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RESUMO

INTRODUGAO: O Diabetes Mellitus (DM) é uma importante doenca cronica
nao transmissivel com alta prevaléncia e custos elevados para a sociedade.
As conseqiéncias do DM, a longo prazo, decorrem das alteragbes micro e
macrovasculares, que levam a danos e faléncia de varios 6rgaos. O DM do
tipo 2 (DM2) representa 90 a 95% dos casos de todos os tipos da doenca. A
educacdo em saude é uma das estratégias preconizadas para auxiliar na
diminuicdo do alto indice de complicagdes em pessoas com DM.
OBJETIVOS: Avaliar o efeito da acao educativa sobre o conhecimento do
diabetes e os parametros de controle da doenga em pacientes hipertensos
diabéticos tipo 2.

METODOS: Foi realizado um ensaio clinico controlado, no ambulatério da
Liga de Hipertensao Arterial da Universidade Federal de Goias (LHA/UFG),
que avaliou pacientes de ambos os sexos portadores de DM2 nao
insulinodependentes. A amostra foi constituida por 76 pacientes hipertensos
diabéticos, divididos em grupos intervencgéo (GI=38) e controle (GC=38). Os
pacientes do Gl foram submetidos a intervengdo educativa com abordagem
problematizadora, no periodo de abril a outubro de 2010 e os do GC néo
receberam esta intervengdo. Todos continuaram em atendimento regular na
LHA, com consultas de rotina agendadas a cada trés meses. Os dados
foram coletados através de consultas de enfermagem individuais realizadas
com os Gl e GC e das atividades educativas de grupo realizadas com o Gl.
O estudo foi dividido em trés momentos: M1 (inicio do estudo), M2 (apés trés
meses de estudo), e M3 (final do estudo,). Em M1 e M3, foi aplicado em
ambos os grupos, o Questionario de Conhecimento sobre Diabetes e em
todos os momentos foram avaliados parametros de controle: peso, indice de
massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC), pressao arterial (PA),
pressdo arterial média (PAM), glicemia capilar e hemoglobina glicada
(HbA1c). Para a analise estatistica foram utilizados os testes t-Student, de
Mann-Whitney, de Wilcoxon e Qui-Quadrado. As relagdes entre as variaveis
pesquisadas foram estudadas pela correlagédo de Pearson. Os dados foram
analisados através do Programa Statistical Package of Social Science
(SPSS). Os valores de p<0,05 foram considerados significantes. O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas da UFG.
RESULTADOS: Participaram do estudo 62 pacientes diabéticos tipo 2,
divididos em Grupo Intervencgéo (GI=28) e Grupo Controle (GC=34). Gl e GC
foram inicialmente semelhantes quanto ao sexo, idade, escolaridade,
conhecimento sobre a doenga e parametros de controle. No M3 observou-se
aumento significativo do conhecimento no Gl, em todas as questbes
avaliadas, quando comparado ao GC. Houve maior reducdo da PAM, CC e
HbA1c no Gl (p<0,05). Na andlise intragrupo, somente o Gl teve redugcao
significativa em todos os parametros de controle, quando comparados os
diferentes momentos do estudo (p<0,05).

CONCLUSAO: A intervencédo educativa problematizadora contribuiu para
melhora do conhecimento sobre diabetes e isso refletiu em um controle
metabdlico eficaz da doencga. Deve ser ressaltado que quanto maior o tempo
de intervencgéo, melhores resultados s&o observados.



Unitermos: Diabetes Mellitus, Educacdo em Saude, Autocuidado,
Enfermagem.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Diabetes mellitus (DM) is an important non-communicable
chronic disease with high prevalence and high costs to society. The long-
term consequences of DM arise from microvascular and macrovascular
changes that lead to damage to and failure of various organs. Type 2 DM
accounts for 90-95% of cases of all types of the disease. Health education is
one of the strategies recommended to help decrease the high complication
rate in people with DM.

OBJECTIVES: To evaluate the effect of educational intervention on
knowledge about diabetes and control parameters for disease control in
hypertensive type 2 diabetics.

METHODS: We conducted a controlled clinical trial at the Arterial
Hypertension League outpatient clinic of the Federal University of Goias
(AHL / UFG). This study evaluated non-insulin-dependent DM2 patients of
both sexes. The sample consisted of 76 diabetic hypertensive patients,
divided into intervention (IG = 38) and control (CG = 38) groups. The IG
patients underwent an educational intervention with a problem-based
approach in the period from April to October 2010; the CG did not receive
this intervention. All continued treatment at the LHA, with routine visits
scheduled every three months. Data were collected through individual
nursing consultations held with the IG and CG and educational activities
carried out with the 1G. The study was divided into three periods: T1
(baseline), T2 (after three months of study), and T3 (end of study). At T1 and
T3, the Diabetes Knowledge Questionnaire was administered to both groups
and the control parameters of weight, body mass index (BMI), waist
circumference (WC), blood pressure (BP), mean arterial pressure (MAP),
blood glucose and glycated hemoglobin (HbA1c) were continuously
evaluated. For statistical analysis, the Student t-test, Mann-Whitney,
Wilcoxon and chi-square were used. The relationships between the variables
studied were examined by Pearson correlation. The data were analyzed
using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) program. P
values <0.05 were considered significant. The project was approved by the
Ethics Committee of the UFG Clinica Hospital.
RESULTS: The study included 62 type 2 diabetic patients divided into the
intervention group (IG = 28) and control group (CG = 34). IG and CG were
initially similar regarding gender, age, education, knowledge about the
disease and control parameters. At T3 the IG demonstrated a significant
increase in knowledge of all matters tested when compared to the CG. There
was a greater reduction in MAP, WC and HbA1c in the IG (p <0.05). In



intragroup analysis, only the IG showed a significant reduction in all the
control parameters when the different study time points were compared.

(p <0.05).

CONCLUSION: The problem-based educational intervention contributed to
improved knowledge of diabetes and this was reflected in an effective
metabolic control of the disease. It should be noted that the longer the
intervention, the better the outcomes.

Keywords: Diabetes Mellitus, Health Education, Self Care, Nursing.



CAPITULO 1

1 INTRODUCAO

As doencgas cronicas representam a principal causa de mortalidade e
incapacidade na atualidade, reflexo das grandes mudangas que vém
ocorrendo no estilo de vida das pessoas, principalmente nos habitos
alimentares, nos niveis de atividade fisica e no consumo do tabaco.

As condicdes crbnicas sao responsaveis por 60% das doencgas no
mundo. O crescimento é tao vertiginoso que a estimativa para o ano 2020, é
que 80% das enfermidades dos paises em desenvolvimento devem advir de
problemas crénicos, os chamados agravos nao transmissiveis, que incluem
as doengas cardiovasculares, diabetes, obesidade, cancer e doencas
respiratorias (OMS, 2003).

O Diabetes Mellitus (DM), representa uma importante doenga cronica
nao transmissivel pela sua alta prevaléncia e custos elevados para a
sociedade. Estimativas obtidas em 25 paises latino-americanos revelam que
os custos diretos da doenca variam de 2,5% a 15% dos or¢amentos anuais
destinados a saude, dependendo da prevaléncia local e da complexidade do
tratamento (OPS, 2003).

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), mais de 180 milhdes de
pessoas no mundo tem DM, com projeg¢ao de duplicar este numero até o ano
2030. No Brasil, de acordo com o sistema de monitoramento de fatores de
risco e protecao para doengas cronicas nao transmissiveis, a prevaléncia de
diabetes na populagédo acima de 18 anos é de 5,2%, o que representa
6.399.187 pessoas portadoras da doencga, e atinge 18,6% da populagédo com
idade superior a 65 anos (BRASIL, 2007).

Com relagédo ao crescimento dessa enfermidade, duas importantes
preocupacgdes sdo observadas pela Organizacdo Pan-Americana da Saude-
OPS (2003). A primeira é que esta grande expansédo tem afetado,
gradativamente, as populacbes dos paises desenvolvidos e em

desenvolvimento, devido ao crescimento demografico, ao envelhecimento da
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populacdo, aos habitos alimentares pouco saudaveis, a obesidade e ao
estilo de vida sedentario. A segunda, relaciona-se a incidéncia cada vez
mais precoce do diabetes tipo 2 (DM2), responsavel por 90% dos casos,
acometendo individuos mais jovens. Esta situacéo tera reflexos negativos
sobre a capacidade produtiva dos individuos dos paises em
desenvolvimento no futuro préximo, pois, as pessoas mais afetadas estarao
na faixa etaria de 45-65 anos, enquanto que nos paises desenvolvidos a
maioria dos diabéticos estara com mais de 65 anos.

Tem ocorrido mudangas de paradigmas no mundo das ciéncias da
saude. Paradigma segundo Khun (1975), é o conjunto de elementos
culturais, conhecimentos e coédigos tedricos, técnicos ou metodologicos
compartilhados pelos membros de uma comunidade cientifica.

A visdo da saude passou da mera auséncia de doengas para a nogao
de bem-estar fisico e mental, e dai para o conceito mais amplo que inclui a
adequacdo de vida social. Modificou-se a pratica sanitaria, da antiga —
curativista — para a atual - a vigilancia a saude. A situagdo de
morbimortalidade foi se alterando com menor destaque para as doencas
transmissiveis e a expansao das doengas crénico-degenerativas, atribuida
ao aumento da expectativa de vida e as mudancas dos habitos da populacdo
(SANTOS, WESTHPAL, 1999).

Todas estas mudangas ocorridas ao longo de varias décadas tém
ocasionado a necessidade de desenvolvimento de novas habilidades dos
profissionais de saude, para implementar novas praticas, e de politicas de
saude que sejam resolutivas para esse novo paradigma. Assim, por se tratar
de uma epidemia mundial, o controle das doengas crbénicas passou a ser um
desafio para os sistemas de saude (FERREIRA; FERREIRA, 2009, WHO,
2008).

11



1.1 MARCO TEORICO

1.1.1 DIABETES MELLITUS

O DM é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de
insulina e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus
efeitos, ocasionando elevagdes constantes nos valores glicémicos. O DM
junto com a hipertensdo arterial € responsavel pela primeira causa de
mortalidade e de hospitalizacdes do Sistema Unico de Saude (SUS), e
amputagdes de membros inferiores (BRASIL, 2009; CESSE et al., 2009,
SBD, 2003).

A hiperglicemia determina a glicacédo de proteinas com liberacéo de
varios fatores de inflamacgéo (citocinas), e de estresse oxidativo (radicais
oxidativos), causando degeneracéo e disfungdes vasculares. A hiperglicemia
associada a outras comorbidades frequentemente presentes no DM 2, tais
como dislipidemias, obesidade e hipertensdo arterial, potencializam o risco
de doencas cardiovasculares (SARTORI et al., 2006).

As consequéncias do DM, a longo prazo, decorrem das alteragdes
micro e macrovasculares, que levam a danos e faléncia de varios 6rgaos. As
complicagbes crbnicas incluem nefropatia, retinopatia e neuropatia que
podem evoluir para insuficiéncia renal, cegueira, ulceras nos pées,
amputagdes, artropatia de Charcot e manifestacbes de disfungcdes
autondmica, incluindo disfungéo sexual (SBD, 2003).

A natureza crbnica da doenga e a gravidade de suas complicagdes
tornam o tratamento do DM altamente oneroso para os individuos afetados e
suas familias, assim como para o sistema de saude (SBD, 2007).

A classificacdo proposta pela OMS, pela Associacdao Americana de
Diabetes - ADA (2010), e também pela Sociedade Brasileira de Diabetes —
SBD (2007), inclui quatro classes clinicas: DM do tipo 1 (DM1), DM do tipo 2
(DM2), outros tipos especificos de DM e diabetes mellitus gestacional.

O DM2 representa 90 a 95% dos casos de todos os tipos da doenca,
caracterizando-se por defeitos principalmente na agdo do que na secrecao
da insulina. Esta presente a anomalia chamada de resisténcia insulinica,

incapacidade das células de metabolizar a glicose de forma adequada na
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corrente sanguinea. O fator hereditario € importante e ha relacdo com a
obesidade e o sedentarismo. Estima-se que 60% a 90% dos portadores da
doenca sejam obesos. Pode ocorrer em qualquer idade, mas geralmente é
diagnosticado apés os 40 anos (SBD, 2007).

De acordo com Sociedade Brasileira de Diabetes (2007), sao trés os

critérios aceitos para o diagnostico de DM, descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Valores de glicose plasmatica (mg/dl) para o diagnéstico de

diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos

Categoria Jejum* 2 h p6s 75g de Casual**
glicose
Glicemia normal <100 <140
Tolerancia a glicose >100a <126 =140 a <200
diminuida
Diabetes mellitus > 126 =200 =200 (com
sintomas

classicos)***

* jejum é definido como a falta de ingest&o cal6rica por no minimo 8 horas;

**glicemia plasmatica casual & aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o
intervalo desde a Ultima refeigao;

***0s sintomas classicos de DM incluem politria, polidipsia e perda de peso nao-explicada.

A hipertensdo arterial é uma condicdo comum entre pacientes
diabéticos, sendo o principal fator de risco para complicacbes
cardiovasculares e microvasculares, como cardiopatia isquémica, nefropatia
e retinopatia. Os niveis de pressao arterial (PA), considerados alvos a serem
atingidos estado baseados em ensaios clinicos que demonstraram beneficios
na redugédo da PAS em <130 mmHg e PAD <80 mmHg em individuos
diabéticos, o que pode apresentar redugdo importante nas complicacdes
macrovasculares e na mortalidade cardiovascular (SCHAAN; REIS, 2007).

A prevencado cardiovascular do DM e suas complicagdes
microvasculares est&o relacionadas principalmente ao controle adequado da
glicemia, da pressao arterial e dislipidemia. Estratégias preventivas como
mudancga no estilo de vida, controle do peso e incentivo a atividade fisica,
devem ser instituidas (FURTADO; POLANCZYK, 2007).

De acordo com a SBD (2007), o tratamento do DM2 inclui medidas
ndo-medicamentosas e farmacologicas. A orientagdo nutricional e o

estabelecimento de dieta para controle de pacientes com DM associados a
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mudancas no estilo de vida, incluindo a atividade fisica, controle do alcool e
do tabaco, monitorizacao glicémica e atividades de educacéo em saude séo
consideradas medidas ndo-medicamentosas e terapias de primeira escolha.
Essa associagao provoca uma melhora na sensibilidade a insulina, diminui
os niveis plasmaticos de glicose, reduz de forma expressiva a circunferéncia
abdominal e a gordura visceral, melhorando o perfil metabdlico.

Quando o paciente com DM2, ndo responde ou deixa de fazer
adequadamente as medidas n&o-farmacologicas, devem ser indicados
agentes antidiabéticos, com o objetivo de controlar a glicemia e promover a
queda da hemoglobina glicada. Assim, o tratamento tem como meta a
normoglicemia, devendo dispor de boas estratégias para a sua manutencéo
a longo prazo.

Os agentes antidiabéticos orais s&o substancias que tém a finalidade
de baixar a glicemia e manté-la normal. De acordo com o mecanismo de
acgao principal, os antidiabéticos orais podem ser classificados nos que:

* Incrementam a secregdo pancreatica de insulina (sulfoniluréias e
glinidas);
» Reduzem a velocidade de absorgdo de glicidios (inibidores das
alfaglicosidases);
» Diminuem a producéao hepatica de glicose (biguanidas);
= Aumentam a utilizagao periférica de glicose (glitazonas).

Muitos diabetologistas recomendam que a terapéutica com insulina seja
iniciada quando o paciente mantiver niveis de hemoglobina glicada maiores
do que 7%, mesmo com doses maximas de duas drogas orais utilizadas por
alguns meses.

Na pratica clinica, a avaliagdo do controle glicémico é feita através da
utilizacdo de dois recursos laboratoriais: os testes de glicemia e os testes de
hemoglobina glicada (HbA1c), cada um com seu significado clinico
especifico e ambos considerados como recursos complementares para a
correta avaliagao do estado de controle glicémico em pacientes diabéticos.

Os testes de glicemia refletem o nivel glicémico atual e instantdneo no
momento exato do teste, enquanto os testes de HbA1c refletem a glicemia
média pregressa dos ultimos dois a quatro meses. Os niveis de HbA1c

recomendados sao os menores que 6,5%, e para a glicemia de jejum s&o os
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menores que 110 mg/dl e, no estado poés-prandial (duas horas apos as
refeicbes), devem ser inferiores a 140 mg/dl. Os testes de glicemia podem
ser realizados em laboratérios clinicos ou através da monitorizagao
glicémica, que pode proporcionar uma visao realista do nivel do controle
glicémico (SBD, 2007).

A ADA (2008), e a SBD (2008), consideram a monitorizagéo
glicémica, parte integrante do conjunto de intervengcdes e componente
essencial de uma estratégia terapéutica efetiva para o controle adequado do
diabetes. Os resultados da monitorizagdo glicémica sao Uteis na prevencgéo
da hipoglicemia, na deteccao de hipo e hiperglicemias ndo-sintomaticas e no
ajuste da conduta terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa, tanto
para portadores de DM1 como para os DM2.

Diante de todos os conhecimentos existentes para o tratamento
adequado do diabetes, é necessario que os profissionais de saude tenham
condigbes de aplica-los com a participacdo dos pacientes no papel de
sujeitos do processo continuo de aprendizagem, forma ideal de trabalhar

com portadores de doencgas cronicas.

1.1.2 EDUCACAO EM SAUDE PARA O AUTOCUIDADO

Os profissionais da area da saude frequentemente frustam-se com a
incapacidade dos pacientes diabéticos em realizar mudangas no estilo de
vida, necessarias para o controle efetivo da doenga. Os pacientes, por sua
vez, queixam-se da exiguidade de tempo dispendido pelos profissionais para
discutir suas dificuldades. A educacdo é considerada uma forma de
intervencao terapéutica para resolver esse impasse (SBD, 2007).

A educacdo em saude tem sido valorizada e considerada parte
integrante do tratamento das doengas cronicas, por ser construtora de
conhecimentos a partir de experiéncias e apoiada nos processos de
aprendizagem por descoberta, em oposicdo aos de recepg¢ao. Através do
autoconhecimento e da autorreflexdo o individuo pode tornar-se consciente
de suas responsabilidades e de seus atos, o que certamente, facilita a

aprendizagem e as mudangas de comportamentos. Dessa forma, a
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aprendizagem ocorre por meio da agdo motivada, ndo decorre da imposi¢cao
ou memorizagao, mas do nivel de conhecimento obtido pelo processo de
compreensao, reflexdo e critica (VILA; VILA, 2007).

O fundamental em educacédo em saude é a escolha pelos profissionais
de saude, de uma concepg¢ao pedagogica que propicie ao usuario a
possibilidade de critica e elaboragdo de novos conhecimentos. Assim, pode-
se obter a aprendizagem significativa, pois os fatores de percepgao e
processamento da informacgéo foram alterados. Estas alteragdes com poder
de modificar a percepgdo do meio, mudam as atitudes do individuo em
relacdo a este e ao meio. Desta forma, pode propiciar a emancipag¢ao das
pessoas no ambito da educacédo em saude (LEITE; PRADO; PERES, 2010;
NETO, 2002).

Freire (2002) afirma que ensinar nao € transferir conhecimento, mas
criar as possibilidades para a sua construgdo. Segundo este autor (1980),
todo aprendizado deve estar associado a tomada de consciéncia de uma
situacao real vivida pelo educando, no nosso caso, o paciente.

A partir da década de 1990, segundo Moraes (1999), um novo termo,
que na verdade significa uma nova concepg¢ao pedagodgica tem sido
apresentada através do empoderamento ou empowerment, em que a
experiéncia do conhecimento passa a ser interativa com as contribuicoes
significativas das pessoas envolvidas no processo. Funnell e Anderson
(2004), e também Leite, Prado e Peres (2010) concordam que para
promover o empoderamento, € necessario acreditar que as pessoas, através
de suas habilidades e contribuicdes significativas ao processo de
aprendizagem, sao capazes de inovar sempre para a mudanga, por meio de
novos conhecimentos, tornando-se responsaveis pela propria vida.

Dentre as diversas Teorias da Promocédo da Saude, Prochaska et al.
(1994), referem-se a Teoria de Estagios de Mudancga, que defende que o
individuo s6 consegue modificar seu estilo de vida se estiver preparado para
tal.

Estes autores consideram que toda mudanga é gradativa e ocorre por
estagios. O primeiro € o da contemplagdo, no qual ndo se acredita na
possibilidade de mudangca. O segundo é a precontemplagao, onde a

mudancga é desejavel, mas ainda ndo ha esforco para que ela acontega. O
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terceiro é a preparagao, quando existe o desejo de mudar e busca-se como
fazé-lo. O quarto relaciona-se a agdo, pois as primeiras mudancas de
comportamento sao iniciadas e necessitam de orientagdo do profissional. O
ultimo estagio é o da manutengao, quando as modificagdes sdo mantidas
pela conscientizacdo da necessidade de mudanga.

Considerando-se os estagios acima, pode-se compreender que o
processo de incorporagdo da consciéncia da necessidade de mudanca,
demanda tempo e tém sido entendido como falta de adeséo ao tratamento.
Segundo Freire (1980), a conscientizagdo € um processo que passa dos
niveis de falsa consciéncia, até a insercao critica da pessoa conscientizada
numa realidade desmitificada.

Nos paises em desenvolvimento, a adesao aos tratamentos de longa
duracdo é de apenas 20%, levando a estatisticas negativas na area da
saude, com encargos muito elevados para a sociedade, o governo e 0s
familiares (OPS, 2003).

Este dado é apontado por Starfield (1994), que assinala que o
individuo com diabetes tem dificuldades em aderir ao programa terapéutico
(controle metabdlico, plano alimentar, atividade fisica e terapéutica
medicamentosa), pois suas crencas sobre saude influenciam nas decisées
de tratamento, mesmo quando contrarias as prescri¢ées dos profissionais de
saude. Desta forma, para alcancar as metas de tratamento, a equipe de
saude necessita estar preparada para realizar a escuta dos sujeitos, dar voz
a eles.

Avaliar o nivel de adesdo significa ndo somente quantificar o
cumprimento de determinacgdes dos profissionais de saude, mas verificar os
fatores que dificultam a incorporagéo de atitudes necessarias ao tratamento,
muitas vezes distante da realidade dos pacientes (PONTIERI; BACHION,
2010).

Outros autores como Funnel e Anderson (2004) ampliam o sentido
desta visdo e destacam que tradicionalmente, o sucesso de pacientes para
gerir sua doenga tem sido avaliado pela capacidade de aderir ou cumprir a
prescricdo de um regime terapéutico. Grandes esforgcos tem sido
empreendidos no desenvolvimento de métodos para mensurar a adesao e

de técnicas e estratégias para promové-la. Infelizmente essa abordagem nao
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corresponde a realidade de cuidados com o diabetes. A complexidade de
sua gestdo e as multiplas decisdes diarias de autoatendimento, fazem com
que o fato de ser adepto de determinado programa de atendimento néo seja
suficiente, principalmente quando os programas de autogestdo n&o séo
adaptados para atender as prioridades, metas, recursos, cultura e estilo de
vida dos pacientes.

Corroborando com estes autores, Vieira (2006), realizou estudo de
avaliacdo da adesdao de pacientes diabéticos ao ambulatério de
endonocrinologia e encontrou um percentual de 35%. Quando avaliado o
controle glicémico destes pacientes aderentes ao servico, apenas 34%
apresentavam controle adequado, o que confirma a hipétese de que ser
aderente ao servigo, nem sempre significa adesao ao tratamento.

H4& um consenso sobre o sentido negativo do termo adeséo ou
aderéncia, relacionado ao cumprimento das orientagdes prescritivas
impostas ao paciente, sem considerar sua autonomia e sua participagao no
tratamento.

Seguindo a linha da educacao para estimular a liberdade e autonomia
do ser humano, de acordo com o Ministério da Saude é necessario:
conhecer as pessoas e suas circunstancias de vida traduzidas pelo contexto
familiar e social, crencas, papéis que desempenham e habitos, permitindo
assim, a construcdo de um processo educativo que promova as pessoas, de
modo a tornarem-se agentes de sua saude (BRASIL, 2009).

A partir dessas premissas, Bricend-Leon (1996 p.11-15), apresenta
sete teses que considera importante em qualquer proposta de educacéo em
saude: 1) A educagcdo ndo €& s6 O que acontece nos programas
educacionais, mas em toda a agéo sanitaria; 2) A ignorancia nédo é um vazio
a ser preenchido, mas um cheio a ser transformado; 3) Ndo ha um que sabe
e outro que ndo sabe, mas dois que sabem coisas distintas; 4) A educacgéao
deve ser dialogada e participativa; 5) A instrugdo deve reforgcar a confianga
das pessoas em si mesmas; 6) A educacgéo deve procurar reforcar o modelo
de conhecimento: esforgo- recompensa (resultado ou realizagéo); 7) A
educagdo deve fomentar responsabilidade individual e a cooperagao

coletiva.
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Assim, um trabalho verdadeiramente libertador € incompativel com a
imposicdo de cuidados, de tratamentos e outras acbes de promoc¢ao da
saude e de prevencdo de doencas. Ao contrario, apenas acbes que
envolvam a participacdo das pessoas e das comunidades sdo possiveis e
sustentaveis.

Varios estudos tém demonstrado a necessidade de acompanhamento,
apoio e seguimento continuo do paciente diabético por equipe
multiprofissional de saude, como forma de prevenir e/ou protelar as
complicagbes agudas e cronicas durante a evolugdo da doenga que
comprometem a qualidade de vida das pessoas. A educagdo em saude &
uma das estratégias preconizadas para auxiliar na diminuigdo do alto indice
de complicagbes em pessoas com DM (ADA, 2003, CRAMER, 2004,
CYRINO, 2005, PACE et al. , 2006).

Leite, Prado e Peres (2010) consideram importante a participacdo da
populacdo no planejamento das atividades de educacdo em saude,
destacando o planejamento educacional participativo, no qual a equipe de
saude esta junto da populagdo, nas discussbes dos seus problemas.
Sugerem que as solugdes encontradas devem corresponder as
necessidades reais e que sejam resultado de andlise e reflexdo entre os
participantes, em um processo dialogico, bidirecional e democratico, que
favorece a transformacéo da realidade e dos atores envolvidos.

De acordo com as autoras acima, as etapas do planejamento
participativo séo:

1. Diagnostico: coleta de dados, discuss&o, analise e interpretacdo dos
dados e estabelecimento de prioridades.

2. Plano de agao: inclui a populagao-alvo na elaboragcdo dos obijetivos,
metodologia, recursos e cronograma de atividades.

3. Execucéo: operacionalizac&o do plano de acéo.

4. Avaliacao: consiste em verificar se os objetivos propostos sdo ou néo
alcancados. Deve comecar na etapa do diagnostico e acompanhar todas as
fases do planejamento, pois pode fornecer subsidios para reprogramacéo

das agbdes, assim como indicar necessidades de novas agbes (Figura 1).
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Figura 1 Etapas do planejamento participativo
(LEITE; PRADO; PERES, 2010)

Assim, a educagdo tem um carater permanente e participativo.
Através da comunicagcdo como instrumento eficaz, é essencial para
mudangas de habitos que promovam melhoria na qualidade de vida das
pessoas. Educar as pessoas sobre o diabetes pode ter um papel
fundamental no incentivo e apoio para assumirem responsabilidade ativa no
controle do dia a dia da sua condi¢cao (DAVIES et al., 2008).

Politicas de saude nacionais e internacionais tém destacado a
importancia da integracédo estruturada da educacdo para autogestdo como
parte da rotina de cuidados para a pessoa com diabetes (JARVIS et al.,
2010).

Esta alternativa também é sugerida por Cyrino (2005) e por Funnell et
al. (2008), que definem a educacao para o autocuidado como o processo de
facilitar o conhecimento e as habilidades que envolvem praticas corporais,
dietéticas, terapéuticas e outras realizadas pelo proprio paciente, visando
melhorar o controle metabdlico com custos razoaveis e preservando ou
melhorando a qualidade de vida. Este processo integra as necessidades,
objetivos e experiéncias de vida das pessoas com diabetes e é guiado por
padroes baseados em evidéncias.

Para Funnell et al. (2008), a educacéo para autogestdo em diabetes
tem como objetivos apoiar para tomada consciente de decisdes, realizar
comportamentos de autocuidado, solucionar os problemas e colaborar com a
equipe de saude, melhorando resultados clinicos, estado de saude e

qualidade de vida. E a educacdo terapéutica, que resulta no individuo estar
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disposto e sentir-se capaz de autogerir a sua doenga com o melhor de suas
habilidades, usando os profissionais de saude como recurso de tratamento.
Deve ser parte dos cuidados clinicos de diabetes e inclui aspectos fisicos,
psicoldgicos, culturais e espirituais para assegurar uma abordagem holistica
(IDF, 2007).

O estimulo ao autocuidado é complexo tanto para os profissionais de
saude como para os diabéticos, pela dificuldade em modificar o estilo de
vida e, mais ainda, conseguir manter as modificagdes. E comum a exigéncia
de comportamentos de autocuidado sem considerar os fatores que podem
interferir no processo, entre os quais se destacam a idade, as experiéncias
de vida, a cultura, o género, o padrdo de vida, a educacao e as crengas, 0
que pode levar os profissionais a fornecerem informagdes desconexas com
a realidade de quem vivencia a doenca (ATAIDE; DAMASCENO, 2006).

De acordo com Penna e Pinho (2002), a descontextualizacdo do
processo de autocuidado leva a ignorar a visdo de mundo do sujeito que,
sem participar de seu préprio tratamento, em uma educacdo que né&o
estimula o desenvolvimento de habilidades intelectuais, ndo divide
responsabilidades e ndo transforma o paciente em sujeito de seu tratamento.
Portanto, é provavel que n&o atinja um dos principais objetivos, o de instruir
0 paciente para que possa adequar o esquema terapéutico as necessidades
diarias.

Desde 2003, a OMS, tem discutido os modelos de atencéo as doencas
cronicas e preconiza os Cuidados Inovadores para as Condi¢cdes Cronicas.
Dentre as politicas, oito elementos foram considerados essenciais para
aprimorar o sistema de saude para as doencas cronicas:
1.apoiar uma mudanca de paradigma;

2. gerenciar o ambiente politico;

. desenvolver um sistema integrado;

. alinhar politicas setoriais para a saude;

. aproveitar melhor os recursos humanos do setor saude;

. centralizar o tratamento na pessoa com DM e sua familia;

. apoiar-se na comunidade;

0 N O o b~ W

. enfatizar a prevencéo.
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As praticas de saude na atenc&o basica devem priorizar agbes para
promocdo da saude, prevencdo de doencas, assisténcia, tratamento e
reabilitacdo. Porém, a maioria dos servigos de atencéo primaria tem enfoque
no cuidado agudo e episddico. Os conhecimentos cientificos, as propostas
de prevencéao e a divulgacédo de informacbes sobre o DM e seu tratamento
nao tem sido suficientes para superar as dificuldades no controle da doenga
(OPS, 2003).

Frente a esses agravos, segundo a OPS (2004), foi implantado no
Brasil em 2001, pelo Ministério da Saude, o Plano de Reorganizagdo da
Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus, visando implementar
a atencao primaria de forma mais organizada, eficaz e eficiente.

E a partir de 2003, houve a ampliagdo deste plano com a
implementacéo da politica de atencéo integral, dentro da linha de cuidado,
agregando outras politicas e estratégias, destacando-se as seguintes acoes:

e A Estratégia de Saude da Familia tem seguido os principios acima e
mudado o paradigma de atendimento. A assisténcia realizada pela
equipe acontece na unidade de saude ou nos domicilios, o que retira

o foco do atendimento hospitalar para pessoas com DM.

¢ A Politica de Assisténcia Farmacéutica dispde sobre o fornecimento de
medicamentos na rede e de materiais necessarios a aplicacao de
insulina e monitoramento da glicemia capilar (Lei n® 11.347/2006) que

permitam o autocuidado dos portadores de diabetes (OPS, 2004).

O Ministério da Saude tem desenvolvido desde 2007, as Estratégias
Nacionais para a Educacédo em Saude para o Autocuidado em Diabetes
(BRASIL, 2009). O desenvolvimento dessa estratégia nacional tem como
linha norteadora que a educacao em saude faz parte tanto da promocgao da
saude como do tratamento do DM. Tem como objetivos: 1) despertar os
profissionais de saude para flexibilizacado dos saberes e praticas de saude;
2) construir uma dinamica de dialogos, transformacdes de relagcbes e
atitudes cotidianas dos sujeitos envolvidos e 3) estimular a mobilizagcéo e
participacdo das pessoas e da sociedade nos seus espacgos, reivindicando
condigbes para a melhoria da atencéo e cuidado integral.

Ha um consenso entre as politicas publicas nacionais e internacionais

sobre a importancia da educagado como estratégia de controle da epidemia
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das doencas cronicas. A ADA, organizagao responsavel por elaborar as
propostas de evidéncias cientificas para o controle do diabetes, estabeleceu
os Padrbées de Educacdo para o Automanejo do DM (National Standarts for
Diabetes Self-Management Education), em cinco principios:
1. educagdo em DM ¢é efetiva por promover resultados clinicos e qualidade
de vida em curto prazo de tempo;
2. a educacgédo para o automanejo tem evoluido de apresentagdes didaticas
para modelos baseados no empoderamento;
3. ndo ha “melhor” programa ou enfoque educativo, entretanto, programas
que incorporam estratégias comportamentais e psicossociais demonstram
resultados mais efetivos. Programas que consideram aspectos culturais e a
idade das pessoas tém melhores resultados, assim como aqueles que
trabalham com grupos educativos;
4. suporte continuo é essencial para manter os progressos feitos pelos
participantes durante programas de educacgao para o automanejo do DM.
5. estabelecer metas de comportamentos € uma estratégia efetiva para dar
sustentagcado a comportamentos de automanejo (FUNNELL et al., 2008).
Assim, o processo educativo deve ter origem na maneira como as
pessoas com DM percebem suas vidas e promovem suas a¢des de cuidado.
Conforme Lopez, Diaz e Moreno (2005), o significado que as pessoas dao a
seus sintomas e a sua resposta emocional sofrem influéncia da histéria
pessoal e da personalidade, bem como do contexto cultural, social e
econdmico.

O compromisso do profissional de saude com a educagdo para o
autocuidado parece ser um dos pilares para a reverséo da situagao atual. O
reconhecimento do papel limitado das estratégias educativas centradas na
transmissao de informagdes e conhecimento para as pessoas com DM,
sinalizam para os profissionais de saude a necessidade da utilizagdo de
metodologias educativas que considerem o protagonismo dos sujeitos, que
problematizem o adoecimento e a saude, o cuidado com a prépria vida,
ampliando a comunicagéo e o contato entre os sujeitos (BRASIL, 2009).

A grande dificuldade parece estar em encontrar o caminho para
promover esse autocontrole ou autocuidado. Assim, técnicas educacionais

tem evoluido ao longo da ultima década, mudando as apresentacdes
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didaticas para intervengdes que propiciem a autonomia do paciente, com
sua participacao e colaboragdo (NORRIS, et al., 2002, RHEE et al. 2005).
Evidéncias de varias partes do mundo se desenvolveram na
educacdo em diabetes, incluindo uma meta-analise publicada por Jarvis et
al.(2010), que mostra os efeitos positivos do processo educativo e constata
que ao receber tratamento eficiente, apoio ao autogerenciamento e
seguimento regular, os pacientes apresentam melhoras no controle

glicémico, na prevengao e no controle das complicagdes agudas e cronicas.

1.1.3 ABORDAGEM PROBLEMATIZADORA PARA O AUTOCUIDADO EM
DIABETES

Dentro da linha do cuidado e do desenvolvimento da atencédo integral a
saude, é importante considerar as necessidades dos portadores de doencas
crénicas como sujeitos autonbmos no gerenciamento de seus problemas de
saude. O tratamento clinico adequado é necessario, mas nao é suficiente
para se obter a integralidade na saude. O comportamento dos pacientes no
dia a dia, exige mudancgas no estilo de vida, aquisicdo de habilidades e do
gerenciamento de sua condi¢cdo de saude.

Neste sentido, a implementagdo de um modelo de cuidado das
doencas cronicas, que aumente os esforcos para a realizacdo de
abordagens pré-ativas com a participacdo em todas as fases de
planejamento, desenvolvimento e realizagdo das estratégias educativas € a
base para intervencgdes preventivas e para promog¢éo da saude.

Numa proposta de pedagogia ativa, a pessoa com DM deve ser o
protagonista central, e o profissional de saude, um facilitador da
aprendizagem que desperta nas pessoas suas potencialidades e a
capacidade de re-intervencéo na realidade, conquistando a producéo de sua
saude. Assim, a pessoa com DM é co-responsavel pela sua saude, € o
alcance da sua recuperacéo esta condicionado a sua participacao ativa. A
saude nesta proposta significa a necessidade de aprendizagem ao longo da
vida (BRASIL, 2009).

Educar as pessoas com diabetes é um processo ativo através do qual a

aprendizagem implica em sobrevivéncia e qualidade de vida. Os processos
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ativos de aprendizagem sao facilitados por: utilizagdo de problemas da
experiéncia, métodos de interatividade-educacional e ensino em grupo, que
enfatize os aspectos praticos e permitam que as habilidades possam ser
praticadas. O objetivo do processo educativo é capacitar as pessoas com
diabetes para tornar efetivas as decisdes de automanejo e utilizar o sistema
de saude como um recurso, quando necessario (IDF, 2007).

Uma nova abordagem em educacé&o em saude tem conseguido espago
no contexto da saude publica. Esta centrada no aumento da consciéncia
critica das pessoas e tem como objetivo principal a promog¢&o da saude com
maior qualidade de vida. Incentiva a reflexdo dos aspectos da realidade
pessoal, estimula a busca e identificacdo coletiva das causas e implicacdes
desta realidade e o desenvolvimento de um plano de ac&o para altera-la
(OLIVEIRA, 2005).

Nesta abordagem, o método de ensino € realizado na forma de trabalho
educativo, através de grupos de discuss&o e baseia-se no dialogo. E a partir
da realidade, do conhecimento que o wusuario possui e das suas
experiéncias, que os problemas sao identificados como pontos de partida
para os didlogos componentes do processo ensino-aprendizagem. E preciso
problematizar o contexto real entendendo que o problema traduz uma
necessidade, que precisa ser resolvido (PEREIRA, 2003).

Para Freire (1987), é através do dialogo que acontece a verdadeira
comunicacao e a producado de conhecimento. O referencial da educagao
participativa e libertadora parece ser o mais coerente e voltado para a
transformacgado dos sujeitos envolvidos no processo. Assim, a participacéo
dos sujeitos em todas as fases de planejamento, desenvolvimento e
realizac&o das estratégias educativas é a base para a interveng¢ao preventiva
e para a promogao da saude.

O processo ensino-aprendizagem, citado por Bordenave e Pereira
(2002), chamado de método arco de Maquerez, desenvolve-se a partir das
seguintes fases:

e Fase de Sincrese ou de observacdo da realidade: € uma primeira
leitura da realidade, em que se seleciona uma situacéo problema por

meio da descoberta pelos usuarios de um problema de sua realidade.
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e Fase de Andlise ou de identificacdo dos pontos chaves: a partir da
observacdo da realidade, os usuarios selecionam o que & importante
para a solugdo do problema selecionado. A partir dai, busca-se o
entendimento da situagdo problema, por meio de manifestagbes
empiricas e dos principios teéricos explicativos, buscando a
contribuigdo do conhecimento. E o momento da teorizacéo.

e Fase de Sintese: a partir da teorizacdo surgem as hipoteses de
solugdo, em que poderdo ser construidos novos conhecimentos
aplicados a realidade, resultando numa proposta de mudanca da

realidade observada.

Na problematizacao, a relagdo acao-reflexdo-acao transformadora é o
eixo basico de orientagdo do processo. Para Bordenave e Pereira (2002), a
educacao problematizadora ndo tem uma metodologia unica, nem técnicas
fixas, mas orienta-se pela percep¢ao da realidade, pelo protagonismo e pelo
trabalho em grupo.

A metodologia problematizadora de Paulo Freire néo pretende ser
método de ensino, mas sim de aprendizagem. Esse método de
conscientizacdo originou-se como método de alfabetizagdo de adultos na
década de 1960 e preconiza uma relagao horizontal, dialégica e critica entre
o professor e o aluno, permitindo o crescimento pessoal dos individuos
(FREIRE, 1980).

A educacgao conscientizadora propde a reflexdfo do homem com o
mundo, partindo da percepcdo da situagdo. Tem como objetivos a
transformagédo social, a troca de experiéncias, o questionamento e a
humanizagdo. Seu conteudo permeia as experiéncias do aprendiz, que
problematizados e teorizados pelo didlogo e participagdo conduzem a
reflexdo e acao da realidade.

Assim, no processo de humanizacdo de Paulo Freire, o dialogo
aparece no lugar de aula expositiva ou discursiva, através do chamado
“circulo de cultura”, ou seja, do dialogo circular. O aluno € o participante do
grupo e o professor é o coordenador de debates. A programacgéo do ensino
€ chamada de “programagdo compacta e codificada” em unidades de
aprendizado (FREIRE, 1977).

26



Para isto, o coordenador deve conhecer o que os participantes do
grupo ja sabem sobre o0 assunto, e o que mais querem saber, através de um
trabalho pedagdgico critico, por meio da educagdo dialogal e ativa,
buscando por meio dela, a superacdo das imperfeicdes, de seu saber
relativo.

Neste levantamento, o coordenador vai estabelecendo os temas
geradores, representados por palavras ou frases mais utilizadas pelos
participantes, quando arguidos ou quando se expressam sobre o assunto em
discussdo. Esses temas sdo chamados geradores por expressarem
significacdes constituidas ou re-constituidas em comportamentos, que
configuram situacdes existenciais (FREIRE, 1987).

Assim, o levantamento dos temas geradores é o ponto de partida do
processo de educacao do tipo libertador. De acordo com Freire (1980), o
tema gerador € o pensamento do homem sobre a realidade e sua acao
sobre a mesma. Os temas geradores devem ser apresentados como
situagbes existenciais do grupo, em forma de “desafios”’. Tratam-se de
situagdes “problemas”, codificadas (objeto do conhecimento desafiador, um
discurso a ser lido; podendo ser visual, tatil, auditivo, audiovisual), para a
seqguir iniciar o processo de decodificagdo (compreenséao critica do objeto),
gerando um debate a respeito dessas situagbes e conduzindo o grupo a
conscientizag&o sobre o tema gerador.

Dois estudos realizados por Cesarino (2000) e Régo (2004), utilizando
a abordagem problematizadora de educacdo em pacientes com doencas
cronicas (hipertensdo e diabetes, respectivamente), obtiveram resultados

efetivos, melhorando os niveis presséricos e o controle glicémico.

1.1.4 AS RAIZES DESTE TRABALHO

Desde 2002, integro a equipe de profissionais que atuam no
ambulatério da Liga de Hipertensao Arterial do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias (LHA/HC/UFG). Este ambulatério possui uma

demanda de adultos hipertensos, pré requisito para a inscrigdo no servigo.
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Outro requisito do servigo € o de ser referéncia para o tratamento dos casos
de hipertenséo arterial ndo controlados pela rede publica. Observa-se que,
esta populacdo vem a cada ano aumentando, pois além da hipertenséo, os
matriculados possuem outras comorbidades como obesidade, dislipidemias
e diabetes, o que torna o controle da hipertensdo mais complexo, pois
aumenta o risco de desenvolvimento de complicagbes cronicas.

Acompanhando os pacientes da LHA, através da realizacdo das
consultas de enfermagem, pude observar o diabetes como doenca
prevalente nesta populagdo de hipertensos, com mais e mais casos
diagnosticados a cada ano. Ha seis anos, implantei como rotina na consulta
de enfermagem dos pacientes hipertensos portadores de diabetes, a
realizacao do teste glicémico capilar.

Percebi o interesse crescente do paciente em saber como estava o
controle do diabetes a cada atendimento, como ja acontecia com o controle
dos valores pressoéricos. Identifiquei assim, a necessidade de aperfeigoar os
conhecimentos sobre a doenga nos pacientes portadores de diabetes, como
por exemplo, sobre os parametros glicémicos normais e assim poder
melhorar a adesdo ao tratamento tanto farmacologico quanto nao
farmacologico, e consequentemente, o controle metabalico.

Indagacdes quanto aos resultados desta rotina de atendimento como
forma de avaliar mudangas no controle dos diabéticos foram surgindo. Sera
que conhecer os valores glicémicos estimula a melhorar o controle da
doenca? E a consequéncia seria o despertar para mudangas das atitudes
em relagéo a doenca? A medida que identificava o valor da glicemia, discutia
sobre os habitos alimentares. Essas discussdes ajudavam na adesao ao
plano alimentar? Ter melhores conhecimentos da doenca ajuda no seu
controle?

Estudos relatam déficit de conhecimento e habilidades em 50 a 80%
dos individuos com diabetes, e que o controle glicémico é alcangado por
menos da metade dos pacientes com DM2 (ADA, 2003; NORRIS et al.,2002;
OTERO; ZANETTI; OGRIZIO, 2008; SBD, 2007). Trabalho recente realizado
em servigos de atencédo ao diabetes em dez cidades brasileiras, mostrou
taxa de mau controle glicémico em 73,2% dos portadores de DM2
(MENDES; MOREIRA; CHACRA, 2008).
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Esta situacdo pode ser explicada por investiga¢des que afirmam ser o
diabetes uma das doencas crdnicas mais exigentes, tanto no nivel fisico
como no psicologico, e pela dificuldade dos pacientes diabéticos em aderir
ao programa terapéutico (APOSTOLO et al., 2007; STARFIELD, 1994).
Estudos tem demonstrado também a necessidade de acompanhamento
continuo dos pacientes diabéticos por equipe multiprofissional, como forma
de prevenir e/ou protelar as sua complicagdes (ADA, 2003; CRAMER, 2004;
CYRINO, 2005; PACE, et al., 2006).

Evidéncias cientificas tem relatado que o conhecimento do paciente
acerca da doencga e do tratamento proposto influenciam positivamente na
adesao ao tratamento (CESARINO, 2000; DAVIES et al.,2008; GIMENES;
ZANETTI; HAAS, 2009; JARDIM, 1988; JARVIS, et al., 2010; REGO, 2004).

Por acreditar que o conhecimento sobre a doengca e sua prevencgao
podem ser adquiridos, por meio da educagdo em saude, foi realizado esta
investigacéo, na tentativa de encontrar respostas a estas indagagoes.

Pelos motivos expostos acima, torna-se significativa a realizagao de
trabalhos que busquem desenvolver conhecimentos que possam influenciar
no controle metabdlico dos pacientes diabéticos, proposta desta

investigacéo.

29



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito do wuso da metodologia problematizadora

conscientizadora na educacéao de pacientes hipertensos e diabéticos tipo 2.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar a populacéo do estudo segundo as variaveis:
o sb6ciodemograficas: sexo e idade;
o antropométricas: indice de massa corporal e circunferéncia da
cintura;
o de controle: pressao arterial, glicemia capilar e hemoglobina

glicada;

= Avaliar o conhecimento dos pacientes acerca da doenga antes e

depois da implementacdo da agao educativa;

= Analisar as variaveis de controle e antropométricas antes e apos a

intervencao educativa
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3. METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO

Para atingir os objetivos propostos foi realizado um ensaio clinico

controlado randomizado.

3.2 CAMPO DE ESTUDO

O estudo foi realizado no Ambulatério LHA/HC/UFG no periodo
compreendido entre marcgo e outubro de 2010.

A LHA é um centro de referéncia em tratamento de hipertensao arterial,
localizada no Hospital das Clinicas da UFG, em Goiania, capital do estado
de Goids e desenvolve atividades de assisténcia, ensino, pesquisa e
extensdo, desde 1989. E constituida por equipe multiprofissional, formada
por médicos (cardiologistas, endocrinologista e residentes), enfermeiras,
nutricionistas e académicos que realizam atendimento individual aos
pacientes matriculados, agendados regularmente conforme tipo de consulta:
médica, enfermagem e de nutricdo. Além das consultas, o paciente é
convidado a participar do “Clube do Hipertenso”, que organiza encontros
educativos mensais para discutir temas relacionados a hipertensao arterial,
fatores de risco cardiovascular e outros de interesse do grupo.

Levantamento realizado no arquivo ativo da LHA em julho de 2009,
identificou 1000 individuos matriculados, a maioria com idade acima de 40
anos, de ambos os sexos. A populacao de diabéticos foi de 279 individuos
(prevaléncia de 28%) e destes, 47 individuos (17%) faziam uso de insulina.
Os critérios para o diagnostico de diabetes foram: duas ou mais glicemias de
jejum registradas (=126 mg/dl) e/ou uso de hipoglicemiantes orais ou de
insulina (SBD, 2007).

3.3 POPULAGAO DE ESTUDO

O tamanho da amostra foi calculado a partir da populagao de 232

diabéticos tipo 2 ndo insulinodependentes, margem de erro de 3% da média
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da hemoglobina glicada (OTERO, 2005), em 60 pacientes, com acréscimo
de 25% para possiveis substituicbes ou faltas. Assim, a amostra foi
constituida por 76 pacientes hipertensos diabéticos, randomizados através
de sorteio simples e divididos em dois grupos de 38 individuos: Grupo
Controle (GC) e Grupo Intervencao (Gl), através de selecado sequencial e
alocacao aleatéria por sorteio.

Os critérios de inclusdo na pesquisa foram: ser portador de DM2 nao
insulinodependente, com registro ativo na LHA; n&o estar participando de
outro projeto de pesquisa da LHA; ter condigbes fisicas e econdmicas para
deslocamento ao local da pesquisa (LHA) e concordar em participar da
pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram considerados critérios de exclusao: ser insulinodependente ou
iniciar terapia com insulina durante o estudo, ter obesidade grau lll, faltar ao
atendimento agendado e ndo concordar em participar da pesquisa.

Foram considerados para analise os pacientes do Gl que participaram
de pelo menos oito encontros educativos.

Os pacientes do Gl foram submetidos a intervencado realizada por
meio de atividades educativas em grupo, no periodo de abril a outubro de
2010. Os pacientes do GC n&o receberam esta intervengdo. Todos,
entretanto, continuaram em atendimento regular na LHA, com consultas de
rotina agendadas a cada trés meses.

A LHA tem protocolos de atendimento padronizados, utilizados como
rotina nas consultas, contemplando os dados do formulario de consulta

(Apéndice B) da pesquisa.

3.4 DESENHO DO ESTUDO

Os dados foram coletados através de: 1) consultas de enfermagem
individuais realizadas com os dois grupos de pacientes (Gl e GC) e 2)
atividades educativas de grupo realizadas com o Gl.

Os instrumentos de coleta de dados foram testados em quatro
pacientes diabéticos da LHA, o que possibilitou adaptagbes de modo a
favorecer a compreensido das perguntas, melhor registro e confiabilidade

dos dados. Para analise das respostas emitidas pelos pacientes, quando se
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investigou o conhecimento acerca da doenga, avaliou-se os dados,
considerando as oito partes do questionario. Para cada alternativa de
resposta correta, foi dado o valor igual a 1. Desta forma, obteve-se o
somatoério para cada uma das partes do questionario, antes e depois da
intervencao educativa.

As consultas foram divididas em 3 momentos conforme pode ser
visualizado no Quadro 1.

Quadro 1 Descrigdo dos momentos (M) do estudo e dos instrumentos de

coleta de dados utilizados

Momentos | Instrumentos Descricao
de coleta de
dados
Momento1 |- Formulario de | - Dados pessoais: idade, sexo, grau de
(M1) pré-consulta escolaridade;
(Apéndice A) - Dados da doenga
Inicio do - Avaliagbes clinicas: medidas antropométricas
estudo (peso, altura), circunferéncia da cintura (CC),
indice massa corporal (IMC), presséao arterial
sistolica (PAS), presséao arterial diastélica (PAD),
resultados do teste glicémico capilar (HGT) e da
hemoglobina glicada (HbA1c).
Questionario de | - Contém 8 partes com um total de 31 questdes:
Conhecimento 1) questdes gerais relacionadas ao diabetes;
sobre Diabetes* | 2) dados referentes a atividade fisica;
(Anexo 1) 3) questdes relacionadas a alimentacéo;
4) cuidados relacionados com os pés;
5) conhecimento dos parametros clinicos;
6) informacdes acerca de hipoglicemia;
7) complicagbes cronicas;
8) apoio familiar.
Momento2 Formulario de - Dados de evolugéo: peso, IMC, CC, PAS e
(M2) consulta PAD, HGT e HbA1c.
Terceiro (Apéndice B)
Més
Momento3 Formulario de Aplicado mesmo formato
(M3) consulta
Questionario de | - Aplicado novamente no mesmo formato
Sexto Més Conhecimento
sobre Diabetes

* Instrumento validado para populagéo de portadores de DM2 (OTERO, 2005)
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3.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

3.5.1 Procedimento da Medida da Glicemia Capilar (HGT)

Para obtencdo dos resultados da glicemia capilar utilizou-se o
glicosimetro marca BAYER modelo Contour Ts e fitas reagentes
correspondentes. A puncédo digital realizada por meio de lancetas estéreis
descartaveis acopladas ao lancetador, com dispositivo automatico de
descarte da lanceta. O procedimento foi realizado pela pesquisadora,
durante a consulta, nos trés momentos da pesquisa, sendo observado o
tempo decorrido da ultima refeicdo, para registro do dado em situagcéo de
jejum ou pés-prandial. Os niveis recomendados no estado pés-prandial sao
os menores que 140 mg/dl. A técnica para a sua realizagdo seguiu as
recomendacgdes das Associacdes Brasileira (2007) e Americana (2008) de

Diabetes.

3.5.2 Procedimento da Medida Indireta da Pressao Arterial (PA)

Utilizou-se o método indireto com auxilio do esfigmomandmetro de
coluna de mercurio, marca WANROSS, devidamente calibrados. As medidas
foram efetuadas pela pesquisadora nos trés momentos da pesquisa, sendo
que para cada sujeito foram realizadas duas medidas consecutivas com
intervalo de dois minutos elas e como valor final da PA considerou-se a
ultima medida. A PA foi aferida apds cinco minutos de repouso, na posi¢ao
sentada e com o brago apoiado, sendo observada a técnica padronizada
para medida da presséao arterial. Os niveis de PA considerados alvos neste
estudo foram de < 130/80 mmHg (SBH, 2010).

3.5.3 Procedimento para Verificagdo do Peso, Altura e Circunferéncia da

cintura

As medidas antropométricas foram realizadas utilizando
procedimentos padronizados (LOHMAN; ROCHE; MARTORE, 1988). Os
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individuos foram pesados e medidos descalgos e com roupas leves. Para a
medida do peso foi utilizada a balancga eletrénica da marca Toledo, modelo
Giant Lithium, com capacidade para 150 kg e precisdo de 100 g. Para a
medida da altura foi utilizado o estadiémetro portatil (Seca), com precisao de
0,1 cm. O IMC foi calculado pela divisdo do peso (Kg), pelo quadrado da
altura (m). Para a classificagdo dos valores de IMC foi utilizada a
recomendacdo da OMS: < 18,5 kg/m? (baixo peso); 18,5 a 24,99 kg/m? (peso
normal); 25 a 29,99 kg/m? (sobrepeso) e >30 kg/m? (obesidade) (WHO,
1995).

A medida da circunferéncia da cintura foi realizada seguindo a técnica
padronizada (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). Para os valores de
referéncia da circunferéncia da cintura, foi utilizada a classificagdo da World
Health Organization (WHO, 1997), que considera para mulheres valores

alterados 288cm e para homens 2102 cm.
3.5.4 Exame Hemoglobina Glicada (HbA1c)

Este exame reflete a glicemia média de um individuo durante os dois
a trés meses anteriores a data do exame. A meta adotada por este estudo
esta de acordo com os parametros preconizados pela Sociedade Brasileira
de Diabetes (2007), que preconiza a hemoglobina A1c < 6,5%.

Os pacientes realizaram os exames no laboratério do Hospital das
Clinicas da UFG, seguindo as orientagbes de acordo com as rotinas do

servico.

3.6 INTERVENCAO EDUCATIVA

Atividade desenvolvida com o Gl, no periodo de abril a outubro de
2010. Iniciou-se a coleta de dados, visando identificar as necessidades de
aprendizagem dos diabéticos e o conhecimento prévio dos mesmos sobre a
doenca.

O Gl foi dividido em 2 subgrupos para melhor condugéo das

dindmicas e participacdo. Para cada subgrupo os encontros aconteciam
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quinzenalmente, totalizando 12 encontros. As atividades aconteceram no
periodo vespertino, em horario fixo, pré-estabelecido, com duracdo de 2
horas cada, em espaco da Faculdade de Enfermagem/UFG, sendo local de
facil acesso aos participantes.

Inicialmente, foram esclarecidos aos participantes do Gl os objetivos
do estudo, o método adotado, o papel de todos no grupo, o direito em
manifestar-se a respeito dos seus problemas, das dificuldades, da falta de
conhecimento e de questionar sobre como supera-las. Foi entregue a cada
participante, o que foi denominado de acordo do grupo, que definia os
objetivos, os dias dos encontros, horario e local.

Como estratégia de ensino foi utilizada a Metodologia Pedagdgica
Problematizadora (BRANDAO, 1981, FREIRE, 1977), constituida de duas

fases principais, descritas a seguir:

1. Levantamento do universo tematico:

Os temas significativos para o Gl foram surgindo através das
discussbes realizadas nos dois primeiros encontros, com cada subgrupo,
nos quais foi utilizada a dinamica denominada “circulos de discussao”,
visando o conhecimento do grupo em relacdo as suas necessidades,
limitagbes e experiéncias positivas e negativas com a doenca (FREIRE,
1987). Foi utilizado um roteiro de discuss&o com os seguintes tépicos: - O
que vocé sabe sobre diabetes?; - Quais dificuldades o diabetes trouxe para
a sua vida?; - O que vocé considera que o auxilia no tratamento do
diabetes?.

O conteudo das discussoes foi registrado, gravado e posteriormente
interpretado, sendo os assuntos centrais destacados. Foram selecionadas
as palavras e frases registradas com maior frequéncia e passiveis de serem
trabalhadas nas atividades educativas. Em seguida, reuniram-se as palavras
e frases sob o0s mesmos temas, sendo abordados como situagbes
problematicas no encontro seguinte, com a colaboracédo do coordenador,
para melhor compreenséo dos grupos.

Apds leitura minuciosa dos dados coletados, os temas geradores
foram levantados, por serem de interesse dos participantes, e por varias

vezes terem sido relatados nos encontros iniciais. Foram submetidos ao
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critério de exaustividade, em que foram consideradas todas as palavras e
frases e ao critério de pertinéncia, quando verificado se atendiam ao objetivo
do estudo (MINAYO 2004).

2. Atividades educativas:

Nesta fase elaborou-se um plano de ensino para cada um dos temas
geradores descritos nos “circulos de discussao”. Os planos de ensino
elaborados partram dos temas geradores levantados através das
discussdes dos subgrupos, e do questionario de conhecimento da doenca,
inicialmente aplicado (Apéndice C).

Cada plano de ensino partia da apresentagdo de uma situagao
problematizadora da realidade dos participantes, estruturada a partir de
recursos que pudessem motivar as discussdes como: figuras, frases escritas
pelos pacientes, cartazes, musica, passeio, perguntas e expressdes verbais
de experiéncias significativas. Na sequéncia a esta fase, os participantes
expressavam os pontos chaves, analisados por eles e a coordenadora.
Assim, o grupo decodificava a situagao problema, por meio do didlogo e de
relatos das experiéncias dos colegas, buscando compreender o individuo
com DM. Os pontos ainda frageis eram elucidados pela coordenadora, que
organizava os conteudos para melhor conscientizacdo sobre os pontos
chaves, correlacionando-os com situa¢des vivenciadas pelo grupo. No final,
era solicitado ao grupo que verbalizasse solu¢des aplicaveis a realidade de
cada um (Apéndice D).

Através desta dindmica, o Gl elaborou medidas para o autocuidado,
como mudangca de comportamento, adogcdo de habitos alimentares
saudaveis, estilo de vida com pratica de atividade fisica, prevencao de
complicagbes e controle do DM, conduzindo o grupo a reflexdo e acéo,

promovendo assim, a transformacéao da realidade dos diabéticos.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Para elaboragéo do banco de dados e andlise estatistica foi utilizado o

programa do SPSS - Statistical Package of Social Science (version 15.0;
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SPSS, Chicago, IL, USA). Foi usado o teste de normalidade Shapiro-Wilk
para verificar dados paramétricos e ndo paramétricos. Cada questao foi
testada quanto a sua distribuicdo e foi realizado o teste T para os dados
paramétricos e o teste Mann-Whitney-U e Wilcoxon W para os dados nao
parameétricos.

Os dados obtidos foram comparados entre os 2 grupos e em trés
momentos de avaliagdo, sendo o primeiro o M1, o segundo M2 com 3
meses, e o terceiro M3 com 6 meses apos a intervencgao educativa.

As variaveis categoricas foram comparadas usando o teste do ¥°. O
teste de Kolmogorov-Smirnov foi usado para avaliar se as variaveis
continuas apresentavam distribuicdo normal. Para avaliar diferenca entre os
grupos e os diferentes momentos foi utilizado o teste t student, quando as
variaveis apresentavam distribuicdo normal e teste de Wilcoxon para as néo
paramétricas. As relagdes entre as variaveis pesquisadas foram estudadas
pela correlacado de Pearson. Foi considerado significante valor de p< 0,05 e

intervalo de confianca de 95%.

3.8 ASPECTOS ETICOS

Todos os pacientes selecionados foram convidados para uma
entrevista com a pesquisadora, onde foram esclarecidos todos os
procedimentos da pesquisa e efetuado o convite a participagdo. Em caso de
aceitar em participar, era feita a leitura e explicagdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2) e os pacientes
assinavam o Termo, assumindo o compromisso de participagdo na pesquisa.
Foi assegurado a eles o direito de desistir da participacdo no estudo a
qualquer momento, sem prejuizo do seu atendimento na instituicao.

Este projeto de pesquisa foi submetido a analise de Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital das Clinicas (CEP/HC/UFG) com aprovagédo em
11/03/2010, protocolo n° 020/2010, e somente iniciou-se a execugao apds
sua aprovacédo. A pesquisadora se comprometeu a agir com rigor ético e se

submeteu aos termos da Resolugédo 196/96 CONEP.

38



REFERENCIAS

ADA - American Diabetes Association. Implications of United Kingdom
Prospective Diabetes Study. Diabetes Care, Alexandria, v. 26, n. Suppl 1, p.
S28-S32, 2003.

ADA - American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes
- 2008. Diabetes Care, Alexandria, v. 31, p.12-54, 2008.

ADA - American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes
—2010. Diabetes Care, Alexandria, v. 33, suppl 1, p. S 11-S 61, 2010.

APOSTOLO, J.L.A.; VIVEIROS, C.S.C.; NUNES, H.LR.; DOMINGUES,
H.R.F. Incerteza na doenca e motivacéo para o tratamento em diabéticos
tipo 2. Revista Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto, v.15,
n.4, p. 59-67, 2007.

ATAIDE, M. B. C.; DAMASCENO, M. M. C. Fatores que interferem na
adeséo ao autocuidado em diabetes. Revista de Enfermagem da UERJ,
Rio de Janeiro, v.14 n.4, p. 518-523, 2006.

BORDENAVE, J. D.; PEREIRA, A. M. Estratégia de ensino-aprendizagem.
24. ed. Petrépolis: Vozes, 2002. 312 p.

BRANDAO, C. R. O que é método Paulo Freire. Sd0 Paulo: Brasiliense,
1981.115 p.

BRICENO-LEON, R. Siete tesis sobre la educacién sanitaria para la
participacion comunitaria. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.
12, n.1, p. 7-30, 1996.

CESARINO, C. B. Eficacia da educag¢ao conscientizadora no tratamento
da hipertensao arterial. 2000. 122 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) —
Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto, Sdo José do Rio Preto,
2000.

CESSE, E. A. P; CARUALHO, E. F.; SOUZA, W. V.; LUNA, C. F.
Tendéncias da mortalidade por diabetes melito no Brasil: 1950 a 2000.
Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia, Sdo Paulo, v. 53,
n. 6, p. 760-766, 2009.

CRAMER, J. A. A systematic review of adherence with medications for
diabetes. Diabetes care, Indianapolis, v. 27, n. 5, p. 1218-1224, 2004.

CYRINO, A.P.P. As competéncias no cuidado com o diabetes mellitus:
contribuigbes a educagdo e comunicacdo em saude. 2005. 292 f. Tese
(Doutorado em medicina) — Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo, Sdo Paulo, 2005.

39



DAVIES, M. J. et al. Effectiveness of the diabetes education and self
management for ongoing and newly diagnosed (DESMOND) programme for
people with newly diagnosed type 2 diabetes: cluster randomised controlled
trial. British Medical Journal, Leicester, v. 336, n. 7642, p.1-11, 2008.

FERREIRA, C. L. R. A.; FERREIRA, M. G. Caracteristicas epidemiologicas
de pacientes diabéticos da rede publica de saude — analise a partir dos
sistema Hiperdia. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia,
Séo Paulo, v. 53, n. 1, p. 80-86, 2009.

FREIRE, P. Conscientizagdo: teoria e pratica da libertagdo. Uma
introducao ao pensamento de Paulo Freire. 3. ed. Sdo Paulo: Moraes, 1980.
87 p.

FREIRE, P. Educagao como pratica de liberdade. 7. ed. Rio de Janeiro:
Paz e Terra, 1977. 150 p.

FREIRE, P. Pedagogia da autonomia: saberes necesséarios a pratica
educativa. 25. ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 2002. 54 p.

FREIRE, P. Pedagogia do oprimido. 17. ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra ,
1987.184 p.

FUNNELL, M. M.; ANDERSON, R. M. Empowerment and Self-Management
of Diabetes. Clinical Diabetes, Michigan, v. 22, n. 3, p. 123-127, 2004.

FUNNELL, M.; BROWN, T. L.; CHILDS, B. P.; HAAS, L.; HOSEY, G. M;
JENSEN, B. et al. National Standards for Diabetes Self-Management
Education. Diabetes Care, Alexandria, v. 31, suppl 1, p. S 97-S104, 2008.

FURTADO, M.V.; POLANCZYK, C.A. Prevencdo cardiovascular em
pacientes com diabetes: revisdo baseada em evidéncias. Arquivos
Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia, S&do Paulo, v.51, n.2, p.
312-318, 2007.

GIMENES, H.T.; ZANETTI, M.L.; HAAS, V.J. Fatores relacionados a adeséao
do paciente diabético a terapéutica medicamentosa. Revista Latino-
Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto, v.17, n.1, p. 41-47, 2009.

IDF - International Diabetes Federation. International standards for
diabetes education. Bélgica: Lifescan, 2007.

JARDIM, P.C.B.V. Educagdo em saude e controle da pressao arterial.
1998. f. Tese (Doutorado em medicina)- Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo, S&o Paulo, 1998.

JARVIS, J.; SKINNER, T. C.; CAREY, M. E.; DAVIES, M. J. How can
structured self-management patient education improve outcomes in people
with type 2 diabetes?. Diabetes, Obesity and Metabolism, Oxford, v.12, n.
1, p.12-19, 2010.

40



KUHN, T. S. A estrutura das revolugdes cientificas. Sao Paulo:
Perspectiva, 1975.

LEITE, M. M. J.; PRADO, C.; PERES, H. C. Educacao em saude: desafios
para uma pratica inovadora. 1. ed. Sdo Caetano do Sul: Difusédo, 2010. 87 p.

LOHMAN, T.G; ROCHE, A.F; MARTOREL, R. Anthropometric
standardization reference manual. lllinois: Human Kinetics Books, 1988.

LOPEZ, T. M. T.; DIAZ, M. S.; MORENO, M. P. “Sangre y azucar”:
representaciones sobre la diabetes de los enfermos crénicos en un bairro de
Guadalajara, México. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.21,
n.1, p. 101-110, 2005.

MENDES, A. B. V.; MOREIRA JR., E. D.; CHACRA, A. R. Evaluation of
glycemic control in a population based sample of patients with diabetes in
Brazil. American Diabetes Association’s: scientific session, San Francisco,
v.68, 2008.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em
saude. 8. ed. Sédo Paulo: Hucitec, 2004. 269 p.

MINISTERIO DA SAUDE. Cadernos de atengdo basica: diabetes mellitus.
Brasilia DF: MS, 2006. 56p. (Série A. Normas e Manuais Técnicos-n° 16).

MINISTERIO DA SAUDE. Portal da satde: dia mundial do diabetes.
Brasilia,DF,2007
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=29793&jan
ela=1>. Acesso em: 7 jul. 2009.

MINISTERIO DA SAUDE. Estratégia Nacional para Educagdo em Saude
para o autocuidado em Diabetes Mellitus. Florian6polis: SEAD/UFSC,
2009. 127p. (Organizadoras: Elza Berger Salema Coelho, Fatima Buchele,
Maria Cristina Marino calvo).

MORAES, M. C. O paradigma educacional emergente. 3. ed. Campinas:
Papirus, 1999.

NETO, R. C. O que é conhecimento? Sintetizando epistemologia,
metodologia e teoria de sistemas em — uma nova proposicdo. Revista
Eletrénica de Administragao, Rio Grande do Sul, v. 8, n. 1, p. 1-23, 2002.

NORRIS, S. L.; LAU, J.; SMITH, S. J.; SCHMID, C. H.; ENGELGAU, M. M.
Sef-management education for adults with type 2 diabetes: a meta-analysis
of the effect on glycemic control. Diabetes Care, Alexandria, v.25, n. 7, p.
1159-1171, 2002.

OLIVEIRA, D. L. A “nova” saude publica e a promocédo da saude via
educacédo: entre a tradigdo e a inovacdo. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 13, n. 3, p. 423-431, 2005.

41



OMS - Organizagcdo Mundial da Saude. Cuidados inovadores para
condi¢des cronicas: componentes estruturais de acdo: relatério mundial.
Brasilia, 2003. 105p.

OPS - Organizagdo Pan-Americana da Saude. Doengas cronico-
degenerativas e obesidade: estratégia mundial sobre alimentagéo
saudavel, atividade fisica e saude. Brasilia, 2003. 60p.

OPS - Organizacdo Pan-Americana da Saude/Ministério da Saude
(BRASIL). Avaliagdo do plano de reorganizagcdo da atengdo a
hipertensao arterial e ao diabetes mellitus no Brasil. Brasilia-DF:
Ministério da Saude, 2004. 64p.

OTERO, L.M. Implementagao e avaliagdo de atendimento ao paciente
diabético utilizando o Protocolo Staged Diabetes Management. 2005.
197 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem,
Universidade de S&o Paulo, Ribeirao Preto, 2005.

OTERO, L.M.; ZANETTI, M.L.; OGRIZIO, M.D. Conhecimento do paciente
diabético acerca de sua doenca, antes e depois da implementacédo de um
programa de educacdo em diabetes. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v.16, n. 2, p.231-237, 2008.

PACE, A. E.; OCHOA-VIGO, K.; CALIRI, M. H. L.; FERNANDES, A. P. M. O
conhecimento sobre diabetes mellitus no processo de autocuidado. Revista
Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 14, n. 5, p. 728-734,
2006.

PENNA, C.M.M.; PINHO, L.M.O. A contramao dos programas de educagao
em saude: estratégias de diabéticos. Revista Brasileira de Enfermagem,
Brasilia, v.55, n.1, p. 7-12, 2002.

PEREIRA, A. L. F. As tendéncias pedagogicas e a pratica educativa nas
ciéncias da saude. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 19, n. 5,
p. 1527-1534, 2003.

PONTIERI, F. M.; BACHION, M. M. Crencgas de pacientes diabéticos acerca
da terapia nutricional e sua influéncia na adeséo ao tratamento. Ciéncia &
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 1, n. 15, p. 151-160, 2010.

PROCHASKA, J. O. et al. Stages of change and decisional balance for 12
problem behaviors. Health Psychology, Washington, v. 13, n.1, p. 39-46,
1994.

REGO, M.A.B. Educagio para a saude como estratégia de intervengdo
de enfermagem junto as pessoas portadoras de diabetes. 2004. 139 f.
Dissertacédo (Mestrado em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem,
Universidade Federal de Goias, Goiania, 2004.

42



RHEE, M. K.; COOK, C. B.; EL-KEBI, I.; LYLES, R.H.; DUNBAR, V.G
PANAYIOTO, R.M. et al. Barriers to diabetes education in urban patients:
perceptions, patterns, and associated factors. The Diabetes Educator,
Massachusetts, v.31, n.3, p. 410-417, 2005.

SANTOS, J. L. F.; WESTPHAL, M. F. Praticas emergentes de um novo
paradigma de saude: o papel da Universidade. Estudos Avangados, Sao
Paulo, v.13, n.35, p. 71-88, 1999.

SARTORI, M.S.; ARAGON, F.F.; PADOVANI, C.R.; PIMENTA, W.P.
Contribuicdo da glicemia p6s-jejum para o controle glicémico do paciente
com Diabetes melito tipo 2. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e
Metabologia, Sdo Paulo, v. 50, n.1, p. 53-59, 2006.

SCHAAN, B. D.; REIS, A. F. Doenca cardiovascular e diabetes. Arquivos
Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia, Sao Paulo, v. 51, n. 2 p. 51-
52, 2007.

SBH - Sociedade Brasileira de Hipertensdo — Sociedade Brasileira de
Cardiologia- Sociedade Brasileira de Nefrologia. VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial. Sdo Paulo, 2010.

SBD - Sociedade Brasileira de Diabetes. Consenso brasileiro sobre
diabetes 2002: diagnéstico e classificagdo do diabetes melito e tratamento
do diabetes melito do tipo 2. Rio de Janeiro: Diographic, 2003.

SBD - Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes 2007: tratamento e acompanhamento do diabetes
mellitus. Rio de Janeiro: Diographic, 2007.

SBD - Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da sociedade brasileira
de diabetes 2008: avaliagdo do controle glicémico. Rio de Janeiro:
Diographic, 2008.

STARFIELD, B. Is primary care essencial? The Lancet, New York, v. 344, n.
8930, p. 1129-1133, 1994.

VIEIRA, A. C. B. Adeséo do paciente portador de Diabetes Mellitus tipo 2
ao tratamento. 2006. 84 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) -
Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Goias, Goiania, 2006.

VILA, A.C.D.; VILA, V.S.C. Tendéncias da produgdo do conhecimento na
educagdo em saude no Brasil. Revista Latino-Americana de Enfermagem,
Ribeirdo Preto, v.15, n.6, p.1177-1183, 2007.

WHO - World Health Organization. Media Centre: diabetes. Novembro
2008. Disponivel em:<
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/en/index.html>. Acesso em:
7 de julho de 2009.

43



WHO - World Health Organization. Physical Status: The Use e

Interpretation of Antropometry. Report. Geneva; 1995. (WHO — Technical
Report Series, 854).

WHO - World Health Organization. Obesity: preventing and managing the
global epidemic. Geneva; 1999.

44



CAPITULO 2

ARTIGO 1: EFEITO DA INTERVENCAO EDUCATIVA SOBRE O CONHECIMENTO

DA DOENCA EM PACIENTES DIABETICOS

Dalma Alves Pereira'*
Nilce Maria da Silva Campos Costa™’

, . 35
Ana Luiza Lima Sousa™

'Mestranda do Programa de Pds-Graduagdo em Nutricdo e Satde da Universidade Federal de
Goids

*Professora Associada - Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Goids. E-mail:
nilcecosta@fanut.ufg.br

*Professora Associada - Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias. E-mail:
demmilima@gmail.com

*Avenida T-6 n° 850 Setor Bueno, 74210-300, Goiania, GO, Brasil.

Fone: (62) 99971112 E-mail: dalmaalvespereira@hotmail.com

>Universidade Federal de Goias, Faculdade de Nutri¢do e Enfermagem. R. 227, Qd. 68, s/n.,
Setor Leste Universitario, Campus I, 74605-080, Goiania, GO, Brasil. Fone: 32096270

45



Artigol
EFEITO DE INTERVENCAO EDUCATIVA SOBRE O CONHECIMENTO DA DOENCA

EM PACIENTES DIABETICOS

Resumo

A prevencgdo do diabetes e suas complicagdes ¢ um desafio para a equipe de satde. O objetivo
desta pesquisa foi avaliar o efeito de acdo educativa sobre o conhecimento da doenga em
pacientes portadores de diabetes tipo 2. Foi realizado ensaio clinico controlado com 62
pacientes cadastrados em servico de referéncia no tratamento da hipertensdo arterial no ano de
2010. Os dados foram obtidos através de questionario aplicado aos grupos Intervencdo (GI) e
Controle (GC), no momento inicial e no final do estudo. O GI participou de atividades
educativas em grupo, utilizando a metodologia problematizadora. Os resultados mostraram
aumento significativo do conhecimento sobre diabetes nos pacientes do GI, em todas as
questdes (p< 0,05). No GC, algumas alteracdes observadas no conhecimento, foram bem
menores quando comparadas com o GI. Conclui-se que foi possivel elevar os conhecimentos

sobre a doenga por meio da realizagdo de atividades educativas.

DESCRITORES: enfermagem em satde comunitaria; educagdo em saude; diabetes mellitus;

autocuidado.
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THE EFFECT OF EDUCATIONAL INTERVENTION ON PATIENTS’ KNOWLEDGE

ABOUT DIABETES

Abstract

The prevention of diabetes and its complications is a challenge for the health care team. The
objective this study was to evaluate the effect of educational intervention on knowledge about
the disease of patients with type-2 diabetes. A controlled clinical trial was conducted with 62
patients registered at a hypertension treatment referral service in 2010. Data were collected
through a questionnaire given to the intervention group (IG) and control group (CGQG) at baseline
and at the end of the study. The IG participated in group educational activities using a
problematization methodology. The results showed a significant increase in knowledge about
diabetes in the IG on all the questions (p <0.05). In the CG, a few observed changes in
knowledge were much smaller than in the IG. In conclusion, it was possible to increase

knowledge about the disease through educational activities.

DESCRIPTORS: community health nursing; health education; diabetes mellitus; self-care.
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EFECTOS DE INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE EL CONOCIMIENTO DE LA
ENFERMEDAD EN PACIENTES DIABETICOS

Resumen

La prevencion de diabetes y sus complicaciones es un desafio para el equipo de salud. El
objetivo de esta investigacion fue evaluar el efecto de accidon educativa sobre el conocimiento
de la enfermedad en pacientes portadores de diabetes tipo 2. Fue realizado ensayo clinico
controlado con 62 pacientes registrados en servicio de referencia en tratamiento de la
hipertension arterial en 2010. Los datos fueron obtenidos a través de un cuestionario aplicado a
los grupos Intervencion (GI) y Control (GC), al inicio y al final del estudio. El GI participé de
actividades educativas grupales, utilizando la metodologia problematizadora. Los resultados
muestran un aumento significativo del conocimiento sobre la diabetes en pacientes del GI, en
todas las cuestiones (p< 0,05). En el GC, algunas alteraciones observadas, fueron mucho
menores cuando comparadas al GI. Se concluye que fue posible elevar los conocimientos sobre

la enfermedad por medio de realizacion de actividades educativas.

DESCRIPTORES: enfermeria en salud comunitaria; educacion en salud; diabetes mellitus;

autocuidado.
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Introducéo

O Diabetes Mellitus (DM) apresenta alta morbi-mortalidade, com perda importante na
qualidade de vida dos pacientes. E uma das principais causas de insuficiéncia renal, amputacio
de membros inferiores, cegueira e doenga cardiovascular. Assim, a prevengdo do diabetes e
suas complicagdes tem sido prioridade para a satide publica e o cuidado integral ao paciente
com diabetes e sua familia continua sendo um desafio para a equipe de saude".

A educacdo em saude ¢ uma das estratégias que pode contribuir para reduzir a alta
prevaléncia de complicagdes em pessoas com DM@, Educar os pacientes diabéticos pode ter
papel fundamental no incentivo e apoio para assumirem a responsabilidade no controle do dia a
dia da sua condi¢do™.

A educacdo para o automanejo do DM ¢é o processo de ensinar o paciente a administrar a
doenga e tem como objetivos apoiar a tomada consciente de decisdes, assumir comportamentos
de autocuidado, solucionar os problemas cotidianos e colaborar com a equipe de saude,
melhorando resultados clinicos, estado de satide e qualidade de vida®.

Ha déficit significativo de conhecimento e de habilidades no manejo da doenga em 50 a
80% dos individuos com diabetes e o controle glicémico ¢é alcangado por menos da metade dos
diabéticos tipo 2 (DM2) sob tratamento*™.

A escolha da concepg¢ao pedagogica € fundamental em educacdo em satude para propiciar
ao usudrio a possibilidade de critica e elaboragdo do conhecimento, pois apenas quando os
fatores de percepgdo e processamento da informagao sdo alterados € que a aprendizagem torna-

se significativa para as pessoas®.
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A metodologia problematizadora de Paulo Freire orienta-se pela percepcdo da realidade,
pelo protagonismo e pelo trabalho em grupom. Segundo este autor, o aprendizado deve estar
associado a tomada de consciéncia de uma situagao real e vivida pelo educando, neste caso, o
paciente. Para Freire, ensinar ndo ¢ transferir conhecimentos, mas criar as possibilidades para a
sua construgﬁo(g'g).

A padronizagdo americana da educacdo para o automanejo em diabetes (Diabetes Self
Management Education — DSME) assinala a importancia do processo educativo com base nas
necessidades educacionais da populacdo, traduzidas pela histéria clinica do individuo, idade,
influéncia cultural, crencas e atitudes em saiude, conhecimento sobre diabetes, disponibilidade
para aprender, nivel de escolaridade, apoio familiar e status financeiro®.

O presente estudo foi realizado com o objetivo de avaliar o efeito de agdes educativas

sobre o conhecimento do diabetes em pacientes portadores de DM2, em servigo de referéncia

para o tratamento da hipertensdo arterial.

Metodologia

Foi realizado ensaio clinico controlado randomizado em ambulatorio de referéncia no
tratamento da Hipertensdo Arterial, no periodo de margo a outubro de 2010. Inicialmente foram
identificados 1000 hipertensos matriculados no ambulatério e em acompanhamento de rotina,
de ambos os sexos. Dentre eles 279 eram diabéticos (prevaléncia de 28%) e destes, 47
individuos (17%) usavam insulina.

A amostra foi calculada a partir da populacdo de 232 diabéticos tipo 2 ndo

insulinodependentes, margem de erro de 3% da média da hemoglobina glicada, com acréscimo
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de 25%. Foram selecionados 76 individuos hipertensos diabéticos e realizada a randomizagéo
através de sorteio simples, em dois grupos de 38 individuos: Grupo Intervencdo (GI) e Grupo
Controle (GC).

Somente foram incluidos no estudo os que aceitaram o convite, que ndo estavam
participando de outro projeto de pesquisa, que ndo faziam uso de insulina antes ou durante o
estudo e que portavam condigdes fisicas e economicas para deslocamento ao local da pesquisa.

O GI participou de 12 atividades educativas durante seis meses, com periodicidade
quinzenal e duragdo média de duas horas cada. O GC ndo participou das atividades educativas
e, assim como o GI, foi acompanhado no atendimento de rotina do ambulatério, com consultas
a cada trés meses.

Para coleta dos dados acerca do conhecimento sobre a doenca foi utilizado o
Questionario de Conhecimento em Diabetes"”), validado para populagdo de portadores de DM2
e testado em quatro pacientes diabéticos do ambulatério, o que possibilitou adequagdes que
favoreceram a compreensdo das perguntas, o registro e a confiabilidade dos dados. Este
instrumento foi aplicado a cada paciente de ambos os grupos, em dois momentos: no inicio da
pesquisa, antes de qualquer acdo educativa e no final do estudo. A avaliagdo do conhecimento
foi realizada através da propor¢do de acertos em cada topico do questiondrio, de acordo com os
diferentes momentos.

A intervencdo educativa foi realizada no GI com a utilizagdo da metodologia

pedagdgica problematizadora''”

e 0 seu planejamento e organizacdo estiveram baseados em
duas etapas: o levantamento do universo tematico dos pacientes ¢ o desenvolvimento das

atividades educativas, descritas a seguir:
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Levantamento do universo tematico:

A primeira atividade educativa visou identificar as necessidades de aprendizagem e o
conhecimento prévio sobre a doenca dos participantes da pesquisa. Realizou-se a dindmica de
circulos de discussdes", durante os dois primeiros encontros, com o objetivo de conhecer os
temas significativos para o grupo. Foi utilizado um roteiro pré-estabelecido para discussdo que
buscava desvelar o que os pacientes conheciam sobre diabetes, as dificuldades ocasionadas
pela doenca e a percepgdo sobre o que poderia auxiliar no tratamento do diabetes.

O contetdo das discussdes foi registrado, gravado e posteriormente interpretado e os

temas centrais destacados'?,

Apds leitura minuciosa dos dados coletados, estes foram
submetidos aos procedimentos de exaustividade, em que considerou-se todas as palavras e
frases e, de pertinéncia, quando verificou-se se atendiam ao objetivo do estudo. Foram

12 rooos
12) € passivels de serem

selecionadas palavras e frases registradas com maior freqiiéncia
utilizadas nas atividades educativas, agrupadas em unidades tematicas e trabalhadas como
situagdes problematicas nos encontros seguintes. Dessa forma, levantou-se os temas geradores.
Atividades educativas

Inicialmente foi elaborado um plano de ensino para cada um dos temas geradores
identificados para serem trabalhados nos encontros educativos: anatomia e fisiopatologia do
DM; autocuidado: controle glicémico do DM, plano alimentar, atividade fisica, medicamentos;
complicagdes cronicas do DM; obesidade; avaliacdo do autocuidado e qualidade de vida.

Os temas foram debatidos sob a coordenacdo da pesquisadora principal que utilizou
como referencial tedrico as Normas e Manuais Técnicos do Ministério da Satide'”. Em cada

plano de ensino utilizou-se recursos diferenciados como figuras, frases escritas pelos prdoprios

pacientes, cartazes, musicas, passeio, perguntas e expressdes verbais de experiéncias
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significativas. O grupo decodificava a situagdo problema por meio do didlogo e dos relatos de
experiéncias dos colegas, buscando compreender o individuo com DM. Os pontos que
mereciam maior aprofundamento eram elucidados pela coordenadora, que organizava os
conteudos para melhor conscientizagdo dos pontos chaves, correlacionando-os com situagdes
reais vivenciadas pelo grupo. Ao término da atividade era solicitado ao grupo que verbalizasse
solugdes aplicaveis a realidade dos participantes.

Através desta dindmica, o GI elaborou medidas para o autocuidado, como mudangas de
comportamento, ado¢do de héabitos alimentares saudaveis, pratica de atividade fisica, prevengdo
de complica¢des e controle do DM, o que conduziu o grupo a reflexdo e a acdo, com

possibilidade de transformag@o da realidade dos diabéticos.

Analise dos Dados

Utilizou-se o programa Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), versado
15.0 tendo sido usado o teste de normalidade Shapiro-Wilk para verificar a distribui¢do das
variaveis quantitativas continuas. Cada questdo foi testada quanto a normalidade de sua
distribuicdo e foi realizado o teste t para os dados paramétricos ¢ o teste Mann-Whitney-U e
Wilcoxon W para os dados ndo paramétricos. As varidveis quantitativas foram apresentadas na

sua média e desvio padrdo e as varidveis categoricas foram apresentadas em proporgdes.
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Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias, Brasil, protocolo n° 020/2010. Todos os pacientes que

participaram assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias.

Resultados

Caracterizacido da populacao do estudo

O estudo foi iniciado com 76 pacientes, 38 no GC e 38 no GI. No GC, quatro pacientes
foram excluidos: um por ter iniciado terapia com insulina e trés por ndo comparecimento as
consultas agendadas. No GI, dez pacientes foram excluidos pela baixa frequéncia as reunides
(maximo de 4 faltas permitidas). Assim, participaram efetivamente do estudo 62 pacientes
diabéticos tipo 2, sendo 28 no Grupo Intervencdo (GI) e 34 no Grupo Controle (GC).

A idade média da populacdo de estudo foi 65,8 anos, (DP + 10,02), e 75,8% eram
mulheres. A Tabela 1 mostra a semelhan¢a dos grupos estudados em relagdo as variaveis

sociodemograficas.
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Tabela 1 Caracteristicas sociodemograficas dos grupos Intervengdo e Controle.
Goiania,Goias, 2010.

VARIAVEIS GI GC p
n % n %
Género 0,128
Masculino 4 14,3 10 294
Feminino 24 85,7 24 70,6
Idade (anos) 0,778*
Maéxima 81 87
Minima 45 44
Média 65,4 +9,4 66,1 £10,6
Escolaridade 0,105
Primeiro grau incompleto 20 71,4 23 67,6
Segundo grau incompleto 0 - 1 2,9
Segundo grau completo 1 3,6 1 2,9
Terceiro grau incompleto 1 3,6 0 0
Nio estudou 2 7,2 7 20,6

Valores expressos em média + desvio padrio ou percentagem. * Teste t de student.

Avaliacdo do conhecimento dos pacientes diabéticos acerca da doenca

No inicio do estudo, antes da interveng¢do educativa, os dois grupos apresentaram
comportamento semelhante ao responderem ao questionario. A porcentagem média de acertos
totais foi de 20,7% no GI, sendo que o minimo foi de 10 e 0 maximo de 37 pontos de um total
de 106 pontos (Tabela 2). Ao final do estudo, o aumento do conhecimento sobre a doenga foi
significativamente maior entre os pacientes do GI (p<0,05). No topico “apoio familiar”, o que
se verifica ¢ a participagdo da familia no tratamento do paciente, onde ndo houve alteragdo
significativa no percentual entre os grupos, ao final do estudo (tabela 2).

Os pacientes mostraram conhecimento maior no inicio do estudo nas questdes sobre a
alimentacdo (45%) e sobre os pardmetros clinicos (50%) em ambos os grupos. Ao final da

interven¢do educativa houve aumento destes percentuais para 78,8% e 93% no GI,
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respectivamente. No GC os resultados passaram para 50,0% e diminuiram para 43,0% nos
parametros clinicos.

As questdes que os pesquisados apresentaram menor conhecimento no inicio do estudo
foram as relativas aos cuidados com os pés (11,5%) e a hipoglicemia (7,5%). E ao final, estes

percentuais tiveram aumento consideravel no GI (44,6%) e (37,5%). (Tabela 2).

Tabela 2. Distribui¢do do percentual de acertos no Questionario de Conhecimento em Diabetes
no inicio e final do estudo, em ambos os grupos. Goidnia, Goias, 2010.

Questdes Momentos  Grupo Intervencdo  Grupo Controle p
(%) (%)
Questdes gerais Inicio 22,7 23,8 0,645
Final 51,7 28,1 0,000
Atividade fisica Inicio 20,1 21,2 0,441
Final 37,8 26,3 0,000
Alimentagao Inicio 45,6 44.4 0,804
Final 79,0 49,7 0,000
Cuidados com os pés Inicio 11,5 11,5 0,969
Final 44,8 17,4 0,000
Parametros clinicos Inicio 49,4 49,0 0,888
Final 93,8 45,1 0,000
Hipoglicemia Inicio 7,3 6,8 0,355
Final 62,8 10,9 0,000
Complicacdes cronicas Inicio 27,7 27,2 0,807
Final 62,5 35,7 0,000
Apoio familiar Inicio 16,7 17,6 0,198
Final 20,2 18,6 0,307
Total Inicio 20,7 20,9 0,938
Final 48,3 25,6 0,000

Quando os grupos foram avaliados intragrupos em relagdo as respostas ao questionario
aplicado nos dois momentos, houve melhora significativa do conhecimento no GI em todas as
questdes (p<0,05). No GC, diferentemente, os itens alimentacdo, pardmetros clinicos e apoio

familiar ndo melhoraram as pontuacdes de modo significativo (Tabela 3).
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Tabela 3. Comparacdo das porcentagens de acertos no Questiondrio de Conhecimento em
Diabetes no inicio e final do estudo, intra-grupos. Goiania, Goias, 2010.

Conhecimentos sobre Momentos Grupo Intervengao Grupo Controle
diabetes % de acertos p % de acertos p
Questdes gerais Inicio 22,7 23,8

Final 51,7 0,000 28,1 0,006
Atividade fisica Inicio 20,1 21,2

Final 37,8 0,000 26,3 0,002
Alimentagao Inicio 45,6 44 .4

Final 79,0 0,000 49,7 0,084
Cuidados com os pés Inicio 11,5 11,5

Final 44,8 0,000 17,4 0,009
Parametros clinicos Inicio 49.4 49.0

Final 93,8 0,000 45,1 0,292
Hipoglicemia Inicio 7,3 6,8

Final 62,8 0,000 10,9 0,044
Complicacdes cronicas Inicio 27,7 27,2

Final 62,5 0,000 35,7 0,007
Apoio familiar Inicio 16,7 17,6

Final 20,2 0,011 18,6 0,160
Total Inicio 20,7 20,9

Final 48,3 0,000 25,6 0,000
Discussio

Neste estudo, buscou-se seguir a metodologia problematizadora conscientizadora para a
educagdo do paciente diabético, o que gerou resultados satisfatdrios quanto ao aumento do
conhecimento da doenga, além de estimular a reflexdo sobre a condi¢do de ser diabético, o que
permitiu aos participantes do GI, elaborar medidas de autocuidado, traduzidas em mudangas de
comportamento, ado¢cdo de habitos saudaveis e pratica de atividade fisica. Estes dados sdo
corroborados por outra investigacdo que utilizou esta abordagem metodologica e relata que o
portador de DM consciente esta aberto ao didlago, expressa-se € age como sujeito responsavel

com o processo de autocuidado"”.
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Neste sentido, a implementacdo de um modelo de cuidado das doengas cronicas, que
aumente os esfor¢os para a realiza¢do de abordagens pro-ativas com a participagdo em todas as
fases de planejamento, desenvolvimento e realizagdo das estratégias educativas, pode ser a base
para intervengdes preventivas e para a promogdo da satide®. Numa proposta de pedagogia
ativa, a pessoa com DM deve ser o protagonista central e o profissional de satide um facilitador
da aprendizagem que desperta nas pessoas suas potencialidades e a capacidade de re-
intervencdo na realidade, conquistando a produg@o de sua satde. Assim, a pessoa com DM ¢
co-responsavel pela sua saude, e o alcance da sua recuperagdo esta condicionado a sua
participacdo ativa'?.

O nivel de escolaridade pode ser considerado um fator determinante da efetividade de
um programa educativo, principalmente em pacientes diabéticos, que necessitam adquirir
determinados conhecimentos para conseguir desenvolver o seu autocuidado"”. Os dois grupos,
GI e GC, apresentaram-se homogéneos quanto a escolaridade, pois 66,7% e 67,6% dos
participantes respectivamente, possuiam ensino primdrio incompleto, o que possibilita a
comparacdo de aprendizagem entre eles. Outros estudos também encontraram o predominio
deste nivel de escolaridade em pacientes diabéticos™'”.

A baixa escolaridade ¢ relatada como fator que interfere na adesdo ao tratamento
medicamentoso, pois as drogas para o tratamento do diabetes sdo consideradas complexas e
necessitam de compreensdo de seu uso por parte dos pacientes'®.

A idade avancada encontrada nesta populacdo, ndo representou dificuldades na
aprendizagem, resultado diferente de estudo que analisou as barreiras para a educagdo em
diabetes e concluiu que pessoas mais idosas, além de outras dificuldades, também apresentam

limitacdes na educacdo’”.
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O programa educativo implementado neste estudo elevou os conhecimentos sobre
diabetes dos pacientes do GI em todas as questdes analisadas. Outros estudos que
desenvolveram programas educativos de grupo para diabéticos, com utilizagao de estratégias de
ensino participativas como dramatizacdes, relatos de experiéncias e caminhada, também
encontraram um incremento dos conhecimentos sobre a enfermidade®'”. Revisdo realizada
com 72 estudos sobre educagdo para autogestdo em DM2 com periodo de seguimento de seis a
doze meses encontrou resultados positivos sobre o conhecimento da doenga e concluiu que
intervencdes educativas que envolvem a colaboragdo dos pacientes podem ser mais efetivas'®).

A disponibilizagdo de conhecimentos e o fortalecimento de atitudes ativas em relagdo a
doenca direcionadas a pessoa com diabetes ¢ a sua familia, através de praticas educativas de
saude, tem sido relacionados a prevengdo das complicagdes por meio do automanejo da
doenca, o que possibilita a pessoa conviver melhor com sua condigio®.

As praticas educativas em satde na sociedade atual reconhecem a importancia de novas
estratégias de ensino que valorizem a autonomia da pessoa com diabetes e promovam a tomada
consciente de decisdes, tornando-os autogestores de sua satde!'”. Estes sdo os objetivos da
educagdo para o empowerment, que utiliza a abordagem interativa através da estratégia de
resolucdo de problemas inspirada nas contribuigdes de Paulo Freire, aplicadas na educag¢do em
satide desde o inicio da década de 1990,

A dialogicidade, os relatos de experiéncias do grupo e as reflexdes relacionadas a seus
proprios atos, foram o caminho eficaz para facilitar ao portador de DM a possibilidade de

adesdo a novos habitos de vida e para o desenvolvimento e aquisicio de atitudes de

autocuidado.
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Estd comprovado que o conhecimento sobre as caracteristicas e as complicacdes do
diabetes melhora sobremaneira a evolugdo da doenga, pois leva a detecg¢do precoce e a reducéo

@D Neste estudo, em relagdo aos

da velocidade de instalacdo das complicagdes cronicas
aspectos gerais da doenga, cuidados com os pés, hipoglicemia e complicagdes cronicas, obteve-
se maior aumento do conhecimento no GI.

O conhecimento acerca da doenca é a base para o desenvolvimento de agdes para o
autocuidado em diabetes, embora a aquisicdo de conhecimento ndo obrigatoriamente se traduza
em mudanga de comportamento. O estilo de vida e as crengas também podem ter forte
influéncia®'""®. Melhorar os conhecimentos de individuos diabéticos parece ser fundamental
para o refor¢o da sua capacidade e confianga para desenvolver acdes de autocuidado, que
juntos contribuem para melhorar a gestdo da doenca®”.

O apoio da familia tem sido descrito como fator essencial para estimulo ao autocuidado
dos pacientes diabéticos®”. Neste estudo, a participagio da familia foi incentivada nas
atividades educativas. A alteracdo nesta questdo, embora significativa no GI, quando
comparada intra grupos foi pequena e ndo teve o mesmo comportamento de outras questoes
onde a mudanga foi expressiva. Conseguir a interagdo familiar em qualquer processo educativo
que ocorra fora de ambientes domiciliares ¢ um desafio. Nao ¢ comum que familiares
acompanhem e se envolvam nos cuidados do individuo diabético. Deve ser lembrado que neste
estudo a média de idade dos pacientes os colocava na faixa de idosos e que o fato de serem
diabéticos e hipertensos que contam com pouco apoio familiar pode influenciar no controle da
doenga e adesdo ao tratamento, dado observado em investigagdo que obteve integracdo

significativa da familia ao grupo de educagdo em diabetes'™.
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Em ambos os grupos foi identificada melhora no conhecimento sobre a doenca. Os
pacientes do GC e GI eram atendidos em ambulatério especializado pela pesquisadora que
também ¢ a enfermeira responsavel pela assisténcia. Este atendimento individualizado seguiu a
padronizacdo do servigo, registrada em protocolo especifico de acompanhamento. Os pacientes
desse servigo participam livremente de reunides educativas, com diversas abordagens
metodoldgicas, que acontecem mensalmente. Diante disso, pode-se esperar que haja a
contaminacao entre os grupos, € que foi minimizada pela organizagdo prévia do servigo.

A principal limitacdo desse estudo foi a redu¢cdo do tamanho da amostra em relagdo ao
calculo inicial. Ainda assim, foi possivel identificar mudancas significativas nos

comportamentos dos diferentes grupos.

Conclusdes

Este estudo confirma que, apesar das fragilidades de conhecimento encontradas na
populacdo estudada, foi possivel elevar os conhecimentos sobre diabetes. As atividades
educativas realizadas utilizando a metodologia problematizadora conscientizadora estimularam
a participagdo do grupo, favorecendo o aprendizado.

O trabalho em grupo mostra-se como uma estratégia possivel e adequada para o
desenvolvimento de atividades educativas, na perspectiva de promover a autonomia dos
pacientes, possibilitando a participagdo ativa dos sujeitos na construcdo de novos

conhecimentos e ultrapassando o simples ato de ensinar e aprender.
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Artigo 2

EFFECT OF EDUCATIONAL INTERVENTION ON THE METABOLIC CONTROL
OF TYPE 2 DIABETES MELLITUS

Abstract

Introduction
It is recognized that diabetes patients have difficulty adhering to the therapeutic program.

Objective
To evaluate the effect of educational activities on metabolic control in diabetic patients.

Methods

Controlled clinical trial with 76 diabetic and hypertensive subjects who were randomized into a
control group (CG = 38) and an intervention group (IG = 38), which participated in educational
activities. The Diabetes Knowledge Questionnaire was administered to both groups at the
beginning and end of the study. Anthropometric, blood pressure, glycated hemoglobin and
capillary blood glucose data were also collected at three time points: T1: baseline; T2: after
three months of intervention and T3: at the end of the study.

Results

The study included 62 type-2 diabetes patients, IG = 28 and CG = 34. Knowledge about the
disease was similar in both groups at baseline. After educational intervention, the IG’s
knowledge improved significantly in all areas examined (p <0.05) when compared with the
CG. There was greater reduction in mean blood pressure, waist circumference, and glycated
hemoglobin (p <0.05) in the IG. In intragroup analysis, only the IG showed a significant
reduction in all the variables.

Conclusion
The educational intervention improved knowledge about the disease and this was reflected in

better metabolic control.

Keywords: diabetes mellitus, health education, self-care.
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Introduction

Type 2 Diabetes mellitus (T2DM) accounts for 90-95% of cases of all types of the
disease. It is characterized mainly by defects in the action or secretion of insulin which stop
the cells from metabolizing glucose in the bloodstream satisfactorily and cause chronic
hyperglycemia [1].

Hyperglycemia causes vascular degeneration and dysfunctions. Associated with other
comorbidities often present in T2DM such as dyslipidemia, obesity and systemic arterial
hypertension (SAH), it heightens the risk of cardiovascular disease [2].

The long-term consequences of the disease arise from microvascular and macrovascular
changes that lead to damage to and failure of various organs. The cardiovascular prevention of
diabetes and its microvascular complications are related to appropriate microvascular control of
blood glucose, blood pressure and dyslipidemia [3-4].

There is consensus on the importance of diabetes education in obtaining good metabolic
control and preventing acute and chronic complications. Diabetes education, also called
diabetes self management education — DSME, is the collaborative process through which
people with or at risk for diabetes get the knowledge they need to modify their behavior and
achieve success in self-management of the disease [5-6].

Studies show significant knowledge and skills deficits in 50 to 80% of diabetics and
difficulty for at least half of T2DM patients in controlling glycemia [1.7 to 9]. This may be
explained by the fact that diabetes is the most demanding chronic disease, both physically and
psychologically, and by the difficulty of diabetic patients in adhering to treatment, mainly due

to changes in diet, exercise and drug treatment [10-11].

Objective

To evaluate the effect of educational activities about diabetes and metabolic control on

hypertensive diabetic patients at an arterial hypertension referral center.
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Methodology

We conducted a randomized controlled clinical trial at an arterial hypertension
treatment referral center. In July 2009, 1000 registered hypertensive patients of both sexes
receiving regular follow-up were identified. Of these, the diabetic population was 279
individuals (28.0% prevalence) and of these, 47 (17.0%) used insulin.

The sample was calculated on the basis of the population of 232 non-insulin dependent
type 2 diabetics, with a 3% margin of error for mean glycated hemoglobin and the addition of
25%. Seventy-six individuals with hypertension and diabetes were selected. Randomization
was accomplished by a simple drawing of two 38-subject groups: the control group (CG) and
the intervention group (IG).

Patients with hypertension and type-2 diabetes, non-insulin dependent, who were not
participating in another research project at the center, did not suffer from grade-3 obesity and
were physically and economically able to get to the research site were included. All signed a
consent form to participate.

The study was conducted from March to October 2010 and data collection occurred at
three time points (T): T1: baseline; T2: after three months of intervention and T3: after six
months, at the end of the study. During the nursing consultations, socio-demographic and
anthropometric data along with blood pressure and blood glucose were collected from the two
groups, the IG and CG. The glycated hemoglobin test was performed at the central laboratory
of the Clinical Hospital.

To evaluate knowledge about the disease, the Diabetes Knowledge Questionnaire [12],
an instrument validated for T2DM populations containing 8 specific topics, was administered
at T1 and T3. This questionnaire had previously been tested with diabetic patients at the center,
which allowed adaptations to facilitate understanding of the questions, record-keeping and data
reliability. The instrument was administered to each patient of each group during the nursing
consultation.

The IG participated in 12 twice-a-month educational activities, each lasting an average
of two hours, over a period of six months, and the CG did not participate in these activities.
Both groups received routine care at the Arterial Hypertension League, with appointments

every three months.
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Knowledge was evaluated using the proportion of correct answers on each topic of the
questionnaire at different times (T1 and T3).

The other data collection was performed according to the standardization of each
variable:

* Capillary glycemia test (HGT / hemoglucotest) - a Bayer Contour Model TS
glucometer and the corresponding reagent strips were used. Recommended hemoglucotest
levels in the postprandial state (two hours after meals) should be below 140mg/dl. The finger
prick was performed using sterile disposable lancets coupled to a lancing device with automatic
lancet disposal. Use of the technique followed the recommendations of the Brazilian and
American Diabetes Associations [1.13].

* Indirect Measurement of Blood Pressure (BP) - we used a mercury
sphygmomanometer, properly calibrated. BP was measured after five minutes of rest, in a
sitting position with the arm supported, following the standard blood pressure measurement
technique. Blood pressure considered under control for diabetic subjects was < 130 x 80
mmHg [14-15].

» Weight, height and waist circumference (WC) - These anthropometric measurements
were performed using standard procedures. WC reference values of > 88cm for women and >
102 cm for men were considered abnormal. Body mass index (BMI) was calculated by
dividing weight (kg) by the square of height (m). The World Health Organization’s BMI
classification was used: <18.5 kg/m® = underweight; 18.5 to 24.99 kg/m” = normal weight; 25
t0 29.99 kg / m* = overweight and > 30 kg/m* = obese [16-18].

* Glycated hemoglobin (HbAlc) - Control parameters were lower than 6.5% [1]. Tests
were carried out at the hospital’s clinical laboratory.

For these activities, we used problem-posing pedagogical methodology [19-20], organized
into two phases: a survey of the universe and thematic development of the teaching plan, as

described below:

1. Survey of the Thematic Universe

The discussion circle dynamic [21] was carried out in the first two meetings to discover

the themes that were significant for the group. We used pre-established discussion guidelines to
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find out what the patients knew about diabetes, the difficulties caused by the disease and their
perception of what might contribute to the treatment of diabetes.

The contents of the discussions were tape-recorded, transcribed, and interpreted. and the
central issues were highlighted [20]. The words and phrases which occurred most frequently
and which could be used in educational activities were selected, grouped into thematic units
and used as problem situations in subsequent meetings [22].

After a thorough reading of the data collected in the initial meetings, these data were subjected
to completeness procedures in which all the words and phrases that met the objectives of the

study were considered [23].

2. Eduacational Activities

We prepared an educational plan for each of the generating themes derived from the
discussion circles taking the responses to the disease knowledge questionnaire into account. It
was decided that the following themes would be dealt with in the educational meetings: DM
anatomy and pathophysiology; self-care: glycemic control of diabetes; self-care: diet plan; self-
care: physical activity; self-care: medicines; chronic DM complications; obesity; and self-care

and quality of life assessment.

Data Analysis

The database was developed with Microsoft Excel software and statistical analysis was
performed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS version 15.0). Data were
compared between the two groups and at three time points: T1, T2 and T3. Categorical
variables were compared using the %° test. The Shapiro-Wilk test was used to determine
whether continuous variables showed a normal distribution. To assess differences between
groups at different times, Student's t-test was used when variables were normally distributed
and the Wilcoxon test was used for nonparametric distributions. The relationships between the
variables were examined by Pearson correlation. The level of significance was p <0.05 and the

confidence interval was 95%.
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Ethical Aspects

The project was approved by the Research Ethics Committee, Clinical Hospital, Federal
University of Goias, Brazil, protocol # 020/2010.

Results

Characterization of the population

The study began with 76 patients, 38 in the CG and 38 in the IG. In the CG, four
patients were excluded: one for starting insulin therapy and three because they missed their
appointments. In the IG, ten patients were excluded because of poor attendance at meetings
(maximum of four absences allowed). Thus, 62 type 2 diabetic patients divided into an
intervention group (IG = 28) and a control group (CG = 34) actively participated in the
protocol. The groups were initially homogeneous in relation to socio-demographic variables

and treatment time (Table 1).

Table 1 1G and CG socio-demographic characteristics and treatment time, Goidna,
Goids. 2010.

Intervention Group Control Group p

n= 28 n= 34
Age (in years) 65.4+9.4 66.1 +10.6 0.778
Men (%) 14.3 30.3 0.138
Women (%) 85.7 69.7
Educational level: (%) 71.4 67.6 0.105
not completing primary
school
Treatment time (in years) 8.1+8.0 7.4+5.0 0.898

Values expressed as mean= standard deviation or percentage . Student’s t-test and % test.

At T1, the two groups had similar knowledge when answering the Diabetes Knowledge
Questionnaire. The average percentage of total correct answers in the IG was 20.7% with a

minimum of 10 and a maximum of 37 points out of a total of 106 points. At T3, at the end of
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the intervention, knowledge about the disease among IG patients had increased significantly (p
= 0.00). Although there had been a percentage change between T1 and T3 on the “family
support” topic, there was no significant difference between the groups.

At baseline (T1), the two groups’ anthropometric, clinical and laboratory variables were
similar (Table 2). At the end of the intervention (T3), the WC and HbAlc variables had
decreased significantly in IG, while in the CG there was no increase in these variables. There
were reductions in weight, BMI, blood pressure and capillary glycemia in both groups at all

time points, but this was not statistically significant (Table 2).

Table 2 Comparison of CG and IG variable means at different time points. Goiania, Goias,
2010.

Control Variables Times Intervention Group  Control Group
n= 28 n= 34 p
Weight (kg) T1 71.6 +10.8 75.4+13.3 ns
T2 71.0+11.0 74.6 + 13,4 ns
T3 70.1 +11.1 74.7 +13.7 ns
Body Mass Index (kg/m?) Tl 29.6 +3.8 30.1 £4.6 ns
T2 29.3+3.8 30.0 +4.6 ns
T3 29,0 +3,8 30,2+4.5 ns
Waist Circumference T1 100.1 +10.3 101.2 +10.9 ns
(cm) * T2 99.8 +10.4 103.0+11.1 ns
T3 97.4+ 9.1 103.3+ 11.3 0.028
Systolic Blood Pressure T1 137.1+ 25.5 136.7 + 22.2 ns
(mmHg) T2 127.4 +12.6 135.9 + 26.1 ns
T3 1244 +11.7 132.6 +25.7 ns
Diastolic Blood Pressure TI1 83.8 +13.2 82.2+13.6 ns
(mmHg) T2 77.5+ 6.8 79.3 +10.6 ns
T3 75.7+ 6.7 80.4 +13.4 ns
Mean  Blood T1 101.6 + 16.0 100.3 +£ 15.5 ns
(mmHg) T2 94.1+6.4 98.2+ 144 ns
T3 92.0+7.4 98.0 + 16.1 ns
Capillary Glycemia (mg/dl)  TI 170.0 + 54.8 177.6 + 63.3 ns
T2 146.8 + 66.4 153.3+63.0 ns
T3 139.6 + 59.8 162.1+ 89.7 ns
T1 6.0+14 64+14 ns
Glycated Hemoglobin (%) T2 6.5+14 7.0+ 1.6 ns
T3 6.2+ 1.0 7.0+ 1.7 0.004

Values expressed as mean + standard deviation or percentage. Student t-test and &” test. Kg: kilograms; m: meters;

mmHg: millimeters of mercury; cm: centimeters; ns= not significant. * adjusted for sex.
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Table 3 shows that when the values of variables are compared between the two groups in

regard to percentage of control, there was an increase in the IG in the percentage of control for all

variables, with statistical significance for SBP at T2 and MBP, DBP and HbAlc at M3 (p <0.05).

Most patients in both groups started the study with hemoglobin (HbAlc) under control
(67.9% of subjects in the IG and 58.8% of those in the CG with HbAlc <6.5%). At T2, the

same percentage of IG patients and a smaller percentage of CG patients (44.1%) had HbAlc

under control. At T3, the percentage of patients in the IG with HbAlc under control rose to

71.4% (p <0.05) while the percentage in CG remained at 44.1%.

The patients’ length of treatment did not influence the behavior of any of the variables

studied.

Table 3 Between-group comparison of percentages of patients achieving adequate control of

clinical parameters at three time points. Goidnia, Goias, 2010.

Control Variables Time Intervention Control Group
Group n=34 (%) p
n=28 (%)
Body Mass Index (kg/m°)* T1 7.1 14.7 ns
T2 11.1 14.7 ns
T3 17.9 12.1 ns
Waist Circumference (cm) **  T1 10.7 28.1 ns
T2 14.8 24.2 ns
T3 14.3 26.5 ns
Mean Blood Pressure T1 50.0 47.1 ns
(mmHg)*** T2 78.6 55.9 ns
T3 85.7 60.6 0.029
Systolic ~ Blood  Pressure TI1 46.4 52.9 ns
(mmHg) T2 78.6 52.9 0.036
T3 82.1 61.8 ns
Diastolic  Blood Pressure T1 53.6 61.8 ns
(mmHg) T2 75.0 67.6 ns
T3 92.9 69.7 0.023
Capillary Glycemia (mg/dl) TI1 34.8 37.5 ns
otk T2 56.4 50.0 ns
T3 65.2 53.6 ns
Glicated Hemoglobin (%) TI1 67.9 58.8 ns
Hokdkokx T2 67.9 44.1 ns
T3 71.4 44.1 0.031

Expressed as a percentage. N° Test . Kg: kilograms; m: meters; mmHg: millimeters of mercury; cm: centimeters.
* Body Mass Index <25 kg/m® = controlled. ** Waist circumference adjustedfor sex (men <102 cm, women

<88cm). *** Mean blood pressure < 96.7 mmHg (< 130 x 80 mmHg).

*xA%%* Glycated hemoglobin <6.5%.

*#%% Capillary glycemia <140mg/dl.
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When the means of the control variables in the IG at the three time points are compared

(Table 5), there was a significant body weight reduction in IG patients when T1 is compared
with T2 (p =0.013), and also between T2 and T3 (p = 0.008). BMI changed in the same way.

In the IG, the mean HbAlc at T1 was within levels considered normal (<6.5%). At T2 there
was a non-significant increase of HbAlc to 6.55% (p = 0.091). At T3 HbAlc had decreased to

6.22%, a significant reduction when compared to T2 (p = 0.021). In the CG, HbAlc increases

occurred at all time points and were significant from T1 to T2 and from T2 to T3 (p = 0.004

and p =0.013).

Table 4. Comparison of the means of control variables investigated in the intervention group at
the three time points. Goidnia, 2011.

Intervention Group n= 28 p
Control Tl T2 T3 T1/T2 TUT3 T2T3
Group
Weight (Kg) 71.62+10.85 71.02+11.00 70.12 +11.10 ns 0.013  0.008
BMI 29.60 + 3.83 2935+3.76  29.00 + 3.83 ns 0.014  0.008
(kg/m’)*
WC (cm) **  100.33 + 10.41  99.78 + 10.39  97.36 + 9.05 ns 0.001  0.002
SBP (mmHg) 137.14+25.50 127.36 +12.56 124.43+11.70 DS 0.011 ns
DBP 83.80 + 14.17 77.46 +6.81  75.71 + 6.69 0.006  0.002 ns
(mmHg)
MBP 101.57 +15.96 94.10+6.43  91.95+7.39 0.015  0.002 ns
(mmHg)
Capillary 169.26 +57.06 154.47 + 68.63 138.89 + 65.1 ns 0.024 ns
Glycemia
(mg/dl)
HbAlc (%)  6.00 + 1.42 6.55 + 1.38 6.22 +1.04 ns ns 0.021

BMI: body mass index, WC: waist circumference, SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure,
MBP: mean blood pressure, HbAlc: glycated hemoglobin; kg: kilograms; m: meters; mmHg: millimeters of
mercury; cm: centimeters, ns = not significant
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Discussion

This study’s educational interventions, which sought to promote self-management of
the disease by patients, were reflected in an increase of knowledge and also in behavioral
changes that translated into significant improvement in several control variables.

The change in eating behavior in T2DM patients is very important for evaluating the
diabetes group education program and is predicated on an improvement in knowledge and a
change in attitudes about the disease. The entire educational process aims to control glycemia
and improve the individual’s physical and mental condition [24].

The study population consisted of hypertensive patients with type 2 diabetes, elderly,
with a greater number of women, primary school not completed, mean treatment period of 8
years, glycated hemoglobin levels within normal limits at baseline, with 67.9 % of IG patients
and 58.8% of CG patients within the target range set by national guidelines (HbAlc <6.5%).
This latter figure differs from those reported in the Brazilian and international literature, where
it has been reported that only 20% of all diabetics have HbAlc levels below 7% [1,25].

Glycated hemoglobin reflects glycemic control for a period of approximately three
months. Therefore, HbAlc values at T1 can be explained by the patients’ glycemic control in
the previous quarter, before the start of the study. At T2, these levels rose in both groups,
although not significantly in the intervention group (IG). Even with this change, levels
remained within the control limits for this variable. In the CG, this increase was significant and
HbAlc values exceeded the control target. At T3, 71.4% of the IG patients were within the
normal range for glycated hemoglobin(p <0.05). This result was also found in another study
[24], which would lead us to believe that a three-month period of educational strategies is not
enough to cause an impact on the individual’s lifestyle.

Meta-analysis of 24 studies reviewing diabetes management programs, with follow-up
time varying from 37 days to 30 months, reported a significant reduction of glycated
hemoglobin in the study group in 38.0% of the studies. Overall, the results showed a significant
reduction in HbAlc ranging from 0.3 to 0.6% [26]. In this study a 0.3% reduction in glycated

hemoglobin was obtained when the T2 measurement was compared with that at T3.
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The UK Prospective Diabetes Study (UKPDS, 1999), an intensive glycemic control program
for recently diagnosed type 2 diabetic patients, showed a 0.9% reduction in glycated
hemoglobin [27].

The length of follow up, along with the educational approach, may have been the
factors that caused the difference in behavior between the two groups. The 1G, who participated
in educational activities where they worked on self-management of the disease, showed greater
adherence to treatment which resulted in better levels of glycemic control.

Weight and BMI in the two groups did not decrease significantly after three and six
months of follow up. In the IG, these measures decreased at T2 and T3, but without statistical
significance. There was no weight loss, but rather weight gain in the CG between T2 and T3.
In intragroup analysis of the IG, there was improvement in the control of all variables (p <0.05)
at all of the study’s time points, with a greater number of variables in the analysis from T1 to
T3.

Studies [24.29] which used educational strategies to change patient behavior and
influence DM control measurements have shown that length of follow-up can be a factor
limiting analysis. Apparently, six months is not enough time for the strategies to be reflected in
body weight changes. These findings are consistent with the literature, since such
measurements usually show improvement only after a prolonged educational process.

Excess weight, an important risk factor for developing cardiovascular disease, is a
problem for most T2DM patients. The mean BMIs found in the study population were 29.6
kg/m® (IG) and 30.1 kg/m* (CG). A total of 88.7% of individuals in the sample were obese or
overweight. These data are reinforced by a Brazilian multicenter study with T2DM patients
which found that 75.0% of the subjects were overweight and 33.0% were obese [30-31].

The distribution of body fat may be more important than total body fat. In this study,
waist circumference adjusted for sex decreased significantly in the comparisons between
groups and also in the intra-group analysis (IG). An increase in this measurement is associated
with the risk of cardiovascular events and death from cardiovascular disease. A cohort study
which also investigated the waist-hip ratio confirms this association of risk [32]. Similarly, an
epidemiological study also found that an increase in waist circumference was associated with

an increase of approximately 25.0% in the risk of mortality. When subjects with normal BMI
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and a high WC were compared, the risk of mortality for the high WC group was approximately
20.0% higher [33].

Individuals with diabetes are at a significantly higher risk of coronary heart disease
than healthy individuals according to a meta-analysis of prospective cohort studies [34]. In the
present study, mean blood pressure decreased significantly in the IG when T1 is compared to
T2 and T3. In a comparison between groups, the SBP percentage of control in IG had
improved at T2 (p <0.05). It was only at T3 that the proportion of patients with controlled DBP
and MBP was significantly higher in the IG than in the CG. With respect to this variable, the
behavior showing a significant reduction in the measurements after a longer follow-up is
repeated. The MBP in the IG was 101.57 mmHg at T1, 94.10 mmHg at T2 and 91.95 mmHg at
T3. MBP decreased 9.62 mmHg between T1 and T3. SBP reduction at the end of the study was
12.7 mmHg. Data from the United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) showed that
each 10 mmHg reduction in systolic blood pressure (SBP) brings a 12% reduction in the
occurrence of any type 2 diabetes-related complication, including cardiovascular disease [35].

Studies have suggested that a third component of the glucose triad, the release of
postprandial glucose, may affect the overall glycemic load and glycemic control [36-37]. As far
as glycemic control is concerned, the only significant reduction in capillary glycemia values
between T1 and T3 was in the IG (p <0.05). A comparison of the two groups’ capillary
glycemic control parameters at different time points showed an increased proportion of patients
with glycemic control in both groups, with no significant difference between them. Once again,
the study points to the need for longer follow-up and intervention for more impactful and
lasting results.

In this study, we attempted to follow problem-posing and consciousness-raising
methodology, which led to satisfactory results in increasing awareness of the disease and in
stimulating reflection on the diabetic condition. This made it possible for participants in the
intervention group to take self-care measures which translated into behavioral change, the
adoption of healthy habits and physical activity. The construction of new knowledge leads to
the acquisition of preventive behaviors and encourages individuals with diabetes to understand
their problems and choose the appropriate solution for managing care of the disease [38].

A review of the literature on diabetes self-management training concludes that

interventions have evolved from primarily didactic models in the 1970s and 1980s to
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collaborative models based on empowerment theory in the 1990s, and that this has had positive

effects on glycemic control and led to faster results [39].

Study limitations

The small IG sample size and the project’s time constraints should be considered as
limitations of this study. The IG began with 38 subjects, a number based on the sample, and
ended with 28 individuals. This occurred because participants decided to quit the study or
moved to another city. Patients who did not use insulin began to use it during the study and had
to be excluded from the project (CG). We believe that with a longer intervention period, the

differences arising out of the research would be clearer.

Conclusions

The educational program used as an instrument for intervention was effective in disease
control and self-care management. In addition to a significant improvement in knowledge
about diabetes, the program was shown by an analysis of metabolic control variables to provide
significant results in the control of mean blood pressure, waist circumference and glycemia.

The educational activities should be systematized and carried out long enough to cause
permanent changes in habits and behaviors. In addition, all participants in the educational
groups should also be prepared for a phase which would allow them to maintain the new habits
learned, even away from the support group.

It is necessary to conduct studies with longer follow up and larger intervention groups

in order to determine the possibility of improving the control variables of the disease.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados deste estudo vém ao encontro de nossas indagagdes, pois, ao
comparar dois grupos de pacientes com caracteristicas iniciais homogéneas,
observamos apo6s as atividades educativas melhora significativa do Gl, tanto no
aumento do conhecimento sobre diabetes em todas as questdes avaliadas, quanto
nos parametros de controle da doenga. No GC, entretanto, nao foram verificadas as
mesmas alteracdes.

O instrumento de avaliagcdo do conhecimento foi satisfatério, pois, todos os
tépicos relacionados as dimensdes da doenga foram contemplados.

O periodo de avaliagdo dos parametros de controle e os instrumentos
utilizados também favoreceram as analises, e estdo de acordo com a literatura para o
controle do diabetes.

Outro fato que merece destaque é a metodologia educativa problematizadora
utilizada, que proporcionou maior integragdo entre os participantes, por ser realizada
em grupo, e por promover a autonomia dos mesmos, ao dar suporte para
autorreflexdo, com o despertar para a consciéncia critica, com poder de
transformacgéo da realidade. Esta confirmacgao esta clara quando se avalia que o GC,
mesmo com aumento do conhecimento em varias questdes, ndo obteve nenhuma
melhora significativa nos parametros de controle da doencga.

Deve ainda ser destacado que a educagéo problematizadora concientizadora
como abordagem terapéutica a individuos diabéticos, que utiliza como principios
basicos a percepgao da realidade, o protagonismo e o trabalho em grupo por ser
viavel e adequada, pode ser implantada no atendimento no ambito da saude publica.
Desta maneira poderao ser beneficiados maior numero de portadores desta patologia,
ampliando o conhecimento sobre a doenca, possibilitando o autogerenciamento,
diminuindo a sobrecarga nos servicos de saude, evitando ou protelando as
complicagdes agudas e crénicas da doenca e, consequentemente, promovendo uma

melhora na qualidade de vida dos portadores e de suas familias.
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Além disto, através da abordagem problematizadora ha perspectiva da
intervencdo no tratamento de pacientes com diversas afec¢bes cronicas, como
sindrome metabdlica, hipertensado, problemas respiratérios, obesidade, entre outras
que sao alvo das politicas de saude publica em nosso pais. Nestes casos, ao lado
dos possiveis beneficios no aspecto fisico, poderd também haver uma acgéo
terapéutica mais humanizada, vendo os individuos dentro de um contexto
biopsicossocial, possibilitando-lhes autonomia e independéncia para enfrentarem
seus problemas de saude e podendo influenciar na melhoria dos indices da qualidade
de vida.

Neste tipo de atendimento devem ser observados elementos relacionados as
pessoas e suas circunstancias de vida: o contexto familiar e social, crencas de saude,
atividades que desempenham e habitos de vida. Todos estes fatores interferem na
disposigéo ao conhecimento e na adesao ao tratamento.

A formacéo do enfermeiro esta inserida no contexto do cuidado a saude, tanto
na sua promog¢ao, como na prevencgao e recuperacdo. Desde a minha graduagao em
enfermagem, na década de 80, a preocupagdo com a saude publica e com a
promog¢ao da saude sempre estiveram presentes. Assim, a participacdo em atividades
de extensdo extracurriculares durante minha formagdo académica permitiu o
desenvolvimento de atividades de educacdo em saude em comunidades de varias
cidades do interior do Estado de Goias.

Nessas experiéncias de atencdo primaria, as atividades eram desenvolvidas
com profissionais de varias areas, onde pude vivenciar e valorizar o trabalho em
equipe multiprofissional. Depois de graduada, a atuagao profissional em um Centro de
Saude, em Brasilia, reforgou a importancia do trabalho comunitario, pois, o programa
dos agentes comunitarios de saude ja havia sido implantado.

A experiéncia de trabalho na area das doencas cronicas degenerativas iniciou-se
em 1998, quando participei do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
A partir dai, sempre foi constante a atuacdo junto a comunidade, mesmo quando
desenvolvia atividades na area hospitalar. Desde 2002 integro a equipe de
profissionais que atuam no ambulatério da Liga de Hipertensdo Arterial (LHA) do
Hospital das Clinicas da UFG.
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A acao do enfermeiro inserido numa proposta multidisciplinar ou interdisciplinar,
de atendimento individual ou em grupo ao portador de doengas crénicas, em especial
ao hipertenso diabético, esta relacionada ao cuidado direto e a educacado em saude,
com énfase na sua promog¢ao e prevencao de complicagdes e outros agravos. Nesta
proposta, onde ha a socializacdo de saberes diversos, faz-se necessario, pensar e
planejar de forma colaborativa com a equipe de saude e portadores da doenca,
solugdes concretas que possam contribuir para o enfrentamento de situacdes

inerentes a doenca, bem como a sua prevengao.
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ANEXOS

Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica

Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Anexo 3 — Normas de publicagdes dos periddicos
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ANEXO 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Titulo da pesquisa: “EFEITO DA AGAO EDUCATIVA SOBRE O CONHECIMENTO DA DOENGA E
O CONTROLE METABOLICO DE PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 2.

Pesquisadora Responsavel: Enf? Dalma Alves Pereira COREN - GO: 31844
RG: 1.167336 (SSP-GO) CPF: 336766301-44

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. Apoés ler com
atengéo este documento, ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra &
do pesquisador responsavel. Se ndo quiser participar vocé nao sera prejudicado no seu tratamento na
Liga de Hipertensdo Arterial LHA/HC/UFG e tera a liberdade de desistir de participar a qualquer
momento, sem que isso venha interferir no seu tratamento nesta instituicdo. Em caso de duvida sobre
a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel, Dalma Alves Pereira nos
telefones: (62) 9997-1112 — 3274-1292. Em caso de duvidas sobre os seus direitos como participante
nesta pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias, nos telefones: 3269-8338 — 3269-8426.

Esta pesquisa tem como objetivo principal avaliar o efeito de reunides educativas com a
realizagao de testes do agucar do sangue (glicemia), sobre a sua saude. O tempo do estudo é de 6
meses.

O estudo tera dois grupos de acompanhamento: o Grupo Controle (GC) e o Grupo Intervengao
(Gl). Os dois grupos continuardo com consultas marcadas na LHA, conforme a rotina, e o Gl
participara de doze reunides educativas, uma a cada 15 dias, no periodo da manha. Os dois grupos
responderdo a questionarios no primeiro més da pesquisa e no sexto més, caso ndo tenham consultas
agendadas nestes periodos, serdo agendadas consultas extra com a pesquisadora. Em todas as
consultas, sera realizado o teste de glicemia na ponta do dedo. Vocé realizara no laboratério 3 coletas
de sangue: a primeira no inicio do estudo, a segunda, ap6s 3 meses do estudo e a terceira no final do
estudo (ap6s 6 meses). Vocé podera ser incluido em qualquer um dos grupos, apos a realizagdo de
um sorteio.

Vocé tera como beneficios, 0 acompanhamento intensivo do tratamento, com a realizagcdo dos
exames, para aumentar a possibilidade de controle da doenca e poder melhorar seus conhecimentos
sobre diabetes e prevenir as complicagdes aguda e crénica da doencga. Todo material necessario para
a realizagédo da pesquisa, sera disponibilizado a vocé sem nenhum custo. Os materiais que envolvem
riscos de infeccbes e/ou lesdes por acidentes perfurantes da pele (agulhas), serdo descartaveis,
observados a validade de uso e esterilizagdo. Se ocorrer danos comprovados referentes a esta
pesquisa enquanto participante, vocé tera o direito de pleitear indenizagao.

Vocé nao tera nenhuma ajuda financeira para participar desta pesquisa. Para a sua participagao
pedimos a sua autorizacdo para a utilizacdo das informagdes obtidas nos resultados do estudo, e
informamos que seus dados pessoais bem como seus resultados individuais ndo serdo divulgados e
que mesmo depois de ter concordado em participar, vocé podera desistir, sem que isso atrapalhe seu
atendimento.

Os resultados dessa pesquisa serdo publicados em congressos ou revistas cientificas e os dados
serdo usados para melhorar a saude de pacientes diabéticos.

Data: / / Nome e assinatura do Pesquisador responsavel
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , n° de prontuario: ,
abaixo assinado, concordo em participar do estudo EFEITO DA AGAO EDUCATIVA SOBRE O
CONHECIMENTO DA DOENGA E O CONTROLE METABOLICO DE PACIENTES COM DIABETES
MELLITUS TIPO 2, sob a responsabilidade da pesquisadora Dalma Alves Pereira, como sujeito
voluntario. Fui devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora sobre a pesquisa, os
procedimentos nela envolvidos, os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacéo e o
compromisso de que terei, sem nenhum custo, todo material necessario a realizagdo deste estudo. Foi
me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade ou interrupgdo de meu tratamento nesta instituigdo (Liga de Hipertensdo Arterial/HC/UFG).
Local e data

Nome e assinatura do sujeito ou
responsavel:
Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar.

Testemunhas:
Nome: Assinatura:
Nome: Assinatura:
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ANEXO 3

Revista Latino-Americana De Enfermagem

Instrugdoes para preparagao e submissiao dos manuscritos
Atualizacao: julho de 2009

Essas instru¢cdes visam orientar os autores sobre as normas adotadas pela Revista
Latino-Americana de Enfermagem (RLAE) para avaliagdo de manuscritos € o processo de
publicagdo. As referidas instru¢cdes baseiam- se nas Normas para Manuscritos Submetidos a
Revistas Biomédicas: Escrever e Editar para Publicagcdes Biomédicas, estilo Vancouver,
formuladas pelo “International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) - tradugéo realizada

por Sofie Tortelboom Aversari Martins, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP.

Submisséao

No ato da submissao, o manuscrito devera ser encaminhado a RLAE em um idioma
(portugués, ou inglés ou espanhol) e, em caso de aprovacado, a traducdo devera ser
providenciada de acordo com as recomendagdes da Revista, sendo o custofinanceiro
de responsabilidade dos autores.

A submissdo de manuscritos é realizada somente no sistema on line no endereco
www.eerp.usp.br/rlae.

No momento da submissao o autor devera anexar no sistema:
- checklist preenchido

- formulario individual de declaragdes

- arquivo do artigo
O checklist é fundamental para auxiliar o autor no preparo do manuscrito de acordo
com as normas da RLAE.
A Revista efetuara a conferéncia do manuscrito, do checklist e da documentagéo, e, se
houver alguma pendéncia, solicitara corre¢do. Caso as solicitagbes de adequacdo ndo sejam

atendidas, a submissdo sera automaticamente cancelada.

Publicagao

Os artigos sdo publicados em trés idiomas, sendo a versdo impressa editada em inglés e
a versao on line, em acesso aberto, em portugués, inglés e espanhol.
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Registro de ensaios clinicos

A RLAE apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizagdo Mundial da
Saude — OMS - e do International Committee of Medical Journal Editors
— ICMJE, reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e divulgagdo
internacional de informagdo sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim,
somente serdo aceitos para publicacéo os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um
nimero de identificagdo em um dos registros de Ensaios Clinicos, validados pelos critérios
estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderecos estdo disponiveis na url:

HTTP://www.icmje.org. O ndmero de identificagdo devera ser registrado ao final do resumo.

Categorias de artigos

Artigos originais

Sao contribuigbes destinadas a divulgar resultados de pesquisa original e inédita, que
possam ser replicados e/ou generalizados.
Sao também considerados artigos originais as formula¢gdes discursivas de efeito

teorizante e as pesquisas de metodologia qualitativa, de modo geral.

Estrutura do manuscrito

Embora se respeite a criatividade e estilo dos autores na opc¢éo pelo formato do
manuscrito, sua estrutura é a convencional, contendo introdugcdo, métodos, resultados,
discussdo e conclusdo, com destaque as contribuicdes do estudo para o avango do

conhecimento na area da enfermagem.

A Introducdo deve ser breve, definir claramente o problema estudado, destacando sua
importancia e as lacunas do conhecimento. Incluir referéncias que sejam estritamente
pertinentes.

Os Métodos empregados, a populagdo estudada, a fonte de dados e os critérios de
selegcdo devem ser descritos de forma objetiva e completa.

Os Resultados devem estar limitados somente a descrever os resultados encontrados
sem incluir interpretagdes ou comparagdes. O texto complementa e ndo repete o que esta descrito
em tabelas e figuras.

A Discussao enfatiza os aspectos novos e importantes do estudo e as conclusdes que
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advém deles. Nao repetir em detalhes os dados ou outras informagdes inseridos nas secgdes:
Introdugdo ou Resultados. Para os estudos experimentais, é util comecar a discussdo com
breve resumo dos principais achados, depois explorar possiveis mecanismos ou explicagdes
para esses resultados, comparar e contrastar os resultados com outros estudos
relevantes. Explicitar as contribuicdes trazidas pelos artigos publicados na RLAE,
referenciando-os no texto, aslimitagdes do estudo e explorar as implicagdes dos achados para

pesquisas futuras e para a pratica clinica.

A Conclusdo deve estar vinculada aos objetivos do estudo, mas evitar afirmagdes e
conclusdes ndo fundamentadas pelos dados. Especificamente, evitar fazer afirmagdes sobre
beneficios econdmicos e custos, a ndo ser que o manuscrito contenha os dados e analises
econdmicos apropriados. Evitar reivindicar prioridade ou referir-se a trabalho ainda ndo terminado.

Estabelecer novas hipoteses quando for o caso, mas deixar claro que sdo hipéteses.
Autoria

O conceito de autoria adotado pela RLAE esta baseado na contribuigdo substancial de
cada uma das pessoas listadas como autores, no que se refere, sobretudo, a concepgéo e
planejamento do projeto de pesquisa, obtengdo ou analise e interpretacdo dos dados, redagéo e
revisao critica. A indicacdo dos nomes dos autores, logo abaixo do titulo do artigo, € limitada a 6,
acima desse numero, os autores sdo listados no Formulario on line de submissdo como

Agradecimentos.

N&o se justifica a inclusdo de nomes de autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos

critérios acima, podendo, nesse caso, figurar na se¢do Agradecimentos.

Os conceitos emitidos nos manuscritos sdo de responsabilidade exclusiva dos autores,
nao refletindo obrigatoriamente a opinido dos Editores e do Conselho Editorial.

PREPARO DOS MANUSCRITO

Formulario on line de submisséao

- titulo (conciso, porém informativo, excluindo localizagdo geografica da pesquisa e abreviagdes),
nos idiomas portugués, inglés e espanhol;

- nome do(s) autor(es) por extenso, indicando em nota de rodapé a categoria profissional, o maior
titulo universitario, nome do departamento e instituicho aos quais o estudo deve ser

atribuido, endereco eletrbnico, cidade, Estado e Pais;

- nome, o enderegco de correio, e-mail, os numeros de telefone/fax do autor responsavel por

qualquer correspondéncia sobre o manuscrito;

93



- também, inserir o nome de todos os autores no link inserir autores;

- fonte(s) de apoio na forma de financiamentos, equipamentos e farmacos, ou todos esses;

- agradecimentos - nome de colaboradores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios de
autoria, adotados pela RLAE, ou lista de autores que ultrapassaram os nomes indicados abaixo do
titulo;

- consultoria cientifica;

- revisdo critica da proposta do estudo;

- auxilio e/ou colaboragdo na coletade dados;

- assisténcia aos sujeitos da pesquisa;

- revisdo gramatical,

- apoio técnico na pesquisa;

- vinculagcdo do manuscrito a dissertagdes e teses (nesse caso, informar a instituicdo
responsavel);

-0 resumo devera conter até 150 palavras, incluindo o objetivo da pesquisa, procedimentos
basicos (selecdo dos sujeitos, métodos de observagao e analiticos, principais resultados) e as
conclusbes. Deverao ser destacadas as contribuicbes para o avango do conhecimento na area
da enfermagem;

- incluir de 3 a 6 descritores que auxiliardo na indexagdo dos artigos - para determinagéo
dos descritores consultar o site http://decs.bvs.br/ ou MESH - Medical Subject Headings http://

www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html

Arquivo do artigo

O arquivo do artigo também devera apresentar, na primeira pagina, o titulo, o

resumo e os descritores, nessasequéncia, nosidiomas portugués, inglés e espanhol.

Nao utilizar abreviagbes no titulo e no resumo. Os termos por extenso, aos quais as
abreviagbes correspondem, devem preceder sua primeira utilizagdo no texto, a menos que

sejam unidades de medidas padronizadas.

Documentagao obrigatéria

No ato da submissdo dos manuscritos deverdo ser anexados no sistema on line os
documentos:
- copia da aprovacdo do Comité de Etica ou Declaragdo de que apesquisa ndo envolveu
sujeitos humanos;

- formulario individual de declaragbes, preenchido e assinado;
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Ambos documentos deverdo ser digitalizados em formato JPG, com tamanho maximo de
1Megabyte cada um.

- arquivo do checklist preenchido pelo autor responsavel pela submissio.

Formatagao obrigatoria

- Papel A4 (210 x 297mm).
- Margens de 2,5cm em cada umdos lados.
- Letra Times New Roman 12.

- Espagamento duplo em todo o arquivo.

- As tabelas devem estar inseridas no texto, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto e nédo utilizar tragos internos
horizontais ou verticais. Recomenda-se que o titulo seja breve e inclua apenas os dados
imprescindiveis, evitando- se que sejam muito longos, com dados dispersos e de valor ndo
representativo. As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no

cabecalhoou titulo.

- Figuras (compreende os desenhos, graficos, fotos etc.) devem ser desenhadas, elaboradas
e/ou fotografadas por profissionais, em preto e branco. Em caso de uso de fotos os sujeitos
nao podem ser identificados ou entdo possuir permisséo, por escrito, para fins de divulgagéo
cientifica. Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que
foram citadas no texto. Serdo aceitas desde que nao repitam dados contidos em tabelas. Nas
legendas das figuras, os simbolos, flechas, nimeros, letras e outros sinais devem ser identificados
e seu significado esclarecido. As abreviagcbes nédo padronizadas devem ser explicadas em
notas de rodapé, utilizando os seguintes simbolos, em sequéncia: *,1,1,8,|.1."*.T1.11.

- llustracdes devem ser suficientemente claras para permitir sua reproducdo em 7,2cm (largura

da coluna do texto) ou 15cm (largura da pagina). Para ilustracdes extraidas de outros

trabalhos, previamente publicados, os autores devem providenciar permissao, por escrito,

para a reproducdo das mesmas. Essas autorizagdes devem acompanhar os manuscritos

submetidos a publicagéo.

- Tabelas, figuras e ilustragdes devem ser limitadas a 5, no conjunto.

- Utilize somente abreviagdes padronizadas internacionalmente.

- Notas de rodapé: deverdo serindicadas por asteriscos, iniciadas a cada pagina e restritas

ao minimoindispensavel.

- O numero maximo de paginas inclui o artigo completo, com os titulos, resumos e

descritores nos trés idiomas, as ilustragbes, graficos, tabelas, fotos e referéncias.
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- Artigos originais em até 17 paginas. Recomenda- se que o numero de referéncias limite-se a
25. Sugere-se incluir aquelas estritamente pertinentes a problematica abordada e evitar a

inclusao de numero excessivo de referéncias numa mesma citagéo.

- Artigos de revisdo em até 20 paginas. Sugere-se incluir referéncias estritamente pertinentes a
problematica abordada e evitar a inclusdo de numero excessivo de referéncias numa
mesma citagéo.

- Cartas ao Editor, maximo de 1 pagina.

- Depoimentos dos sujeitos deverdo ser apresentados em itélico, letra Times New Roman,
tamanho 10, na sequéncia do texto. Ex.: a sociedade esta cada vez mais violenta (sujeito 1).

- Citagobes ipsis litteres usar apenas aspas, na sequéncia do texto.

- Referéncias - numerar as referéncias de forma consecutiva, de acordo com a ordem em que
forem mencionadas pela primeira vez no texto. Ildentifica- las no texto por numeros
arabicos, entre parénteses e sobrescrito, sem mencédo dos autores. A mesma regra aplica-se
as tabelas e legendas.

- Incluir contribuigdes sobre o tema do manuscrito ja publicadas na RLAE.

- Quando se tratar de citacdo sequencial, separe os numeros portrago (ex.: 1-2); quando
intercalados use virgula (ex.: 1,5,7).

A exatiddo das referéncias € de responsabilidade dos autores.

Revista Latino-Americana de Enfermagem

Universidade de Sao Paulo

Escola de Enfermagem de Ribeirdao Preto
Av. Bandeirantes, 3900 CEP: 14040-902
Ribeirdo Preto - SP - Brasil
Fone: (0XX16) 3602.3451
Fax: (0XX16) 3602.0518

e-mail: rlae@eerp.usp.br

www.eerp.usp.br/rlae
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Diabetes Research and Clinical Practice -

The official journal of the International Diabetes Federation

Guide for Authors

The official journal of the International Diabetes Federation.

Manuscript Submission

Manuscripts should be submitted online at w=shttp://ees.elsevier.com/diab and the
instructions on the site should be followed closely. Authors may submit manuscripts and
track their progress to final decision. Reviewers can download manuscripts and submit their

reports to the Editors.
The full contact details for the Editorial Office are shown below:

Diabetes Research and Clinical Practice Editorial Office, Elsevier Ltd., The Boulevard,
Langford Lane, Kidlington, Oxford, OX5 1GB, UK; Phone: +44 (0) 1865 843753 Fax: +44 (0)
1865 843977 Email: Diab@elsevier.com.

Journal Principles

All manuscripts submitted to Diabetes Research and Clinical Practice should report original
research not previously published or being considered for publication elsewhere, make
explicit any conflict of interest, identify sources of funding and generally be of a high ethical
standard.

Submission of a manuscript to this journal gives the publisher the right to publish that paper
if it is accepted. Manuscripts may be edited to improve clarity and expression. Submission of
a paper to Diabetes Research and Clinical Practice is understood to imply that it has not

previously been published and that it is not being considered for publication elsewhere.

Authorship

The Corresponding Author must submit a completed Author Consent Form to DRCP with

their manuscript. All authors must sign the Author Consent Form.
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All authors should have made substantial contributions to all of the following: (1) the
conception and design of the study, or acquisition of data, or analysis and interpretation of
data, (2) drafting the article or revising it critically for important intellectual content, (3) final

approval of the version to be submitted.
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Patients and Study Participants

Studies on patients or volunteers require ethics committee approval and informed consent
which should be documented in your paper.

Patients have a right to privacy. Therefore identifying information, including patient's
photographs, pedigree, images, names, initials, or hospital numbers, should not be included
in the submissions unless the information is essential for scientific purposes and written
informed consent has been obtained for publication in print and electronic form from the
patient (or parent, guardian or next of kin ). If such consent is made subject to any
conditions, Elsevier must be made aware of all such conditions. Written consents must be
provided to the journal on request.

Even where consent has been given, identifying details should be omitted if they are not
essential. Complete anonymity is difficult to achieve. For example, masking the eye region in
photographs of patients is inadequate protection of anonymity. If identifying characteristics
are altered to protect anonymity, such as in genetic pedigrees, authors should provide
assurance that alterations do not distort scientific meaning and editors should so note.
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Clinical Trials

All randomised controlled trials submitted to Diabetes Research and Clinical Practice whose
primary purpose is to affect clinical practice (phase 3 trials) must be registered in accordance
with the principles outlined by the International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE; http://www.icmje.org/). ICJME-approved registries currently include the following:
'ClinicalTrials.gov"; www.ISRCTN.org";,’ www.actr.org.au’;, ' www.umin.ac.jp’;,, and '
www.trialregister.nl';. Please include the unique trial number and registry name on
manuscript submission.
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All authors must disclose any financial and personal relationships with other people or
organisations that could inappropriately influence (bias) their work, all within 3 years of
beginning the work submitted. If there are no conflicts of interest, authors should state that
there are none. This statement will be included in the published article.

Article Types

N.B. For reasons of available space, manuscripts that exceed the required word limits
(below) will be declined automatically. All articles other than Editorials and Letters to the
Editor are subject to full peer review.

1. Editorials are either written or commissioned by the Editors and should not exceed 1000
words (not including a maximum of 20 references; one small figure can be included).

2. Commentaries (1000 words not including a maximum of 20 references and one small
figure) offer a stimulating, journalistic and accessible insight into issues of common interest.
They are usually commissioned by the Editors but unsolicited articles will be considered.
Debates comprise two commentaries of opposing or contrasting opinion written by two
different groups of authors. Controversial opinions are welcomed as long as they are set in
the context of the generally accepted view.

3. Original Research Articles should be designated either (a) Basic Research (b) Clinical
Research or (c) Epidemiology and should be a maximum of 5000 words. The word limit
includes a combined total of five figures or tables with legends, but does not include up to 50
references and an abstract of up to 200 words structured according to Aims, Methods,
Results, Conclusions and Keywords. Divide the manuscript into the following sections: Title
Page; Structured Abstract; Introduction; Subjects, Materials and Methods; Results;
Discussion; Acknowledgements; References; figures and tables with legends.

4. Brief Reports should not exceed 1000 words, including a summary of no more than 50
words (but not including up to 20 references) and may be a preliminary report of work
completed, a final report or an observation not requiring a lengthy write-up.

5. Review articles should be a maximum of 5000 words, including a summary of no more
than 200 words (not including up to 75 references) with subheadings in the text to highlight
the content of different sections. The world limit includes a combined total of five figures or
tables with legends. Reviews are generally commissioned by the Editors but unsolicited
articles will be considered.

6. Letters to the Editor should be no more than 400 words.
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Brief Reports and Letters to the Editor will only be published electronically but will be listed in
the print Table of Contents. These articles can be cited by Digital Object Identifier (DOI)
rather than page number.

Manuscript Format

Style. Headlines and subheadlines should be employed liberally in the Methods, Results,
and Discussion sections. Use short paragraphs whenever possible. Clarity of expression,
good syntax and the avoidance of jargon is appreciated by the editors and readers.
Abbreviations should be explained in the text.

The Title Page should include authors' names, highest earned degrees, academic
addresses, address for correspondence, and grant support. Authorship should be assumed
only by those workers who have contributed materially to the work and its report. Colleagues
who have otherwise assisted or collaborated should be recognized in the Acknowledgment
section, as should sources of funding. The title should be informative and concise. Avoid use
of extraneous words such as "study," "investigation," etc. If data from the manuscript have
been presented at a meeting, list the full name, date and location of the meeting and

reference any previously published abstracts in the bibliography.

The Abstract, of no more than 200 words, should be written with particular care since this
will be the only part of the article studied by some readers. In the first sentence state what
has been done. Special technical features of the methods should then be noted. The results
should be summarized, and the most important data and supporting statistical correlations
should be included. In the final sentence, the authors should emphasize the importance they
attach to their observations. Key Words should be provided in the manuscript; normally 3-5
items should be included.

The Introduction should be brief and set out the purposes for which the study has been
performed.

The Materials and Methods should be sufficiently detailed so that readers and reviewers
can understand precisely what has been done without studying the references directly. The
description may be abbreviated when well-accepted techniques are used.

The Results should be presented precisely and concisely. Keep discussion of their
importance to a minimum in this section of the manuscript.

The Discussion should relate directly to the study being reported with clear conclusions plus
a perspective on possible future research. Do not include a general review of the topic.

References. The author(s) is/are responsible for the accuracy and completeness of the
references, which should be identified in the text by Arabic numerals within square brackets
in the order of first citation (i.e. [1,2]) and listed in numerical order at the end of the text.
References must include author(s) last name(s), followed by initials (listing all authors if six
or fewer, or the first six authors followed by et al. if seven or more), title of article, title of
journal abbreviated according to the Index Medicus, year of publication in parentheses,
volume (and supplement if appropriate) and first and last page numbers. References to
books must include author(s) last name(s) followed by initials, title of chapter, editor(s) last
name(s) and initials, title of book, publisher, place of publication, year of publication, and first
and last page numbers. 'Articles in press' can be included in the reference list but submitted
work under consideration at a publisher must be cited in the main text as 'Author X,
unpublished data'. Draft analyses can be referred to in the main text as 'Author X, personal
communication'.
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Journal Reference Example

Lu P, Liu F, Yan L, Peng T, Liu T, Yao Z et al. Stem cell therapy for type 1 diabetes.
Diabetes Res. Clin. Pract., 2007;78:1-7.

Book Reference Example

1. Drury P, Gatling W. Diabetes: Your Questions Answered. Churchill Livingstone,
Edinburgh, 2005.

Figures must be suitable for high-quality reproduction. Lettering should be complete, of
professional quality, and of a size appropriate to that of the illustration or drawing, with the
necessary reduction in size taken into account. If, together with your accepted article, you
submit usable colour figures, Elsevier will ensure that these figures appear free-of-charge in
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ANEXO 4

Questionario de Conhecimento sobre Diabetes.

I- QUESTOES GERAIS RELACIONADAS AO DIABETES
1- Qual é o tipo de diabetes que o Sr (a) tem? Tipo____ () Nao sabe
2- O Sr(a) sabe o que é diabetes? ( ) Sim ( )Nao

a) Se sim, explique com suas proprias palavras o que é diabetes.

3- Porque o Sr(a) acha que as pessoas ficam diabéticas?

( ) Obesidade ( ) Hereditariedade
( ) Idade superior a 45 anos ( ) Sedentarismo
() Gravidez ( ) Estresse

( ) Nao sabe

( )Outros  Especificar

4- Quais os sintomas que o Sr(a) acha que uma pessoa que tem diabetes apresenta?

( ) Perda de peso ( ) Vontade frequiente de urinar

() Muita sede () Muita fome

( ) Visdo embaralhada ( ) Infecgdo no canal da urina

( ) Pele ressecada ( ) Coceira

( ) Céimbras ( ) Formigamento

() Aumento de peso ( ) Diminuigado da sensibilidade dos membros
inferiores

( ) Nao sabe

( ) Outros Especificar

5- Como o Sr(a) acha que dever ser o tratamento para o controle do diabetes?

( ) Plano alimentar ( ) Atividade fisica
( ) Medicacao ( ) Cuidados especiais (pele, pés, dentes, olhos, etc.)
( ) N&o sabe

() Outros Especificar

6- Quais os exames que o Sr(a) conhece para controlar o agiicar no sangue?

( ) Glicemia capilar ( ) Glicemia plasmatica
( ) Hemoglobina glicada ( ) Exames de urina

( ) Nao sabe

( ) Outros Especificar

Il - ATIVIDADE FiSICA
7- Qual o exercicio ou atividade fisica que o Sr (a) acha importantes para pacientes
diabéticos?

( ) Caminhada () Futebol ( ) Lavar roupa

( ) Corrida ( ) Bicicleta ( ) Limpar a casa

() Musculagao ( ) Hidroginastica ( ) Varrer a calgcada
( ) Natacao () Ténis ( ) N&ao sabe

() Outro Especificar

8- Quanto tempo que o Sr (a) acha que devem ter a pratica diaria de exercicios/atividades
fisicas?

(' ) 30 minutos () 90 minutos
() 40 minutos () 120 minutos
() 60 minutos ( ) Nao sabe

( ) Outros Especificar
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9- Qual o tipo de calgado e roupa que sdo recomendados para a pratica de
exercicio/atividade fisica?

() Ténis e short ( ) Ténis e calga confortavel
() Sapato fechado e short () Sapato fechado e calga
( ) Sapato confortavel e roupa leve ( ) Nao sabe

( ) Outros  Especificar

10- O que o Sr(a) acha que o diabético deve fazer antes de iniciar o exercicio fisico.

() Alimentar-se em maior quantidade () Alimentar-se em menor quantidade
() Diminuir a dose da medicagéo utilizada ( ) Alimentar-se com a mesma quantidade
) N&o Sabe

—_

) Outros  Especificar

lll- ALIMENTACAO

11- Quais s&o os alimentos que o Sr(a) acha que deve ser consumido em maior quantidade
diariamente?

Alimentos
( ) Nao Sabe

12- Quais sédo os alimentos que o Sr(a) acha que deve ser consumido em pequena
quantidade?

Alimentos
( ) Nao Sabe

13- O Sr(a) acha que todo alimento com rotulo diet pode ser consumido pelo diabético?
()Sim ( )Nao ( ) Nao Sabe

14- Quantas refeigbes o Sr(a) acha que deve fazer diariamente?

( ) 02 (almogo/jantar)

() 03 (café da manha/almogol/jantar)

() 04 (café da manha/almoco/lanche tarde/jantar)

() 05 (café da manha/almogo/lanche tarde/jantar/ceia)

( ) 06 (café da manha/colagéo/almocgo/lanche da tarde/jantar/ceia)
( ) Nao Sabe

( ) Outros Especificar

15- O Sr(a) acha que todos os alimentos contém calorias?
()Sim ( )Nao ( ) Nao Sabe

16- O Sr(a) acha que a ingestao de fibras & recomendada para os diabéticos?
()Sim ( )Nao ( ) Nao Sabe
17- Se sim. Por que?

( ) Reduz o nivel de glicose no sangue ( ) Reduz os niveis lipidicos
( ) Regula o funcionamento intestinal ( ) Nao sabe
() Outros Especificar

IV- CUIDADOS COM OS PES

18- O Sr(a) sabe que cuidados o paciente diabético deve ter com os pés?
()Sim ( ) Nao ( ) Nao Sabe

19- Se sim. Citar
( ) Fazer higiene dos pés (com agua morna e sabonete neutro)
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() Secar bem principalmente entre os dedos

() Examinar os pés com o auxilio de um espelho ou com ajuda de um familiar
( ) Usar meias, preferencialmente de algodao e troca-las diariamente

() Usar sapato confortavel de preferéncia fechado

( ) Examinar os sapatos antes de cal¢a-los

() Cortar as unhas retas e ndo muito curtas

() N&o cortar os calos, nem usar calicidas

() Nao andar descalgo

() Usar hidratante sem aplica-lo entre os dedos

() N&o usar bolsas de agua quente para aquecer os pés

() Procurar o médico periodicamente ou quando necessario
( ) Nao sabe

( ) Outros Especificar

V — CONHECIMENTO ACERCA DOS PARAMETROS CLINICOS

20- O Sr(a) sabe qual é seu peso corporal atual?
() Sim ( ) Nao
Peso atual Kg,

21- O Sr (a) conhece os valores de glicemia em jejum?
()70 a 110 mg/dl jejum

( ) Nao sabe

() Outros Especificar

22- O Sr (a) conhece os valores de glicemia pos-prandial?
() 70 a 140 mg/dl pés-prandial ( ) Nao Sabe
( ) Outros Especificar

VI- HIPOGLICEMIA

23- O Sr (a) conhece os sinais ou sintomas de hipoglicemia?
()Sim ( ) Nao

24- Se sim. Citar.

( ) Tremores ( ) Sudorese intensa

( ) Palidez ( ) Palpitagbes

( ) Fome intensa ( ) Visdo embaralhada

( ) Tonturas ( ) Dor de cabeca

( ) Falta de coordenagdo motora ( ) Perda da consciéncia
) Disturbios de comportamento ( ) Coma

(
( ) Boca seca
( ) Outros Especificar

25- O que o Sr(a) acha que deve fazer se tiver hipoglicemia?

( ) Comer algo doce ( ) Sentar-se até passar a fraqueza
( ) Deitar-se ( ) Nao sabe
() Outros Especificar

26- O Sr (a) conhece o cartédo de identificagéo do diabético?
() Sim ( )Nao

27- O Sr(a) tem o cartédo de identificagéo na bolsa/carteira?
() Sim ( )Nao

28- O Sr(a) carrega algum tipo de doce ou biscoito na bolsa?
() Sim ( ) Nao
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VII- COMPLICAGCOES CRONICAS

29- O Sr(a) conhece quais os problemas que o diabetes pode causar no seu organismo?
() Sim ( ) Nao

30- Se sim. Quais os problemas que o Sr(a) conhece?

() Problemas nos olhos ( ) Problemas nos nervos
( ) Problemas nos vasos sanguineos ( ) Infarto

( ) Derrame ( ) Problemas nos rins
() Problemas nos pés

( ) Outros Especificar

VIii- APOIO FAMILIAR

31- O Sr (a) tem algum familiar que colabora no cuidado de sua diabetes?

() Pai () Mae

( ) Filhos () Irméos
() Cbnjuge ( ) Ninguém
() Outros Especificar
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APENDICE A

Formulario de pré Consulta

PACIENTE N° GRUPO: DATA: / /

Dados pessoais:
1 Nome: Sexo: (M ) (F) Idade:

2 Escolaridade: ( ) 1° grau incompleto () 1° grau completo ( ) 2° grau incompleto
( ) 2° grau completo ( ) 3°grauincompleto ( ) Nao estudou

3.Renda Familiar: ( ) 1 salario minimo ( ) 1 a 4 salarios ( ) mais de 4 salarios
4.Numero de pessoas no domicilio:

Dados da Doencga:

5. Tempo de tratamento: (anos)

6.Complicagdes cronicas
(especificar):

7.Tratamento medicamentoso atual (especificar)

8. Adeséo ao tratamento: ( ) sim ( )ndo ( )em parte

9. Tem acompanhamento de endocrinologista: ( ) sim ( ) ndo

10. Realiza em domicilio a monitorizag&o glicémica: ( ) sim ( ) ndo

11. Sabe o que ¢é hipoglicemia? ( )sim ( ) ndo

12.Quais sintomas indicam
hipoglicemia:

Avaliagdes Clinicas Iniciais:

Peso (kg): Altura (cm):

indice de Massa Corporal (IMC): kg/m2

Circunferéncia da Cintura (CC): cm

Presséo Arterial (PA) 1: mmHg PA 2:

Teste glicémico capilar: (jejum) ou (po6s-prandial)

Hemoglobina glicada (A1C) %

Sintomas referidos
(especificar):

Dieta prescrita: ( ) sim ( )nao

Adeséo a Dieta: ( ) sim ( )ndo ( )em parte

Atividade Fisica: ( ) sim ( ) nao
especificar

Alcoolismo: () sim ( ) néao
especificar

Tabagismo: () sim () néo
especificar
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APENDICE B

Formulario de consulta

NOME

DATA

PESO

IMC

ccC

PA

HbA1c

TESTE
GLICEMICO

SINTOMAS

TRATAMENTO
INSTITUIDO

IMC= INDICE DE MASSA CORPORAL CC= CIRCUNFERENCIA DA CINTURA PA=

PRESSAO ARTERIAL HbA1c= HEMOGLOBINA GLICADA
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APENDICE C

METODOLOGIA DAS ATIVIDADES EDUCATIVAS

circulos de discussao.

TEMAS OBJETIVOS ESTRATEGIAS RECURSOS
Avaliar o Foram apresentados os objetivos o
. Diario de campo,
conhecimento sobre dos encontros. ravador e
Levantamento diabetes, Entregue o cartao “acordo do grupo” gmé Lina
dos temas necessidades, com os dias, horarios, local e a quir
e . : . : fotografica.
geradores experiéncias positivas | camiseta com simbolo do diabetes e Cartolina. papel
e negativas com a frase: grupo autocuidado. 1a, pap
. ) i ; Camisetas.
doenga Circulos de discussao: roteiro.
Identificar os pontos Divisao dos participantes em Papel, pincel,
pequenos grupos, cada grupo com quadro mural.
Temas chaves dos problemas = A
uma questao/problema a ser Diario de campo
geradores destacados nos i Lo
decodificada e apresentada em Maquina

forma de discussao ao grupo.

fotografica

Fisiopatologia
do DM

Compreender como se
desenvolve doenca

Dinamica para conhecimento do
NOSSO COorpo.
Mostrar uma figura de um caminhao
que simboliza o trabalho da insulina,
com discussé&o do grupo.

Boneco com pecas
anatbmicas
montaveis em
tamanho original.
Figura de
caminhao.
Diario de campo.
Maquina
fotografica.

Autocuidado:
controle do
DM

Conhecer os valores
normais da glicemia,
Diferenciar hipo, hiper

e normoglicemia

Frase do grupo para reflexao: nosso
corpo precisa do agucar na
quantidade certa.

Realizar glicemia capilar de cada
participante, que classifica o seu
valor.

Cartaz com frase
Glicosimetro, tiras
reagentes e
lancetas.
Grafico com
parametros de
controle glicémico.

Autocuidado:
plano
alimentar

Conhecer os grupos
de alimentos e
possiveis substituicdes
Ter nogdes de valor
calérico e nutricional
Valorizar alimentacéo

Divisdo em grupos para discutir o
plano alimentar trazido por alguns
participantes.
Apresentar ao grupo as
consideragdes para discussao.
Separar os grupos de alimentos do
plano alimentar, utilizando a figura:

Plano alimentar.
Papel, pincel.
Figura: semafaro
de alimentos.

atividade
fisica

Autocuidado:

importancia da
atividade fisica regular
Incentivar o lazer

saudavel, com sabor e .
. semafaro.
aparéncia
o Onibus, BalGes,
Identificar a . - S
Passeio no parque com realizacédo Material impresso

de caminhada, brincadeiras e
discusséao: grande circulo

com exercicios
basico de

alongamento.
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Identificar as
medicagdes em uso

Reflexdo e discussao sobre a figura
de um rosto formado por

. ] (dose, horario, agao) . Papel, pincel.
Autocuidado: ; . L F comprimidos. . .
: Discutir possiveis L . Fita adesiva e
medicamentos | .. = Cada participante registra as suas :
dificuldades na adesao o . figura.
e . ; medicacdes e fixa no mural.
Prevenir hipoglicemia L : ) X
Dialogo sobre os hipoglicemiantes.
Apresentar o album seriado sobre
Conhecer as principais complicagdes do DM.
Complicacdes complicagbes crbnicas Discusséao sobre quanto tempo é
N plicag Reconhecer portador de DM, e se tem outras Gize
crbnicas do . . . . .
DM importancia do comorbidades. Album seriado.
autocuidado na Listar todos os relatos e relacionar
prevengao com possiveis complicagbes e/ou
fator de risco.
Mostrar as figuras: péra e maca. Fi
; ~ iguras,
Descrever a Discusséao sobre a forma . e
. TR Fitas métricas,
. obesidade corporal/distribuicdo da gordura. .
Obesidade - . e Papel e pincel.
Identificar a obesidade Peso, altura, classificagdo do IMC.
. ; . e Folheto sobre a
como fator de risco Medida da cintura pelos participantes .
. obesidade.
e registro dos valores.
Realizar glicemia capilar.
Estimular a auto- Mostrar o grafico de evolugdo das L
. 9L Glicosimetro,
avaliacéo variaveis de controle dos :
. . lancetas e tiras
Como estou Refletir sobre os participantes dos momentos 1 e 2.
. - - reagentes.
me cuidando comportamentos Solicitar aos participantes do grupo : :
. ; . Cartolinas, pincel e
adquiridos ou que descrevam atitudes antigas e aoel
mantidos atitudes adquiridas para o controle papel.
do DM.
Uso da musicoterapia: com produgao
. Melhorar a qualidade sonoro-musical do grupo Violdo
Qualidade de . . . e Profissional
vida _ .de.wda _(|mprOV|saga’o.e composigéo rofissional -
Diminuir o stress musical) e exercicios de respiragdo e | musicoterapeuta
relaxamento.
Solicitar aos participantes do grupo
Avaliar o que descrevam pontos positivos e .
. ; Papel e pincel.
aproveitamento do negativos dos encontros.
Como estou = . Data show,
grupo Apresentacao de slides com resumo .
agora . Mdusica e
Confraternizar de todos os temas abordados.
. . porta frutas.
Video Mensagem musical com fotos
dos encontros e Confraternizagao.
Todos os temas trabalhados tiveram a pesquisadora como

coordenadora dos debates, que utilizou como referencial teérico as Normas
e Manuais Técnicos do Ministério da Saude (BRASIL, 2006). Apenas o
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penultimo encontro educativo, que abordou o tema qualidade de vida, foi
conduzido por uma musicoterapeuta, pois, estudo indica que através da
Musicoterapia, pode-se propiciar a adog¢ao de habitos saudaveis e diminuir o

estresse, com efeito benéfico na qualidade de vida (ZANINI et al., 2009).
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APENDICE D

DESCRICAO DE UM ENCONTRO EDUCATIVO

A atividade educativa gerou discussdes, e essas foram conduzidas de
acordo com a metodologia problematizadora conscientizadora, na condugao

de todas as etapas do método, como descritas a seguir.

Tema gerador: AUTOCUIDADO: CONTROLE GLICEMICO DO DM

Duragao: 2 horas

Participantes: 13 participantes do grupo, 2 acompanhantes e 1

coordenadora

Objetivo Geral:

O grupo devera ser capaz de: expressar os valores normais de controle

glicémico

Objetivos especificos:

1.Diferenciar valores normais (normoglicemia), baixos (hipoglicemia) e altos

(hiperglicemia) da glicemia;

2.Associar sintomas e possiveis causas de cada situagao;

3.Enumerar cuidados para controle e prevencao das alteracdes glicémicas.

Conteudos:

1.Gréafico com os limites de normalidade da glicemia em estado de jejum e

pos-prandial;

2.Nogdes sobre consumo e gasto caloérico diario com controle glicémico.

Estratégias:

1. Realizar a glicemia capilar dos participantes do grupo;

2. Desafio: cada participante comente sobre o seu estado glicémico, fixando
o resultado do teste no gréfico.

3. Discussao em subgrupos(solicitar que listem todos os alimentos ingeridos
no dia, especificando quantidades)

4. Mostrar o desenho de uma balanca de pratos, para dar nogbes de
equilibrio entre o consumo e gasto de energia.

Recursos:
1. Grafico
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2. Figura da balanga

3. glicosimetro, tiras reagentes, lancetas, luvas, alcool e algodao

4. Papel e pincel atbmico
Avaliacgao:
Ao final da discussédo o grupo podera verbalizar os valores normais da
glicemia em jejum e pos-prandial, relacionar possiveis causas e sintomas

das alteragoes.

A reuniao iniciou-se com o relato de uma participante sobre o passeio que
havia feito, pois uma pessoa com vomitos persistentes foi levada ao hospital
e a glicemia estava “mais de 400", e que a fez lembrar do ultimo encontro
educativo, que precisaria do “Caminhdo transportador de glicose”,
simbolizando a insulina. Assim, prosseguimos o tema perguntando quem
havia medido a glicemia nos ultimos dias, e somente 2 participantes
responderam positivamente. Entdo passamos ao procedimento da medida
glicémica capilar dos participantes. Todos haviam almogado, com tempo
superior a 2 horas. Os resultados eram registrados individualmente em papel
adesivo, surgindo muitas discussdes sobre os valores dos membros do
grupo, “ah! ta alto”, outro ja comentava “eu ja sabia que ia dar alto”,
justificando pela alimentacdo daquela manh&, ou do dia anterior. Outro
perguntava “esta bom?”

Passamos entdo a reflexdo dos valores limites da normalidade,
quando fixamos o grafico com os valores limites para jejum e pds-prandial.
As discussées iniciais se referiam a situacéo de jejum, pds-prandial o que
alguém respondeu: “no laboratério era 2 horas apdés o almog¢o”, quanto aos
valores alguns ja sabiam os limites para o jejum perguntando: “em jejum é
100 ou 11077, varios questionamentos foram sendo feitos, e a partir dai os
levantamentos dos pontos chaves: definir o nome do exame, diferenca entre
esse exame e o do laboratério, como definimos estar de jejum e pods-
prandial, o significado do valor que estiver dentro do limite, quando o valor
estiver acima do limite e abaixo de 70, foram sendo esclarecidos, até que
todos conseguiram expressar sinais de compreenséo do grafico. Foi entédo
proposto ao grupo, que cada participante colasse no grafico o seu resultado,

e comentasse sobre valor: se estava “normal”, “alto” ou “baixo”. Os termos
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hipoglicemia e hiperglicemia foram sendo trabalhos, em cada apresentagao.
Ficaram preocupados quando uma participante fixou o valor de 512, com
expressdes “tem que ir pro hospital”, “esta muito alto”, “esta sentindo mal?”
Foram referidos alguns sintomas pela participante: “boca muito seca, sede”,
“‘um pouco tonta”, foi discutido com o grupo esses sintomas, aproveitando
para analisar suas relacdes com a hiperglicemia. Alguns encontraram
dificuldades, identificadas pela baixa escolaridade, visdo prejudicada, o que
0 proprio grupo ajudava na localizagdo e discussdo. Em seguida foi
perguntado ao grupo quantos estavam com glicemia normal? e quantos com
hiperglicemia? Apds avaliacao, responderam: “a metade esta normal” e o
restante “esta alterado”.

Com o inicio do relato da participante que estava com hiperglicemia,
sobre o que havia alimentado, foi solicitado ao grupo que escrevesse no
papel todos os alimentos que haviam consumidos naquele dia e suas
quantidades. Todos os relatos foram fixados no mural, iniciando reflexao
sobre quais alimentos consideravam que tinham mais “glicose ou agucar”,
como costumavamos expressar. Apos discussdes, os alimentos que
indicavam eram sublinhados de vermelho, e expressdes como: “engorda
mais”, “é mais pesado”, “fritura”’, “esse café & com acucar?”, iam sendo
relatados e assim, a discussao sobre “mais rico em glicose, fornece mais
caloria” foram refletidas, comparando os tipos de alimentos e preparacdes
(frito ou assado, com agucar ou adogante, quantidades, cru ou cozido).

Nesse momento foi mostrado a figura de uma balanca de pratos. Foi

perguntado o que a balanca representava para eles (figura1).
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Observaram a figura e comegaram falando “tem alimentos em cada
lado”, “para pesar a comida”. Foi perguntado se estava em equilibrio, o que
responderam que “sim”, entdo solicitou-se ao grupo que relacionasse a
figura com o controle do DM. Os participantes responderam: “é o peso dos
alimentos”, “tem que esta pesando a quantidade”, “de um lado o que pode,
do outro o que ndo pode”. Uma participante de 80 anos relatou que tinha
muita energia, levantava 5:00h e j4 comecgava no trabalho de casa, fazia o
lanche, e ndo parava até a noite, e estava sentindo muito bem, “a diabetes ta
controlada”. A partir disso, surgiu novas discussdes sobre a quantidade dos
alimentos, horarios das refei¢cdes e a atividade do dia. Entdo foi perguntado,
0 que vamos colocar em cada prato da balanca para controlar o DM, e
alguém respondeu “de um lado os alimentos”, outra pessoa “do outro o
exercicio, caminhada”. Neste momento foi utilizado a figura para melhor
explicacédo sobre nogbes de consumo e gasto calérico, aproveitando os
alimentos que haviam relacionados no mural e discutindo quais poderiam
pesar mais na balanga. Ja sobre o outro lado, quais atividades fisicas
poderiamos realizar para manter o equilibrio durante todo o dia e néao ir
dormir com a balanga em desequilibrio, “torta”.

Ao final da discusséo foi realizada a avaliagdo do conteudo proposto
por perguntas respondidas pelo grupo. O grupo conseguiu, por meio das
discussbes e esclarecimentos, verbalizar os valores normais da glicemia,
identificar suas alteragcbes e relacionar medidas praticas para uma
alimentagdo mais saudavel, com menor teor calorico: “evitar frituras”, “carne
sem gordura, passada na frigideira”, “ndo usar acgucar’, “leite desnatado”,
“‘comer no horario certo”, “fazer caminhada para o equilibrio”. Os demais

encontros educativos apresentaram aproximadamente a mesma dinamica.
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