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RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo heterogéneo de distirbios metabdlicos que apresentam
em comum a hiperglicemia, resultado de defeitos na ac¢do da insulina, na secre¢do de insulina
ou em ambas. Os diabéticos que fazem tratamento com insulinoterapia devem assumir a
responsabilidade do controle e gestdo de sua condicdo no dia a dia. Nesse contexto, a teoria
cognitiva da autoeficdcia (AE) proposta por Bandura pode ser considerada um fator decisivo
para atingir as metas comportamentais do diabetes, resultando em melhorias para o
autocuidado e controle glicémico. A pesquisa que se apresenta, teve como objetivo analisar a
autoeficdcia do tratamento dos portadores de diabetes mellitus tipo 1 e 2 em insulinoterapia e
a sua correlacdo com as varidveis sociodemogréficas e clinicas. Para tanto, foi realizado um
estudo analitico de corte transversal, com abordagem quantitativa e amostra de 134 portadores
de DM tipo 1 e 2 em insulinoterapia, atendidos no Ambulatério de Endocrinologia do
Hospital Universitario - Unidade Presidente Dutra (HUUPD) de Sao Luis-MA. Para a coleta
de dados, utilizaram-se dois instrumentos: dados de identificacio com questdes abertas e
fechadas referente as varidveis sociodemograficas e clinicas e o Insulin Management Diabetes
Self Efficacy (IMDSES), versao brasileira. A pesquisa resultou média global de 3,07 na escala
de autoeficécia, os dominios que se destacaram com maior € menor média respectivamente
foram o dominio administracdo geral (3,38) e o dominio dieta (2,90). Encontraram-se as
seguintes correlacdes significativas: estado civil (vidvos tinham maior AE na dieta),
escolaridade (quanto maior a escolaridade, melhor a AE na administragcdo, controle e correcao
da glicemia), tratamento com dieta e insulina (maior AE na dieta), auséncia de dislipidemia
(maior AE para o manejo geral do diabetes) e idade (maior AE para os mais velhos na dieta).
Concluiu-se que existem fatores relacionados as caracteristicas socioecondmicas € clinicas
que interferem na autoeficicia do portador de Diabetes mellitus tipo 1 e 2 em Insulinoterapia,

frente a doenca.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Diabetes Mellitus tipo 1; Diabetes Mellitus tipo 2;

Autoeficacia.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a heterogeneous group of metabolic disorders that have in common
hyperglycemia. Diabetics under treatment with insulin therapy must embrace responsibility of
the control and management of their condition on a daily basis; in this context the cognitive
theory of self efficacy (SE) proposed by Bandura can be considered a decisive factor in
achieving behavioral goals of diabetes, resulting in improvements to self-care and glycemic
control. The research here presented aimed to analyse the self efficacy of the treatment of
patients with diabetes mellitus type 1 and 2 in insulin therapy and its correlation with
sociodemographic and clinical variables. To that end, we conducted an analytical study of
cross-sectional, with quantitative approach and sample consisting on 134 patients with DM
type 1 and 2 in insulin therapy at University Hospital's Endocrinology Clinic - Unit President
Dutra (HUUPD) of Sao Luis-MA. For data collection, we used two instruments: identification
data with open and closed questions related to sociodemographic and clinical variables and
the Insulin Management Diabetes Self Efficacy (IMDSES), Brazilian version. The search
resulted 3.07 global media, on the scale of self efficacy, the areas that stood out with the
highest and lowest average respectively were the general management domain (3.38) and the
diet field (2.90). We have found the following significant correlations: marital status
(widowed had more SE in the diet), education (the higher the education, the better the SE in
the management, control and correction of glycemia), treatment with diet and insulin (higher
SE in the diet), absence of dyslipidemia (increased SE to the overall management of diabetes)
and age (higher SE for older in the diet). It was concluded that there are factors related to
socioeconomic and clinical features that interfere in self efficacy of patients with Diabetes

mellitus type 1 and 2 in insulin therapy, against the disease.

Keywords: Diabetes mellitus; Diabetes Mellitus, Type 1; Diabetes Mellitus, Type 2; Self
Efficacy.
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1 INTRODUCAO

As condigdes cronicas estao relacionadas a multiplos fatores e caracterizam-se por
agravos prolongados que demandam o gerenciamento de cuidados, dentre elas, destaca-se o
Diabetes Mellitus (DM), considerada uma epidemia mundial (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2014). No Brasil, estima-se que 7,6 milhdes de individuos
tenham o diagndstico da condi¢@o cronica (BRAGA; BOMFIM; SABBAG, 2012; COBAS et
al., 2013; PATTERSON et al., 2014).

A doenga tem alcangado altos niveis epidémicos e geralmente estd associada a
complicagdes que comprometem a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos
individuos acarretando altos custos para seu controle metabdlico e tratamento das
complicagdes decorrentes (OLIVEIRA, 2010).

O Diabetes mellitus (DM) segundo a American Diabetes Association (2014) é
definido como um grupo de doencas metabolicas caracterizadas por hiperglicemia resultante
de defeitos na secrecdo, acdo da insulina e/ou em ambos, e este estado hiperglicémico, quando
cronico, associa-se aos danos e em longo prazo a disfuncdo e a incapacidade de diferentes
orgdos, principalmente os olhos, rins, nervos, coracio e vasos sanguineos.

O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) € a segunda condicdo cronica mais comum na
infancia e adolescéncia e apresenta um aumento global da incidéncia de 3% ao ano,
principalmente em menores de cinco anos de idade. Ja o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é
responsavel por cerca de 90% das prevaléncias dos casos, devido aos maus habitos
alimentares, obesidade e sedentarismo (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014;
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014).

As consequéncias humanas, sociais e econdOmicas desta sindrome sdo
devastadoras: sdo quatro milhdes de mortes por ano relativas ao diabetes e suas complicacdes
(com muitas ocorréncias prematuras), o que representa 9% da mortalidade mundial total. O
grande impacto econdmico ocorre notadamente nos servicos de saide, como consequéncia
dos crescentes custos do tratamento da doenga e, sobretudo das complicagdes, como a doenca
cardiovascular, a didlise por insuficiéncia renal cronica e as cirurgias para amputacdes de
membros inferiores (BRASIL, 2006a ou b).

Referente ao controle e a prevengdo de agravos, sequelas e complicagdes do
diabetes, quando devidamente controlados, podem ser evitados; porém, faz-se necessario que

o individuo portador aceite a doenga e concretize a adesdo, o autocuidado e a autoeficacia do
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seu tratamento (ALBORGHETTI, OLIVEIRA; SILVERIO, 2012; BENFICA; RABELO,
2011).

Desta forma, uma das metas desejadas pelos profissionais de satde é apoiar a
pessoa no desenvolvimento de habilidades para o autocuidado e favorecer as mudangas
comportamentais necessdrias ao tratamento da doenca. No entanto, o processo para as
mudancas de comportamento é complexo e envolve vdrios fatores, tais como o conhecimento
sobre a doenga, habilidades para o cuidado, crencas em saude, atitudes e apoio social entre
outros (TEDESCHI, 2014).

As crencas de autoeficidcia influenciam alguns aspectos importantes desse
processo através dos efeitos nas escolhas de comportamentos alternativos, do esforco
dispendido, da ativacao face as condi¢des e da persisténcia as dificuldades (MALTA, 2011).

A introdu¢do e o desenvolvimento da Teoria da Autoeficicia devem-se a
concep¢do e aos trabalhos de Albert Bandura, no contexto dos modelos cognitivos de
modificacdo do comportamento e com base na designada Teoria da Aprendizagem Social
(BANDURA, 1998).

Segundo Bandura (2004), a autoeficacia percebida € relacionada com as crencgas
da pessoa em suas capacidades de exercer controle sobre seu proprio funcionamento e sobre
os eventos que afetam suas vidas. Crencas na eficicia pessoal afetam as escolhas de vida, o
nivel de motivacdo, a qualidade do funcionamento, a resiliéncia a adversidade e a
vulnerabilidade ao estresse e a depressao.

A autoeficdcia evolui a medida que as pessoas adquirem novas habilidades,
experiéncias e conhecimentos sobre o comportamento almejado. Um alto grau de autoeficacia
em pessoas com diabetes pode resultar em melhorias no comportamento de autocuidado,
controle glicémico, satide geral, saide mental e fatores sociais, além de promover a adesdo ao
tratamento (MORRISON; WESTON, 2013).

O diabetes envolve, frequentemente, niveis elevados de competéncias técnicas
necessdrias a execucdo de comportamentos especificos. Niveis elevados de competéncias
podem ser requeridos para pesquisar a glicemia sanguinea, administrar insulina, praticar
exercicio fisico, adiar a satisfacdo de impulsos ou a procura de prazer (como o ingerir
alimentos ricos em hidratos de carbono — bolos, chocolates, etc.), tal como é exigido aos
pacientes com diabetes. Quanto maior o nivel de competéncias exigidas, mais importantes
serdo as percepgdes de autoeficdcia na determinacio dos resultados (PATRAO, 2011).

A crenca da autoeficdcia constitui-se entdo como base para a mudanga de

comportamentos, para o alcance dessas competéncias, pois avalia a capacidade de organizar e
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executar agdes necessdrias para alcancar o desempenho. O primeiro ponto fornecido pela
autoeficicia é o feedback sobre o desempenho, o segundo € o da aprendizagem por
observacao ou experiéncia vicaria. O feedback sobre o desempenho e a experiéncia vicéria,
podem ser integrados com a persuasdo verbal, terceiro ponto de motivacio (ANDERSON;
FUNNEL, 2010).

No presente estudo, serd trabalhado precisamente essa varidvel cognitiva
motivacional chamada de “Autoeficacia”, utilizando como objeto de estudo os portadores de
Diabetes Mellitus tipo 1 e 2 em isulinoterapia.

A escala de autoeficicia serd utilizada para as andlises. Essa escala tem sido
amplamente utilizada para avaliacdo da autoeficicia de usudrios com doengas cronicas como
o DM, em processos educativos que trabalham com a abordagem do empoderamento antes e
apos as intervencdes educativas (ANDERSON et al., 2009; PARK; PARK, 2013; UTZ et al.,
2008).

Razdes para a eficdcia desse instrumento, segundo os pesquisadores, incluem a
facilidade na administracao de amplo nimero de participantes devido a economia de tempo. A
aplicacdo dos instrumentos de pesquisa levou apenas cinco minutos, o que reduz o tédio e a
fadiga sentidos pelo usudrio durante a aplicacdo de instrumentos. Além disso, possibilita aos
educadores e pesquisadores determinar mudancas antes e apds intervengdes, permitindo assim
a determinacdo da autoeficdcia do usudrio relacionada ao autogerenciamento do diabetes e
melhorias por parte dos educadores na abordagem das intervengdes educativas, com
estratégias adicionais de acordo com usuadrios especificos (UTZ et al., 2008).

Diante da complexidade de informagdes e elevado nivel de competéncias exigidas
nas habilidades do tratamento insulinoterdpico, reconheceu-se a importancia de analisar o
nivel de autoeficicia do tratamento como ferramenta importante para melhoria do tratamento
e da qualidade de vida do portador de diabetes.

Surgiu entdo, o problema desta pesquisa: Qual o nivel de autoeficidcia dos
usudrios portadores de diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2 em insulinoterapia?

O estudo apresenta entdo uma revisdo do constructo da teoria da autoeficacia de
Bandura, que de acordo com a literatura associa-se a previsdo da adesdo terapéutica no
Diabetes, seguida da aplica¢do dessa teoria em pacientes diabéticos. A autoeficdcia € aqui
revelada como um dos determinantes da adesdao em comportamentos de sadde.

Os esforcos foram centrados especificamente na compreensdo € no estudo da

N

varidvel autoeficicia quanto a adesdo ao regime alimentar (dieta), ao manejo geral com o
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diabetes (conhecimento, disciplina) e quanto a administragdo de insulina, controle e correcao

da glicose nas pessoas com Diabetes Mellitus tipo 1 e 2 em insulinoterapia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a autoeficdcia do tratamento dos portadores de diabetes mellitus tipo 1 e

2 em insulinoterapia.

2.2 Especificos

a) caracterizar os usudrios diabéticos tipo 1 e 2, em insulinoterapia segundo
varidveis s6cio demograficas e clinicas;

b) identificar o nivel de autoeficicia dos usudrios portadores de diabetes mellitus
tipo 1 e 2, segundo o Instrumento Insulin Management Diabetes Self-Efficacy
(IMDSES);

c) verificar a correlagdo entre a autoeficidcia e as varidveis: sexo, idade,
escolaridade, estado civil, tempo de doenga, complicacdes, comorbidades e o

tipo de tratamento.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Nesta secdo consta uma breve revisdo bibliogrifica sobre o tema diabetes,
inicialmente destacando as caracteristicas gerais e tratamento da doenca, depois sobre o
conceito de Autoeficdcia e suas implicacoes na drea da sadde, especialmente diante dos

desafios impostos pelas condicdes clinicas do diabetes.
3.1 Diabetes Mellitus: conceito, classificacao e etiologia da doenca

O termo DM descreve uma desordem metabdlica de mudltipla etiologia,
caracterizado por hiperglicemia cronica decorrente de defeitos na secrecdo e/ou agdo da
insulina, resultando em resisténcia insulinica. Altas concentragdes plasmaticas de glicose
levam ao desenvolvimento de degeneracdes cronicas associadas a faléncia de diversos orgaos,
principalmente olhos, rins, coracdo, nervos e vasos sanguineos (FERREIRA; FERREIRA,
2009).

Os principais sintomas do diabetes sdo: polidria, perda involuntdria de peso,
fadiga, fraqueza, letargia, prurido cutaneo e vulvar, e infec¢Oes de repeticdo. Em proporcao
significativa dos casos, o diabetes € assintomatico (BRASIL, 2006).

Com o excesso de urina produzido pelos rins, o paciente com diabetes elimina
grandes volumes de urina, que ocasiona uma sede anormal. O paciente perde peso, por ter
uma perda excessiva de calorias pela urina. Para compensar, o paciente, frequentemente, sente
uma fome excessiva. Outros sintomas incluem a visdo borrada, a sonoléncia, a njusea € a
diminui¢do da resisténcia durante o exercicio (RODRIGUES et al., 2012).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS), bem como a Associa¢cdo Americana de
Diabetes (ADA) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), o classifica em quatro tipos:
DM tipo 1 (DM1); DM tipo 2 (DM2); outros tipos especificos de DM e DM gestacional.
Ainda classificam-se duas outras categorias (glicemia de jejum aumentada e tolerancia a
glicose diminuida) como pré-diabetes. Essas categorias ndo sdo entidades clinicas, mas fatores
de risco para o desenvolvimento do DM e de doengas cardiovasculares (DCV) (HOSPITAL
ALEMAO OSWALDO CRUZ, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009,
2015).

A classificac@o atual do DM € baseada na etiologia e ndo no tipo de tratamento,
portanto os termos diabetes mellitus insulinodependente e diabetes mellitus
insulinoindependente devem ser eliminados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2015).
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O DM tipo 1 estd presente em 5 a 10% dos casos, e resulta da destruicdo de
células betapancredticas (células B, responsdveis pela producdo da insulina), e, como
consequéncia, deficiéncia absoluta de insulina. Em geral, comeca na infancia ou na
adolescéncia, e necessita de insulina por toda a vida. Na maioria dos casos, essa destruicdo se
da de forma autoimune, porém existem casos em que isso acontece de forma idiopatica (de
causa desconhecida). Os marcadores da autoimunidade sdo os autoanticorpos anti-insulina,
antidescarboxilase do 4cido glutamico (GAD 65) e anti-tirosina fosfatases (IA2 e IA2B), cuja
presenca varia de meses ou anos pré-diagndstico (fase pré- clinica) da doenga, e em até 90%
dos individuos quando se detecta hiperglicemia. Além disso, apresenta associacdo com
determinados genes do sistema HLA (antigeno leucocitdrio humano), alelos que podem
suscitar o desenvolvimento da doenca, bem como proteger contra ela (HOSPITAL ALEMAO
OSWALDO CRUZ, 2009; PAIVA, 2001).

Em criangas, a taxa de destruicao das células § € mais rapida, e a forma mais lenta
ocorre em adultos, conhecida como Latent Autoimune Diabetes in Adults (LADA). Quanto a
DMI1 idiopatica, corresponde a menor numero de incidéncia, e € caracterizada pela nao
visualiza¢do de marcadores de autoimunidade contra células B, e ndo associacdo com alelos
HLA. Individuos com esse tipo de DM podem desenvolver cetoacidose e apresentam graus
varidveis de deficiéncia de insulina. A classificagdo etioldgica entre o DM1 autoimune e
idiopético pode ndo ser sempre possivel, em virtude da avaliacdo dos autoanticorpos nao estar
disponivel em todos os centros (LOPES et al., 2014).

No DM tipo 2 (DM2), o principal fendmeno fisiopatoldgico € a resisténcia a acao
da insulina, diminuindo a captacdo de glicose em tecidos insulino dependentes. No inicio da
doenca, em resposta a esta resisténcia, ocorre hiperinsulinemia compensatéria, continuando
por meses ou anos. Com o avanco do DM2, por causa da disfuncdo e redugdo das células
pancredticas, a sintese e a secrecdo de insulina poderdo ficar comprometidas e, em alguns
casos, a insulinoterapia serd essencial (FERREIRA; FERREIRA, 2009).

A ocorréncia de agregacdo familiar do diabetes é mais comum no diabetes tipo 2
do que no tipo 1. No entanto, estudos recentes descrevem uma prevaléncia duas vezes maior
de diabetes do tipo 1 em familias com tipo 2, sugerindo uma possivel interacdao genética entre

os dois tipos de diabetes (RODRIGUES et al., 2012).
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3.2 A epidemiologia do Diabetes Mellitus

O DM ¢ visto na atualidade como uma epidemia de cunho global, representando
um grande desafio para as redes de atencdo a saide mundial. Fatores como o envelhecimento
populacional, a urbanizacdo crescente e adocdo de estilos de vida pouco sauddveis como
sedentarismo, dieta inadequada e obesidade, bem como o aumento da sobrevida dos pacientes
com DM, sdo os grandes responsdveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes
em todo o mundo (QUEIROZ et al., 2010).

Uma epidemia do DM estd em curso. Atualmente, estima-se que a populacdo
mundial com DM ¢€ da ordem de 382 milhdes de pessoas e que deverd atingir 471 milhdes em
2035. Cerca de 80% desses individuos com diabetes vivem em paises em desenvolvimento,
onde a epidemia tem maior intensidade, com crescente propor¢do de pessoas afetadas em
grupos etarios mais jovens, coexistindo com o problema que as doencas infecciosas ainda
representam (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

A prevaléncia do diabetes nos paises da América Central e do Sul foi estimada em
26,4 milhdes de pessoas e projetada para 40 milhdes em 2030. Nos paises europeus e Estados
Unidos (EUA), este aumento se dard, em especial, nas faixas etdrias mais avancadas devido
ao aumento na expectativa de vida, enquanto que nos paises em desenvolvimento, ocorrerd
em todas as faixas etarias. No grupo de 45 a 64 anos, a prevaléncia sera triplicada e, duplicada
nas faixas etdrias de 20 a 44 anos e acima de 65 anos (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2005).

No Brasil, dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), mostram que a prevaléncia de diabetes
autorreferida na populacdo acima de 18 anos aumentou de 5,3% para 5,6% de 2006 a 2011
(BRASIL, 2014).

O diabetes acomete 18% da populagdo com mais de 60 anos de idade no Brasil,
sendo que os i1dosos correspondem a 50% desse numero apresentando o Diabetes tipo 2. Essa
modalidade representa para esse grupo etirio maior risco de morte prematura e associacao
com outras doencgas. O envelhecimento populacional e o aumento da expectativa de vida
coexistem com as doencas cronicas ndo transmissiveis, dentre as quais, o diabetes.
Certamente, 1sso pode ser visto como prerrogativa para o aumento da incidéncia da doenca
entre a geracao idosa (ALBORGHETTT; OLIVEIRA; SILVERIO, 2012).

O estado do Maranhdo e a capital Sdo Luis apresentaram aumento na tendéncia da

mortalidade por diabetes mellitus tipo 2 na populacdo de 40 anos ou mais, semelhante ao
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ocorrido no Brasil e regido Nordeste. Novamente o Estado apresentou taxas bem abaixo das
nacional e regional, 51,5/100 mil hab. em 2004. A capital apresentou taxas bem acima,
144,5/100 mil habitantes (BRASIL, 2006b).

A Organizacdo Pan-Americana de Satide (OPAS) estimou que, apds 15 anos de
doenca, 2% dos individuos acometidos estardo cegos ¢ 10% terdo deficiéncia visual grave.
Além disso, estimou que, no mesmo periodo de doenga, 30 a 45% terdo algum grau de
retinopatia, 10 a 20% de nefropatia, 20 a 35% de neuropatia e 10 a 25% terao desenvolvido
doenca cardiovascular (BRASIL, 2004).

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao diabetes variam de 2,5% a
15% dos gastos nacionais em sadde, dependendo da prevaléncia local de diabetes e da
complexidade do tratamento disponivel. Além dos custos financeiros, o diabetes acarreta
também outros custos associados a dor, ansiedade, inconveniéncia e menor qualidade de vida
que afeta doentes e suas familias. O diabetes representa também carga adicional a sociedade,
em decorréncia da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade

prematura (GUIDONI, 2009).

3.3 Tratamento do Diabetes Mellitus

A principal meta do tratamento do diabetes consiste em normalizar a atividade de
insulina e os niveis sanguineos de glicose para reduzir o desenvolvimento de complicacdes
vasculares e neuropdticas (SMELTZER; BARE, 2012).

De acordo com a American Diabetes Association (ADA), um tratamento ideal
para pacientes diabéticos prevé manutencdo de niveis plasmaticos de glicose entre 90 e 130
mg/dL e niveis de hemoglobina glicada (HbA1C) menores que 7% (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2015).

O tratamento para o diabetes poderd ser medicamentoso ou ndo. O tratamento
medicamentoso para o DM1 consiste no uso de insulina e no DM2 hipoglicemiantes orais. No
caso da dieta ndo ser suficiente para o controle da doenca, utiliza-se a insulina associada aos
antidiabéticos orais. Para o DM2 ndo controlado é necessdrio administrar insulina
(FIGUEIREDO, 2005).

Quanto a educacdo alimentar, ela € a base de qualquer programa terapéutico do
diabetes e a Unica constante da triade terapéutica (medicamento, dieta e atividade fisica).

No DM2 obeso, o que ocorre em 85%-90% dos casos, dever-se-a diminuir o valor

calorico diario em 15-30%, no minimo. Deste modo, reduzir-se-iam trés fatores de risco
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predominantes para doenca cardiovascular: a obesidade, a dislipidemia e a hipertensdao
arterial. Uma dieta hipocaldrica por si s6 melhora a sensibilidade a insulina e reduz a
hiperglicemia, independente da perda de peso (PATRAO, 2011).

A estratégia da insulinizacdo se baseia em mimetizar a0 maximo a secrecio
fisiolégica do hormoénio e, para tanto, podem ser empregados vérios esquemas com diferentes
combinacdes entre os tipos de insulinas. Devido a natureza progressiva da doenca, é provavel
que a maioria dos pacientes com DM2 necessite de insulina durante o tratamento. Isto pode
ocasionar derrota pessoal frente aos obstaculos do tratamento da doenga, em decorréncia do
sentimento de perda da autonomia (DIOGENES et al., 2012).

Sabe-se hoje que o tratamento com insulina e as metas glicémicas a serem
atingidas devem ser individualizadas, considerando a idade do paciente, histérico de
hipoglicemias, nivel socioecondmico, hébitos e estilo de vida, realiza¢do ou ndo de atividades
fisicas, presenca de comorbidades e/ou doencas cardiovasculares graves. A escolha do médico
dependerd de todos esses fatores individuais, mas acima disso, estd baseado em alguns
padrdes nacionais e internacionais instituidos por Sociedades ligadas ao diabetes (ALMEIDA;
FERRAO; ZANGERONIMO, 2013).

A injecdo de insulina tem vdrios efeitos: hipoglicemia, glicogénio, deposicdo,
anticetogenese e hipofosfatemia. Isso significa que uma injecdo de insulina determina uma
diminui¢do da glicose do sangue e um aumento do glicogénio dos tecidos (no individuo
normal, a insulina determina uma diminuicdo do glicogénio hepatico) uma menor formacao
de 4cido aceto-acético, beta hidroxibutirico e acetona, bem como uma diminuicdo do fésforo
inorganico do sangue (RAW, 2006).

O tratamento intensivo pode ser realizado com a aplicagdo de mdltiplas doses de
insulina com diferentes tipos de acdo, com seringa, caneta ou sistema de infusdo continua de
insulina (SICI). O tratamento com multiplas doses de insulina tornou-se bastante pratico apds
o surgimento das canetas, hoje apresentadas em varios modelos, até mesmo com possibilidade
de usar doses de 0,5 (meia) unidade de insulina e com comprimentos diferentes de agulhas (4,
5, 6, 8 € 12 mm). Isso se torna util tanto para as insulinas humanas como para os analogos de
insulina ultrarrdpidos no tratamento do diabetes mellitus tipo 1 existentes atualmente, ja que
torna possivel dosagens bem individualizadas, especificas a cada momento do dia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

A insulina é a base do tratamento do DMI, empregada no DM2 de forma

transitéria, em situagdes especiais, como na ocasido de ndo resposta aos agentes orais por
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toxicidade a glicose ou em procedimentos cirirgicos e de forma definitiva quando ocorre
faléncia das células-beta (DIOGENES et al., 2012).

O uso de insulina € imprescindivel no tratamento do DM1 e deve ser instituido
assim que o diagndstico for realizado. A dose didria total de insulina preconizada em
individuos com DM1 com diagndstico recente ou logo apds diagndstico de cetoacidose
diabética varia de 0,5 a 1 U/kg/dia. Entretanto, alguns casos requerem doses maiores de
insulina para a recuperacdo do equilibrio metabdlico. Essa dose didria depende da idade, do
peso corporal, do estdgio puberal, do tempo de duracdo e da fase do diabetes, do estado do
local de aplicacdo de insulina (presenca de lipodistrofias), da ingestdo de alimentos e sua
distribuicao, do auto monitoramento e da HbAlc, da rotina didria, da pratica e da intensidade
da atividade fisica e das intercorréncias (infec¢des e dias de doenca) (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2011).

Quanto ao DM2, a funcdo das células B diminui com o decorrer do tempo de
doenca e, desde a publicacdo do United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), ficou
evidente que existe perda gradual e progressiva do controle glicémico, independente do
tratamento instituido (dieta, sulfonilureias e metformina — que eram as drogas disponiveis na
época), e a necessidade do uso de insulina ao longo da doenca, em diabéticos tipo 2
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2011).

Portanto, em doentes com diabetes mellitus tipo 2, quando a terapia oral se mostra
insuficiente para um adequado controle metabdlico, deve ser iniciada terapéutica injetavel
com insulina. Trata-se de mais um complemento do que um substituto para a terapéutica oral
ja realizada. Torna-se necessdrio recorrer a insulina, em diabéticos sintomdticos, com
hiperglicemia grave (HbA1c superior a 8%) mesmo recém-diagnosticados, durante a gravidez
ou em situagdes de patologia grave associada ou nas pessoas com diabetes que ndo respondam
ao tratamento com o regime alimentar, exercicio fisico e/ou hipoglicemiante(s) oral(is)

(PATRAO, 2011).
3.4 Monitorizacao da glicose no sangue

O principal objetivo do tratamento do portador de DM € o controle glicémico.
Esse abrange glicose sanguinea em jejum, hemoglobina glicosilada (HbAlc), colesterol e
triglicerideos em niveis satisfatorios, associados significativamente a diminui¢do da taxa de
complicagdes microvasculares e neuropdticas em portadores de Diabetes mellitus tipo 2

(DM2) (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015).
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Para o controle glicémico adequado, Ortiz et al. (2010) revelam que se deve
manter o balango correto entre os diferentes elementos do tratamento integral, como a
alimentacdo, exercicio, medicamentos, monitoramento de glicose e educagdo continua.

O uso de insulina ajuda a atingir as metas de controle glicémico. A glicemia
controlada, semelhante ao estado de normalidade, diminui complica¢cdes cronicas
microvasculares e cardiovasculares (representadas por infarto agudo do miocérdio e doenca

corondria) (PDAMB, 2011). 7?7777?

3.5 Complicacoes cronicas do Diabetes

3.5.1 Nefropatia diabética

A nefropatia diabética (ND) é uma complicagdo cronica do diabetes que afeta
20% a 30% das pessoas com diabetes mellitus tipo 1 (DM1) ou DM2, sendo responsédvel por
aproximadamente metade dos novos casos de insufici€éncia renal nos individuos em didlise e
tendo sido associada ao aumento significativo da mortalidade, principalmente cardiovascular
(TSCHIEDEL, 2014).

A presenca de pequenas quantidades de albumina na urina representa o estagio
inicial da nefropatia diabética (microalbuminiria ou nefropatia incipiente). O estdgio
avancado caracteriza a nefropatia clinica (macroalbumintria ou proteindria) e a fase terminal
¢ a insuficiéncia renal. Individuos com ND apresentam outras condi¢des cronicas associadas,
como retinopatia diabética, doenca macrovascular e hipertensdo arterial sist€mica

(TSCHIEDEL, 2014).

3.5.2 Retinopatia diabética

A retinopatia diabética (RD) é umas das principais complicacdes relacionadas ao
DM e a principal causa de cegueira em pessoas com idade entre 20 e 74 anos.
Aproximadamente 12% dos novos casos de cegueira legal, isto €, a diminui¢do da acuidade
visual a um nivel que impeca o exercicio de atividades laborais € causada pela RD. Apds 20
anos de doenga, mais de 90% dos diabéticos tipo 1 e 60% daqueles com o tipo 2 apresentarao
algum grau de retinopatia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

Os fatores de risco sdao semelhantes aos descritos para doenca macrovascular,
embora para complicagdes microvasculares, o controle da glicemia assume importancia

maior. A presenca de nefropatia e gravidez também contribuem para sua evolugdo. A
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presenca de retinopatia ¢ um marcador precoce de inicio das complicagdes microvasculares e
do risco de comprometimento renal (na presenca de retinopatia deve-se avaliar e acompanhar

sempre a fun¢ao renal) (BRASIL, 2006a).
3.5.3 Neuropatia diabética

Neuropatia diabética € o distirbio neurolégico demonstrivel clinicamente ou por
métodos laboratoriais em pacientes diabéticos, excluindo-se outras causas de neuropatia. Em
geral, o acometimento patoldgico do sistema nervoso é muito amplo e, muitas vezes, bastante
grave no diabetes mellitus (DM). A prevaléncia da neuropatia diabética atinge niveis elevados
com a evolucdo temporal da doencga, chegando geralmente a frequéncias de 50% de lesdo
neuropdtica em diferentes grupos de pacientes analisados nos ambitos nacional e internacional
(NASCIMENTO; PEREIRA; SARDINHA, 2010).

E a complicacio mais comum do diabetes, compreendendo um conjunto de
sindromes clinicas que afetam o sistema nervoso periférico sensitivo, motor e autondmico, de
forma isolada ou difusa, nos segmentos proximal ou distal, de instalacdo aguda ou cronica, de
carater reversivel ou irreversivel, manifestando-se silenciosamente ou com quadros
sintomdticos dramdticos. A forma mais comum € a neuropatia simétrica sensitiva motora
distal. Pode se manifestar por sensacdo de queimacao, choques, agulhadas, formigamentos,
dor a estimulos ndo dolorosos, cdimbras, fraqueza ou alteracdo de percep¢do da temperatura,

pode ser em repouso, com exacerbacao a noite € melhora com movimentos (BRASIL, 2006a).
3.6 O conceito de Autoeficacia

A autoeficdcia é descrita como “As crencas das pessoas sobre suas capacidades
para produzir niveis designados de desempenhos que exercem influéncia sobre os
acontecimentos que afetam as suas vidas” (BANDURA, 1998, p. 604).

A autoeficicia (AE) € uma varidvel oriunda da teoria sociocognitiva, também
conhecida por Teoria da Aprendizagem Social do Albert Bandura (1977), o marco inicial para
a discussdo sobre este constructo foi o artigo cldssico do autor intitulado “Self-Efficacy:
toward a unifying theory of behavioral change”. Mais tarde, em 1997, o autor ampliou este
conceito afirmando que as crencas de AE sdo aquelas que as pessoas tém em sua capacidade
de organizar e executar cursos de a¢do necessdrios para alcangar determinados resultados.

Na Teoria do Aprendizado Social (TSC), os fatores pessoais, ambientais e

comportamentais compdem o chamado determinismo reciproco, o qual opera de forma
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integrada, com os determinantes que influenciam um ao outro bidireccionalmente e nessa
l6gica o comportamento humano reflete uma inter-relagdo entre o individuo, seu
comportamento e o meio (BANDURA, 1977).

A contribuicdo da TSC foi um avanco na compreensdo de que processos
cognitivos intermediam a relacdo entre comportamento e consequéncia, e sdo fundamentais
para aquisi¢do e manutencdo de padrdes de comportamento (SALVETTI; PIMENTA, 2007).

A TSC tem como principio bdsico a perspectiva da agéncia humana para o
autodesenvolvimento, a adaptagdo e a mudanca. Nesse contexto, os individuos sdo agentes
que se envolvem de forma proativa em seu proprio desenvolvimento. Ser agente significa
influenciar a si proprio e as situacdes de modo intencional e, deste modo, os individuos
contribuem para as circunstancias de suas vidas (BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008).

Por possuirem suas préprias crencgas, os individuos exercem certo nivel de
controle sobre seus pensamentos, sentimentos e acdes. As crengas que as pessoas possuem
sobre si proprias sdo essenciais no exercicio da agéncia pessoal. Aquilo que as pessoas
pensam, creem e sentem afeta a maneira como se comportam (BANDURA; AZZI;
POLYDORO, 2008).

A percep¢do da capacidade pessoal proporciona aos individuos os meios
cognitivos pelos quais influenciam e determinam o seu préprio destino. Possivelmente, dentre
todos os aspectos cognitivos, a AE seja a que mais influencia os comportamentos individuais
(BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008).

Segundo Bandura (1998), a autoeficécia reflete ainda, a crenga do individuo sobre
a sua capacidade de desempenho em atividades especificas; envolve o julgamento sobre suas
capacidades para mobilizar recursos cognitivos e a¢des de controle sobre eventos e demandas
do meio. Tais crengas influenciam as aspiracdes e o envolvimento com metas estabelecidas,
nivel de motivacdo, perseveranca face as dificuldades, resiliéncia as adversidades,
relacionando-se com a qualidade de pensamento analitico, a atribui¢io causal para o sucesso e
fracasso e a vulnerabilidade para o estresse e a depressao.

Bandura considera a generalidade da autoeficidcia como uma medida do nimero
de dominios no qual o individuo acredita ser capaz de desempenhar de modo sucessivo e
ascendente. A percepcao de eficdcia pode ter efeitos diversos no comportamento, nos padroes
de pensamento e nos aspectos emocionais. Além disso, influencia a escolha das atividades e
dos ambientes ou situagdes como também determina igualmente, quanto esfor¢o o individuo
vai dispender, e durante quanto tempo persistird perante obstidculos e mds experiéncias

(BANDURA, 2004).
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Outro aspecto da Teoria da Cogni¢ao Social (TSC) refere-se a capacidade humana
de autorregulacdo do comportamento. Através da acdao no seu meio ambiente, da criacdo de
mecanismos de apoio cognitivo e da criagdo de consequéncias para as suas proprias acdes, as
pessoas tém a capacidade de exercer influéncia sobre o seu comportamento. Através da
representacdo verbal e por imagens, o ser humano processa e preserva as experiéncias de
forma a servirem de guia para o futuro. A capacidade para idealizar resultados futuros

potencializa estratégias com a finalidade de alcancar esses objetivos (PATRAO, 2011).
3.7 Desenvolvimento das expectativas de autoeficacia

Praticamente todos podem identificar metas que gostariam de realizar. No entanto,
a intensidade da autoeficdcia de um individuo ird desempenhar um importante papel em como
quaisquer metas, tarefas e desafios serdo abordados. Segundo Gill Morrison e Philip Weston
(2013), os individuos com um elevado nivel de autoeficdcia tém as seguintes perspectivas:

a) enxergam um problema como desafiador, como uma tarefa a ser dominada;

b) t€ém um interesse maior na atividade que eles estdo tentando alcancar;

¢) sdo mais empenhados em alcangar um determinado objetivo;

d) recuperam-se rapidamente de um revés.

No entanto, os individuos com um sentido fraco de autoeficdcia pensam e agem
da seguinte maneira:

a) evitam uma tarefa desafiadora;

b) acreditam que uma tarefa dificil estd além de suas capacidades;

c¢) focam em suas falhas pessoais e nos resultados negativos;

d) perdem rapidamente a confianca em suas habilidades pessoais.

Existem quatro principais fontes de informacdo que as pessoas usam para
formular seus juizos autoeficacia: experi€ncias significativas (pessoais), que sio os resultados
interpretados de um desempenho proposto, sendo que o sucesso aumenta o senso de
autoeficdcia e o fracasso diminui; experiéncias vicdrias (de outros), que alteram as opinides
sobre eficdcia através da transmissao de competéncias e comparacdo com as realizacdes dos
outros; persuasdo verbal e tipos semelhantes de influéncias sociais, de que alguém possui
certas capacidades; estados fisioldgico e afetivo a partir dos quais as pessoas julgam
parcialmente sua capacidade, resisténcia, e vulnerabilidade a disfuncao (GASTAL, 2005).

Para Bandura (1998), a fonte da AE proveniente de experiéncias significativas

sdo que exercem maior influéncia no ambito pessoal, por estarem baseadas em
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experiéncias reais de sucesso. O autor destaca ainda que as experiéncias de sucesso tendem
a aumentar a AE, e as experiéncias de fracasso tendem a diminui-la.

A literatura sobre AE no controle do DM ainda € escassa, e os estudos que
avaliaram esse constructo consideraram a composi¢do dos dominios da escala, quanto aos

itens, de forma diferente.
3.8 A relacao da autoeficacia no tratamento dos diabéticos

Recentemente tem-se assistido a mudangas na definicdo de saide e doenga. O
estar doente deixa de ser exclusivamente um conjunto de sinais ou sintomas clinicamente
identificdveis e diagnosticdveis, mas uma experiéncia pessoal, idiossincritica e abrangente
(PATRAO, 2011).

O individuo passa a ser encarado como um todo, sendo o principal agente ativo,
responsavel pela sua satde e doenca, sugestionado pelas suas cogni¢des e emogdes associadas
a sadde e que influenciam no processo de decisdio que ird determinar a adocdo de
comportamentos saudaveis (BANDURA; AZZI; POLYDORO, 2008).

Pessoas com diabetes que fazem tratamento com insulinoterapia devem assumir a
responsabilidade para o dia a dia do controle e gestdo de sua condi¢do como um todo. Embora
a educacao seja considerada como sendo a "Pedra angular" dos cuidados de diabetes, para que
seja eficaz na promocao do autocuidado deve fornecer um senso de autoeficdcia a cada
individuo, com conhecimentos e competéncias que estimulem a compreensdo e confianga em
matéria de gestdao do diabetes (NICE, 2008).

Considerando que o diabetes € uma doencga cronica e ndo pode ser curado, ele
precisa ser manejado ao longo do tempo. Isso requer, entre outras coisas, mudangas na
alimentacdo, acentuacdo e manuten¢do do funcionamento coma incapacidade funcional
crescente e o desenvolvimento de habilidades auto regulatérias e compensatorias
(BANDURA, 1998).

O paciente diabético deve realizar uma série de tarefas para minimizar a doenga:
fazer testes de glicemia capilar, manter habitos alimentares adequados, administrar insulina ou
medicagdes orais em hordrios certos e praticar exercicios fisicos. Inicialmente o treinamento
desses comportamentos é da equipe multiprofissional, mas a manuten¢do em longo prazo é de
responsabilidade do paciente (BRASIL, 2006a).

O tratamento do diabetes € predominantemente comportamental, que € a chave

para o auto manejo. Entretanto, existe um grande abismo entre saber o que fazer e como o
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individuo avalia que isso € aplicavel para si. Existem muitas varidveis que influenciam na
adesdo ao tratamento, entre elas: idade, controle da doenca, conhecimentos e habilidades,
custo, apoio social, qualidade de vida, comunicac@o entre paciente e equipe e a autoeficicia
(GASTAL, 2005).

O objetivo € retardar o progresso da incapacidade e melhorar a qualidade de vida
das pessoas afetadas. Programas de autogerenciamento baseados no modelo de AE melhoram
a qualidade da sadde e reduzem a necessidade de servicos médicos (BANDURA, 2004).

Muitos tipos de préticas de autogerenciamento sdo benéficos e exequiveis, e a AE
percebida para executar estas praticas e para manejar as consequéncias da doenca melhora os
resultados de saide grandemente. Autogerenciamento significa ter ou estar preparado para
obter as habilidades e recursos necessarios para melhor acomodar a doenga cronica e suas
consequéncias (HOLMAN; LORIG, 1992; LORIG et al., 2001).

Ainda segundo Lorig et al. (2001), com relacdo as doencas cronicas, grandes
avancos acontecem no cuidado médico e cirtirgico, mas pouco € feito para permitir ao
paciente manejar sua doenca ao longo do tempo. Os pacientes t€m que enfrentar o desconforto
e a incapacidade, seguir o tratamento regularmente, modificar comportamentos para
minimizar os resultados indesejaveis, ajustar sua vida social e o trabalho as suas limitac¢des
funcionais e ainda lidar com as consequéncias emocionais.

Portanto, a AE tem sido amplamente utilizada para avaliar os determinantes do

comportamento relacionado a saude, inclusive em condi¢des cronicas como o diabetes.
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4 RECURSOS METODOLOGICOS
4.1 Tipo e natureza do estudo

O presente estudo € do tipo analitico, de corte transversal com abordagem
quantitativa. Trata-se de um subprojeto do projeto intitulado “Diabetes Mellitus: avaliagdao do
conhecimento”, do Grupo de Estudo e Pesquisa: “Nucleo de Estudo, Pesquisa, Educagdo e
Cuidado em Enfermagem (NUPECE): um enfoque sobre a satde do idoso”, do Departamento
de Enfermagem da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA).

O Projeto “Diabetes Mellitus: avaliagdo do conhecimento” foi iniciativa dos
coordenadores e ligantes da Liga Académica de Diabetes e Obesidade (LADO) da UFMA, a
partir das experiéncias vivenciadas no ambulatério de endocrinologia do Hospital
Universitario, que exp0s muitos dos desafios enfrentados pelos usudrios, proporcionando a

elaboragdo dos questionamentos de pesquisa especificos dessa populacao.
4.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no municipio de Sdo Luis-Maranhao (MA), no
ambulatério de endocrinologia do Hospital Universitirio — Unidade Presidente Dutra
(HUUPD), um dos centros de atendimento aos portadores de DM.

O municipio de Sao Luis € o municipio mais populoso do Estado do Maranhao,
com uma populacao de 1.073.893 e o quarto mais populoso do Nordeste. Da totalidade de sua
area geogréfica de 831,7 km2, 157,56 km2 estavam em perimetro urbano. O municipio
localiza-se na ilha de Upaon - Ac¢u, no Atlantico Sul, entre as baias de Sdo Marcos e Sao José
de Ribamar, e faz parte da mesorregido do norte maranhense, e da microrregido da
aglomeracdo urbana de Sao Luis-MA (IBGE, 2010).

O HUUPD foi inaugurado em 28 de julho de 1961, pelo presidente da reptblica
Dr. Janio Quadros. Com todos os seus leitos (n° de leitos -185) disponibilizados para os
usudrios do Sistema Unico de Sadde (SUS), o Hospital Universitario — Universidade Federal
do Maranhao (UFMA) possui ampla e adequada estrutura fisica, com recursos tecnoldgicos e
profissionais altamente capacitados, transformando-o no Hospital mais bem estruturado e
equipado hospital publico do Estado (EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS
HOSPITALARES, 2015).

Os usudrios portadores de Diabetes mellitus sdao atendidos no Instituto do Figado e

Endocrinologia do Maranhdao que abriga os servigos destinados ao tratamento de diversas
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hepatopatias (hepatites, cirroses hepdticas, hipertensdo porta), das doencas da tireoide e
Diabetes mellitus. Este servico encontra-se proximo a Unidade Presidente Dutra, situado na
Rua das Hortas, n° 239, a 40 metros do HUUPD (EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS
HOSPITALARES, 2015).

A assisténcia direta ao paciente diabético € prestada nos ambulatérios do HUUPD,
cujo atendimento se realiza nos dias tteis, no turno manha, das 7h as 12h, ou no turno tarde,
das 13h as 18h, conforme hordrio de trabalho e cronograma dos profissionais. Os
agendamentos sdo realizados a cada trés meses, ou de acordo com a necessidade do usudrio. O
setor conta ainda com a sala de enfermagem onde os profissionais organizam os atendimentos
por ordem de chegada e por prioridade, distribuem as insulinas humanas e realizam alguns
procedimentos, como: verificacdo da glicemia capilar, pressao arterial sistémica, peso e altura.

Na abordagem de enfermagem, também sdo realizadas orientacdes quanto a
técnica de aplicacdo de insulina e locais do rodizio, a importancia das modificacdes do estilo
de vida como a prética de atividade fisica, alimentacdo sauddvel e cessacdo do tabagismo, ao
uso adequado das medicagdes e a prevencao de complicagdes.

A equipe de profissionais envolve diferentes dreas de conhecimento que atuam de
maneira integrada, compartilhando as préticas e saberes em saide. Esta é composta por
médicos (endocrinologistas, cirurgides vasculares e residentes), enfermeiros, técnicos de
enfermagem, nutricionistas e psic6logos.

O ambulatério de endocrinologia é campo de ensino para os estudantes de
Medicina e também para os residentes de Endocrinologia do Programa de Residéncia Médica

do Hospital Universitdrio.

4.3 Populacido e amostra

A populacio do estudo foi constituida pelos usudrios do ambulatério de
endocrinologia do Hospital Universitario Unidade Presidente Dutra (HUUPD) com
diagnéstico de Diabetes mellitus tipo 1 e 2.

Para compor a amostra, elegeram-se os seguintes critérios de inclusdo: usudrios
com diagndstico de Diabetes mellitus tipo 1 e 2 em insulinoterapia, de ambos 0s sexos, com
idade maior ou igual a 18 anos, e aqueles que apresentaram condigdes fisicas e mentais para
comunicar-se com a pesquisadora. Ja os critérios de exclusdo foram: diabetes gestacional,
intolerancia a glicose, tempo de diabetes inferior a seis meses e aqueles que faziam tratamento

apenas com antidiabéticos orais e/ou dieta.
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O célculo amostral foi obtido de forma probabilistica, com base na populacio
total de diabéticos que recebe insulina e faz o acompanhamento com a equipe
multiprofissional trimestralmente, sendo 203 individuos. Dessa populagdao resultou uma
amostra de 134 individuos que atenderam os critérios de inclusdo para essa pesquisa.

A férmula para o cédlculo do tamanho da amostra foi utilizada respeitando o grau
de homogeneidade da populacdo, para uma estimativa confidvel da propor¢cdo populacional

(p) € dada por:

N.Z%.p.(1-p)
Z2p.(1—-p) +e2. (N —1)

n=

Onde:

n - amostra calculada

N - populagdo

Z - variavel normal padronizada associada ao nivel de confiancga
p - verdadeira probabilidade do evento

e - erro amostral
4.4 Periodo da coleta

A coleta dos dados foi realizada no periodo de novembro de 2015 a maio de 2016.
4.5 Procedimentos e instrumentos para a coleta de dados

Houve a apresentacdo da pesquisa a equipe multiprofissional do local, com
exposic¢ao dos objetivos do estudo, instrumentos e procedimentos que foram necessérios para
a execucdo. A equipe foi cooperativa em todas as etapas da coleta e auxiliou na selecao dos
participantes que atenderam aos critérios de inclusdo da pesquisa.

As entrevistas com os usudrios portadores de Diabetes Mellitus foram realizadas
em sala privativa disponibilizada pela institui¢do, nos intervalos entre as consultas com os
endocrinologistas, nutricionistas ou psic6logos; foram apresentados os objetivos, 0s riscos €
os beneficios da pesquisa, apds o consentimento, assinavam o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) garantindo assim a autoriza¢do para a aplicagdo dos instrumentos de

coleta de dados (APENDICE A).
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Para a realizacdo do estudo, foram utilizados dois instrumentos: o primeiro,
contendo dados socioecondmicos e clinicos (APENDICE B); o segundo € o Insulin
Management Diabetes Self-Efficacy (IMDSES) adaptado para o portugués, utilizado para a
andlise da autoeficdcia no manejo do Diabetes Mellitus (ANEXO A).

O questiondrio de dados socioecondmicos e clinicos contém dados de
identificacdo do cliente com questdes fechadas referentes a varidvel socioecondmica (renda),
varidveis sociodemogréficas (idade, sexo, raca, ocupagdo, escolaridade, estado civil, nimero
de filhos e quantidade de filhos) e varidveis clinicas (comorbidades, complicagdes do DM,

tempo de diagndstico e tipo de tratamento).

4.5.1 Escala de Autoeficdcia no Controle do Diabetes — Insulin Management Diabetes Self-

Efficacy (IMDSES)

O instrumento IMDSES que analisa a autoeficicia relativa ao autocuidado do
diabetes, entre individuos que precisam de insulina, foi planejado inicialmente nos Estados
Unidos e contém 28 itens, com perguntas para as quais as respostas variam numa escala do
tipo Likert de seis pontos sendo 1 (concordo totalmente) a 6 (discordo totalmente), sete tipos
de comportamentos foram avaliados: administracdo geral, dieta, exercicio, o cuidado com o
monitoramento pé, glicemia, administracdo de insulina e deteccdo, prevengdo ou tratamento
de hipoglicemia/hiperglicemia. Ela foi originalmente validada entre 142 adultos que eram
diabéticos insulinodependentes. As propriedades psicométricas da versdo original eram
adequadas. O alfa de Cronbach para toda a escala foi de o = 0,82, e para os trés dominios
(descritos abaixo) foi de: administragdo geral o = 0,67; dieta a. = 0,78; e insulina o = 0,77.

Ap06s a aprovacao do estudo de Gastal (2005), Pinheiro e Vazquez pelo Comité de
Etica e Pesquisa do Hospital Santa Casa de Misericérdia de Pelotas, Rio Grande do Sul, o
trabalho de adaptagdo do instrumento comegou a partir de uma andlise tedrica dos itens. O
instrumento foi traduzido do inglés para portugués por dois peritos bilingues, e, em seguida, a
traducdo foi feita por outros dois tradutores que ndo tinham visto a escala original, a fim de
verificar a equivaléncia de termos entre as duas versdes. Para a andlise tedrica dos 20 itens
que restaram do instrumento original, médicos do Rio Grande do Sul, que eram especialistas
em diabetes, avaliaram a adequacdo destes itens e sua pertinéncia para 0S seus respectivos
comportamentos.

Algumas mudancas foram feitas no instrumento para melhorar a compreensio,

sendo retirados os itens 12 ao 19 da escala original, permanecendo no total 20 itens. A escala
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Likert foi modificada com apenas quatro pontos: 1- concordo fortemente; 2- concordo; 3-
discordo; e 4- discordo fortemente. Os itens foram avaliados por trés dominios. O final
instrumento final é apresentado no ANEXO A.

Para interpretar a escala, escores reversos foram utilizados. Isto correspondeu aos
valores médios calculados para cada item da respectiva subescala. No presente estudo, foram
considerados os dominios da versdo brasileira da escala, compostos pelos seguintes topicos:

a) DOMINIO 1 - administracio geral;

b) DOMINIO 2 - dieta;

¢) DOMINIO 3 - administragdo de insulina, controle e correcio da glicose.
4.6 Analises dos resultados

Os dados foram inseridos em planilha eletronica no programa Microsoft Office
Excel® 2013, com aplicacdo da técnica de dupla digitacdo com vistas a verificacdo de
possiveis erros de transcricdo. Em seguida, foram importados para o programa BioEstat -
Versdo 5.3 para tratamento estatistico, no qual foram geradas as tabelas analisados através de
uma estatistica descritiva e inferencial.

Para descrever o perfil da amostra segundo as varidveis em estudo, foram feitas
tabelas de frequéncia das varidveis, com valores de frequéncia absoluta (n) e percentual (%), e
estatisticas descritivas das varidveis categéricas e em varidveis continuas, com valores de
média e desvio-padrio.

A anélise da relac@o entre os escores de AE e as varidveis sociodemogréficas e
clinicas, utilizou os seguintes testes: o teste de Mann-Whitney, para comparar as varidveis
entre dois grupos e o teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para comparar varidveis entre trés
ou mais grupos. Ao analisar a correlagdo entre as varidveis numéricas, foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Spearman para amostras ndo paramétricas, devido a auséncia de
distribuicdo normal das variaveis. O diagnostico de normalidade foi feito a partir do Teste
Lilliefors. Para a interpretacdo estatistica dos resultados, em todas as tabelas e testes foi
adotado nivel de significancia de 5% (p<0,05).

A confiabilidade dos dominios que compdem o instrumento foi avaliada por meio
do coeficiente alfa de Cronbach, o = 0,73 considerando-se os coeficientes dos trés dominios,
administracao geral com o = 0,76, dieta com o = 0,74 e controle e corre¢do da glicose,
administracao insulina o = 0,81. A interpretacdo do coeficiente alfa de Cronbach, ou seja, a

confiabilidade, € tanto maior quanto mais perto de 1 estiver o valor da estatistica.
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4.7 Aspectos éticos

Este ¢ um subprojeto da pesquisa “Diabetes Mellitus: avaliagdo do
conhecimento”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos do Hospital
Universitario Unidade Presidente Dutra (HUUPD) com Parecer n.° 862.367, atendendo as
exigéncias contidas na resolucio n.° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Os participantes que foram convidados a participar da pesquisa e receberam todas
as explicacdoes necessdrias para o entendimento dos objetivos e suas consequéncias,
apresentados no TCLE (APENDICE A). Neste documento, foram assegurados de forma
escrita aos participantes: confidencialidade das informagdes apresentadas, permissao para se
retirarem da pesquisa a qualquer momento, além do anonimato, o qual serd garantido através
da utilizacdo de nomes ficticios. Foram entregues duas cépias do Termo de Consentimento,

uma ficou com o participante da pesquisa e a outra com o pesquisador.
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5 RESULTADOS

Os resultados estiao apresentados na sequéncia dos objetivos propostos no presente

estudo, e colocados em trés subitens distintos para melhor compreensao.

5.1 Caracterizacio dos usuarios com Diabetes Mellitus tipo 1 e 2

Tabela 1 — Distribui¢ao dos portadores de diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2 em insulinoterapia

segundo dados sociodemograficos. Sdo Luis-MA, Brasil, 2016

Variaveis n %
Idade (em anos)

18-39 11 8,21
40-49 17 12,69
50-59 38 28,36
60-69 38 28,36
>70 30 22,39
Sexo

Feminino 91 67,91
Masculino 43 32,09
Raca

Branca 30 22,39
Preta 33 24,63
Amarela 0 0
Parda 71 52,99
Ocupacio

Aposentado (a) /Pensionista 55 41,04
Afastado 6 4,48
Ativo 73 54,48
Renda Familiar

1 a 2 salarios minimos* 62 46,27
3 a 4 salarios minimos 56 41,79
5 ou mais saldarios minimos 16 11,94
Escolaridade

0-9 anos 59 44,03
maior/igual a 10 anos 75 55,97
Estado Civil

Casado 89 66,42
Solteiro 31 23,13
Separado/Divorciado 5 3,73
Viuva 9 6,72
Procedéncia

Sao Luis 46 34,33
Outros municipios do estado do Maranhdo 88 65,67

Fonte: Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2016).
*Saldrio minimo vigente em 2015: R$ 788,00
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A amostra constituida por 134 pessoas foi caracterizada quanto as varidveis
sociodemogréficas. A idade dos participantes variou de 21 a 85 anos, com média de 53 anos,
destacaram-se as maiores frequéncias para a média de idade entre 40-59 anos (56,72%), o
sexo feminino (67,91%), raca parda (52,99%), em atividade laboral plena (54,48%), renda
familiar entre 1 a 4 saldrios minimos (88,06%), casados (66,42%) e de outros municipios do
Maranhdo (65,67%). Os homens eram mais escassos que as mulheres no ambulatério,
compondo 32% da amostra. Quanto a raca, brancos (22,39%) e negros (24,63%) tiveram a
menor representatividade, e os solteiros (23,13%) eram minoria (Tabela 1).

Tabela 2 — Distribui¢do dos portadores de diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2 em insulinoterapia

segundo dados clinicos. Sao Luis-MA, Brasil, 2016

Variaveis n %
Classificacao

Diabetes Mellitus tipo 1 10 7,46
Diabetes Mellitus tipo 2 124 92,54
Tempo de diabetes (anos)

0 a4 anos 20 14,93
5 a 14 anos 58 43,28
15 a 24 anos 44 32,84
25 anos ou mais 12 8,96
Comorbidades

Sim 97 72,39
Nio 37 27,61
Categoria das comorbidades

Hipertensao

Sim 74 55,22
Nio 60 44,78
Dislipidemia

Sim 39 29,10
Niao 95 70,90
Complicacoes

Nefropatia diabética isolada 4 2,99

Neuropatia diabética isolada 4 2,99

Retinopatia diabética isolada 9 6,72

Coronariopatia diabética isolada 3 2,24

Nefropatia diabética + Retinopatia diabética 4 2,99

Neuropatia diabética + Retinopatia diabética 5 3,73
0

Nenhuma 105 78,36

Tipo de tratamento

Dieta + Insulina 36 26,87
Dieta + Hipoglicemiante oral + Insulina 86 64,18
Insulina 12 8,96

Fonte: Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2016).
*Tempo de DM: excluido o tempo de 0-6m.

Nos itens referentes as caracteristicas clinicas, ocuparam grande destaque os

diabéticos tipo 2 (92,54%), o tempo de diabetes de 5 a 24 anos (76,12%), muitos referiram ter
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doencas de base (72,39%), sendo a hipertensdao (55,22%) e dislipidemia (29,10%) as
comorbidades mais relatadas. Quanto as complicagdes da doenga, foram negadas por grande
parte (78,36%), porém ainda assim foram encontrados nimeros significativos de casos de
retinopatia diabética (6,72%) e de retinopatia mais neuropatia diabética (3,73%) com alguns
casos de amputacdo de membros inferiores (MMII). Com relagdo ao tratamento, observou-se
que a associagdo de insulina com antidiabéticos orais (ADOs) e a dieta, foi o tratamento mais

referido pelos usudrios (64,18%), seguido do tratamento com dieta e insulina (26,87%)

(Tabela 2).

5.2 Escala de autoeficacia

Tabela 3 — Avaliacdo dos dominios do Questiondrio Insulin Management Diabetes Self-

Efficacy (IMDSES). Sao Luis-MA, Brasil, 2016

Dominios Média Desvio-padrao (DP)
1- Administracio geral 3,38 0,32
2- Dieta 2,90 0,39
3- Administra¢do de insulina, controle e correcao da 3,06 0,36
glicose
3,07 0,72

Fonte: Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2016).

A pontuacdo de cada item que compde a escala pode variar de um a quatro. Para o
célculo dos escores dos dominios, foi somada a média dos valores de cada item que os
compde, e a pontuagdo também pode variar de “um a quatro”. A média global da escala de
autoeficacia ficou em 3,07.

Na avaliacdo das médias dos dominios que compdem a escala, destacam-se o
dominio administragdo geral como o de maior média (3,38) e o dominio dieta apresentando a

média mais baixa (2,90) (Tabela 3).
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Tabela 4 — Avaliacdo dos itens do Questiondrio Insulin Management Diabetes Self-Efficacy

(IMDSES). Sdo Luis-MA, Brasil, 2016

| Dominio Itens Média | DP
1 — Eu consigo realizar, na maioria das vezes, o tratamento da Diabetes no meu dia. 3,62 | 0,60
Ex.: Aplicar insulina, fazer adieta...

1 2 — Eu sou confiante na minha habilidade para lidar com diabetes 3,21 0,60
3 — Eu me sinto seguro(a) de usar meu conhecimento sobre a diabetes, no meu | 3,13 0,57
tratamento didrio.

4 — Eu acredito que posso seguir as rotinas do diabetes a cada dia. 3,57 | 0,50
5 — Eu consigo fazer as refei¢des no mesmo hordrio todos os dias. 3,21 0,80
6 — Eu consigo manter minha dieta, quando fago refeicdes fora de casa em locais | 2,78 | 0,58
conhecidos (p.ex.: casa de amigos)

7 — Eu consigo manter minha dieta, quando fago refei¢des fora de casa, em locais | 2,79 | 0,69
desconhecidos.

2 8 — Eu tenho certeza de que serei capaz de manter mina dieta, quando as pessoas ao | 3,14 | 0,35
meu redor ndo sabem que sou diabético
9 — Eu estou certo de que posso manter minha dieta todos os dias. 2,54 | 0,57
10 — Eu consigo substituir corretamente um tipo de alimento por outro do mesmo | 3,15 | 0,71
grupo. Ex.: Trocar arroz por batata.

11 — Eu consigo manter minha dieta quando vou a festas. 2,66 | 0,59
12 — Eu consigo aplicar insulina usando a técnica correta. 3,18 | 0,67
13 — Eu tenho facilidade de aplicar insulina quando estou fora de casa. 3,35 0,58
14 — Eu consigo ajustar minha dose de insulina baseada nos resultados dos testes de 3,18 | 0,67
actcar no sangue ou urina, quando necessario.

15 — Eu tenho certeza que consigo ajustar minha dose de insulina, quando ocorrem | 3,18 | 0,67
mudancas na minha rotina didria.

3 16 — Eu sei ajustar minha dose de insulina para evitar a queda de agicar quando | 2,30 | 0,46
pratico exercicios fisicos.

17 — Eu sei que tipo de ajuste na dose de insulina devo realizar quando meu agticar | 3,18 | 0,67
no sangue estd mais alto do que deveria

18 — Eu consigo ajustar minha dose de insulina quando estou gripado ou resfriado. 2,00 -
19 — Eu tenho certeza de que o tratamento do diabetes ndo atrapalha minha rotina | 3,46 | 0,61
diaria.

20 — Eu acho que sou capaz de seguir o tratamento planejado do diabetes, até | 3,70 | 0,48

mesmo quando ocorrem mudangas na minha rotina didria.

Fonte: Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2016).

Com relacdo as questdes correspondentes de cada dominio, o item que apresentou

a média de maior auto eficicia foi o 20 — “Eu acho que sou capaz de seguir o tratamento

planejado do diabetes, até mesmo quando ocorrem mudangas na minha rotina diaria” (3,70), e

o de menor auto eficdcia foi o 18 — “Eu consigo ajustar minha dose de insulina quando estou

gripado ou resfriado” (2,00), que fazem parte o dominio 3 (Tabela 4).
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5.3 Associacao da escala de autoeficacia segundo variaveis sociodemograficas e clinicas

Tabela 5 — Relag@o das varidveis sociodemogréficas e clinicas com os resultados da escala
Insulin Management Diabetes Self-Efficacy (IMDSES) dos portadores de

diabetes mellitus tipo 1 e 2 em insulinoterapia. Sdo Luis-MA, Brasil, 2016

Controle e correcao da

Variaveis Administracao geral Dieta glicose, administracio
insulina
Média p-valor Média p-valor Média p-valor
(DP) (DP) (DP)
Sexo
Feminino 3,3940,31 0,7261 2,92+0,41 0,2988 3,03+0,36  0,1932
Masculino 3,36+0,33 2,83+0,34 3,10+0,34
Estado Civil
Casado 3,34+0,30  0,2284 2,9240,35 0,0044 3,05+0,35 0,2680
Solteiro 3,48+0,35 2,77+0,41 3,1240,37
Separado/Divorciado 3,35+0,22 2,57+0,22 2,93+0,22
Vitva 3,38+0,37 3,25+0,48 2,91+0,33
Escolaridade
0-9 anos 3,36+0,34  0,4692 2,92+0,40  0,3858 2,93+0,39 0,0014
> 9 anos 3,40+0,29 2,87+0,38 3,15+0,29
Tipo de tratamento
Dieta/Insulina 3,40+0,32  0,7795 3,02+0,40  0,0178 3,03+0,31 0,2805
Dieta/Hipoglicemiante 3,36+0,31 2,83+0,38 3,04+0,38
oral/Insulina
Insulina 3,39+0,36 2,96+0,31 3,18+0.28

Categoria das comorbidades

Hipertensao

Sim 3,3340,31 0,0646 2,9340,42 0,4442 3,0140,35 0,1459
Nao 3,4340,32 2,85+0,35 3,1040,35
Dislipidemia

Sim 3,26+0,30 0,0113 2,9140,40 0,7595 3,0540,36 0,8275
Nao 3,4240,31 2,88+0,38 3,0540,36
Complicacoes

Retinopatia diabética 3,33+0,25 0,7876 2,87+0,38 0,9316 3,09+0,22 0,1567
Neuropatia diabética 3,45+0,37 2,94+0,21 3,33+0,30
Retinopatia diabética 3,37+0,32 2,89+0,39 3,03+036

Nenhuma 3,37+0,32 2,9240,38 3,04+0,36

Fonte: Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2016).
*Q valor da estatistica corresponde ao coeficiente de correlagdo de Spearman #significancia estatistica (p<0,05)

A associagdo das varidveis sociodemograficas e clinicas com a escala de
autoeficacia foi avaliada de modo distinto, devido a natureza das variaveis (numérica ou
nominal) (Tabela 5).

As mulheres obtiveram maior média no dominio administracdo geral (3,39),

enquanto os homens tiveram maior média no dominio controle, correcdo da glicose e
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administracao insulina (3,10), porém sem relacdes estatisticas significativas (p = 0,1932).

Para um p < 0,05, o dominio 2 (Dieta) da AE, apresentou relacdo direta com os
individuos vitivos, ou seja, maior autoeficdcia dos viivos na dieta. O dominio 3 da AE
(Administra¢do de Insulina, controle e corre¢do da glicose) apresentou relagdo direta com o
tempo de escolaridade, quanto maior a escolaridade, maior a autoeficicia nesse dominio.
Houve relacdo de significancia também entre dominio 2 (Dieta) e o tratamento com base na
dieta e insulinoterapia, sendo maior a autoeficidcia destes na dieta, do que os que faziam
tratamento s6 com dieta, insulina e antidiabéticos orais.

Tabela 6 — Relagdo das varidveis sociodemogréficas e clinicas com os resultados da escala
Insulin Management Diabetes Self-Efficacy (IMDSES) dos portadores de

diabetes mellitus tipo 1 e 2 em insulinoterapia. Sdo Luis-MA, Brasil, 2016

Controle e correcao da

Variaveis Administracao geral Dieta glicose, administracao
insulina
Valor da Valor da Valor da
estatistica p-valor - tatistica p-valor  iatistica  P7YIOT
Idade (anos completos) -0,1456 0,0932 0,4645 <0,0001 -0,0344 0,6933
Tempo de diagnéstico -0,0882 0,3110 -0,0582 0,5042 0,0117 0,8930

(anos)

Fonte: Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2016).
*Q valor da estatistica corresponde ao coeficiente de correlagdao de Spearman # significincia estatistica (p<0,05)

A idade demonstrou ser importante quanto ao controle da dieta, quanto maior a
idade, maior a autoeficicia no dominio 2. As varidveis referentes ao sexo, complicacoes e
tempo de diagnéstico, ndo apontaram relacdo de significancia para os dominios da AE

(Tabela 6).
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6 DISCUSSAO

A discussdo dos dados seguird a mesma sequéncia dos resultados apresentados, a

fim de se manter a coeréncia com os objetivos propostos no presente estudo.

6.1 Caracterizacio dos usuarios com Diabetes Mellitus tipo 1 e 2

A idade média dos entrevistados foi de 53 anos, entre a faixa etaria de 40-59 anos
representando 56,72% da amostra, média semelhante foi encontrada no estudo de Sousa,
Zauszniewski e Musil (2006), os individuos tinham em média 48.38 anos de idade. J4 Boff e
Gavasso (2014) ao caracterizarem os portadores de diabetes mellitus em uso de insulina
acompanhados pelo programa Hiperdia do municipio de Joacaba-SC encontraram que a
maioria dos entrevistados (32%) estava na faixa etdria de 60-69 anos. Patrao (2011) teve entre
os grupos etdrios da sua pesquisa, maior percentual entre 41 e 60 anos de idade (33,3%).

Granado (2013) encontrou média de 66,85+9,72 anos de idade entre sua amostra
de 150 participantes, sendo que a média para as mulheres foi de 66,41+10,79 e para os
homens de 67,28+8,58 anos, com idades compreendidas entre 28 e 90 anos de idade,
predominando os inquiridos com 51-70 anos (60,0% vs. 58,7%).

No Brasil, o diabetes estd presente em cerca de 8% da populacdo adulta, com o
avanco da idade, a tendéncia € que o nimero de portadores aumente, chegando ao indice de
17% nos 1dosos. Quase 95% das pessoas com diabetes tém diabetes tipo 2, que comega na
vida adulta, geralmente apos os 40 anos de 1dade. Os 5% restantes sdo diabéticos tipo 1 (que
em geral aparece na infancia e depende da insulina) (SILVA; PAIS-RIBEIRO; CARDOSO,
20006).

O Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes no Brasil evidenciou a
influéncia da idade na prevaléncia de DM e observou incremento de 2,7% na faixa etaria de
30 a 59 anos para 17,4% na de 60 a 69 anos, ou seja, um aumento de 6,4 vezes (SBD, 2015).
Segundo o Plano de Reorganizagao da Atencdo a Hipertensdao Arterial e ao Diabetes Mellitus,
a prevaléncia de diabetes mellitus aumenta com a idade, podendo chegar a 20% na populacao
com 60 anos ou mais (BRASIL, 2001a ou b; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2015).

O perfil dos participantes em relagdo ao sexo demonstrou grande prevaléncia do
sexo feminino (67,91%). A maior frequéncia de mulheres acompanha os achados de estudos

nacionais em pessoas com diabetes, como o de Gastal (2005) Pinheiro e Vazquez, Ochoa-
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Vigo e Pace, (2005), Villas Boas et al. (2011), Patrao (2011), Aradjo et al. (2013), Tedeschi
(2014) e Chaves (2016).

A maior prevaléncia de diabetes entre as mulheres ja foi relatada em outros
estudos no Brasil e, por se tratar de autor relato, pode estar relacionada a maior procura pelos
servicos por parte delas, especialmente, durante a gravidez e mesmo pela maior
conscientizacdo das mulheres sobre a importincia do cuidado com a satude. Contudo, a
predominancia de diabetes entre mulheres ndo é consenso na literatura, especialmente quando
se utilizam medidas bioquimicas e ajustes por outras caracteristicas sociodemograficas (ISER
et al., 2015).

A maior prevaléncia de diabetes no sexo feminino pode estar relacionada também
a maior expectativa de vida apresentada por elas (MALTA et al., 2014).

Com relagdo a raca, os pardos estiveram em numero significativo nessa pesquisa,
aproximadamente 53% da populagdo total do estudo. Em contraste a este estudo, Sousa,
Zauszniewski e Musil (2006) encontraram uma percentual maior de caucasianos (74,5%) e em
menor percentual os de origem afro-americana (20,6%). Em outros estudos semelhantes, ndo
foi levado em consideragdo a questio da raga.

Diversos estudos realizados em outros paises mostram que a prevaléncia de DM
tipo 2 (DM2) e intolerancia a glicose (ITG) é maior entre os negros do que entre os individuos
da raca branca. Ainda ndo estdo bem estabelecidas as razdes dessas diferencas raciais. Alguns
autores defendem que o mecanismo primério para o desenvolvimento de DM2 nos negros
seria a hiperinsulinemia e a resisténcia a insulina (OPAS, 2004).

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Sadde (PNS) ndo verificou resultados
estatisticamente distintos entre brancos, pretos e pardos (IBGE, 2014).

Doencas como o Diabetes, que sdo provavelmente causadas pela interacao de
multiplos genes e fatores ambientais, sio mais complexas quanto ao estudo da contribui¢do
genética e dos fatores ambientais. Essas doencgas sdo ainda pouco compreendidas sob esse
ponto de vista, mas os poucos exemplos que existem sugerem contribuicdo importante da
raca/etnia (GERCHMAN, 2004).

Com relagdo a renda familiar, foi referida por 88% dos usuarios uma renda entre 1
a 4 saldrios minimos, 54,48% em plena atividade laboral. Ja no estudo de Patrao (2011) com
relacdo a profissao, pela idade ja avancada dos participantes, encontravam-se na situacdo de
aposentados, correspondendo a 44,4% relativamente ao género masculino e 6,3% para o
género feminino. O perfil socioecondmico também era baixo, bem como o encontrado por

Gastal (2005), Pinheiro e Vazquez em que a classe social predominante foi B e C (73%) e
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Granado (2013) em que 74,7% usufruiam de uma pensdo. No estudo de Castro et al. (2010)
80% ndo trabalhavam.

Um indicador macroecondmico a ser considerado € que o diabetes cresce mais
rapidamente em paises pobres e em desenvolvimento e isso impacta de forma muito negativa
devido a morbimortalidade precoce que atinge pessoas ainda em plena vida produtiva, onera a
previdéncia social e contribui para a continuidade do ciclo vicioso da pobreza e da exclusdao
social (BRASIL, 2006a).

E fato que o diabetes é comum entre as populacdes industrializadas, mas entre
aqueles em piores condi¢des econdmicas e sociais a doenca desproporcionalmente afeta mais,
o que talvez ja sugira uma avaliacdo da interacdo entre situacdo socioecondmica e saude das
pessoas com doencas cronicas (SANTOS, 2010).

Os autores acreditam que, entre os diabéticos, a posi¢do socioecondmica pode
influenciar o acesso, a qualidade do tratamento, o suporte social e os recursos comunitarios, o
conhecimento relacionado a doenca, a comunicacdo com provedores, a habilidade da
aderéncia a medicacdo recomendada, o desenvolvimento de atividades fisicas, regimes
alimentares e escolhas de tratamento (SANTOS, 2010).

A escolaridade € outro fator importante e decisivo com relacdo ao diagndstico e
tratamento do diabetes, aqui tivemos dados concordantes com grande parte dos achados na
literatura que descrevem menores niveis de escolaridade, neste estudo 55,97% dos usudrios
apresentavam mais de nove anos de estudo, porém estes ndo chegavam nem a concluir o
ensino médio.

Gastal (2005), Pinheiro e Vazquez, semelhante a este estudo, encontraram 45%
que haviam estudado por até oito anos. Castro et al. (2010) encontraram uma baixa
escolaridade, 65% nao haviam concluido nem o ensino fundamental. Granado (2013) obteve
78,0% em um baixo nivel de escolaridade.

Patrao (2011) também descreveu um baixo nivel quanto as habilitacdes literarias,
estando o ensino primdrio representado por 58,7% na amostra. No nivel médio encontrou-se
22,2% dos individuos; na categoria inferior, nivel muito baixo que corresponde ao
analfabetismo, obteve 12,7% e apenas 6,4% correspondem ao nivel de ensino superior.

Sobre a escolaridade, Brown et al. (2004) fazem alguns destaques importantes,
dizem que a baixa escolaridade se revela fortemente associada com pouco acesso as
informacdes sobre satde e inadequado nivel de conhecimento, o que contribui para o baixo
status de sauide. Entre os diabéticos, fatores culturais podem agravar o seu estado de saude,

tais como desordem alimentar, depressdo e outros distirbios psicoldgicos. Eles observaram
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ainda, que os diabéticos tinham uma educagdo relativamente mais baixa e altas taxas de
depressao.

Quanto maior a escolaridade, menor a incidéncia de diabetes. Ao analisar o grau
de escolaridade e renda, conjuntamente, a renda tem maior peso. Baixo status socioecondmico
aumenta os problemas do diabetes e suas complicagdes. Em ambos os sexos, o diagndstico da
doenca se tornou mais comum com o avanc¢o da idade e a frequéncia do diabetes foi maior em
usuarios com até oito anos de escolaridade (MAIA, 2015).

Destaca-se ainda que pessoas com menor nivel de escolaridade podem apresentar
dificuldades de compreender as recomendacdes terapéuticas dadas pelos profissionais de
saude, o que justificaria a menor adesdo desses pacientes ao tratamento (VILLAS BOAS et
al., 2011).

Quanto ao estado civil, tiveram-se 66,42% dos usudrios casados, semelhante ao
resultado encontrado por Granado (2013) em que 72,7% s@o casados ou vivem em unido
estavel (56,0%). Diferente da pesquisa de Gastal (2005), Pinheiro e Vazquez, em que o estado
civil foi de 49% de solteiros.

Oliveira et al. (2014) explicam que pessoas casadas, escolarizadas e com renda
familiar elevada tendem a apresentar melhor adesdo terapéutica, uma vez que existe uma
estrutura de amparo associada ao lado emocional do paciente, além de uma base financeira
que permite ndo apenas o deslocamento aos locais de tratamento, mas também a aquisicao de
materiais € medicamentos quando necessarios.

O tempo de diabetes referido nesta pesquisa ficou entre 5 e 24 anos (76,12%),
quase a totalidade eram de diabéticos tipo 2 (92,54%). Granado (2013) também encontrou
maior prevaléncia de diabéticos tipo 2 (88,0%), em média os participantes eram diabéticos ha
11,56+10,62 anos, sendo que a média para as mulheres foi de 12,63+11,68 e para os homens
de 10,4949,40 anos. Gastal (2005), Pinheiro e Vazquez, encontrou um periodo de tempo
desde o diagndstico de 12,1 anos e Patrdo (2011) teve uma média de anos de doenca de 17,1
anos.

O tempo longo de diabetes mellitus expde a populagdo ao aparecimento de
comorbidades, e somado ao mau controle glicémico, favorece ao aparecimento das
complicacbes cronicas do DM, além de interferir nas atividades do autocuidado
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015; VILLAS BOAS et al., 2011).

Rodrigues et al. (2012) dizem que o tempo de doenga € uma varidvel relevante,

visto que possui relacdo inversa com a adesdo ao tratamento. Quanto maior o tempo de
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diagndstico menor serd a prevaléncia de adesdo ao tratamento dos usudrios € maior o risco de
complicacOes advindas de um insatisfatorio controle metabolico.

As comorbidades mais apresentadas aqui pelos usudrios foram hipertensao
(55,22%) e dislipidemia (29,10%). Patrao (2011) apresentou como fatores de risco HAS,
dislipidemia e doenca cardiovascular, apenas sete individuos referiram ndo ter doencas
conjuntamente com o Diabetes. Ele afirmou existir de fato, uma ligacdo fortemente positiva
entre o diabetes e outras doengas, ja que 88,9% do total dos sujeitos em seu estudo referiram
existir doengas concomitantes ao diabetes.

Em propor¢des quase semelhantes, Granado (2013) observou que tanto os homens
como as mulheres tinham antecedentes familiares de diabetes, 69,6% eram parentes de
primeiro grau.

No estudo de Tedeschi (2014), quanto as varidveis clinicas, os participantes
apresentaram IMC, circunferéncia abdominal e pressdo arterial com valores alterados em
relacdo aos padrdes estabelecidos pelos consensos e diretrizes de referéncia.

A American Diabetes Association (2015) enfatiza que € comum a coexisténcia
desses agravos com o DM tipo 2, constituindo-se em fatores de risco para doenca
cardiovascular destacando como importante complica¢do advinda do diabetes. Somado a isso,
Vilar (2013) aponta que a presenca de HAS em diabéticos implica em risco aumentado para
complicacdes micro e macrovasculares, como acidente vascular cerebral (AVC), doenga
arterial coronariana (DAC), doenca vascular periférica (DVP), retinopatia, nefropatia e
possivelmente neuropatias de origem diabética. Além, de duplicar a mortalidade em
diabéticos.

A HAS ¢€ cerca de duas vezes mais frequente entre individuos diabéticos quando
em comparacdo com a populacdo geral. Estio amplamente comprovados os beneficios do
tratamento anti-hipertensivo, reduzindo a incidéncia e a mortalidade por doenca
cardiovascular, tanto na populacdo geral como na diabética. O tratamento da hipertensdo
sistélica isolada em pacientes com DM do tipo 2 também diminui significativamente o risco
de eventos cerebrovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

O tratamento da hipertensdo arterial € particularmente importante em pacientes
diabéticos, tanto para a prevencdo da doenca cardiovascular quanto para minimizar a
progressdao da doenca renal e da retinopatia diabética. Em pacientes com DM2, os beneficios
de um controle rigido da pressao arterial podem ser até maiores que os obtidos com o controle

rigido dos niveis glicemico (LYRA et al, 2000).
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Ja a dislipidemia, também € um dos principais fatores de risco para doenca
cardiovascular em pacientes diabéticos, cuja influ€ncia € maior que os demais. As alteracdes
lipidicas mais frequentes na populacdo diabética sdo hipertrigliceridemia, HDL — colesterol
baixo e alteragdes qualitativas nas lipoproteinas, tais como a formagdo de particulas de LDL —
colesterol pequenas e densas. O LDL denso é mais frequente na circulagdo quanto mais
elevado forem os niveis de triglicérides, sendo mais aterogénico do que as demais particulas
lipidicas que sdo maiores e menos densas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2015).

A Associagdo Americana de Diabetes (ADA) preconiza que a sequéncia do
controle das dislipidemias nos diabéticos deve ser LDL-C, HDL-C e TG. Com base nos 24
resultados do Heart Protection Study (HPS), preconizam-se para individuos com mais de 40
anos de idade redugdes de 30%-40% no LDL-C independentemente do valor do colesterol que
o individuo apresenta. Sao preconizados valores de LDL-C < 100mg/dL com meta primaria e
sugere-se < 70mg/dL no caso de portadores de DM e doenca aterosclerdtica clinica. Para
individuos com idade < 40 anos, mas com risco elevado devido a presenca de outros fatores
de risco, as estatinas podem ser iniciadas apds falha das mudancas do estilo de vida
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015).

As complicacdes foram negadas por 78,36% dos usudrios, dentre as que foram
relatadas teve-se a presenca significativa de retinopatia diabética (6,72%) e a e a neuropatia
concomitante a retinopatia diabética (3,73%), com dois casos de amputacdo de MMIL.

Nas complicagdes cronicas Patrdo (2011) constatou uma ocorréncia bastante
elevada: a retinopatia apresentou um resultado de 66,7%; a doencga corondria com 47,6%; a
nefropatia 26,9% e a doenca vascular periférica 12,7%. Relativamente a doenca
cerebrovascular e neuropatia os valores foram muito inferiores, respectivamente de 6,3% e
1,6%. Para as complicacdes macrovasculares, as respostas indicaram um valor de 26,9%.
Estes dados podem ser justificados pela idade ja avangada dos participantes desta pesquisa.

Em relacdo a outras patologias associadas, no estudo de Granado (2013), 29,3%
referiram doencas do aparelho circulatério e, como complicacdes do diabetes, 30,7%
referiram hipertensao arterial e 17,3% retinopatias. Relativamente a internagdes anteriores, 17
pessoas recorreram a urgéncia, 15 pessoas foram internadas no ultimo ano, sendo que 84,6%
indicaram que foi por hiperglicemia.

Aproximadamente 40% das pessoas com diabetes vém a ter complicacdes
cronicas graves da sua doenca. Estas complicacdes evoluem de uma forma silenciosa. No

diabetes tipo 1, estas aparecem normalmente a partir de 7-10 anos de evolucdo da doenga, ao
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passo que, no diabetes tipo 2 muitas vezes € o aparecimento de complicagdes que vai permitir
o diagnéstico da doenca (COIMBRA, 2013).

Com relagdo ao tratamento, observou-se que a associacdo de insulina,
antidiabéticos orais (ADOs) e dieta corresponderam a 64,18% dos usudrios desta pesquisa,
seguido dos que realizavam tratamento com insulina e dieta, 26,87%. Em relacdo ao tipo de
tratamento medicamentoso referido, no estudo de Tedeschi (2014), a categoria associacdes
(insulina + antidiabéticos orais) também foi mais frequente; ja Granado (2013), no ambito
medicagdo, observou que na amostra 82,7% fazem tratamento com antidiabéticos orais. Em
outros estudos semelhantes ndo foram encontradas andlises quanto ao tratamento.

Como o diabetes € uma doencga evolutiva, com o decorrer dos anos, quase todos 0s
pacientes requerem tratamento farmacoldgico, muitos deles com insulina, uma vez que as
células betas do pancreas tendem a progredir para um estado de faléncia parcial ou total ao
longo dos anos. Entretanto, mudancas positivas no estilo de vida alimentar e de atividade
fisica sdo de fundamental importancia no alcance dos objetivos do tratamento, no alivio dos

sintomas e preven¢ao de complicacdes agudas e cronicas (BRASIL, 2006a).

6.2 Autoeficacia dos usuarios com Diabetes Mellitus tipo 1 e 2

A discussdo sobre a autoeficicia dos portadores de diabetes mellitus encontra-se
dividida em duas partes: a primeira analisa os resultados gerais; e a segunda, as correlacdes
encontradas com os dados socioecondmicos e clinicos. A reflexdo proposta visa ainda a
comparacao dos dados obtidos com outras investigagoes.

A média global da autoeficicia como foi descrito anteriormente nos resultados, foi
de 3,07 nesse estudo. Os dominios que se destacaram com maior ¢ menor média,
respectivamente, foram o dominio administracdo geral (3,38) e o dominio dieta (2,90). As
mulheres obtiveram maior média no dominio administragdo geral (3,39), enquanto os homens
tiveram maior média no dominio controle, correcdo da glicose e administragdo insulina (3,10),
porém sem relacdes estatisticas significativas (p = 0,1932).

O beneficio percebido pelos usudrios com relacdo a dieta e alimentacdo saudavel,
embora alto, foi o de menor autoeficicia em comparagdo com os demais dominios da escala.
Parece que, para os participantes deste estudo, saber sobre os beneficios de uma alimentacao
sauddvel ndo interfere no senso de AE, consequentemente, ndo interfere na adesdo a tal

comportamento, segundo os mesmos referiram estar falhando. O fato de a dieta ter sido o
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dominio com nivel de autoeficicia mais baixo, pode ser explicado provavelmente devido as
dificuldades financeiras apontadas pelos pacientes.

Torres et al. (2009) realizaram um ensaio clinico randomizado com individuos
portadores de DM tipo 2, participantes do programa educativo em diabetes, de ambos 0s
sexos, com idade entre 30 a 70 anos, em seguimento ambulatorial em hospital de referéncia de
Belo Horizonte (BH). Neste ensaio clinico, observaram durante a educacao individual que os
pacientes reconheciam a dieta e a pritica regular de atividades fisicas como fatores
importantes para o controle da doenca, porém estes ndo foram relatados como habitos
praticados com frequéncia pela maioria.

Linde et al. (2006) realizaram um estudo para examinar a relagdo entre crengas de
autoeficdcia, comportamentos de controle de peso e mudanca de peso entre 349 individuos
participantes de uma experiéncia de perda de peso. Os achados indicaram que a AE para
comer foi um forte preditor para comportamentos de seguir uma dieta. A AE foi um forte
preditor das percepcdes das pessoas acerca dos esfor¢cos que faziam no controle do peso e da
sua adesdo ao programa, mais do que os indicadores concretos de dieta e exercicios
(quarteirdes caminhados ou gordura ingerida).

No estudo de Tedeschi (2014), houve diferenca nos valores da AE para o
segmento da dieta (maior valor para os que seguem dieta). O estudo de Al- Khawaldeh, Al-
Hassan e Froelicher (2012) demonstrou relagdo direta entre a autoeficicia e o comportamento
de autocuidado para o seguimento da dieta.

Quanto a administragdo geral, a amostra estudada evidenciou uma boa
autoeficécia, apesar da baixa percepcdo no que diz respeito ao conhecimento sobre a doenga e
a seguranca para lidar com o DM durante as entrevistas. Porém, quanto ao segmento das
rotinas e tratamento didrio exigido, os usudrios discorriam bem acerca dos beneficios e sua
assiduidade nessas atividades, o que pode ter contribuido para que este dominio ainda assim,
permanecesse com um bom resultado na escala de autoeficécia, ja que sdo itens pertencentes
ao mesmo dominio avaliado.

No que se refere as implicagdes clinicas, esse instrumento pode ser utilizado para
identificar situagdes especificas (de cada dominio) relacionadas as crencgas. Por exemplo,
sobre a percep¢do do paciente sobre sua capacidade para tomar os medicamentos conforme
prescrito pelo médico, os resultados desse questionamento poderd expor os desafios para
adesdo ao tratamento medicamentoso e dessa forma, direcionar as a¢des do profissional da

saude com vistas a fortalecer a autoeficicia para adesdao medicamentosa.



51

Patrdo (2011), agrupou os itens da escala de auto eficicia em 3 subescalas,
semelhantes aos dominios desta pesquisa quanto ao conteddo. Os seus resultados indicaram
que a dificuldade na adesdo terapé€utica ao regime alimentar foi muito elevada, 93,7%. A
dificuldade na adesdo terapéutica a administragdo de insulina revelou-se baixa na amostra:
92,1% dos individuos referem nio ter dificuldade de adesdo. Segundo o autor, isto pode ser
explicado pelo fato de ter sido prescrito pelo médico em quem os pacientes confiam, pela
facilidade de administracdo de insulina com os dispositivos atuais (canetas injetoras) e pela
verificacdo de que a insulina os faz sentirem melhor. Vérios estudos afirmam que a
informacao que o doente possui sobre a medicacdo € considerada de vital importancia para o
sucesso do tratamento.

Patrdo (2011) verificou ainda que a autovigilincia da glicemia revelou 38% dos
sujeitos com dificuldade para executé-la, o que justifica 0 mau controle e a descompensacao
da doenga, em grande parte dos individuos do seu estudo.

Tedeschi (2014) observou a maior média (4,52 e DP=0,79) para o dominio
“nutrigdo e medicacdo em situagdes especiais” € o dominio com menor média (3,55 e
DP=1,26) foi o dominio 2 “exercicio fisico e cuidados com os pés”. O valor médio obtido
para a escala total foi de 3,95 (DP=0,67).

Os valores da auto eficicia geral dos portadores de diabetes encontrados por
Granado (2013) foi de 3,80+0,64, sendo que o limite minimo da escala era de 1 e o maximo é
5. Observou-se que 36,7% dos participantes apresentaram um elevado nivel de autoeficacia e
33,3% evidenciaram baixa autoeficicia. Os homens possuiam autoeficicia superior a das
mulheres (38,7% vs 34,5%), mas sem diferencas estatisticas significativas (p=0,05).

Em estudo transversal conduzido em uma amostra composta por 223 adultos
jordanianos com DM2, cujo objetivo foi avaliar a autoeficdcia, encontrou-se que os itens com
maiores médias foram, em ordem decrescente, visitar o médico regularmente para o
acompanhamento do DM, tomar as medicacdes conforme prescri¢do e corrigir a glicemia em
caso de hipoglicemia (AL-KHWWALDEH; AL-HASSAN; FROELICHER, 2012).

Dados de Al-khwwaldeh, Al-Hassan e Froelicher (2012), mostraram ainda que
os itens com menores médias foram realizar exercicio fisico suficiente, ajustar o plano de
dieta em situacdo de estresse ou ansiedade e praticar exercicios fisicos extras, quando
recomendado pelo médico.

De acordo com Bandura (2004), conhecer os riscos e beneficios para a satude cria
uma pré-condi¢do para a mudanca. Se faltar conhecimento para as pessoas sobre como seus

habitos de vida influenciam sua sadde, elas terdo poucas razdes para mudar seus
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comportamentos. Para que ocorra a alteracdo e/ou manutengdo dos héabitos de saide, mesmo
diante de impedimentos, é necesséria uma autoinfluéncia adicional. E aqui que a autoeficdcia
desempenha o papel nuclear na mudanca pessoal, funcionando como fonte de motivagao e
acdo no ser humano.

Pela andlise da relacdo entre a autoeficicia e a adesdo ao regime terapéutico,
Granado (2013) verificou que, a medida que aumenta a autoeficidcia do usudrio, também
aumenta a sua adesio ao regime terapéutico, principalmente nas dreas da alimentagdo geral,
nos cuidados aos pés, na administracdo terapéutica e na monitorizacdo da glicemia, inferindo
que a autoeficicia explica 13,7% da variabilidade da adesdo ao regime terapéutico.

De acordo com Patrao (2011), a autoeficdcia traduz-se num acréscimo de poder
sociocultural, politico, econdmico e psicologico, sendo este uUltimo muito benéfico na
comunidade diabética quando aliado ao conceito de autoeficicia. Diversos estudos salientam
que a autoeficdcia ndo deve ser vista como uma concorrente a educacdo tradicional, mas sim
como um complemento refor¢cador dessa educacao.

Em estudos anteriores, Anderson et al. (1995) concluiram que apds submeter 64
diabéticos (maioritariamente de meia idade, com boa educacdo e 84% com educacdo
especifica na diabetes) a programas de autoeficdcia, estes apresentaram, no periodo de
segmento, melhorias significativas em todas as dreas da autoeficicia e melhorias modestas
nos valores de glicemia.

O senso de eficdcia pessoal ndo apenas facilita o autogerenciamento de desordens
fisicas, mas também diminui seus efeitos emocionais. Quando afetados pela severidade e pela
cronicidade das doengas, os individuos com alta eficicia percebida sdo menos estressados e
menos deprimidos pelas suas condi¢cdes e usam melhores estratégias de enfrentamento do que
aqueles.

O grau de interesse demonstrado por um individuo em um assunto (teoria do
interesse) € na verdade o preditor de sucesso. Alternativamente, a atribui¢do da teoria sugere
que o sucesso ou a falha de uma tarefa especifica, depende da quantidade dos esforcos
individuais (MAYER, 2003).

Os autores Gill Morrison e Philip Weston (2013) descobriram que o questionério
de autoeficdcia efetivamente promove a discuss@o entre o individuo e saide profissional,
incentivando-os a trabalhar juntos para chegar a um plano de gestao que inclui identificacdo e
aprovacao de metas educacionais. E se educacio € adaptada para promover o sucesso, em
seguida, autoeficdcia pessoal sera reforcada.

Tholomew L.K., Parcel G.S., Kok G. e Gottlieb N.H. (2006) dizem ainda que a
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efetividade de intervencdes que fortalecem a autoeficicia, realizadas por meio do reforgo
vicario, quando o educador mostra ao paciente que outros individuos iguais a ele podem
adotar o comportamento, bem como por meio da persuasdo verbal, na qual o profissional
reforca que o individuo é capaz de realizar tal acdo, devem ser avaliadas por meio de uma

ferramenta confidvel.
6.3 Relacao da autoeficacia com as variaveis sociodemograficas e clinicas

Foram encontrados resultados com relagdes de significancia nesse estudo. Um
resultado tem significncia estatistica se for improvdvel que tenha ocorrido por acaso.
Portanto, destaca-se sobre algumas dessas correlacdes encontradas.

Para um p<0,05, o dominio 2 (Dieta) da AE apresentou relacdo direta com o
estado civil viavo (p=0,0044), ou seja, os vitvos referiram comportamentos com maior nivel
de autoeficacia nos desafios impostos pela dieta em relagdo aos casados e solteiros.

De acordo com uma pesquisa conduzida por Luiz Vicenti Berti (2015) da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica, ja sdo quase 25 milhdes de pessoas
obesas no pais. Nesse mesmo estudo, ele concluiu que 21% das pessoas casadas sdo obesas,
contra 13% dos solteiros.

Num estudo realizado por Santiago, Moreira e Floréncio (2015), o estado civil
com companheiro(a), compreendido como casado(a) ou em unido estdvel, apresentou
associacao estatistica significativa com sobrepeso/obesidade.

Sugere-se que o casamento pode influenciar ganho de peso, devido as mudancgas
no comportamento social, que acarretam em aumento de ingestdo caldrica, decorrente de
alimentos ricos em gorduras e acticares e diminui¢cdo de gasto energético, consequentemente
da negligéncia as atividades fisicas mais rigorosas e aumento da frequéncia a restaurantes e
lanchonetes como atividades de lazer. Nao obstante, os casais tendem a diminuir a
preocupagio com a autoimagem (SANTIAGO; MOREIRA; FLORENCIO, 2015).

Relativamente ao estado civil, Granado (2013) encontrou que os individuos
solteiros, vidvos ou divorciados apresentam valores mais elevados de adesdao ao regime
terapéutico (4,2240,84), além de manifestar melhores comportamentos no ambito da
alimentagdo especifica. Contrariamente, Santos (2010) constatou que os vidivos, solteiros e
divorciados carecem de atenc¢ao diferenciada, podendo afetar negativamente o seu tratamento,
assim como a adesdo. Coimbra (2013) concluiu que os solteiros, casados, divorciados e

vitvos apresentavam habitos alimentares iguais (alimentacdo geral e especifica).
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Outro estudo realizado por Veloso e Silva (2010) com adultos maranhenses,
detectou que viver sem companheiro esteve associado a menor prevaléncia de obesidade
abdominal (RP=0,28).

Patrdo (2011), apesar de ndo ter obtido resultados significativos estatisticamente
para dificuldades de adesdo ao regime alimentar e autoeficdcia, destaca que € necessario
efetuar um inquérito alimentar para se compreender o doente diabético e seus habitos. Em
outros estudos semelhantes, também nao foram encontradas relagdes entre a AE e o estado
civil.

Quanto a escolaridade, neste estudo foi observada uma relagcdo direta com a AE
no dominio 3 (p=0,0014), que refere-se a administracdo, ao controle e a corre¢do da glicose,
quanto maior a escolaridade, maiores os resultados da AE nesses individuos.

Ja no estudo de Tedeschi (2014), houve relacdo direta entre o dominio 4,
representado pela Nutricdo e medicacdo em situagdes especiais, com o tempo de escolaridade
e o tempo de diagndstico.

Patrdo (2011) encontrou na sua andlise, que a AE e as habilitagdes literdrias
tiveram correlagdes bem significativas. Os seus resultados evidenciaram que um nivel de
habilitagdes literdrias baixo € preditor de nivel baixo de autoeficdcia: as habilitacdes literarias
predizem em 40% os resultados para a SEDS (autoeficdcia global); 20% para a SED-M
(autoeficacia em situagdes médicas); 70% para a SED-D (autoeficdcia na diabetes); 1,5% para
a SED-G (autoeficdcia em situagdes gerais). Ele constatou os pressupostos tedricos de
Bandura cujas classes sociais inferiores apresentam adesao terap€utica inferior, uma menor
adaptacdo ao diabetes e, consequentemente, uma menor autoeficicia.

Em relacdo a escolaridade, Bandura (1998) destaca que quanto maior o nivel
educacional da pessoa, maior sua capacidade de superar dificuldades. E possivel que as
pessoas com maior escolaridade tenham melhores condi¢cdes de compreensdo sobre a doenca,
a terapéutica e as mudancas necessdrias para seu controle.

Estudo descritivo de Sharoni e Wu (2012) entre adultos malasianos com DM?2,
investigou a relacdo entre a AE e comportamentos de autocuidado e encontrou relagdo direta
entre os valores de AE e o tempo de escolaridade.

Para diabéticos, € necessario uma capacidade adequada de leitura e interpretacdo
de instrucdes sobre sadde, através de bula de medicamentos, interpretar a curva e dosagens de
glicose e compreender o material didatico relacionado ao diabetes. Estudos revelam que
diabéticos com baixa capacidade de compreensdo sobre questdes de saide apresentam

maiores complicacdes associadas ao diabetes e pequeno controle dos seus niveis de glicose no
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sangue, além de terem pouco conhecimento sobre suas doengas (MAIA, 2015).

A AE do tratamento apenas com insulinoterapia e dieta, apresentou relacio direta
com o dominio 1 (dieta) nesse estudo (p=0,0178), esse grupo possuia maior AE.

Segundo Rubin et al. (2011), os DM tipo 1 sdo os que normalmente fazem
tratamento exclusivo com insulinoterapia e dieta, por terem o diagnéstico da doenca bem
mais cedo. Isso requer cuidados especiais e exige do paciente comportamento disciplinar,
obediéncia na terapéutica medicamentosa, quanto a dieta e conhecimento de tudo que envolva
o tratamento.

Este conjunto de fatores citados acima pode explicar a ocorréncia nesse estudo, de
maior AE quanto a dieta em pessoas que tratam apenas com insulina e dieta, pois esse
resultado pode estar associado aos DM1 ou mesmo pela questdo do nivel de competéncias
exigido ser menor nesse tipo de tratamento, facilitando assim a maior AE desse componente.

Com relagdo ao estudo das dimensdes atividade fisica, dieta e monitorizagdo de
glicemia do autocuidado com a diabetes, Granado (2013) encontrou que os individuos com
diabetes tipo 1 apresentam valores mais elevados (4,29+0,92) em relacdo aos outros tipos de
diabetes, ou seja, os diabéticos tipo 1 t€ém mais cuidado com a atividade fisica, dieta e com a
monitorizacdo da glicemia. Patrdo (2011) observou que nos utentes em isulinoterapia, a
dificuldade na adesdo era muito baixa.

Contrariamente, Villas-Boas et al. (2011), no seu estudo, ndo verificaram
associacao entre os tipos de tratamento da diabetes e a adesdo ao regime terapéutico (somente
insulina, somente antidiabéticos orais e associacoes).

Nas pesquisas de Tedeschi (2014), observou-se que havia correlacdo do
tratamento com associacdes (ADOs, insulina e dieta) com dominio 3 da AE
(Controle/corregdo da glicemia e medicagdo), o maior valor de AE foi encontrado para os que
tomam as associacdes.

Winkelmann et al. (2014), em estudo sobre o efeito da autoeficdcia no controle
glicémico, adesdo a medicacdo, autocuidado e qualidade de vida entre adultos com DM,
apontaram relacdo direta entre a AE e adesao a medicacao.

A andlise das comorbidades presentes demonstrou que a dislipidemia foi a
segunda mais referida pelos pacientes, tendo encontrado seu lugar de destaque nas
correlacdes, pois quem ndo tem dislipidemia obteve maiores resultados na escala de
autoeficdcia com relacdo ao dominio 1 (dieta).

A dislipidemia foi uma condi¢do bem presente nesse estudo entre os pacientes

com DM2, muitos utilizavam alguma medicacdo para o controle do LDL e elevadas taxas dos
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triglicerideos, associadas ao tratamento do DM, além do que foram os que mais refiram ter
dificuldades com relagdo a dieta.

A associagdo entre a presenca de complicagdes e a alimentagdo especifica é
demonstrada no estudo de Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2006) cujo objetivo foi identificar e
analisar varidveis demograficas e varidveis clinicas associadas a adesdo ao autocuidado do
diabetes. Este demonstrou que os pacientes que apresentavam sequelas cronicas do DM
aderiam mais aos cuidados alimentares do que os que ndo sofriam de complica¢des, sugerindo
assim uma maior percepcao por parte dos acometidos em relagdo a gravidade da doenca e
suas sequelas, bem como a percepcdo dos beneficios associados a adesdo as préticas de
autocuidado.

Em outros estudos sobre a autoeficicia, ndao foram encontradas relacdes
significativas entre esta e dislipidemias.

A idade € um fator fundamental na anélise da AE, que apresentou ter associacdo
com a dieta, quanto maior a idade, maior a AE para este dominio.

Patrdo (2011) mostrou em sua pesquisa que o avangar da idade € um forte preditor
de um mais baixo nivel de autoeficicia: doentes mais velhos demonstraram valores de
autoeficdcia mais baixos em todos os dominios. O avancar da idade de diagndstico verificou-
se preditor de niveis mais baixos de autoeficicia global, autoeficidcia para diabetes e
autoeficdcia nas situacdes gerais.

Para um p<0,05, Tedeschi (2014) mostrou que o dominio 1 (Nutricdo especifica e
peso) da AE apresentou relagdo direta com tempo de diagndstico em seu estudo. Esse achado
sugere que quanto maior o tempo de diagndstico, maior a AE para atividades relacionadas a
nutri¢do especifica e peso.

Segundo Bandura (2008), o comportamento humano € influenciado por diversos
fatores, e os sucessos e fracassos obtidos pelas pessoas, a medida que realizam suas atividades
didrias, influenciam a tomada de decisdes. Assim sendo, as pessoas que possuiam maior
tempo de diagndstico do DM possivelmente vivenciaram situagdes variadas no decorrer da
doenca, dentre as quais obtiveram desempenhos bem-sucedidos. Esses resultados positivos
tendem a aumentar a crenca pessoal nas habilidades para desempenhar tarefas no mesmo
ambito, ou seja, as pessoas com maior tempo de diagndstico podem apresentar maior crenga
individual de ser capazes de realizar atividades referentes a nutricdo especifica e ao peso.

Apesar da AE ndo estar diretamente relacionada ao tempo de diagndstico, quanto
maior tempo de diagndstico sugerem-se também idades mais avancadas.

Esse conjunto de fontes a respeito da autoeficdcia pode auxiliar a compreensao
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dos resultados do presente estudo, o qual focalizou a autoeficicia e caracteristicas

sociodemogréficas e clinicas.
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7 CONCLUSAO

A rotina de tratamento dos diabéticos tratados com insulina requer um regime
terapéutico complexo e exigente, cujo objetivo € obter um perfil glicémico mais préximo
daquele que € considerado normal. A adesdo a este regime terapéutico € dificil, pois implica
uma multiplicidade de comportamentos de autotratamento didrios, em um nivel de alta
complexidade.

Os achados deste estudo evidenciam a influéncia da autoeficdcia na adesdo aos
comportamentos de saide do diabetes. As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos
individuos com diabetes mellitus tipo 1 e 2 podem influenciar no grau de autoeficdcia das
suas realizacOes didrias, embora poucos estudos tenham examinado a influéncia destas
variaveis.

A autoeficicia traz ainda importantes contribui¢des para os cuidados especificos
do DM, por ajudar a identificar as competéncias ausentes ou baixas em cada dominio, além de
comportamentos de risco ou agravantes para a condicdo. Nessa perspectiva, avaliar a
autoeficdcia pessoal € essencial para o planejamento de agdes voltadas ao manejo da doenca,
que pode fortalecer a credibilidade desses individuos em seu recurso terapéutico e,
consequentemente, a adesdo a esse tratamento.

A autoeficécia e a adesdo ao regime terapéutico, portanto estdo interligadas e t€m
implicacdes na qualidade de vida dos usudrios, demonstrando a importincia de uma
intervencdo nestas dreas de forma a melhorar o processo de promocao da sadde.

Neste estudo, pode-se dizer que a versdo brasileira do IMDSES encontrou
resultados satisfatorios, entretanto é necessario que continue a ser testado quanto a avaliagdo
de suas propriedades psicométricas, como a confiabilidade e validade em diferentes contextos

socioculturais da realidade brasileira.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E AMBIENTE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Sr. (Sra.)

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda. Caso
1Sso aconteca, peca ao pesquisador que explique as palavras ou informagdes nao
compreendidas completamente.

Convidamos o (a) Sr(a) para participar da Pesquisa intitulada “A autoeficacia da

insulinoterapia em portadores do Diabetes Mellitus”, sob a responsabilidade da

pesquisador  (a) , € do

pesquisador/orientador  (a) do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Maranhdo.

O (a) Sr(a) foi selecionado(a) porque é diabético e estd sendo atendido em um
ambulatério de referéncia em diabetes mellitus, porém a sua participacdo ndo € obrigatdria.

Esta pesquisa serd realizada devido ao aumento do nimero de diabéticos a nivel
mundial, e em especial no Brasil, havendo a necessidade de se buscar a realidade da saude e
do cuidado a este paciente. O objetivo da pesquisa € analisar a autoeficicia do tratamento do
Diabetes Mellitus tipo 1 e 2 em insulinotratados.

Para participar deste estudo solicito a sua especial colaboracdo em responder a
dois instrumentos através de entrevista. O primeiro contendo dados socioecondmicos €
demograficos como: idade, sexo, raca, escolaridade, estado civil, renda e ocupacdo e
indicadores clinicos (comorbidades, complicacdes do DM, tempo de diagndstico e tipo de
tratamento). O segundo com a Escala Original de Autoeficicia no manejo do Diabetes
(Insulin Management Diabetes Self-Efficacy — IMDSES).

O (a) Sr(a) ndo terd nenhum risco a sua saide, porém existe possibilidade de
ocorréncia de situagdo de risco minimo de ordem emocional aos participantes desta pesquisa,
relacionados ao envolvimento que naturalmente acontece nos momentos das entrevistas,
quando surgem sentimentos que podem estar relacionados as perguntas formuladas. Sua

participacdo neste estudo é muito importante e serd voluntaria. O (a) Sr(a) tem o direito de
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ndo querer participar ou de sair deste estudo a qualquer momento, sem penalidades ou perda
de qualquer beneficio. Em caso de o (a) Sr(a) retirar-se do estudo, favor avisar a pesquisadora
que esta acompanhando-o(a). Caso vocé desista de participar, serd retirado (a) da pesquisa.

A sua participacdo neste estudo contribuird para adquirir informacdes reais sobre
sua condi¢do e seu tratamento frente ao diabetes, e através desses conhecimentos efetivarem
suas agOes, sendo responsdvel junto dos seus cuidadores e familiares pelo processo de
prevencgdo de agravos, seu tratamento e reabilitacdo da sua satide e para que o (a) Sr(a) tenha
uma maior reflexdo quanto a importancia de cuidar de si mesmo, do cuidado da familia e do
cuidado do enfermeiro.

A sua identidade serd mantida em sigilo. Os resultados serdo sempre apresentados
como retrato de um grupo e ndo de uma pessoa. Dessa forma, o (a) Sr(a) ndo serd
identificado(a) quando o material de sua fala for utilizado, seja para propositos de publicacao
cientifica (apresentacdo de trabalhos e artigos) ou educativa. Os dados coletados serdo
utilizados apenas nesta pesquisa, € o (a) Sr(a) ndo terd nenhum gasto com a sua participagao
no estudo e também nao receberd pagamento pelo mesmo.

O (A) Sr.(Sra.) pode fazer perguntas a respeito da pesquisa, sempre que achar
necessdrio. Caso queira mais esclarecimentos a respeito da pesquisa ou se surgir alguma
davida, entre em contato com a professora orientadora. Este termo serd rubricado em todas as
folhas e assinado em duas vias, ficando uma delas com o (a) Sr.(Sra.).

Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste documento antes de
assinar este termo de consentimento. Declaro que toda a fala utilizada nestas informacdes do
estudo foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as minhas ddvidas.
Confirmo também que recebi uma copia deste termo de consentimento livre e esclarecido.

Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em qualquer momento, sem
perda de beneficios ou qualquer outra penalidade. Dou meu consentimento de livre e
espontanea vontade para participar deste estudo.

Desde j4 agradecemos.

Sao Luis, de de 2015.

Assinatura dos pesquisadores:

Assinatura do pesquisado:
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Nome:

Data do preenchimento ___/__/  Fichan®
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1. Qual a sua idade (em anos)?

[

.Idade ( )

2. Qual o seu sexo? ()
1. Masculino
2. Feminino

[\°)

.Sexo ()

3. Qual a sua raca/cor? ()
1. Branca

2. Preta

3. Amarela

4. Parda

5. Indigena

w

. Raca/Cor (

)

4. Qual o seu grau de escolaridade? ()
1.0-9 anos
.> 9 anos

=

.Escol ()

. Qual a sua ocupacao? ( )
. Aposentado/Pensionista

. Afastado

. Ativo

. Sem remuneracao

9]

. Ocupacao (

)

. Qual a sua renda mensal? ( )
. 1 a 2 Salarios Minimos

3 a 4 Salarios Minimos

. 5 ou mais Salarios Minimos

. 0 Salario Minimo

=

.Renda( )

. Qual o seu estado civil? ( )
. Com companheiro
. Sem companheiro

<

. Est. Civil (

)

. Vocé tem filhos? ( )
. Sim Quantos:
Nao

8. Filhos (
)

)

. Qual a sua procedéncia? ( )

. Sao Luis

. Municipios da Ilha de Sao Luis (Raposa, Paco do Lumiar e Sdo José
de Ribamar)

3. Outros municipios do estado do Maranhao

4. Outros Estados

N — O — BN — T[A WD~ AR WD~ [

9. Proced. (

)

10. Tempo de Diabetes:

10. Tempo (

)

11. Doencas de base
1. Sim. Quais?

2. Nao

11. Comorb. (

)

12. Vocé tem alguma complicacao do Diabetes mellitus? ()
1. Sim
2. Nao

12. Complic. (

)
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13. Qual seu tipo de tratamento? (
1. Hipoglicemiante oral

2. Insulina

3. Terapéutica mista

13. Tipo (

)




70

ANEXO A - INSULIN MANAGEMENT DIABETES SELF-EFFICACY (IMDSES)

Escala de Autoeficicia no Manejo do Diabetes Mellitus (versdo brasileira)

QUESTOES

Concorda

totalmente

Concorda

Discorda

Discorda

totalmente

1. Eu consigo realizar, na maioria das vezes, o
tratamento do Diabetes no meu dia. Ex.: Aplicar

insulina, fazer dieta...

2. Eu sou confiante na minha habilidade para lidar

com o Diabetes.

3. Eu me sinto seguro(a) de usar meu conhecimento

sobre Diabetes, no meu tratamento diario.

4. Eu acredito que posso seguir as rotinas do Diabetes

a cada dia.

5. Eu consigo fazer as refeicbes no mesmo horario

todos os dias.

6. Eu consigo manter minha dieta quando faco
minhas refeicoes fora de casa em locais conhecidos

(p. ex.: casa de amigos).

7. Eu consigo manter minha dieta quando faco
minhas refeicoes fora de casa, em locais

desconhecidos.

8. Eu tenho certeza que serei capaz de manter minha
dieta quando as pessoas ao meu redor nao sabem que

sou diabético.

9. Eu estou certo de que posso manter minha dieta

todos os dias.

10. Eu consigo substituir corretamente um tipo de
alimento por outro do mesmo grupo. Ex.: Trocar

arroz por batata.

11. Eu consigo manter minha dieta quando vou a

festas.

12. Eu consigo aplicar insulina usando a técnica

correta.

13. Eu tenho facilidade de aplicar insulina quando

estou fora de casa.

14. Eu consigo ajustar minha dose de insulina
baseado nos resultados dos testes de acticar no

sangue ou urina, quando necessario.
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15. Eu tenho certeza de que consigo ajustar minha
dose de insulina, quando ocorrem mudancas na

minha rotina diaria.

16. Eu sei ajustar minha dose de insulina para evitar
queda de aciicar no sangue quando pratico exercicios

fisicos.

17. Eu sei que tipo de ajusta na dose de insulina devo
realizar quando meu acticar no sangue esta mais alto

do que deveria.

18. Eu consigo ajustar minha dose de insulina

quando estou gripado ou resfriado.

19. Eu tenho certeza de que o tratamento do Diabetes

nao atrapalha minha rotina diaria.

20. Eu acho que sou capaz de seguir o tratamento
planejado do Diabetes, até mesmo quando ocorrem

mudancas na minha rotina diaria.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DIABETES MELLITUS: AVALIACAO DO CONHECIMENTO

Pesquisador: Ana Hélia de Lima Sardinha

Area Tematica:

Versdo: 2
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Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
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Numero do Parecer: 862.367
Data da Relatoria: 17/10/2014

Apresentagao do Projeto:

As transformagdes dos perfis demogréfico e epidemiolégico da populacao brasileira tém levado a um
aumento progressivo da incidéncia de doencas cronicas nao transmissiveis, entre elas o diabetes mellitus
(DM), que acomete principalmente a popula¢do idosa (OLIVEIRA et al., 2011). Objetivo: Avaliar o
conhecimento dos pacientes com diabetes mellitus. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo e
transversal, de abordagem quantitativa realizado com pacientes diabéticos. Neste estudo sero incluidos os
pacientes portadores de diabetes mellitus atendidos no ambulatério mde endocrinologia do Hospital
Universitéario - Unidade Presidente Dutra (HUUPD) este escolhido por atender um grande quantitativo de
pacientes portadores de diabetes mellitus. Como critérios de inclusio tém-se: maiores de 18 anos de ambos
os sexos com condigdes fisicas mentais e espirituais para comunicar-se com o pesquisador e que
consentirem em participar do estudo através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE. Os
dados serédo coletados por meio de instrumentos direcionados aos pacientes através de entrevista, um dos
instrumentos contera os dados socioecondmicos e demograficos, e os demais sdo questionarios fechados
que compreendem a avaliagdo do conhecimento do diabetes mellitus. Os dados numeéricos serio analisados
no programa estatistico Epi INFO® versao 7.1.3, tendo como nivel de significancia de 95% e margem de
erro toleravel de 5%, e no programa Microsoft Office Excel® 2007, apresentados por meio de tabelas e
graficos, em numeros absolutos e percenluais, e discutidos a luz da
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literatura.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar o conhecimento dos pacientes com diabetes mellitus.

Objetivo Secundario:

- Caracterizar aspectos socioecondmicos e demografico dos pacientes com diabetes mellitus; - Verificar as
atividades de autocuidado dessa clientela aplicando o Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA);
- Identificar o conhecimento do portador de diabetes mellitus sobre a doenga atravésdo guestionario
Diabetes Knowledge Scales Questionnaire (DKN-A);

- ldentificar a atitude, as questdes psicolégicas e emocionais dos individuos frente o diabetes através do
Diabetes Attitudes Questionnaire (ATT-19);

- Verificar a autoeficacia dos pacientes em insulinoterapia em relagédo ao manejo do DM através do
questionario IMDSES (Insulin Management Diabetes Seli-Efficacy).- Medir a percepcéo individual subjetiva
da qualidade de vida do portador de Diabetes Mellitus através do Diabetes Quality of Life Measure (DQOL);-
Identificar problemas emocionais relacionados a viver com diabetes & seu tratamento através do Problems
Areas in Diabetes Scale (PAID);

- Corelacionar os indicadores socioecondmicos e demograficos com a compreenséo do diabetes e com as
atividades de autocuidado.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador informa que o0s riscos para o participante da pesquisa refere-se a possibilidade de ocorrer
uma situagdo de risco minimo de ordem emocional aos participantes da pesquisa, relacionados ao
envolvimento que acontece naturalmente no momento das entrevistas, quando surgem sentimentos que
podem estar relacionados as perguntas formuladas, entretanto os participantes s3o livres para deixar de
participar caso manifestem essa opgao. Quanto aos beneficios, informa que estes estdo relacionados a
relevancia social a partir do momento em que a discussio sobre o tema trara reflexdes aos profissionais de
enfermagem oportunizando os participantes a discutirem sobre o conhecimento da doenga e a repercussaoc
desta em seu cotidiano, visando @ melhoria da assisténcia aos usuarios.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Estudo com tematica relevante em termos cientificos e sociais por propor melhoria na qualidade dos
servicos oferecidos & saude, bem como, contribuir com a pesquisa académica acerca dessa
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tematica.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

O protocolo cumpre com as exigéncias da Resolugdo CNS/MS n® 466/12 em relacdo aos Termos de
Apresentacdo Obrigatéria, folha de rosto; projeto de pesquisa; TCLE: or¢camento e curriculo dos
pesquisadores.

Recomendagdes:

Nao ha.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Protocolo atende os requisitos da Resolugio CNS/MS n°466/12.
Situag3do do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideracées Finais a critério do CEP:

PROTOCOLO APROVADO por atender aos requisitos fundamentais da Resolugao CNS/MS n° 466/12).
Eventuais modificagtes ou emendas ao protocolo devem ser inseridas a plataforma encaminhada ac CEP-
HUUFMA de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Relatérios parcial e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apos a coleta de dados e ao término
do estudo.

SAO LUIS, 07 de Novembro de 2014

Assinado por:
Rita da Graga Carvalhal Frazdo Corréa

(Coordenador)
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