexidade do diabetes

mellitus”.

Para este estudo, adotaremos os seguintes procedimentos: “preenchimento de

questionarios e instrumentos da pesquisa acerca do diabetes, estilo de vida, dados

sociodemograficos, clinicos e antropométricos e coleta de sangue para analise bioquimica.

Caso faca parte dos grupos educativos, serdo feitas seis reunides (grupos educativos)
realizadas uma vez ao més, com aproximadamente 1h30 de duracdao. Nos dez primeiros
minutos, sera realizada uma dinamica de aproximacdo. Em seguida, sera realizada uma

pergunta referente a um assunto de interesse pertinente ao diabetes (duracio de 5

minutos), posteriormente uma exposicdo ao tema escolhido com materiais educativos,

(duracdo de 45 minutos). Logo apds, sera feita uma reflexdo Tedrico-Pratica (duracdo de 5

minutos) e uma sintese do que foi vivenciado no grupo (duracdo de 15 minutos) e

finalmente uma avaliacdo da participacao no grupo educativo (duracdo de 10 minutos).”.

Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em “possivel risco de constrangimento durante

participacdo no grupo.” A pesquisa contribuird para “a_possivel melhora dos

comportamentos referentes ao estilo de vida nos participantes”.

Para participar deste estudo, vocé nao tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos
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provenientes desta pesquisa, o(a) Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizacdo. O(A) Sr. (a)
serd esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualguer momento. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar
ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que o(a) Sr. (a) é atendido
(a) pelo pesquisador, que tratard a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo,
atendendo a legislacdo brasileira (Resolugdo n? 466/12 do Conselho Nacional de Sadde),
utilizando as informag¢des somente para os fins académicos e cientificos.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicao quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participacdo ndo serdo liberados sem a sua permissdo. O(A) Sr(a)
ndo sera identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Os dados
e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com a pesquisadora responsavel
por um periodo de 5 (cinco) anos e, apds esse tempo, serdo destruidos. Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma via sera
arquivada pela pesquisadora responsavel, no Centro “Faculdade de Farmacia” e a outra sera

fornecida ao(a) Sr.(a).

Eu, , portador do documento
de Identidade , fui informado (a) dos objetivos do estudo “Avaliacdo

do impacto de uma intervencdo pedagodgica problematizadora no cuidado ao paciente
diabético”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer

momento poderei solicitar novas informag¢des e modificar minha decisdo de participar se
assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 2019.
Nome e assinatura do(a) participante Data
Nome e assinatura da pesquisadora Data

129



Nome e assinatura da testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o:
CEP HU-UFIJF — Comité de Etica em Pesquisa HU-UFJF

Rua Catulo Breviglieri, s/n? - Bairro Santa Catarina
CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora— MG

Telefone: 4009-5217

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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Apéndice Il - Formulario pré-elaborado para avaliagao da demanda dos
pacientes

Universidads Federal de Tuiz de Fora
Programa de Pos-GraduscEo em Sande Brasileira
Avaliacio do impacto de ums intervencio pedagogics problematizedors no cuidsdo do peciente dishetico

Az questies apresentadas a segur fazem parte de wmn projeto de pesqusa mtitulado “Avaliacio do
impacto de uma intervencdo pedagégica problematizadora no cuidado do paciente diabético™ = t&m
por objetive realizar wma avaliagSo com pacientes disbéticos sobre quais zeriam os temss de maior infevesss.
Nome:

Endereco:
Telefones: { ) Diata-

Sexo: ( ) Femmmmo ( ) Masculino Idade: anos
DiabéticotipoI{ )} DiabéticotippII{ } Ouiros{ )

Perguntas Respostas

De que modo o diabetes afeta & zua
rotina diaria e a de sua familia?

Quaiz dividas vocé tem sobre o
diabetes"

Qual a parte mais dificil em hdar
com o diabetes?

O que Ihe cansa mais preccupacio
ou mais dificuldade?

O gque vocd ja faz, ou ainda pode
gperfeigoar, para o controle do
diabetes?

Marqgue com um X quais temas de Nuiricio em diabetes o (a) sr. {(a) teria interesse em saber mais:
) Conhecende os alimentos: calorias & nutnentes
) Hahitos alimentares saudaveiz
) Fatores mnportantes no plano alimentar do paciente dizbéfico
) Impertdncia dz prética regular de atividade fizica
) Como vigiar minhas taxas (auto monitoramento da glicemia))
} Impoertdncia do uso comreto das medicagbes preseritas
) Comportamentos sauddvets do autocuidado que ajudem a reduzir riscos
) Orientag8o alimentar nas complicacSes do diabetes: hipoglicemiz doenca rensl colesterol elevado
) Orientag8o alimentar nas situagbes especiais: escolz, trabalho, festas, restmurantes e dias de doenga
} Prevencdo e tratamento das complicages cronicas do diabetes
} Cuidados com o3 pés
) Mitos do diabetes (inclusive algums mitos da diets)
} Tabagizmo

B e R T e e R e

Através de quais métodos o (a) sr. (a) acha mais interessante para aprender sobre diabetes:

¢ ) Grupos educativos [ ) Palestras { ) Cartazes
{ ) Videos/filmes { ) Dmmémicas { ) Jozoz educatrvos
{ ) CartilhasTivros { ¥ Ouiros: () Onxiros:
Obrigada pela sma participacio!
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Apéndice lll — Questionario de coleta de dados

DADOS PARA IDENTIFICAGCAO

01 N° Questionario:

02 Entrevistador:

03 Data da entrevista: [

04 N° do paciente com diabetes:

Nome:

CEP:

Telefone(s): ()

Enderecgo e Bairro:

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

06 Sexo
(1) Masculino
(2) Feminino

SEXO:

07 Data de Nascimento _ / [/
DATA:__ /| |

08 Idade (anos comple.)  IDANOS:

09 Situacao Conjugal  SITCONJ:_____
(1) Casado (a) ou em uniao consensual
(2) Solteiro (a)(nunca se casou ou
morou com companheiro(a))

(3) Viavo (a)

(4) Separado/divorciado (a)

10 Arranjo familiar

(1) Mora sozinho

(2) Apenas com esposo(a)
(3) Esposo(a) e familiares
(4) Outros

ARRFAM: __

Quantas pessoas moram em sua
residéncia?

Qual é a renda aproximada de sua familia?
a) 1 salario minimo
b) 2 salarios minimos
c) De 3 a 5 salarios minimos
d) De 6 a 10 salarios minimos
e) Acima de 10 salarios minimos

11 O(A) Sr(a) estudou?
ESTUD:_____

(1) Sim

(2) Nao

12 Escolaridade (ultimo ano cursado com 13 Sit. Previdenciaria SITUPREV:__
aprovacgao) (1) Aposentado(a)
Série Grau Anos | (2) Pensionista
de estudo (3) Ativo
ESCOLARIDADE:___ANOESTUDO:_____ | (4) Outros

(888) Nao se aplica

O(A) Sr (a) recebe algum beneficio
assistencial?
a) Bolsa familia
b) BPC (Beneficio de Prestacao
Continuada)
c) Outros

15 CONTRIBUICAO PARA O
SUSTENTO DA CASA

(1) Sim, totalmente

(2) Sim, parcialmente

(3) Nao contribui

SUSTFAM:

CONDIGOES CLINICAS

16 Tempo de diagnéstico do DM?

TEMPDIAG:

17 Tipo de tratamento
(1) Farmacoldgico

(2) Nao Farmacologico
(3) Farmacologico e Nao Farmacolégico

TIPOTTO: __
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18 Comorbidades/Complicagdes
COMP/COMB:_____

(1) Hipertensao (Presséo alta)

(2) Dislipidemias (Colesterol ou triglicérides
alto)

(3) Cardiovasculares (Infarto, AVC,
Vasculopatia periférica)
(4) Renais (Insuficiéncia Renal)

(5) Obesidade

(6) Oftalmoldgicas (Vista, Retinopatia
periférica)
(7) Neurologicas (Empachamento, perda da
sensibilidade nos pés e nas maos)

(8) Pé diabético (ferida com dificil
cicatrizacdo)
(9) Outras doencgas

19 O(A) Sr(a) fuma?
(1) Nao fumante

(2) Ex-fumante

(3) Fumante

FUMA:

20 Quantos cigarros o(a) Sr(a) fuma por

21 Que idade o(a) Sr(a) tinha quando

dia? QTCIG: comecou a fumar regularmente?

(1)1-4 (5) 20-29 IDCFUM:

(2) 5-9 (6) 30-39 anos

(3) 10-14 (7)40 ou + (777) Nao lembra

(4) 15-19 (888) Nao se aplica (888) Nao se aplica

22 O(A) Sr(a) ja tentou parar de fumar?

(1) Sim

(2) Nao

(888) Nao se aplica TENPFUM:__

ANTROPOMETRIA
M1 _ /]

Peso: (kg) Altura: (cm) IMC: (kg/m2) Circ. Cintura: (cm)
M2 /]

Peso: (kg) Altura: (cm) IMC: (kg/m2) Circ. Cintura: (cm)
M3__ /]

Peso: (kg) Altura: (cm) IMC: (kg/m2) Circ. Cintura: (cm)
M4 /| ]

Peso: (kg) Altura: (cm) IMC: (kg/m2) Circ. Cintura: (cm)

AVALIACAO BIOQUIMICA

M1__ /| | (TO)
SANGUE:
Glicemia de jejum: (mg/dL) HbA1c: (%)

Insulina basal:
Glicemia Média Estimada (GME):
Ureia: Creatinina:

Homa IR (pacientes DM2):

Albumina:
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Hematdocrito: Hemoglobina:

Colesterol total: LDL-c: HDL-c: VLDL-c:
Triglicérides:
Acido urico:
URINA:
Albumina:
Creatinina:
Relacao albumina/creatinina:
Calculo da TFGe:

M2 /| | (T3)
SANGUE:
Glicemia de jejum: (mg/dL) HbA1c: (%)
Creatinina:
Hematdocrito: Hemoglobina:
Calculo da TFGe:

M3__ /| |/ (T6)
SANGUE:
Glicemia de jejum: (mg/dL) HbA1c: (%)
Insulina basal: Homa IR (pacientes DM2):
Glicemia Média Estimada (GME):
Ureia: Creatinina: Albumina:
Hematocrito: Hemoglobina:
Colesterol total: LDL-c: HDL-c: VLDL-c:
Triglicérides:
Acido urico:
URINA:
Albumina:
Creatinina:
Relacao albumina/creatinina:
Calculo da TFGe:

M4 /| | (T9)
SANGUE:
Glicemia de jejum: (mg/dL) HbA1c: (%)
Creatinina:
Hematocrito: Hemoglobina:

Calculo da TFGe:
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Apéndice IV — Procedimentos operacionais padronizados

Procedimento Operacional Padronizado de medidas antropométricas:

Peso, Altura e Circunferéncia da cintura

Medida: Peso

Equipamento/material utilizado: Balanga digital

Ao paciente:

1- Retirar os sapatos;

2- Retirar roupas pesadas;

3- Retirar acessorios;

4- Retirar objetos de bolsos;
5- Aguardar as orientagdes do
avaliador.

Ao avaliador:

1- Orientar o paciente sobre o
procedimento;
2- Verificar a calibragem da

balanca;
3- Posicionar a balanga em
local firme, sem

irregularidades;

4- Posicionar-se a direita da
balanca e do paciente;

5- Solicitar ao paciente que
suba na balanca;

6- Solicitar que apoie os dois
pés na plataforma, sem forcar
as pernas;

7- Solicitar que mantenha os
bracos ao lado do corpo;

8- Solicitar que mantenha a
cabeca erguida e olhar em
direcado ao horizonte;

9- Aguardar a pesagem;

10- Observar e registrar o
valor obtido;

11- Solicitar que o paciente
desca da balancga.

Medida: Altura

Equipamento/material utilizado: Estadiometro fixo

Ao paciente:

1- Retirar os sapatos;

2- Retirar roupas pesadas e
volumosas;

3- Soltar os cabelos;

4- Ficar de pé;

5- Permanecer ereto;

6- Manter os bracos ao lado

Ao avaliador:

1- Orientar o paciente sobre o
procedimento;

2- Verificar as condi¢cbes do
equipamento;

3- Posicionar o paciente;

4- Posicionar-se a frente do
estadidmetro e do paciente;
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do corpo;

7- Manter calcanhares,
panturrilhas, nadegas, ombros
e cabega encostados na
parede;

8- Manter os pés unidos;

9- Aguardar as orientagdes do
avaliador.

5- Abaixar a parte movel do
equipamento;

6- Manté-lo sempre alinhado
junto a parede;

7- Fixar a parte movel contra
a cabegca do paciente,
comprimindo o cabelo;

8- Observar e registrar o valor
obtido;

9- Recolher o estadiébmetro;
10- Solicitar que o paciente
saia da posicao.

Medida: Circunferéncia da cintura

Equipamentos/materiais utilizados: Fita antropométrica

Ao paciente:

1- Retirar os sapatos;

2- Levantar a blusa na altura
do térax;

3- Se manter em pé;

4- Manter 0s bracos
flexionados em direcdo ao
térax;

5- Manter os pés levemente
afastados;

6- Manter o abdome relaxado;
7- Manter respiracao normal;
8- Aguardar as orientagdes do
avaliador.

Ao avaliador:

1- Orientar o paciente sobre o
procedimento

2- Verificar as condi¢cbes do
equipamento;

3- Posicionar-se a direita da
balanca e do paciente;

4- Solicitar ao paciente que
inspire profundamente;

5- Localizar a ultima costela
fixa e marcar;

6- Localizar a crista iliaca e
marcar com o lapis;

7- Com a fita, medir a
distancia entre os dois pontos
(seguindo a linha axilar
média) e marcar o ponto
médio;

8- Passar a fita ao entorno do
corpo do paciente, em cima
do ponto médio (sem apertar
ou deixar frouxa);

9- Verificar se a fita esta reta,
alinhada e sem dobras;

10- A altura dos olhos,
observar o valor obtido;

11- Retirar a fita e registrar o
valor.
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Apéndice V — Cronograma do Projeto de Pesquisa

Atividades

Meses

Revisao
bibliografica

Redagéao do
Projeto para envio
ao Comité de Etica
e Pesquisa

Envio e aprovagao
do Projeto pelo
Comité de Etica e
Pesquisa

Coleta de dados

Projeto Piloto

Recrutamento dos
participantes

Intervengao

Acompanhamento

Analise estatistica

Redagéao do
trabalho

Divulgagao dos
resultados em
congressos e
periédicos

O primeiro més refere-se a fevereiro do ano de 2018.
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Apéndice VI — Planos de aula desenvolvidos

Roteiro para planos de aula

Planos de Atividades
aula
Plano 1 Tema: Autocuidado e autonomia

Objetivo geral: re(construir) a compreensao da importancia do
autocuidado e da autonomia do paciente no tratamento do diabetes.

1) Dinidmica (tempo previsto: 10 minutos): personagem
importante

- Materiais necessarios: uma caixa de papeldo com um espelho
pequeno colado no fundo e um chapéu
- Procedimento: apds receberem as boas-vindas, os participantes
serdo convidados a se sentarem dispostos em circulo. A caixa de
papelao estara em cima de uma cadeira. O facilitador ird questionar
quem deseja iniciar a dindmica e explica que os participantes irdo ver
dentro da caixa um personagem muito importante. Apds se verem no
espelho, sem revelar seu nome, cada paciente deverd citar duas
caracteristicas do personagem e dizer se tira o chapéu para esse
personagem e o porqué. O ato de tirar o chapéu representa um fato
importante ou alguém que merece uma homenagem, respeito e
admiragdo. Para cada caracteristica citada pelos participantes, o
facilitador pergunta para os demais participantes que ainda ndo viram,
se ja descobriram quem ¢ o personagem. No final da dinamica, o
facilitador devera dizer que cada participante tem um papel muito
importante e independentemente das circunstancias sdo os personagens
principais — os protagonistas - na historia de suas vidas e que a
participacdo em grupo pode trazer resultados muito satisfatorios para
suas vidas e seus respectivos tratamentos.
- Objetivo da dinamica: estimular a autoestima dos pacientes
demonstrando que eles sdo individuos muito importantes no
tratamento.

2) Questiao norteadora para problematizacio (tempo previsto:
cinco minutos): “O que ¢ para vocé o autocuidado e a
autonomia em relacao tratamento do diabetes? ”

3) Fundamentacio tedrica (tempo previsto: 45 minutos):

1* Estratégia educativa (tempo previsto: 20 minutos): video
motivacional para autocuidado

Disponivel em: 5

Os participantes serdo convidados a assistirem um video motivacional
sobre autocuidado com duracdo de minutos. Posteriormente, o
facilitador ird apresentar para discussdo questdes referentes ao
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autocuidado e a autonomia dos pacientes.

O que ¢ o diabetes?

Qual ¢ o papel do paciente no seu tratamento?

O que ¢ ter autonomia para escolhas?

Como podemos fazer isso na nossa rotina?

O que ¢ ser o protagonista do meu tratamento?

O que vocé acha que mais pode influenciar na aderéncia ao

tratamento do diabetes?

e Vocé acha que os aspectos psicoldgicos podem influenciar na
nossa aderéncia ao tratamento?

e Vocé acha que vocé ¢ capaz de cuidar de sua saude e de
prevenir complicagdes?

¢ (Como podemos estimular a mudanga de comportamento?

e Vocé acha que conhecer mais sobre a doenga e o tratamento

pode ajudar nesse processo?

Materiais de apoio:
- Cartaz com as palavras: autonomia e autocuidado

Apods a discussdo dos tdpicos acima, o facilitador ira finalizar esse
momento abordando a importincia do papel do protagonismo do
paciente em seu tratamento e que um dos principais objetivos de do
processo de educacdo em diabetes estd em desenvolver a autonomia
dos pacientes.

2% Estratégia educativa (tempo previsto: 20 minutos): banner
apresentando sete comportamentos do autocuidado em diabetes
Solicitar que os pacientes escrevam em um cartaz (flipchart) quais
seriam os principais comportamentos saudaveis para o controle e o
tratamento do diabetes. Apos todos os participantes que desejarem se
manifestarem, apresentar e discutir como podemos dentro de nossa
realidade colocar em pratica os “Sete Comportamentos Saudaveis do
Autocuidado” propostos pela Associacdo Americana de Educadores em
Diabetes (AADE). Os temas que eles ndo citarem vamos sugerir.

Comportamentos do autocuidado Como realiza-los
Comer saudavelmente
Praticar atividade fisica
Vigiar as taxas

Tomar os medicamentos
Adaptar-se saudavelmente
Resolver problemas
Reduzir riscos

4) Reflexdo Tedrico-Pratica e Elaboracido Coletiva das
Respostas (tempo previsto: S minutos):
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Materiais:

Situacio-problema: Sra. Maria, 55 anos, foi recém-diagnosticada com
diabetes mellitus tipo dois. Ela ficou bem impressionada com o
diagnostico, chorou durante a consulta e perguntou ao médico se o
diabetes poderia limitar a sua vida. O médico gentilmente explicou
sobre a doenca e a importancia de se aderir ao tratamento.
Desenvolvimento: solicitar que dois participantes do grupo realizem
uma encenacdo, simulando a consulta entre 0 médico endocrinologista
e a paciente acima no momento do diagnostico e da reacdo da mesma.

5) Sintese do que foi vivenciado (tempo previsto: 15 minutos):
Apds a realizagdo da encenacdo supracitada, sera solicitado aos
participantes que os mesmos expliquem qual ¢ o papel do individuo no
seu tratamento e a importancia de sua autonomia para realizar escolhas
saudaveis. Ademais, os pacientes serdo encorajados a listar quais
atitudes de autocuidado eles tém sido encorajados a realizar dentro de
sua rotina de tratamento. Dessa forma, espera-se identificar a
compreensdo da importidncia do autocuidado e da autonomia do
paciente no tratamento do diabetes.

6) Avaliacido (tempo previsto: 10 minutos):
Serd realizada a seguinte pergunta aos participantes, de forma oral:
“Como foi para o (a) senhor (a) participar deste grupo? ”

Referéncias bibliograficas:
Sete comportamentos do autocuidado AADE, 2018

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de atengdo a Saude.
Departamento de Atengao Basica. Estratégias de cuidado para a pessoa
com doenca cronica: diabetes mellitus. Brasilia: Ministério da Saude;
2013.

Plano 2

Tema: A alimentacio do paciente com diabetes

Objetivo geral: orientar sobre a importancia e que ¢ possivel ter uma
alimentacdo saudavel e prazerosa na prevengdo, no controle e no
tratamento da doenca.

1) Dindmica (tempo previsto: 10 minutos): dindmica do desafio
Materiais: uma caixa escura (sem transparéncias), contendo um
“prémio” surpresa dentro.

Procedimento: a caixa devera conter um “prémio” surpresa. No nosso
caso, utilizaremos como prémio uma barrinha de chocolate amargo. Os
participantes receberao uma lista de orientagdes com as regras € OS
desafios da dindmica. Os mesmos serdo dispostos em circulo. Para
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iniciar a dindmica, uma musica ird tocar ¢ as pessoas deverdo fazer a
caixa circular. No momento em que a musica parar, quem estiver com a
caixa na mao tera duas alternativas: ter coragem e tentar cumprir o
desafio apresentado ou passar o desafio para outro participante. Se o
participante decidir realizar o desafio, ao abrir a caixa, ele ird se
deparar com a seguinte desafio: “Coma este chocolate! .

Objetivo da dinamica: fazer com que os participantes estejam abertos
a novos desafios. Muitas vezes a melhor alternativa em nossas vidas ¢
enfrentar nossos desafios com coragem e determinagao.

2) Questao norteadora para problematizacio (tempo previsto:
5 minutos): “O que ¢ uma alimentacao saudavel para vocé? ”’

3) Fundamentagao teorica (tempo previsto: 45 minutos):
1* Estratégia educativa (tempo previsto: 25 minutos): Grupos dos
alimentos (piramide dos alimentos em ima)
Os participantes serdo organizados em seis grupos (cerca de dois ou
trés participantes por grupo). Serdo sorteados cards com os seguintes
grupos dos alimentos:

e Grupo dos paes, cereais, tubérculos
Grupo das frutas e grupo dos vegetais
Grupo do leite e derivados
Grupo das leguminosas
Grupo das carnes

e Grupo dos 6leos e gorduras e grupo dos agucares e doces
Serao dispostos em uma mesa alimentos ilustrativos em material de
feltro. Sera solicitado que os participantes discutam entre si 0s grupos
dos alimentos e quais alimentos fazem parte de seus respectivos
grupos. Posteriormente, os mesmos serdo convidados a colocar no
mural de ima seus respectivos alimentos. Ao término, o facilitador fara
os ajustes necessarios ou as corregdes. Os participantes serdo
orientados sobre os grupos dos alimentos e suas respectivas funcoes, as
porc¢des dos alimentos e opgdes de substituigdes dentro de cada grupo,
importancia da variedade, grau de processamento dos alimentos,
demonstrando que as recomendagdes nutricionais sdo semelhantes a da
populagdo geral, sendo possivel estabelecer uma alimentagdo possivel e
prazerosa.

2" Estratégia educativa (tempo previsto: 20 minutos): Video sobre
os dez passos de uma alimentacdo adequada e saudavel presentes no
Guia alimentar para a populagdo brasileira.
Disponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=x5SEwVBmVk8o
(duracao 2:34 min)
Ao final do video, os participantes serdo dispostos em circulos e serdo
apresentadas as seguintes questdes para discussao:

¢ O que ¢ uma alimentagao adequada e saudavel para vocé?

e O que significa ter uma alimentacdo variada?
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Sal, 6leos e agucar sdo ingredientes proibidos?

E importancia desenvolver habilidades culinarias?

O que fazer quando comer fora de casa?

Quais alimentos devem ser a base da nossa alimentagao?

Quais alimentos devemos consumir esporadicamente e em
menor quantidade?

Materiais de suporte

- Banner com a piramide dos alimentos

- Cartaz com uma tabela contendo alguns alimentos divididos por seus
respectivos grupos, porgdes (gramas/mL e medida caseira) e valor
caldrico.

- Cartaz com um exemplo sobre o grau de processamento dos alimentos
(abacaxi em natura, doce de abacaxi em calda e suco artificial de
abacaxi)

- Figura com a Nota Técnica, que aborda a ndo proibi¢do do uso do
acucar (gerenciamento, planejamento, equilibrio)

4) Reflexdo Tedrico-Pratica e Elaboracido Coletiva das
Respostas (tempo previsto: S minutos):

Materiais:
Situacdo-problema: Sra. Maria, 55 anos, compareceu para
atendimento com nutricionista em seu hospital de referéncia. A mesma
verbalizava estar muito preocupada com a dieta que deveria seguir,
sendo portadora de diabetes. Sra. Maria estava preocupada porque
acreditava que nunca mais poderia consumir os alimentos de sua
preferéncia e da rotina de sua familia.
Desenvolvimento: solicitar que dois participantes do grupo realizem
uma encenagdo, simulando a consulta entre o (a) nutricionista ¢ a
paciente acima.

5) Sintese do que foi vivenciado (tempo previsto: 15 minutos):
ApoOs a realizagdo da encenagdo supracitada, serd solicitado aos
participantes que os mesmos expliquem qual ¢ a importancia de uma
alimentacdo saudavel e prazerosa na prevengdo e no tratamento do
diabetes.

6) Avaliacao (tempo previsto: 10 minutos):
Sera realizada a seguinte pergunta aos participantes, de forma oral:
“Como foi para o (a) senhor (a) participar deste grupo?

Referéncias bibliograficas:

Dinamica do Desafio — disponivel em:
https://www.ibccoaching.com.br/portal/confira-4-dinamicas-rapidas-
para-fazer-em-grupo

Manual de Nutrigdo Profissionais de satde

Manual de Nutri¢ao Pessoa com Diabetes

Nota Técnica n° 01/2017 — Sociedade Brasileira de Diabetes (Uso de
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Sacarose ¢ Diabetes)

Plano 3

Tema: Orientacées nutricionais em situacoes especificas do
diabetes

Objetivos: esclarecer que o gerenciamento adequado da glicemia reduz
o risco de desenvolvimento de complicacdes.

1) Dinamica (tempo previsto: 10 minutos): Ilha
Materiais: folhas de jornal
Procedimento: os participantes serdo divididos em duplas e colocados
em uma extremidade da sala. Cada dupla ird receber uma folha de
jornal. Os participantes serdo orientados a pisar a folha de jornal e
utilizd-la como sua ferramenta para chegar ao objetivo (no outro
extremo da sala). Nao sera permitido rasgar os papéis ou colocar os pés
no chao. S6 serd permitido se mover através do jornal. Nesse momento,
o facilitador ird contar uma pequena histéria: “imaginem que vocés
estdo em alto mar e que os jornais sdo a unica op¢do para ndo voces
ndo afundarem e cairem no mar. Aqui perto tem uma ilha, com terra
firme, mas, para chegarem até 14, vocés precisardo usar a criatividade.
Vocés terdo de 6 a 7 minutos para cumprirem essa atividade. Vocés
podem escolher o melhor trajeto, desde que ndo entrem em contato
com o chdo”. Para alcangar o desafio, s6 serd possivel se as duplas
estiverem unidas. Ou seja, pisarem o mesmo jornal e forem alternando
as folhas. Ao final do desafio, o facilitador ird perguntar aos
participantes o porqué da estratégia utilizada, por que utilizaram essa
forma de movimentacdo. Se os participantes ndo entenderem a logica
da dinamica, o exercicio sera finalizado apds o tempo estipulado e sera
explicado como deveriam fazer para alcancar o resultado.
Objetivo da dinamica: demonstrar que, através da motivagao e
intercolaboragdo, ¢ possivel atingir os objetivos com mais rapidez e
sucesso. No caso de pacientes com diabetes, a unido entre os pacientes
e a equipe multiprofissional torna-se imprescindivel para alcangar um
bom controle metabolico.

2) Questao norteadora para problematizacio (tempo previsto:
5 minutos): “Vocé ja ouviu falar sobre alguma complicacao
relacionada ao diabetes?”

3) Fundamentacio tedrica (tempo previsto: 45 minutos):

1* Estratégia educativa (tempo previsto: 25 minutos): Roleta das
Complicacoes

Os pacientes serdo orientados através dessa atividade sobre as
principais complicagdes associadas ao quadro de DM, sejam elas
cronicas ou agudas. Ademais sera apontado que nem todos os pacientes
irdo desenvolver essas complicagdes € que outros fatores (como
genéticos, idade, outras morbidades associadas, entre outros) podem
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favorecer o surgimento de complicagdes. Os principais assuntos
abordados nessa estratégia educativa sdo a retinopatia, nefropatia,
neuropatia, pé diabético, hiperglicemia e hipoglicemia. As pegas do
jogo sao compostas de uma roleta dividida em seis cores diferentes,
sendo que cada cor representa uma das complicagdes e fichas com
perguntas sobre as respectivas complicagdes para discussdo e interagdo
entre os participantes.

2" Estratégia educativa (tempo previsto: 20 minutos): os
participantes serao divididos em dois grupos. Cada grupo sera
orientado a confeccionar um cartaz com base em seus conhecimentos
sobre um dos seguintes temas - hiperglicemia ou hipoglicemia
(definigao, sintomas e tratamento). No final da atividade, serdo feitas as
explicagdes em ajustes.

Material de apoio

Boneco em material de feltro para demonstracdo de alguns 6rgaos do
corpo humano, do metabolismo da glicose, da hiperglicemia e
complica¢des/comorbidades associadas ao DM.

Folder sobre manejo da hipoglicemia para entregar.

4) Reflexdo Teodrico-Pratica e Elaboracdo Coletiva das
Respostas (tempo previsto: S minutos):

Situacao-problema: Sr. Jodo, 60 anos, compareceu para atendimento
com seu endocrinologista. Ele apresentou queixa de suor frio e vista
embacada com frequéncia, principalmente quando permanecia longos
periodos sem se alimentar. O médico orientou sobre a possibilidade de
quadros de hipoglicemia e sobre o seu tratamento adequado.
Desenvolvimento: solicitar que dois participantes do grupo realizem
uma encenacdo, simulando a consulta entre o médico e o paciente
acima.

5) Sintese do que foi vivenciado (tempo previsto: 15 minutos):
Apos a realizagdo da encenagdo supracitada, sera solicitado aos
participantes que os mesmos expliquem qual ¢ a importancia do
gerenciamento adequado da glicemia e da prevencao de
complicagoes.

6) Avaliacio (tempo previsto: 10 minutos): serd realizada a
seguinte pergunta aos participantes, de forma oral: “Como foi
para o (a) senhor (a) participar deste grupo?

Referéncias bibliograficas:
Dinamica “Ilha” Adaptada de: disponivel em:
https//www.rhportal.com.br/dinamicas-de-grupo/ilha/
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Torres, H. C., Hortale, V. A. & Schall, V. A experiéncia de jogos em
grupos operativos na educacdo em saude para diabéticos. Cad. Saude
Publica vol.19 no.4 Rio de Janeiro July/Aug. 2003.
https://www.diabetes.org.br/publico/complicacoes/complicacoes-do-
diabetes
https://www.diabetes.org.br/publico/complicacoes/cetoacidose-
diabetica
https://www.diabetes.org.br/publico/complicacoes/hiperglicemia-
hiperosmolar
https://www.diabetes.org.br/publico/complicacoes/neuropatia-diabetica
https://www.diabetes.org.br/publico/diabetes/hipoglicemia
https://www.diabetes.org.br/publico/diabetes/hiperglicemia

Plano 4

Tema: Importincia do uso correto das medicacoes e da
monitorizacdo da glicemia

Objetivo geral: sensibilizar sobre a importancia da aderéncia
medicamentosa e da monitorizacdo da glicemia no controle do
diabetes.

1) Dindmica (tempo previsto: 10 minutos): Juntos somos mais
fortes

Materiais: palitos de churrascos e um pedago de fita/barbante
Procedimento: dispostos em circulos, cada participante ird receber
dois palitos de churrasco de madeira. Em seguida, eles serdo orientados
a quebrar um dos palitos ao meio. O facilitador devera questionar se foi
uma ag¢ao facil ou dificil. Posteriormente os pacientes serdo convidados
a juntar todos os demais palitos. Para garantir que eles estardo juntos, a
fita sera passada em volta dos palitos. O facilitador ird passar para cada
participante o “bolo” de palitos e solicitar que todos tentem quebrar.
Como possivelmente nenhum paciente conseguira quebrar o “bolo” de
palitos ou, se conseguir, serd com muita dificuldade, sera explicado que
quando estamos juntos somos mais fortes.
Objetivo da dindmica: demonstrar que, por meio do fortalecimento da
relagcdo entre a equipe e o paciente, poderemos atingir resultados mais
expressivos. Ademais sera refor¢ado que, quando temos um suporte
social/familiar, podemos nos manter mais motivados.

2) Questao norteadora para problematizacio (tempo previsto:
cinco minutos): “Para vocé, qual a maior dificuldade em seguir
no tratamento da glicemia e monitorar as suas taxas?”

3) Fundamentacgio teorica (tempo previsto: 45 minutos):
1* Estratégia educativa (tempo previsto: 25 minutos): Gincana:

“Aplicando insulina” (Ferramentas educativas do SES).

Material: boneco de feltro
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Procedimento: o mediador dard inicio ao trabalho propondo que dois
participantes fagam um desenho com caneta no papel pardo, definindo
os contornos do corpo de uma pessoa adulta. Apos realizacdo do
desenho, todo o grupo serd estimulado pelo mediador a desenhar na
nova forma as zonas de aplicacdo de insulina, discutindo com o grupo
sobre a extensdo (conforme figura) e a necessidade do revezamento
desses locais de aplicagao. Apods discussao e possiveis correcdes dos
locais corretos para aplicagdo de insulina, o mediador devera entdo
distribuir uma seringa de insulina para cada participante e solicitar que
sejam aspiradas por todo o grupo primeiramente uma determinada
quantidade de insulina NPH e outra quantidade de insulina regular,
simulando uma pré-mistura. O mediador entdo devera conferir se cada
participante aspirou a quantidade correta e solicitar que simulem a
aplicacdo nos locais apontados no desenho anterior, ressaltando a
necessidade de prega cutanea e técnicas de aplicacdo das insulinas.
Quando todos tiverem falado, o profissional sinalizard que a atividade
chegou ao fim, resume para o grupo o trabalho realizado e convida
todos a compartilha-lo, expressando como foi viver a experiéncia.

Objetivo: avaliar se os pacientes estdo aplicando corretamente a
insulina e reforgar técnica correta de aplicagao.

2% Estratégia educativa (tempo previsto: 20 minutos): Roda de
conversa sobre medicamentos.

Procedimento: buscamos pensar na Roda de Conversa como uma
possibilidade de maior integragdo da equipe e interagdo com oS
usudrios, para efetivar acdes resolutivas que contribuam para o
tratamento. Perguntas norteadoras na Roda de Conversa sdo o gatilho
da reflexdo coletiva e da interpretacao das experiéncias de cada um a
respeito dos seus medicamentos. Promove-se a racionalidade do uso
dos medicamentos por meio de processos de educacdo em saude,
formando sujeitos mais auténomos, que se apropriam de seus
tratamentos e se corresponsabilizam por estes. Recursos variados sao
utilizados a fim de facilitar a comunica¢do e a interacdo entre os
participantes naquele periodo, tais como musicas, videos, embalagens e
bulas de medicamentos, os proprios medicamentos, compéndios
farmacéuticos. Fazer primeiramente o combinado de grupo, que orienta
sobre a questdo do respeito ao outro e favorece que o paciente nao
tenha receio de ser ridicularizado ou desqualificado pelos outros
membros do grupo. No contrato, o tema do sigilo deve ser abordado e
discutido pelos participantes, de forma respeitosa.

Materiais de apoio:

- Boneco com os oOrgdos em material de feltro para explicar
mecanismos fisiologicos e os locais de aplicagdo de insulina,
caixas/receitas personalizadas de medicamentos

- Cartaz sobre a diferenca entre a glicemia de jejum e hemoglobina
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glicada (detetive)

- Modelo de uma receita médica com prescrigdo de medicamento
hipoglicemiante oral e de insulina e o diario de controle da glicemia em
um cartaz com letras grandes.

- Modelo de uma receita ¢ caixa de medicamento personalizada com
papéis coloridos.

Principais topicos norteadores na roda de conversa:

4)

)

Quais sdo as principais dificuldades para a tomada adequada das
medicacdes (grande numero de medicamentos, horarios,
lembrar de tomar)?

Vocé deixa de tomar/aplicar suas medicagdes por algum
motivo? Quais motivos?

Diferentes mecanismos/motivos de hiperglicemia no DM2
(atuam em pontos diferentes)

Polifarmacia

Aderéncia (motivos e sugestoes)

Falta de sintomas da hiperglicemia (ndo arde, ndo coca e nao
doi)

A questdo da insulinoterapia (medos associados, dificuldade de
aplicagdo)

Complicagdes associadas a nao tomada adequada das
medicagdes e falta de monitorizagdo da glicemia

Trabalhando conceitos de organizagao/planejamento

Sugestdes para evitar a ndo tomada de medicagdes:
(alarmes/nomes de aplicativos, planilhas/listas/receitas visiveis
de medicagdes, lembretes, caixas personalizadas identificadas
por cor, simbolos)

O diabetes nao controla vocé! Vocé ¢ quem controla o diabetes!

Reflexao Tedrico-Pratica e Elaboracio Coletiva das
Respostas (tempo previsto: 5 minutos): Sr. José, 74 anos,
compareceu a atendimento de rotina com médico
endocrinologista. Ao apresentar os exames bioquimicos e rever
o plano medicamentoso, o médico percebeu que o paciente
estava com dificuldade de tomar todas as medicagdes prescritas
nos horarios adequados. Desenvolvimento: solicitar que dois
participantes do grupo realizem uma encenacdo, simulando a
consulta entre o médico ¢ o paciente acima ¢ como eles
poderiam sugerir possiveis atitudes que facilitassem a tomada
adequada das medicagoes.

Sintese do que foi vivenciado (tempo previsto: 15 minutos):
Apos a realizacdo da encenagdo supracitada, sera solicitado aos
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participantes que os mesmos expliquem qual ¢ a importancia do
gerenciamento adequado da glicemia e da prevencao de
complicagdes.

6) Avaliacdo (tempo previsto: 10 minutos): serd realizada a
seguinte pergunta aos participantes, de forma oral: “Como foi
para o (a) senhor (a) participar deste grupo?

Referéncias bibliograficas:
Coelho J. S. e Braga G. A. P. Roda de conversa sobre medicamentos.

Diabetes mellitus: ferramentas educativas para atividades em grupo Brasilia
2015.

OLIVEIRA, J. E. P.; MONTENEGRO JUNIO, R. M.; VENCIO. S.
(Org.). Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018. Sao
Paulo: Clannad, 2017.

Plano 5

Tema: Habitos saudaveis no diabetes

Objetivo geral: reforcar e debater alguns dos principais habitos
saudaveis em saude, sobretudo para o paciente com diabetes.

1) Dinamica (tempo previsto: 10 minutos): cumprimento
criativo

Objetivo da dinamica: propiciar a integracao dos participantes
Procedimento: o facilitador ird explicar aos participantes do grupo
que, quando a musica tocar, todos deverao movimentar-se pela sala, de
acordo com o ritmo. Quando ocorrer a pausa da musica, eles deverao
ficar parados e seguir as orientacdes que serdo feitas pelo facilitador
referentes ao cumprimento com os demais participantes. O
cumprimento poderd ser realizado de formas variadas (exemplos: com
as palmas das maos, com os cotovelos, com os pés, etc.). Apds a
ocorréncia de varios tipos de cumprimento, espera-se observar um
clima alegre e descontraido entre os participantes.

2) Questiao norteadora para problematizacio (tempo previsto:
5 minutos): “Quais habitos referentes ao seu estilo de vida vocé
acha ja ter conseguido mudar ap6s o inicio de seu tratamento do
diabetes?”

3) Fundamentacgao teorica (tempo previsto: 25 minutos):
1* Estratégia educativa (tempo previsto: 25 minutos): Atividade
“Aonde meus pés me levam?”
O facilitador ird distribuir uma folha de papel oficio cortada no formato
de dois pés (esquerdo e direito) em tamanho natural. Em seguida, os
participantes serdo convidados a refletir e/ou anotar sobre quatro
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questdes que estardo indicadas na ilustracdo, sendo elas:

- Durante toda sua vida, quanto seus pés ja caminharam? Muito ou
pouco?

- A que lugares ou ocasides realmente importantes esses pés ja te
levaram? (Exemplos: seu casamento, nascimento dos filhos, etc.)

- Quais sdo os lugares ou ocasides importantes a que vocé€ ainda
pretende chegar com os seus pés? (Exemplos: formatura ou casamento
dos filhos, nascimento dos netos)

- Quais cuidados que vocé tem com seus pés?

Apds os participantes preencherem as perguntas, o facilitador ira
conduzir o momento de discussdo das respostas apresentadas,
refor¢cando a importancia do autocuidado em relagdo a saude dos pés

2% Estratégia educativa (tempo previsto: 20 minutos): Dindmica da
figura de uma mala

Nessa atividade, cada participante recebera uma folha de papel com a
figura de uma mala, na qual deverdo escrever o que desejariam levar
dos encontros, podendo ainda escrever do lado de fora o que gostariam
de deixar, encerrando-se, assim, as atividades. Esta dinamica tem o
objetivo de trazer para mais perto dos participantes a responsabilidade
por sua saude. Para isso, deve-se primeiramente levantar os problemas,
escrevé-los e coloca-los dentro da “mala”, que seria trocada entre os
participantes. Ao final, cada um propde possiveis solugdes para o
problema encontrado.

4) Reflexdo Tedrico-Pratica e Elaboracido Coletiva das
Respostas (tempo previsto: S minutos):

Sr. Antonio, 65 anos, compareceu a atendimento de rotina com médico
endocrinologista. Durante atendimento, foi verificado que ele estava
com uma ferida no pé esquerdo. O mesmo recebeu orientagdes sobre o
cuidado com os pés e orientagdes referentes a um estilo de vida
saudavel em relacao a diabetes.
Desenvolvimento: solicitar que dois participantes do grupo realizem
uma encenagdo, simulando a consulta entre o médico e o paciente
acima e como eles poderiam sugerir possiveis orientagdes para um
estilo de vida saudavel.

5) Sintese do que foi vivenciado (tempo previsto: 15 minutos):
Apds a realizagdo da encenacdo supracitada, sera solicitado aos
participantes que verbalizem os principais habitos saudaveis em saude,
sobretudo para o paciente com diabetes.

6) Avaliacdo (tempo previsto: 10 minutos): serd realizada a
seguinte pergunta aos participantes, de forma oral: “Como foi
para o (a) senhor (a) participar deste grupo?
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Plano 6

Tema: Mitos e verdades sobre a alimentacio de quem tem diabetes

Objetivo geral: apresentar e esclarecer alguns mitos relacionados a
alimentacdo do paciente com diabetes, explicar a diferenca de
alimentos especiais e a importancia da leitura do rétulo dos alimentos.

1) Dinamica: (tempo previsto: 10 minutos)
Materiais: folha de cartolina
Objetivo da dinamica: a aplicacdo dessa atividade tem relacdo direta
com o trabalho em equipe. Isso porque ela mostra como ¢ fundamental
manter a unido para alcangar os objetivos almejados.
Procedimento: vocé vai precisar de uma cartolina ou de um papel
parecido. A ideia ¢ que ela seja colocada no chdo, no centro do local
escolhido para a dinamica.
Em volta dela, os participantes devem formar um circulo e dar as maos.
Eles também devem memorizar as pessoas que estao ao seu lado.
Feito isso, o moderador deve pedir que todos soltem as maos,
caminhem pela sala e, depois, fiquem em cima da cartolina, mesmo que
estejam apertados.
Apo6s um tempo, os participantes sao desafiados a cumprir uma meta:
voltar a formagdo original do circulo, exatamente do jeito que estavam
no inicio.
Quando conseguem, eles entendem a importancia de trabalhar em
conjunto em prol de uma finalidade.

2) Questiao norteadora para problematizacio (tempo previsto:
5 minutos) “Vocé conhece algum mito relacionado a
alimentacdo de quem tem diabetes?”

3) Fundamentacgio teorica (tempo previsto: 45 minutos):

1* Estratégia educativa (tempo previsto: 30 minutos): Cards com
mitos e verdades sobre a alimentagdo do paciente com diabetes

Os participantes serdo organizados em duplas/grupos e cada grupo
recebera um Card com alguns dos principais mitos sobre a alimentagao
do paciente com diabetes. Os pacientes irdo discutir por cerca de 5
minutos sobre os mitos apresentados (se sao mitos ou verdade e suas
opinides acerca do tema). Em seguida, os pacientes irdo apresentar suas
conclusdes para todos os participantes sobre o mito escolhido. O
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facilitador do grupo ira conduzir e ajustar as respostas.

Mitos (cards):
e Comer muito acucar causa diabetes
e Pessoas com diabetes devem comer alimentos especiais (diet,
light e zero)
e Se vocé tem diabetes, s6 deve comer pequenas quantidades de
alimentos ricos em amido, como pao, batata e massas
e Pessoas com diabetes nao podem comer doces ou chocolate
e Frutas sdo “comida saudavel”, entdo posso comer o quanto
quiser
Materiais de apoio:
- Quantidade de carboidratos em alguns alimentos (frutas, leite, carnes)
- Figura com a informagdo nutricional do rotulo de dois alimentos
(chocolate diet x comum);
- Banner da piramide dos alimentos (carboidratos na base, grupo das
frutas, doces na extremidade da piramide);
- Figura com Nota técnica sobre o consumo de acucar;
- Cartaz com a quantidade de carboidratos por porgdes dos alimentos
(beterraba, chuchu, suco de laranja, maca, banana);
- Leitura dos rotulos dos alimentos
- Modelo de um rotulo de alimento em uma cartolina (tabela de
informacgdo nutricional, lista de ingredientes, quais ingredientes sdo
“actcares disfar¢ados”, data de validade)
- Explicar as por¢des dos alimentos (testando o olhometro)

2% Estratégia educativa (tempo previsto: 15 minutos): Tira davidas
finais. Espaco aberto para os participantes perguntarem caso haja
alguma davida em relagdo ao tratamento, alimentacdo, exames, entre
outros.

4) Reflexdo Teorico-Pratica e Elaboracao Coletiva das
Respostas (tempo previsto: 5 minutos):

Sra. Ana, 53 anos, compareceu a atendimento de rotina com
nutricionista. Durante atendimento, ela verbalizou muitas dificuldades
de seguir seu plano alimentar devido a algumas duvidas que ela tinha
em relacdo a sua alimentagdo. Sra. Ana achava que ndo poderia comer
frutas, vegetais que vinham debaixo da terra e sempre tinha que
comprar produtos diet e light. A nutricionista orientou a paciente
quanto as questdes apresentadas.
Desenvolvimento: solicitar que dois participantes do grupo realizem
uma encenacdo, simulando a consulta entre o médico e o paciente
acima e como eles poderiam sugerir possiveis orientagdes para um
estilo de vida saudavel.

5) Sintese do que foi vivenciado (tempo previsto: 15 minutos):
ApoOs a realizagdo da encenagdo supracitada, serd solicitado aos
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participantes que verbalizem os principais mitos referentes a
alimentacao, sobretudo para o paciente com diabetes.

6) Avaliacio (tempo previsto: 10 minutos): serd realizada a
seguinte pergunta aos participantes, de forma oral: “Como foi
para o (a) senhor (a) participar deste grupo?

Referéncias bibliograficas:
https://www.slacoaching.com.br/artigos-do-presidente/dinamicas-
rapidas-5-exemplos-para-aplicar-em-grupo
https://www.diabetes.org.br/publico/vivendo-com-diabetes/mitos-e-
verdades

Nota Técnica n° 01/2017 — Sociedade Brasileira de Diabetes (Uso de
Sacarose ¢ Diabetes)
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ABSTRACT:

Objective: To investigate the effects of problematizing intervention in the treatment
of individuals with type 2 diabetes mellitus. Methodology: A randomized clinical trial
of patients with type 2 diabetes, who are treated with insulin and have glycated
hemoglobin higher than 7.0%. The patients in the intervention group participated in
monthly educational groups, while the patients in the control group attended only
routine consultations. Sociodemographic, clinical, laboratory, medication adherence,
diabetes knowledge, self-care attitudes, health literacy and lifestyle variables were
assessed. Results: Sample comprised of 41 participants, in which 20 were an
intervention group and 21 were a control group. The majority were female (61.0%),
married (58.5%), elementary school education or lower (63.5%), family income of two
minimum wages or less (82.9%), hypertensive (92.7%), dyslipidemic (68.3%) and fair
self-rated health (61.6%). After six months of follow-up, there were statistically
significant differences in the participants in the intervention group compared to the
control group, with regard to knowledge about the disease, body weight, waist
circumference and physical activity. Conclusion: The use of problematizing
education provided an improvement in anthropometric and behavioral parameters,
however, continuing education in the promotion of habits that may have an impact on

improving metabolic control is recommended.

Keywords: Health education; Type 2 diabetes mellitus; Self-care; Lifestyle.
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INTRODUCTION

In most countries in the world, diabetes mellitus (DM) has stood out due to the
significant increase in its prevalence. Recent data from the International Diabetes
Federation (IDF) indicate that about 9% of the population from 20 to 79 years of age
have DM. In Brazil, the estimate was 12.5 million cases of diabetes, corresponding to
6.02% of the Brazilian population. It is known that Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM)
is responsible for 90 to 95% of the total cases of the disease and occurs
predominantly in adults from the fourth decade of life, although there is currently a
trend of increased incidence in children and young people.?

T2DM is characterized by metabolic disorders resulting from defects in the
action and/or secretion of insulin and it has a multifactorial and complex etiology,
associated with genetic and environmental factors, such as dietary habits, physical
inactivity and being overweight, which culminate in resistance to insulin and
pancreatic B-cell dysfunction. Thus, persistent hyperglycemia can be associated with
complications at the microvascular and macrovascular levels, affecting different
organs and tissues, in addition to reduced life expectancy and increased mortality.23

With an aim to preventing complications associated with DM, treatment is
based on lifestyle changes, especially in the adaptation of eating habits and physical
activity, in addition to the use of antidiabetic agents and/or insulin therapy. Insulin
treatment in T2DM is an important resource in the search for glycemic control.

However, recent data indicate that despite all of the therapeutic and
technological advances, most patients remain outside the control goals, representing
a major challenge to the healthcare team.56

Nevertheless, recent studies point to the benefits of holding health education
groups based on the exchange of experiences and the dialogue of their participants,
seeking to empower patients to promote autonomy-oriented practices.’” 8

In this context, the problematizing methodology is based on the reality of the
participants, so that the learner himself/herself can seek the knowledge required to
change his/her reality, with the educator being a driver of this process.%°

Therefore, the main objective of this study is to investigate the effects of a

problematizing educational intervention in patients with T2DM, treated by a
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secondary health care service in a medium-sized municipality in the southeastern

region of Brazil.

METHODOLOGY

Study design

This is a randomized clinical trial conducted with diabetes mellitus patients at
the outpatient clinic of the Endocrinology and Metabolism Service of the Federal
University of Juiz de Fora (UFJF) University Hospital (HU), Minas Gerais, Brazil. The
information was collected between August 2018 and May 2020.

Participant selection

This is a convenience sample made up of individuals with type 2 diabetes
mellitus, 218 to 64 years of age, on insulin therapy, with serum glycated hemoglobin
levels higher than 7.0%.

Patients with other types of DM (gestational DM, T1DM, LADA (Latent
Autoimmune Diabetes in Adults), MODY (Maturity-Onset Diabetes of the Young), DM
secondary to pancreatitis), institutionalized DM; patients with other chronic
complications in advanced stages (patients on renal replacement therapy, with stroke
sequelae) or congestive heart failure) were not included in the study.

The study patients were randomized into two groups, with 21 in the control
group (CG) and 20 in the intervention group (IG). The intervention was represented
by the problematizing methodology, developed within educational groups. The
randomization process was carried out via proportional allocation of the participants
as they entered the study, with the aid of a randomization list for randomized clinical

trials in blocks generated by the Blockrand package for R® software, version 1.3.11.

Definition of project steps and variables

The study was conducted in four time periods: TO (inclusion of participants in
the study); T3 (three months after the start of the intervention); T6 (six months after
the start of the intervention) and T9 (three months after the end of the intervention).
In time period TO, sociodemographic data and health literacy levels were assessed.

In TO and T6, medication adherence was assessed; in addition to clinical, behavioral,
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anthropometric, laboratory test and lifestyle variables; and in T3, only anthropometric
assessments and laboratory tests. Three months after the end of the intervention
(T9), the participants were invited to undergo a final biochemical assessment in order

to assess glycemic control after the intervention period.

Variables analyzed

Sociodemographic information, such as sex, age, skin color, marital status,
education, social security situation and family income was collected through a pre-
made questionnaire. Clinical information regarding tobacco use, time of diagnosis,
comorbidities and complications associated with DM was also recorded.

Medication adherence was assessed using the Morisky-Green-Levine
Adherence Scale (MGL),'?> which assesses the possible reasons for the inadequate
use of medication.

In order to obtain behavioral characterization data, the Diabetes Knowledge
Scale (DKN-A)"® Questionnaire was applied, which aims to assess the knowledge
and general understanding of the disease. Regarding the assessment of attitudes
towards the disease, the Diabetes Attitudes Questionnaire (ATT-19) was used,'
comprised of 19 questions inherent to psychological and emotional aspects.

In addition, regarding lifestyle data, diet was assessed using food frequency
questions’™ and the practice of physical activity was assessed through the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ),"® short version.

In the clinical assessment, body weight (kg) and height (m) were assessed, in
order to calculate the Body Mass Index (BMI), in addition to waist circumference
(cm)'® and measurement of systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP).

Regarding the laboratory evaluation, after being advised to fast for twelve
hours, blood samples were collected, performed at TO, T3 and T6 and T9 for analysis
of fasting blood glucose, glycated hemoglobin (HbA1c), calculation of estimated
mean blood glucose (eMBG), creatinine for calculating the glomerular filtration rate
(CKD-EPI)," uric acid, complete blood count, total cholesterol, HDL-c and
triglycerides. The Friedewald equation was used to calculate LDL-c."® In patients with
triglyceride values greater than 400 mg/dL, LDL-c was measured. The

albumin/creatinine ratio was performed on an isolated urine sample.
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Health literacy, in turn, was assessed using the S-TOFHLA (Short-Test of
Functional Health Literacy in Adults)'® an instrument that has reading comprehension
items and numeracy items, both based on the health context.?°

CG patients were instructed to attend individual routine consultations (elective
medical and multiprofessional consultations, usually scheduled quarterly, or as
required by the patient), while 1G participants were instructed to attend in educational
groups, in addition to participating in routine consultations.

The educational groups were held in six monthly meetings, in which topics
suggested by the patients with DM themselves, who had gone to the outpatient clinic
in a preliminary assessment, were addressed. A teaching plan was developed for
each group. The plans followed a sequence of consecutive steps. The Maguerez Arc

was used as the basis for the methodology.?’

Statistical methods

The data obtained were entered into the research management software and
the Redcap® (Research Electronic Data Capture) online database and were
evaluated using the Stata® statistical program. The data were described using
means, standard deviation (SD) and prevalences to characterize the sample. The
comparison between categorical variables was performed using Pearson’s chi-
squared test and for continuous variables, the simple t-test was used. A 95%

confidence interval was adopted, with a significance level of 5%.

Ethical aspects

This study was approved by the Federal University of Juiz de Fora University
Hospital Research Ethics Committee (UFJF/HU-REC) under opinion number
2.670.781. All participants signed the Informed Consent Form (ICF).

Results

After surveying the patients registered at the endocrinology outpatient clinics
at UFJF/HU (n=708) and reviewing their medical records and applying the non-
inclusion criteria, 82 individuals who fit the profile of the study were identified. The
sample was comprised of 41 participants. Through the randomization process,

patients were divided into two groups, with 20 individuals (48.8%) being allocated to
157



the intervention group and 21 (51.2%) to the control group. Six participants were lost

during the study, three from the |G and three from the CG. The main reasons

observed were the loss of telephone contact among the participants (n=3), loss to

follow-up (n=2) and refusal to undergo the biochemical tests (n=1) (Figure 1).

Figure 1 — Study participant flowchart

Inclusion

Assessed for eligibility

(n=708)

Excluded
Did not meet the criteria or
no contact (n=667)

Randomized

(n=41)
l Allocation l
Allocated to Intervention Allocated to Control
(n=20) (n=21)
l Follow-up l
Loss to follow-up Loss to follow-up
Did not go to the groups Missed consultations/exams
(n=3) (n=3)
l Analysis l
Analyzed Analyzed
(n=17) (n=18)

Sociodemographic and clinical data are described in Table 1. Most individuals

were female. The average age was 55.9 years (SD: 5.49 years) and the average

time since diagnosis of DM was 10.6 years (SD: 8.72 years). At baseline, the groups

were considered homogeneous

in terms of sociodemographic and clinical
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characteristics, except for the frequency of neuropathy, which was higher in the 1G

participants.

Table 1 — Distribution of sociodemographic and clinical variables at the time of
inclusion in the study

Variables Frequency CG IG P
(N=41) (%) (n=21) (n=20)
Gender Female 25 (61) 12 13 0.606
Male 16 (39) 9 7
Age group < 30 years 0
30-59 years 31 (75.6) 15 16 0.523
260 years 10 (24.4) 6 4
Skin color/race White 20 (48.8) 13 7 0.049*
Black 8 (19.5) 5 3
Yellow 0 0 0
Brown/mulatto 13 (31.7) 3 10
Indigenous 0 0 0
Marital status Married 24 (58.5) 11 13 0.831
Single 10 (24.4) 6 4
Widowed 3(7.3) 2 1
Separated 4 (9.8) 2 2
Family income 2 salaries 34 (82.9) 16 18 0.535
3-5 salaries 6 (14.6) 4 2
6-10 salaries 1(2.5) 1 0
More than 10 salaries 0 0 0
Education 1st to 4t grade 12 (29.3) 5 7 0.504
5th to 8t grade 14 (34.2) 7 7
High school 10 (24.4) 5 5
Higher education 1(2.4) 0 1
Technical school 1(2.4) 1 0
Graduate degree 1(2.4) 1 0
Other 2 (4.9 2 0
Smoking Smoker 1(2.5) 1 0 0.618
Non-smoker 22 (55) 11 11
Ex-smoker 17 (42.5) 9 8
Comorbidities SAH 38 (92.7) 19 19 0.578
Dyslipidemia 28 (68.3) 16 12 0.265
CvVvD 8 (19.5) 3 5 0.387
Kidney diseases 6 (14.6) 1 5 0.067
Retinopathy 17 (41.5) 7 10 0.279
Neuropathy 16 (39) 4 12 0.007*
Foot disorders 5(12.2) 3 2 0.675
Other diseases 19 (46.3) 11 8 0.427
Self-rated health Excellent 0 0 0 0.108
Very good 0 0 0
Good 10 (25.6) 8 2
Fair 24 (61.6) 10 14
Poor 5(12.8) 2 3

Chi-squared test; CG: control group; IG: intervention group; SAH: systemic arterial hypertension; CVD:
cardiovascular diseases; *p <0.05.
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With respect to the classification of the “Medication Adherence Scale,” the
average score of this instrument among all participants in TO was 2.6 (SD: 1.27)
points, with the majority of patients (92.5%) considered “non-adherent to the
medication treatment.” In T6, no participant was considered adherent to the
medication treatment. No statistical differences were observed between the groups in
T0 and T6.

Concerning the score of the DM knowledge (DKN-A) and attitudes towards
self-care (ATT-19) questionnaires, the data are described in Table 2. Note that in T6,

the IG participants had higher levels of knowledge regarding the disease.

Table 2 — Characterization of knowledge and attitude variables during follow-up

T0 T6
CG (n=21) IG (n=20) CG (n=19) IG (n=15)
Mean (SD) o] Mean (SD) p
DKN-A 9.24 9.45 0.366 9.52 10.8 0.0182*
(1.92) (2.03) (1.98) (1.2)
ATT-19 56.38 58.3 0.206 58.3 58.46 0.4783
(6.64) (8.13) (6.94) (9.14)

T-test; DKN-A: Diabetes Knowledge Scale; ATT-19: Brazilian version of the Attitudes Questionnaire;
CG: control group; IG: intervention group; SD: standard deviation; *p <0.05.

Regarding lifestyle, the analysis of data from the food frequency questionnaire
did not show statistically significant differences between the groups at the time of
inclusion in the study and after the intervention period for the analysis of the
consumption of beans, fruits and vegetables, fatty meats, sweet foods, soft drinks,
alcoholic beverages and the replacement of lunch and dinner with snacks.

At the baseline of the study, no differences were observed with regard to the
weekly practice of the physical activities assessed: walking (p=0.4937), moderate
activities (p=0.1181) or vigorous activities (p=0.4142). However, after the intervention
period, the participants in the intervention group took more walks (p=0.0123) and did
more physical activities with moderate intensity (p=0.0166), with no differences
regarding the practice of vigorous activities (p=0.0629).

In general, the assessment of systolic and diastolic blood pressure did not
show statistically significant differences between the two groups during follow-up.

However, anthropometric data showed a reduction in body weight and waist
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circumference after the intervention period (Table 3). It is noteworthy that in TO, only
two study participants were within an age-appropriate weight range and no

participant was classified as underweight.

Table 3 — Characterization of anthropometric variables during follow-up, Juiz
de Fora (MG), Brazil

TO T6
CG (n=21) IG (n=20) GC (n=15) Gl (n=17)
Mean (SD) o] Mean (SD) p
Weight (kg) 89.9 83.3 0.0924 914 82.8 0.0441*
(17.1) (14.2) (13.4) (14.4)
BMI (kg/m?) 35.2 31.8 0.0412* 35.5 31.5 0.0324*
(7.1) (4.8) (6.5) (5.1)
WC (cm) 110.3 105.8 0.1509 113.7 104.4 0.0079*

(14.4) (11.5) (8.9) (11.3)

T-test; CG: control group; IG: intervention group; SD: standard deviation; BMI: body mass index; WC:
waist circumference; *p <0.05.

No statistically significant differences were observed for the analysis of
parameters related to glycemic control, lipid profile and renal function between the
two groups during follow-up, as described in Table 4. In T9, the biochemical
assessment related to glycemic control was only carried out with 16 participants.
There were no statistically significant differences between the participants with
regard to fasting blood glucose, HbA1c and eMBG, with the average observed

glycated hemoglobin of 8.8% in the IG participants and 8.5% in the CG participants.
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Table 4 — Characterization of biochemical variables among participants during
follow-up, Juiz de Fora (MG), Brazil

TO T3 T6
(n=41) (n=34) (n=32)

CG IG p CG IG p CG IG p

FBG 193.3 2075 02745 1627 184.3 02064 159.1 1814 0.1814
(70.5)  (79.4) (81.5)  (70.2) (66.3)  (69.6)

eMBG 204.2 1882 01291 201 2009 04972 2072 2153 0.3568
@47.1)  (41.7) (53.7)  (36.1) (73.4)  (49.1)

HbA1c 8.7 82  0.1291 86 8.6 05025 8.8 91  0.3565
(16)  (1.5) (18)  (1.2) 26) (1.7)

TC 169.2 1929 0.079 1685 1944 01111 179.2 1814  0.4489
(43.3)  (61.3) (48.9)  (69.2) (48.7)  (49.8)

HDL-c 423 424 04921 447 429 03309 451 416  0.1700
(11.3)  (9.9) (12.9)  (10.8) (11.7)  (8.3)

LDL-c 96.4 995 0.3973  87.1 114 0.0395* 99.2  107.8  0.2495
(34.2)  (41.7) (42.5)  (43.6) (37.1)  (34.4)

TG 152.8  230.5 0.0955 185.8 185  0.4499 1747 159.5 0.3404
(86.9) (252.5) (146.9)  (162.1) (112.5)  (97.8)

UA 4.2 46 01810 44 3.8 00789 4.2 3.7  0.0835
(1.1)  (1.3) 0.8)  (1.0) (1.0)  (1.1)

eGFR 84 853 04331 886 915 03619 885 940  0.2221
(21.3)  (25.7) (26.2)  (18.2) (24.5)  (19.7)

Cr 092 097 0.3738 0.91 0.81 08234 089 078 0.8101
0.3)  (0.6) 0.4)  (0.2) (0.4)  (0.3)

T-test; FBG: fasting blood glucose; eMBG: estimated mean blood glucose; HbA1c: glycated
hemoglobin; CG: control group; IG: intervention group; TC: total cholesterol; HDL-c: HDL cholesterol;
LDL-c: LDL cholesterol; TG: triglycerides; UA: uric acid; eGFR: estimated glomerular filtration rate
(CKD-EPI formula); Cr: serum creatinine; *p <0.05.

The health literacy assessment showed that there were no statistically
significant differences between the control and intervention groups in the assessed
sample. The average of the total literacy score among all the participants in TO was
60.8 (SD: 25.2), wherein the average of the control group was 62.5 (SD: 25.6) and
the intervention group was 59.0 (SD: 25.3) points. The total score of this instrument
classified 36.6% of the participants in the inadequate range and 14.6% in the
marginal range of literacy. The remaining participants (48.8%) were classified with an

adequate score.

DISCUSSION

This study showed, at the time of inclusion, that a significant portion of the
sample was comprised of married females, who had low levels of education and

family income, a high percentage of self-reported comorbidities, in addition to
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unfavorable self-rated health and low medication adherence. However, after holding
the educational groups, positive impacts of the problematizing methodology were
seen in the studied sample, with regard to the levels of knowledge about the disease,
physical activity, reduction of body weight and waist circumference.

It is known that social, economic and environmental issues, such as low levels
of education and income, as found in this study, are described as determinants of
health conditions, especially those of a chronic nature, and they have a direct impact
on the patients’ health and well-being. Furthermore, it has been described that 79.4%
of DM patients live in low or middle income countries, such as Brazil.2:22:23.24.25

We also emphasize the high percentage of comorbidities in this population —
primarily being overweight, arterial hypertension and dyslipidemia — which have been
pointed out as risk factors for cardiovascular events and that, in association with
diabetes, aggravate these individuals’ potential for cardiovascular and renal risk.%2627
Ninety-five percent of the sample participants were found to be overweight, similar to
that found in the general population with T2DM (80 to 90% overweight). Despite the
recommendations for weight loss, previous studies have addressed the difficulty of
reducing body weight after holding combined educational groups, pointing out the
need for a longer follow-up period with more intense interventions regarding the
regular practice of physical activities and healthy eating habits.?82°

In view of the challenging scenario of the treatment of excess weight, we
consider weight loss and reduced waist circumference to be important findings that
may have an impact on the metabolic control of these patients in the long term.® This
can be corroborated with a recent document, which approves the clinical protocol
and therapeutic guidelines for overweight and obesity in adults, aiming to present
general guidelines for prevention and the promotion of health when discussing the
diagnosis, treatment and monitoring of overweight adults in the Brazil’s public health
system.30

Regarding the analysis of knowledge levels, there was a statistically significant
increase in this variable after the intervention, however, no differences were identified
for the variable of attitudes towards the disease. Similarly, a previous study pointed
out that after carrying out an educational intervention with T2DM, with a two-year

follow-up, there was an increase in knowledge about the disease and in skills for
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personal care, which suggests that in the long run, the increase in knowledge can
contribute to self-care measures.3'

We also highlight the difficulty of glycemic control in the assessed sample
during follow-up, represented by glycated hemoglobin higher than 7.0%. In this
context, the low medication adherence identified in the study can be considered one
of the main factors that justify the difficulty of metabolic control. Previous studies that
evaluated medication adherence in individuals with DM indicated that less than 30%
are considered adherent to the medication treatment.323% Thus, the contribution of
possible factors associated with non-adherence to the medication treatment in DM
have been identified, be they of a social, educational or behavioral nature.3

Nevertheless, it is known that despite the well-established benefits of insulin
therapy in the treatment of DM, the subcutaneous application of insulin is a difficulty
for many patients and is associated with different factors, with emphasis on age and
level of education. Previous studies have also shown the relationship between insulin
use and the difficulty in glycemic control.3°3¢

Regarding lifestyle, the participants in the intervention group remained until the
end of the follow-up, taking more walks and doing more physical activities with
moderate intensity. Low levels of regular physical activity have been documented
among individuals with DM. More than 96% of participants with DM from the Elsa-
Brasil survey, which investigates the incidence and risk factors for chronic diseases,
in particular cardiovascular diseases and diabetes, reported not practicing physical
activities.?®

At the same time, most participants presented with self-rated health of fair or
poor, a common finding among individuals living with chronic diseases. It is known
that several factors can influence this relationship in patients with DM, especially the
presence of symptoms and complications associated with the disease, in addition to
changes inherent to the treatment that must be implemented in the routine (such as
frequent visits to health services, adherence to the treatment plan and changes in
lifestyle).25:37.38

Low levels of health literacy were shown in this study’s sample. This finding
has also been documented in other studies. Furthermore, the inverse relationship
between educational levels and glycemic control parameters and self-care in relation

to the disease has been described.39:40
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Although there are inherent limitations to the study, such as sample size and
follow-up time, we report that it is a homogeneous sample in terms of inclusion and
exclusion criteria and it is believed that the data collected will allow us to describe the
impacts of the methodology used on different variables related to a specific sample of
patients — those with T2DM, who are on insulin therapy and outside the glycemic
control goals. In addition, the new coronavirus (SARS-CoV-2) pandemic did not allow
for the recruitment of new participants or for new educational groups to be held.
Moreover, we believe that the intervention time should be a continuous action, in
order to achieve the target goals as well as to maintain them, reinforcing that the
issues of continuing health education could have an impact on the analyzed

variables.

FINAL REMARKS

The use of the problematizing methodology had a positive impact on the levels
of knowledge and practice of physical activities, as well as on the reduction of body
weight and waist circumference in individuals with type 2 diabetes mellitus. The
specifics of the assessed population should be noted, especially with regard to the
high percentage of comorbidities and low levels of health literacy and medication
adherence. We emphasize that although there was no reduction in blood glucose
levels, the behavioral, anthropometric and lifestyle changes observed in the study

can provide benefits in metabolic control for this class of patients in the long term.
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