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RESUMO

Introducgao: O diabetes mellitus (DM) é uma sindrome metabdlica de origem multipla
ocasionada pela falta de secrecao de insulina ou pela incapacidade de acido da
mesma, e evolui de forma lenta e progressiva. Seu tratamento passa por mudancgas
nos habitos de vida e uso de medicamentos. O aumento de sua prevaléncia é
caracterizado como uma epidemia. Objetivo: Avaliar Problemas Relacionados ao
Viver com o diagnostico do Diabetes Mellitus em usuarios acompanhados no Hospital
Universitario - Unidade Presidente Dutra (HUUPD). Metodologia: Estudo analitico,
transversal com abordagem quantitativa, realizado no periodo de setembro de 2017 a
mar¢go de 2018. Foram aplicados dois questionarios, um avaliou os fatores
socioecondmicos, demograficos e clinicos, e o outro a Versao Brasileira do Problem
Areas in Diabetes (B-PAID), para avaliar os problemas decorrentes da doenga. A
estatistica foi realizada utilizando medidas de frequéncia absoluta, porcentagens,
médias e desvio-padrdao, o teste Qui-quadrado analisou a associagdo entre o
sofrimento emocional e as variaveis de exposicdo, o teste Lilliefors avaliou a
normalidade da distribuicdo das variaveis. As dimensdes do B-PAID foram
comparadas entre as categorias das variaveis de exposig¢ao através dos testes Mann-
Whitney ou Kruskal-Wallis. O coeficiente de correlacdo de Pearson estimou a
correlacdo entre dimensbdes do B-PAID e variaveis de exposicdo numeéricas.
Resultados: Foram estudados 308 portadoras de DM. Houve predominancia do
género feminino (68,5%), acima de 60 anos (54,8%), casados ou em unido estavel
(48,4%), escolaridade (51%) e renda (65,3%), cor/raca parda (48,4%), aposentados
(46,4%). A maior parcela tipo Il (76,6%), fazem tratamento (95,8%), diagndstico a mais
de 5 anos (33, 8%), ndo monitoram glicemia capilar (88,3%), faz uso de medicamentos
(94,2%), atividade fisica (56,8%), 41,6% ex-etilista e ex-tabagista. No B-PAID, 25,3%
apresentou sofrimento emocional (B-PAID>40) e a subdimensao que mais contribuiu
foi problemas emocionais. Associagdes estatisticamente significantes com sofrimento
emocional, as variaveis sexo, estado civil, faixa etaria, raca/cor, escolaridade, renda,
procedéncia, tratamento, medicagdes e tabagismo. Na analise das 4 subdimensodes
tivemos: problemas emocionais mais frequentes em indigenas, casados/unido estavel
e fumantes. Problemas com tratamento: homens, indigenas, da capital e fumantes.
Problemas com alimentacdo: homens, indigenas, casados/unido estavel, da capital,
fazem tratamento, usam medicagdo e fumantes. Problemas com apoio social:
significantes em indigenas, da capital e fumantes. ldade, escolaridade e renda
mostraram correlagdo com as dimensdes da B-PAID. Conclusao: Conclui-se que os
problemas emocionais sao 0os que mais contribuem para o sofrimento emocional e que
este € mais presente em homens, pacientes mais novos e casados/unidao estavel,
indigenas, da capital e com renda e escolaridade médias. Realizar tratamento, fazer
uso da medicagao e tabagismo sao fatores que estdo associados os sofrimento dos
pacientes. Segundo as dimensdes da escala B-PAID, problemas emocionais foram
significantes nos indigenas, casados/unido estavel e fumantes. Problemas com
tratamento nos homens, indigenas, da capital e fumantes. Problemas com
alimentacgao significantes nos homens, indigenas, casados/unido estavel, da capital,
em tratamento e uso de medicamentos e fumantes. Ja os problemas com apoio social
foram relevantes nos indigenas, da capital e fumantes

Descritores: Problemas. Diabetes mellitus. Escala B-PAID.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a metabolic syndrome of multiple origin
caused by the lack of insulin secretion or its inability to act, and it evolves slowly and
progressively. Their treatment involves changes in lifestyle and use of medications.
The increase in its prevalence is characterized as an epidemic. Objective: To evaluate
Living Related Problems with the diagnosis of Diabetes Mellitus in users followed at
University Hospital - Presidente Dutra Unit (HUUPD). Methodology: A cross-
sectional, analytical study carried out from September 2017 to March 2018. Two
questionnaires were applied, one evaluated the socioeconomic, demographic and
clinical factors, and the other the Brazilian Version of Problem Areas in Diabetes (B -
PAID), to assess the problems arising from the disease. The statistic was performed
using measures of absolute frequency, percentages, means and standard deviation,
the Chi-square test analyzed the association between emotional distress and exposure
variables, the Lilliefors test assessed the normality of the distribution of the variables.
The B-PAID dimensions were compared between the categories of the exposure
variables using the Mann-Whitney or Kruskal-Wallis tests. Pearson's correlation
coefficient estimated the correlation between B-PAID dimensions and numerical
exposure variables. Results: Were studied 308 DM carriers. There was predominance
of females (68.5%), over 60 years (54.8%), married or in stable union (48.4%),
schooling (51%) and income (65.3%), color / brown race (48.4%), retirees (46.4%).
The largest type Il (76.6%) group, treated (95.8%), diagnosed for more than 5 years
(33, 8%), did not monitor capillary glycemia (88.3%), used medications (94.2%),
physical activity (56.8%), 41.6% ex-smoker and ex-smoker. In B-PAID, 25.3%
presented emotional distress (B-PAID=40) and the sub-dimension that contributed the
most was emotional problems. Statistically significant associations with emotional
distress, gender, marital status, age, race/color, education, income origin, treatment,
medications and smoking. In the analysis of the 4 sub-dimensions we had: emotional
problems more frequent in indigenous, married / stable union and smokers. Problems
with treatment: men, indigenous, from the capital and smokers. Problems with feeding:
men, indigenous, married / stable union, from the capital, do treatment, use medication
and smokers. Problems with social support: significant in indigenous, from the capital
and smokers. Age, schooling and income showed a correlation with B-PAID
dimensions. Conclusion: It is concluded that emotional problems are the ones that
contribute most to emotional suffering and that this is more present in men, younger
and married patients / stable union, indigenous people of the capital and with average
income and schooling. Performing treatment, making use of medication and smoking
are factors that are associated with the suffering of patients. According to the
dimensions of the B-PAID scale, emotional problems were significant in the
indigenous, married / stable union and smokers. Problems with treatment in men,
indigenous, from the capital and smokers. Significant feeding problems in men,
indigenous, married / stable union, from the capital, in treatment and use of
medications and smokers. Already the problems with social support were relevant in
the indigenous, from the capital and smokers.

Keywords: Problems. Diabetes mellitus. B-PAID Scale.
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1 INTRODUGAO

Entre as doencgas cronicas nao transmissiveis, principais causas de morte
na populacdo mundial, o Diabetes Mellitus tem alcangado grande impacto econémico
e social em todos os paises. A carga associada a doenga envolve cerca de 1,5 milhdes
de 6bitos ao ano e 89 milhdes de anos de vida perdidos por incapacidade (DALYSs),
com uma prevaléncia global estimada em 9% em 2014 (WHO, 2014).

O aumento da prevaléncia da doenga € caracterizado hoje como uma
epidemia, que onera nao s6 os servicos de saude, mas diminui o poder aquisitivo e a
qualidade de vida dos pacientes e suas familias. A perspectiva de sustar o aumento
dessa prevaléncia até 2025, como estabelecido pelas na¢gdes mundialmente, é
minima (NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), 2016).

A crescente prevaléncia tem sido relacionada a uma diversidade de fatores,
sendo os principais as mudangas no estilo de vida da populagédo (sedentarismo,
alimentacao inadequada) e consequente aumento do sobrepeso e da obesidade,
associado ao envelhecimento populacional, além do maior acesso aos testes
diagnésticos (WHO, 2014; IDF, 2014; SCHMIDT et al., 2014).

O aumento do diabetes nos paises europeus e nos Estados Unidos tem
sido relacionado especialmente ao aumento da expectativa de vida. Nos paises em
desenvolvimento, espera-se que o aumento ocorra em todas as faixas etarias,
triplicando entre 45 e 64 anos e duplicando entre 20 a 44 anos e acima de 65 anos
(IDF, 2014).

Cerca de 80% desses individuos com DM vivem em paises em
desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade e ha crescente proporcao
de pessoas acometidas em grupos etarios mais jovens, as quais coexistem com o
problema que as doencas infecciosas ainda representam (IDF, 2014).

O maior crescimento é esperado nas regidoes em desenvolvimento, como
no Brasil. No pais, a prevaléncia € de 5 a 7% do total da populagéo; ou seja, em torno
7,6 milhdes de pessoas (ADA, 2014).

O aumento da expectativa de vida do brasileiro e o envelhecimento
populacional, nestas ultimas décadas, acarretaram mudangas epidemiolégicas no
Brasil, como a redugdo da morbidade e mortalidade por doencas infecciosas e o

aumento da prevalétabelancia de doengas crbénicas n&o transmissiveis, como o
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diabetes mellitus (DM). Isso traz novas e crescentes necessidades de atencdo a
saude e onera os servigos de saude publica (DUNCAN et al., 2012)

Na maioria dos paises desenvolvidos, aqueles que apresentam os
melhores indices de desenvolvimento humano, verifica-se que o DM figura entre a
quarta e a oitava posicdo entre as principais causas basicas de Obito. Estudos
brasileiros sobre mortalidade por DM, na analise das causas multiplas de morte, ou
seja, quando se menciona DM na declaracdo de 6bito, mostram que a taxa de
mortalidade por essa enfermidade aumenta até 6,4 vezes (BRASIL, 2014). A
Organizagdo Mundial da Saude apontou o Brasil como o oitavo pais com mais
prevaléncia da doenca (BRASIL, 2015; OMS, 2010)

O DM no estado do Maranh&o € uma doenga cronica altamente prevalente.
Na capital do estado do Maranhao, S&o Luis, em 2010, o total de pacientes registrados
no Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos
(HIPERDIA) foi de 583.605 pacientes. Desse total, 46.688 (8,0%) eram pacientes
diabéticos, e apenas 28.013 pacientes receberam uma cobertura adequada e
completa do programa (SESMA, 2012).

Sua natureza crbnica, a gravidade das complicagbes e 0s meios
necessarios para controla-las tornam o DM uma doenca muito onerosa ndo apenas
para os individuos afetados e suas familias, mas também para o sistema de saude
(WHO, 2002). Nos EUA, estimou-se que os custos dos cuidados de saude para um
individuo com diabetes eram dois ou trés vezes maiores do que para alguém sem a
doenca (ADA, 2014).

Por ser uma doencga de carater cronico e progressivo, o diabetes necessita
de uma rotina terapéutica e de um acompanhamento continuo, o que configura em
dificuldades vividas pela pessoa, especialmente no que concerne a adesido ao
tratamento medicamentoso e o plano alimentar (ALENCAR, 2013).

O estilo de vida é referenciado como sendo uma das causas e também um
mecanismo de controle do DM, no qual as pessoas desenvolvem formas de
comportamento que elas descrevem como positiva ou negativa para sua saude e
estdo sempre no seu cotidiano (TORRES, 2016).

Conhecer os problemas apresentados e enfrentados destas pessoas em
relagdo ao viver com o diabetes mellitus possibilitara compreender melhor as
dificuldades proprias do manejo da doencga e sua prontidéo para enfrentar os desafios
de seu controle (OLIVEIRA, 2011).
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Portanto, o objetivo do presente estudo é identificar e analisar os problemas
apresentados por pessoas com diabetes mellitus obtidas a partir de um questionario
de avaliagao do sofrimento emocional relacionado ao diabetes, provocado por fatores
que incluem problemas alimentares, problemas com apoio social, problemas

emocionais e problemas com o tratamento da doenca.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar Problemas Relacionados ao Viver com Diabetes Mellitus em
usuarios acompanhados no ambulatorio de endocrinologia do Hospital Universitario -
Unidade Presidente Dutra (HUUPD);

2.2 Especificos

e Caracterizar aspectos socioeconémicos, demograficos e clinicos de
portadores de diabetes mellitus.

e Identificar qual subdimensao da escala B-PAID tem maior determinagéo no
score total.

e Correlacionar sofrimento emocional com as condi¢gdes socioecondmicas e

demograficas e clinicas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Definicao e epidemiologia do Diabetes Mellitus

O DM é uma sindrome metabdlica de origem multipla ocasionada pela falta
de secregdao de insulina ou pela incapacidade de agdo da mesma no organismo
resultando em um estado de hiperglicemia crénica, e € também uma doenga que evolui
de forma lenta e progressiva (SBD, 2015; RODRIGUES; COSTA, 2013).

O DM tem alcangado magnitude preocupante no mundo, devido a alta carga
de saude, econdmica e social em todos os paises. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) apontou uma prevaléncia global de 9% em 2014, sendo esta maior na regiao do
mediterraneo oriental e nos paises de média-alta renda (WHO, 2014).

A Federagédo Internacional de Diabetes (IDF) em 2014 apontou um
contingente de 387 milhdes de pessoas com a doenga no mundo, uma prevaléncia global
de 8,3%, e com expectativa de aumento de 53% até 2035. Nas Américas Central e do
Sul, 24,8 milhdes de pessoas tem a doencga, podendo chegar a 38,5 milhdes em 2035
(aumento de 53%). Desse total, estima-se que 11,9 milhdes sejam brasileiros entre 20-
79 anos e que, em 2035, 19,2 milhdes de pessoas no Brasil terédo a doenca (IDF, 2014).

Estima-se que aproximadamente 285 milhdes de pessoas no mundo (7%),
entre 20 e 79 anos, tenham DM atualmente, dos quais 70% vivem em paises de rendas
médias e baixas. Espera-se que esse numero cres¢ga em mais de 50% nos proximos 20
anos, caso programas preventivos ndo sejam implementados. A expectativa é de que,
em 2030, em torno de 438 milhdes de pessoas (ou 8% da populagédo adulta) tenham a
doenca (ADA, 2014).

3.2 Classificagao e Critérios diagnésticos para o diabetes mellitus

A classificagdo do DM baseia-se na etiologia e ndo no tipo de tratamento,
portanto, os termos “DM insulinodependente” e “DM insulinoindependente” devem ser
eliminados dessa categoria classificatéria (DIRETRIZES-SBD, 2015-2016).

A classificagao proposta pela Organizagao Mundial da Saude (OMS) e
pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA), e aqui recomendada, inclui quatro
classes clinicas: DM tipo 1 (DM1) que corresponde a cerca de 5 a 10% dos casos de

DM, sendo esta causada pela destruicdo das células beta do pancreas, produtoras de
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insulina, DM tipo 2 (DM2) que corresponde a cerca de 90% dos casos, e ocorre
quando o pancreas nao produz insulina suficiente ou quando o organismo apresenta
resisténcia a atividade da insulina produzida, outros tipos especificos de DM, que
correspondem a situagdes em que a diabetes é consequéncia de um processo
etiopatogénico identificado e DM gestacional, que corresponde a qualquer grau de
anomalia do metabolismo da glicose documentado pela primeira vez durante a
gravidez (CORREIA, 2016; IDF, 2015).

Ha ainda duas categorias, referidas como pré-diabetes, que sédo a glicemia
de jejum alterada e a tolerancia a glicose diminuida. Essas categorias ndo sao
entidades clinicas, mas fatores de risco para o desenvolvimento de DM e doencgas
cardiovasculares (DCV). (ALBERTI, 1999; ADA, 2015).

O DM1 é caracterizado por destruicao das células beta que levam a uma
deficiéncia de insulina, sendo subdivido em tipos 1A e 1B. O tipo 1A ou autoimune
encontra-se em 5 a 10% dos casos de DM, sendo o resultado da destruicdo de células
beta pancreaticas com consequente deficiéncia de insulina, envolve fatores genéticos
e ambientais. O tipo 1B ou idiopatico, como o nome indica, ndo ha uma etiologia
conhecida para essa forma de DM. Corresponde a minoria dos casos de DM1 e
caracteriza-se pela auséncia de marcadores de autoimunidade contra as células beta
e n&o associagao a haplétipos do sistema HLA (DIRETRIZES-SBD, 2015-2016).

O DM2 ¢é a forma verificada em 90 a 95% dos casos e caracteriza-se por
defeitos na acdo e secregao da insulina e na regulagado da produgao hepatica de
glicose. A resisténcia a insulina e o defeito na fung&o das células beta estdo presentes
precocemente na fase pré-clinica da doenca. E causada por uma interacdo de fatores
genéticos e ambientais. Entre os fatores ambientais associados estdo sedentarismo,
dietas ricas em gorduras e envelhecimento. A maioria dos pacientes com esse tipo de
DM apresenta sobrepeso ou obesidade, e cetoacidose raramente se desenvolve de
modo espontaneo, ocorrendo quando associada a outras condigdes, como infecgdes.
O DM2 pode ocorrer em qualquer idade, mas € geralmente diagnosticado apos os 40
anos (DIRETRIZES-SBD, 2015- 2016; SANTOS, 2016).

As formas associadas a defeitos genéticos na fungdo das células beta
incluem MODY, diabetes neonatal, diabetes mitocondrial e outros. MODY (acrénimo
de maturity-onset diabetes of the young) caracteriza-se por heranga autossOmica

dominante, idade precoce de aparecimento (em geral antes dos 25 anos de idade) e
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graus variaveis de disfungdo da célula beta (FAJANS, 2011; BOWMAN, 2012;
BONNEFOND, 2012).

Defeitos genéticos na acdo da insulina podem ser decorrentes de
mutagdes no gene do receptor da mesma. Doengas do pancreas exocrino como
pancreatite, trauma, pancreatectomia e carcinoma pancreatico, podem causar
diabetes. Além disso, endocrinopatias com aumento de horménios contrarreguladores
da agéo da insulina, entre os quais hormonio de crescimento (GH), cortisol e glucagon,
podem ser causas de diabetes. Diferentes medicamentos sdo associados a
alteragdes no metabolismo da glicose por meio da diminuigdo da secregcdo ou agao
da insulina. Os exemplos mais comuns sao os glicocorticoides, o acido nicotinico e os
antipsicéticos atipicos (DIRETRIZES-SBD, 2015- 2016).

O diabetes mellitus neonatal (DMN) é uma forma monogénica de diabetes,
diagnosticado nos seis primeiros meses de vida. Cerca de 50% dos casos sao
transitorios, ocorrendo sua remissdo em semanas ou meses, podendo recidivar por
volta da puberdade, e os demais sao permanentes (BOWMAN, 2012).

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é a intolerancia aos carboidratos
temporaria diagnosticada pela primeira vez durante a gestac¢ao, podendo persistir ou
ndo apds o parto. E a sindrome metabdlica mais comum na gestacdo possuindo
prevaléncia entre 3% e 25% das gestagdes, dependendo da populagdo estudada e
do critério diagnodstico utilizado. Muitas vezes representa o aparecimento do DM2
durante a gravidez e o risco de seu desenvolvimento apds a gestacéo é elevado. A
incidéncia de DMG vem aumentando em paralelo com o aumento da do tipo 2
(URRUTIA-PEREIRA; SOLE, 2015).

Mulheres com diabetes gestacional tem maior risco de desenvolver diabetes
tipo Il nas proximas gestagdes e mais tarde na vida, assim como os bebés tem maior
risco de obesidade e diabetes tipo Il (IDF, 2015; ADA, 2015).

No DM1, o inicio geralmente € abrupto, com sintomas que indicam de maneira
contundente a presencga da enfermidade. A evolugao para o DM2 ocorre em um periodo
de tempo variavel, passando por estagios intermediarios que recebem a denominagao
de glicemia de jejum alterada e tolerancia a glicose diminuida. Tais estagios sao
decorrentes de uma combinacao de resisténcia a acao insulinica e disfungcao de célula
beta (ADA, 2015).

O critério para o diagnéstico foi modificado, em 1997, pela American Diabetes

Association (ADA) e, posteriormente, aceito pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
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e pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (ADA, 2015). As modificagbes foram
realizadas com a finalidade de prevenir de maneira eficaz as complicagbes micro e
macrovasculares do DM (TSUGAVA, 2012).

O DM ¢ clinicamente observado a partir dos sintomas classicos como
polidipsia, poliuria, polifagia e emagrecimento, além das alteragbes na concentragao de
glicose no sangue (GOIS, 2017). Os valores de referéncia estabelecidos se enquadram
em valores glicémicos entre = 126 mg/dL em jejum, 2200 mg/dL na glicose plasmatica
casual e entre 2 140 a < 200mg/dL 2 horas apods a administragdo de glicose por via oral.
O teste de tolerancia a glicose deve ser feito com os cuidados preconizados pela OMS,
com coleta para diferenciagao de glicemia em jejum e 120 min apds a ingestao de glicose
(WHO, 2012).

Tabela 01 — Valores de glicose plasmatica para diagnostico de diabetes mellitus e
seus estagios pré-clinicos

CATEGORIA JEJUM* 2H APOS 75G DE CASUAL**
GLICOSE
Glicemia
Normal <100 <140
Tolerancia a glicose
diminuida 2126 a< 126 2140 a < 200
Diabetes mellitus > 126 > 200 = 200(com sintomas

classicos)***

*Falta de ingestao calérica por no minimo 8h.

**Glicemia plasmatica casual realizada a qualquer hora do dia, sem se observar intervalo desde
ultima refeigéao.

***Polidria, polidpsia e perda de peso nao explicada.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016)

Individuos nos quais os niveis de glicemia ndo preenchem os critérios para
o diagnéstico do DM, por serem muito elevados para serem considerados normais,
sao considerados como categorias de glicemia de jejum alterada e tolerancia a glicose
diminuida. A glicemia de jejum é alterada quando atinge valores entre = 100 mg/di e
< 126 mg/di. Esse critério ainda nao foi oficializado pela OMS, porém ja existe uma
recomendacgao da Federacao Internacional de Diabetes (IDF) acatando o ponto de
corte para 100 mg/dl (SBD, 2015).

3.3 Tratamento e complicacoes decorrentes do Diabetes Mellitus
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O tratamento da DM envolve tanto a prescricdo de medicamentos como
alteragbes no estilo de vida (WHO, 2016). O objetivo principal do tratamento é a
obtencdo de um bom controle metabdlico, necessario para o crescimento e
desenvolvimento adequados, para minimizar o risco das complicagdes cronicas e
melhorar a qualidade de vida das criangas e adolescentes acometidos pela doenga.
O tratamento deve ser individualizado e as metas devem ser estabelecidas pelos
profissionais de saude em conjunto com o paciente e/ou responsaveis (ADA, 2015).

O tratamento e cuidado ideal para um individuo diabético conta com a
presenca de inumeros profissionais de saude, incluindo médicos, farmacéuticos,
nutricionistas, enfermeiros, educadores fisicos e diversos especialistas, como
oftalmologistas, cirurgides vasculares e fisioterapeutas. Os recursos terapéuticos ndo
evitam as complicagdes provenientes da doenga, mas ajuda a retardar o aparecimento
das mesmas (WHO, 2016).

Apesar dos avangos cientificos com relacdo ao diagndstico,
acompanhamento e tratamento da DM, observa-se grande prevaléncia de diagnostico
limitado e baixa adesdo as propostas de tratamento. A questdo da adesdo ao
tratamento € bastante complexa, sendo considerada um fenédmeno multidimensional
influenciado por fatores intrinsecos ao proprio sujeito, por fatores relacionados as
caracteristicas da doencga, as caracteristicas do tratamento, a interagdo com os
profissionais de saude, com o sistema de saude e com o contexto social, além de
fatores histéricos e culturais (REINERS et al., 2008; WHO, 2016; OGURTSOVA et al.,
2017).

O tratamento de DM1 é feito com a aplicagao subcutanea de insulina — as
vias intravenosa e intramuscular podem ser usadas em casos de emergéncia. A
mesma é usada também como adjuvante para medicamentos orais em casos mais
avancados de DM2. O principal objetivo do tratamento € manter os niveis glicémicos
dentro do normal, evitando grandes oscilagbes ao longo do dia. Normalmente o uso
de medicamentos é associado a mudanca no estilo de vida e habitos alimentares para
um melhor resultado no tratamento e controle glicémico (TORRES et al., 2017).

As complicagbes agudas e crénicas do diabetes causam alta
morbimortalidade, acarretando altos custos para os sistemas de saude. Gastos
relacionados ao diabetes mundialmente, foram estimados em 11,6% do total dos
gastos com atengcdo em saude. Dados brasileiros sugerem valores semelhantes
(ROSA, 2008; IDF, 2014). Estudo realizado pela OMS mostrou que os custos
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governamentais de atengcao ao DM variam de 2,5% a 15% dos orgamentos anuais de
Saude, e os custos de produgéo perdidos podem exceder, em até cinco vezes, 0s
custos diretos de atengdo a saude (OMS, 2010).

Os gastos diretos com DM variam entre 2,5 e 15% do orgamento anual da
saude de um pais, dependendo de sua prevaléncia e do grau de complexidade do
tratamento disponivel. Estimativas do custo direto para o Brasil oscilam em torno de
3,9 bilhdes de ddlares, em comparagdo com 0,8 bilhdo para a Argentina e 2 bilhdes
para o México. Analisando o diabetes mellitus como diagndstico principal, temos um
custo anual de aproximadamente R$ 40,3 milhdes, sendo 91% decorrentes de
internacdes hospitalares. Possivelmente, esse valor € subestimado, pois € comum
pacientes atendidos por outras doencgas relativas a obesidade também apresentarem
diabetes (SCHMIDT, 2014).

Mudancgas de habito, pratica de exercicio fisico regularmente, adaptagao
na alimentag&o para seguir uma dieta saudavel, variada e balanceada, sdo formas de
tratamento ndo medicamentoso que visam o controle glicémico do paciente (RIBEIRO,
2016).

Existem evidéncias cientificas dos efeitos benéficos do exercicio fisico na
prevengao e no tratamento do DM (ADA, 2015; RYDEN, 2014). O exercicio previne o
DM2, principalmente nos grupos de maior risco, como 0s obesos e os familiares de
diabético (ADA, 2014; RYDEN, 2015; LEE, 2009). Em adi¢ao, individuos fisicamente
ativos e aqueles com melhor condi¢gao aerdbica apresentam menor incidéncia de DM2
(A) (RYDEN, 2015; JURASCHEK, 2015).

Embora diretrizes nacionais e internacionais classifiquem portadores de
DM na categoria de alto risco para doenga cardiovascular (DCV), o risco de desfechos
cardiovasculares de curto prazo nessa populagdo é extremamente variavel (ADA,
2014). Um dos grandes desafios é identificar individuos assintomaticos, mas que
apresentem risco elevado de desfechos cardiovasculares e beneficiem-se de
tratamentos mais agressivos em relagdo ao controle dos fatores de risco e
possivelmente revascularizacdo do miocardio.

Em geral, o DM adianta em 15 anos a idade para a ocorréncia de DCV.
Desse modo, homens e mulheres diabéticos tipos 1 e 2, com idades respectivamente
superiores a 40 e 50 anos geralmente apresentam risco de eventos coronarianos >
2% ao ano (ALENCAR, 2013; LIMA, 2011). O risco de evento cardiovascular ou morte

sera extremamente elevado quando houver diagndstico clinico de DCV, ou seja, ja ter
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havido infarto do miocardio, acidente vascular cerebral (AVC) ou ataque isquémico
transitério, angina do peito, dispneia de origem isquémica (equivalente anginoso),
claudicagao intermitente ou doenga da aorta (KRAMER, 2013).

Em longo prazo as complicagées do DM incluem retinopatia com potencial
perda da visado; nefropatia levando a faléncia renal; neuropatia periférica com risco de
ulceras nos pés, amputagcbes e osteopatia de Charcot; neuropatia autonémica
causando sintomas gastrointestinais, geniturinarios, cardiovasculares e disfungao
sexual. Pacientes com DM tém incidéncia aumentada de aterosclerose — doencga
cardiaca, doenca arterial periférica e doencga cerebrovascular. Hipertensao e alteracao
do metabolismo dos lipidios também s&o encontradas em pacientes com DM
(SUPLICY; FIORIN, 2012).

Estas complicagdes tardias surgem muito associadas ao mau controle da
DM. Para evita-las ou retarda-las é fundamental um diagnéstico e prevengao precoce,
associado a um rigoroso controlo glicémico e metabdlico, tendo em consideragao os
objetivos terapéuticos para a hemoglobina glicada A1c (HbA1c), pressdo sanguinea,
colesterol LDL e HDL, triglicerideos, e por ultimo, mas ndo menos importante, atingir
e manter o peso adequado (SBD, 2015).

O DM é uma doenga de grande significancia e impacto na vida dos
portadores desta patologia que afeta tanto o individuo, a sua familia e a sociedade a
que este se insere, apresentando custos nao apenas financeiros como também
aqueles dificeis de mensurar como a dor, a ansiedade, as inconveniéncias e perda de
qualidade de vida (MILECH, 2016).

Muitos diabéticos sao incapazes de continuar a trabalhar em decorréncia
de complicagbes cronicas ou permanecem com alguma limitagdo no desempenho
profissional. Estimar o custo social dessa perda de produtividade nao é facil.
Entretanto, em algumas situacées nas quais se tem feito esse calculo, tais custos
representam uma importante parcela dos gastos. Os individuos com DM podem
passar por processos que refletem nas suas atitudes positivas de enfrentamento do
diabetes e que dificultam a sua adaptagdo a doenca e adesao ao tratamento. Tais
modificagdes e dificuldades enfrentadas pelo individuo neste processo envolvem o
sujeito como um todo em suas dimensdes biopsicossociais, podendo ter repercussdes
negativas na sua condigdo psiquica e emocional, trazendo prejuizos a sua vida
(TOUSO, 2016).
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Os problemas apresentados relacionados ao diabetes estdo sendo
investigados em diversos estudos por estarem associados com o aumento de
transtornos psiquiatricos, descontrole glicémico, ndo adesdo ao tratamento e
complicagbes do diabetes. Estudos diversos apontam emog¢des e sentimentos
especificos relacionados ao conviver com o diabetes e seu tratamento (POLONSKY,
1995; PEYROT, 2003; NAKAHARA, 2006 NOZAKY, 2009; REDDY, 2013).

De acordo do Welch et al. (2000) o sofrimento psicolégico relacionado ao
diabetes afeta todas as outras dimensdes do tratamento por impedir que o paciente
assuma comportamento de autocuidado. Esses sofrimentos, dificeis de serem
expressos pelos pacientes, podem passar despercebidos pelos profissionais de saude
ou repercutir de forma negativa na relagdo com a equipe de tratamento (CROSS,
2010). A hostilidade e a raiva, sentimentos comuns em portadores de doencga crénica,
podem ser projetadas na equipe, em atitude, comportamento transgressor e omisso,
o que dificulta a relagcéo de ajuda (CAVALCANTI, 2009).

Dessa maneira, é imprescindivel incluir na avaliagdo do paciente a situacao
psicologica e social como parte da abordagem terapéutica do diabetes. A triagem
psicossocial e acompanhamento terapéutico devem incluir atitudes sobre a doencga,
expectativas para tratamento e os resultados, aspectos da vida geral e relacionada ao
diabetes, recursos (financeiros, social e emocional), histéria psiquiatrica (depressao e
problemas emocionais relacionados ao diabetes, ansiedade, transtornos alimentares)

e comprometimento cognitivo quando a autogestao é precaria (RODRIGUES, 2009).
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4 PERCURSO METODOLOGICO

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada “DIABETES
MELLITUS: AVALIACAO DO CONHECIMENTQ”, que teve como objetivo avaliar o
conhecimento dos pacientes com diabetes mellitus atendidos no ambulatério de
endocrinologia do Hospital Universitario Presidente Dutra (HUUPD) de Sao Luis,

Maranhao.

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo analitico, de corte transversal com abordagem
quantitativa realizado com pacientes diabéticos. O método quantitativo caracteriza-se
pelo emprego da quantificagdo, tanto nas modalidades de coleta de informagdes,
quanto no tratamento dessas através de técnicas estatisticas, desde as mais simples
até as mais complexas (DALFOVO; LANA; SILVEIRA, 2008).

Estudos transversais ou de corte transversal séo estudos que visualizam a
situagdo de uma populagdo em um determinado momento, como instantdneos da
realidade. (ROUQUAYROL e ALMEIDA, 2006).

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no municipio de Sao Luis — Maranhao (MA), no
ambulatorio de endocrinologia do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhao — Unidade Presidente Dutra (HUUPD), que € uma das referéncias para o
atendimento aos portadores de DM.

O municipio de Sao Luis, capital do Estado do Maranhao, localiza-se na
regido Nordeste do Brasil, cuja area corresponde a 834,785 km? e populagdo de
1.014.837 habitantes, aproximadamente. Localiza-se na llha de Upaon-Acu, no
Atlantico Sul, entre as baias de Sdo Marcos e Sao José de Ribamar, e faz parte da
mesorregiao do norte maranhense, e da microrregidao urbana de Sao Luis — MA (IBGE,
2012).

O Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo — HU/UFMA
€ um orgao da Administragdo Publica Federal, inaugurado em 28 de julho de 1961 e

tem por finalidade assisténcia, ensino, pesquisa e extensdo na area de saude. E um
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hospital de ensino certificado pelo Ministério da Educagdo - MEC e Ministério da
Saude — MS de acordo com a Portaria Interministerial MEC/MS n° 1.000 de
15/04/2004.

O ambulatério de endocrinologia € campo de ensino para estudantes de
medicina e residentes de Endocrinologia do Programa de Residéncia Médica do
Hospital Universitario. Quando se trata das atividades de extensdo possui as ligas
académicas: Liga Universitaria de Metabologia e Endocrinologia da UFMA-LUME e
Liga Académica de Diabetes e Obesidade, compostas por estudantes de
enfermagem, medicina e nutricdo, ambas pautadas nas atividades de ensino,
pesquisa e extensdo. O ambulatério consta de quatro consultérios, totalizando cerca
de 1030 atendimentos somente para portadores de diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2,
sendo que entre estes ocorrem atendimentos de retorno, que sa os pacientes que
estiveram em consultas anteriores e ja participaram da pesquisa.

Os pacientes atendidos contam com apoio diagnéstico e tratamento por
uma equipe multidisciplinar, composta por médicos especializados, enfermeiros,
nutricionistas, educadores fisicos etc. Entre os diversos fatores envolvidos na baixa
adesao ao tratamento destaca-se a relacado estabelecida entre a pessoa com diabetes
e os profissionais de saude. O tipo de formacéo e as concepgdes dos profissionais a
respeito da doenga, do doente e do tratamento tém grande influéncia nas taxas de
adesao e os estudos apontam diversos problemas relacionados as dificuldades dos
profissionais para estabelecer uma boa relagao terapéutica, tais como: comunicagao
inadequada e insuficiente; falta de confianga; falta de vinculo; abordagem de forma
impropria (desatengao e indelicadeza); hierarquizag&o das relagdes; comportamentos
de pressao e ameaga; comportamentos paternalistas, entre outros (GRAFFIGNA,
BARELLO, LIBRERI, BOSIO, 2014; VEST et al, 2013).

4.3 Populagao e amostra

A amostra foi composta por usuarios cadastrados no referido centro de
assisténcia, tratando-se de uma amostra de pacientes com DM1 e DM2..

Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo para compor
amostra do estudo: usuarios com diagnostico de DM1 e DM2 de ambos os sexos, com

idade igual ou maior a 18 anos de ambos 0s sexos, capacidade cognitiva preservada
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e concordaram em participar da pesquisa e portadores de DM1 e DMZ2. Foram
excluidas gestantes com diagndstico de diabetes gestacional e pacientes de retorno.

Para o célculo amostral, considerou-se a média do numero total de
atendimentos a pacientes diabéticos no servico de endocrinologia do Hospital
Universitario Presidente Dutra (1.030), erro amostral de 5%, nivel de confianga de
95%, percentual da variavel esperada de 50%, parametro utilizado para maximizar a
amostra e taxa de perda de 10%. Dessa forma, a amostra minima requerida foi de 308

pacientes.

4.4 Instrumentos de coleta e variaveis estudadas

Existem instrumentos especificos para individuos com DM que avaliam o
impacto causado pela doenca no cotidiano e na qualidade de vida e aspectos como o
bem-estar fisico, fatores biolégicos, psicoldgicos e sociais, dominios importantes que
contemplam os estudos de qualidade de vida (CORRER et al., 2013).

Os instrumentos de coleta de dados foram dois questionarios. O primeiro
um socioecondmico, demografico e clinico com as variaveis (idade, sexo, raga,
profissdo/ocupacado, estado civil, renda, local de moradia, saneamento basico,
escolaridade, numero de filhos e outras) do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) ano 2012 (Apéndice A).

O segundo questionario foi o instrumento de avaliagdo dos problemas
emocionais, adaptado e validado no Brasil em 2014. O B-PAID (ANEXO A), versao
brasileira da escala B-PAID (Problems Areas in Diabetes), foi originalmente
desenvolvida no Centro de Diabetes Joslin, situada em Boston, Massachussets, EUA.
Esta escala avalia, a partir da perspectiva dos pacientes, o impacto do diabetes e do
tratamento em suas vidas. O questionario PAID compreende 20 questdes que cobrem
uma amplitude de estados emocionais frequentemente reportados pelos pacientes
com DM1 e DM2. As questbes enfocam aspectos da qualidade de vida e problemas
emocionais relacionados ao viver com diabetes e se tratamento, incluindo,
preocupacao, depressao, culpa, raiva e medo, e tem sido utilizado na pratica clinica
como instrumento de mensuragcdo do sofrimento que os pacientes normalmente
sentem ao viver com diabetes. Apresenta quatro subdimensdes, descritas abaixo na
Tabela 02:



Tabela 02. Escala B-PAID e suas subdimensoes

DIMENSOES DA ESCALA B-PAID E SEUS ITENS CORRESPONDENTES

1. Problemas emocionais
=  Sentir medo quando pensa em viver com diabetes.
= Ficar deprimido quando pensa em ter que viver com diabetes.
= N&o saber se seu humor ou sentimentos estdo relacionados com o seu
diabetes.
=  Sentir que o seu diabetes é um peso para voceé.
= Preocupar-se com episédios de glicose baixa.
=  Ficar brabo /irritado quando pensa em viver com diabetes.
=  Preocupar-se com o futuro e com a possibilidade de sérias complicagdes.
= Sentir-se culpado(a) ou ansioso(a) quando vocé deixa de cuidar do seu
diabetes.
= N&o aceitar seu diabetes.
= Sentir que o diabetes esta tomando muito de sua energia mental e fisica
diariamente.
= Lidar com as complicagdes do diabetes.
= Sentir-se esgotado com o esfor¢co constante que é necessério para cuidar do
seu diabetes.
2. Problemas relacionados ao tratamento
= Afalta de metas claras e concretas no cuidado do seu diabetes.
= Sentir-se desencorajado com o seu tratamento do diabetes.
= Sentir-se insatisfeito com o médico que cuida o seu diabetes.
3. Problemas relacionados a alimentagao
= Enfrentar situagdes sociais desconfortaveis relacionadas aos cuidados com
seu diabetes (por exemplo, pessoas falando para vocé o que vocé deve
comer).
= Ter sentimentos de privagao a respeito da comida e refeigcdes.
= Preocupar-se com a comida e o que comer.
4. Problemas relacionados ao apoio social
= Sentir-se sozinho com seu diabetes.
= Sentir que seus amigos e familiares ndo apoiam seus esforgos em lidar com

o seu diabetes.

Fonte: CROSS, 2010.
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O escore total é obtido pela soma das respostas nos 20 itens do PAID e

multiplicado por 1,25. Dessa forma o escore apresenta amplitude de 0 a 100, no qual

a pontuagdo maxima configura-se como maior sofrimento. As possiveis op¢des de

respostas sao divididas em uma escala de Likert de cinco pontos, variando de: "N&o
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€ um problema=0", "Pequeno problema=1", "Problema moderado=2", "Problema
quase sério= 3", "Problema sério=4". Para a analise de associagao o escore total foi
categorizado com o ponto de corte igual ou maior que 40, indicando alto grau de
sofrimento emocional (CROSS, 2010).

4.5 Procedimentos de coleta e analise dos dados

Inicialmente houve a apresentacdo da pesquisa para a equipe
multiprofissional que atua no ambulatdrio, apresentando os objetivos do estudo o que
facilitou a selecao dos pacientes participantes da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada nos meses de setembro de 2017 a margo
de 2018 e foi realizada pelo mestrando e por um bolsista voluntario de iniciagcao
cientifica, aluno do curso de enfermagem.

Foi feita a apresentagcdo do pesquisador aos pacientes e explicados os
objetivos, ricos, beneficios e metodologia a serem utilizados. Foi esclarecido sobre o
compromisso do pesquisador em manter o anonimato dos participantes, garantindo-
Ihes o direito a participar ou ndo e também o direito de desistir da pesquisa em
qualquer momento que desejassem.

Cada paciente respondeu a um questionario socioeconémico, demografico
e clinico, assim como a escala B-PAID e assinou uma coépia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B), em 02 vias, ficando uma
com o participante da pesquisa e outra com o pesquisador.

Os dados foram analisados utilizando os recursos do software SPSS 18.0
(IBM, Chicago, IL, USA). A estatistica descritiva foi realizada utilizando medidas de
frequéncia absoluta, porcentagens, médias e desvio-padréo. O teste Qui-quadrado foi
utilizado para analisar a associagao entre o alto grau de sofrimento emocional e as
variaveis de exposicao (dados socio demograficos, clinicos e habitos de vida). A
normalidade da distribuicdo das variaveis numeéricas foi aferida utilizando o teste
Lilliefors. Apos este procedimento as dimensdes do B-PAID foram comparadas entre
as categorias das variaveis de exposi¢cao através dos testes Mann-Whitney ou
Kruskal-Wallis. O coeficiente de correlagdo de Pearson foi calculado para estimar a
correlacdo entre dimensdes do B-PAID e variaveis de exposigdo numéricas. Para

todas as analises adotou-se o nivel de significancia de 5%.
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4.6 Aspectos éticos

A pesquisa atendeu a Resolugao n.° 466/2012, respeitando os principios
para pesquisa envolvendo seres humanos. E foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa do HU/UFMA, obtendo aprovacédo em 17/10/2014, sob o parecer de numero
1.297.555 (Anexo B).
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5 RESULTADOS

As frequéncias das variaveis sécio demograficas em amostra de pacientes
diabéticos avaliadas estao apresentadas na Tabela 1. Observou-se que a maioria dos
pacientes era do sexo feminino (68,5%), a amostra concentrou pacientes acima de 60
anos de idade (54,8%), 48,4% referenciavam-se de cor parda, 48,4% dos pacientes
era casado ou estava em unido estavel. O nivel de escolaridade mais frequente foi o
ensino fundamental incompleto (51%). A categoria de ocupag¢ao mais frequente foi de
aposentado. Observou-se também uma concentracio de pacientes com renda familiar
de 1 a 3 salarios minimos (65,3%) e 51,6% era procedente de municipios do interior

do Estado do Maranhao.

Tabela 03 - Distribuicao das variaveis s6cio demograficas na amostra avaliada.
Portadores de Diabetes Mellitus, Hospital Universitario Presidente Dutra, Sao
Luis — MA, 2018.

VARIAVEL CATEGORIAS N (%)
Sexo Feminino 211 (68,5)
Masculino 97 (31,5)

Faixa etaria 18 a 59 anos 139 (45,2)
60 anos ou mais 169 (54,8)
Cor/Raga Branco 80 (26,0)
Preto 61 (19,8)
Pardo 149 (48,4)

Amarelo 9 (2,9)

Indigena 9 (2,9)
Estado civil Solteiro 97 (31,5)
Casado/ Uniao estavel 149 (48,4)

Divorciado 18 (5,8)
Vidvo 44 (14,3)

Escolaridade Analfabeto 18 (5,8)
Ensino fundamental incompleto 157 (51,0)

Ensino fundamental completo 14 (4,6)
Ensino médio incompleto 40 (13,0)
Ensino médio completo 79 (25,6)
Ocupagao N&o trabalha 35 (11,4)
Trabalho remunerado 103 (33,4)

Trabalho nao remunerado 27 (8,8)
Aposentado 143 (46,4)
Renda familiar Menos de 1 salario minimo 35 (11,4)
1 a 3 salarios minimos 201 (65,3)
3 a 6 salarios minimos 54 (17,5)

6 a 10 salarios minimos 9 (2,9)

Acima de 10 salarios minimos 9 (2,9)
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Cidade de procedéncia Sao Luis 149 (48,4)
Interior do Maranh&o 159 (51,6)

Fonte: elaboragao propria

As frequéncias das variaveis clinicas e habitos de vida estdo expressas na
Tabela 03. Notou-se que a maior parcela dos pacientes apresentava DM2. Quanto ao
tempo de diagnéstico de DM, observou-se que as frequéncias das categorias de
intervalo de tempo estavam proximas, com excegao da categoria 25 anos ou mais que
apresentou uma frequéncia de apenas 5,8%. A maioria dos pacientes relatou que nao
realizava o monitoramento glicémico diario. Observou-se que mais de 90% dos
pacientes estavam em tratamento e uso de medicamentos para DM. Sobre os habitos
de vida, notou-se 56,8% nao praticava atividade fisica, 45,8% nunca fumou e 46,1%
fumava, mas ja tinha parado, 39,9% nunca havia consumido bebida alcéolica e 46,1%

consumido bebidas alcdolicas mas ja ndo tinha o habito.

Tabela 04 - Distribuicdo das variaveis relacionadas ao Diabetes Mellitus e
habitos de vida. Portadores de Diabetes Mellitus, Hospital Universitario
Presidente Dutra, Sao Luis — MA, 2018.

VARIAVEL CATEGORIAS N (%)
Tipo Diabetes Mellitus (DM) Tipo | 72 (23,4)
Tipo Il 236 (76,6)
Tempo do Diagnéstico de DM Menos de 5 anos 104 (33,8)
5 a menos de 10 anos 88 (28,6)
10 a menos de 25 anos 98 (31,8)
25 anos ou mais 18 (5,8)
Monitoramento glicémico Nao realiza 272 (88,3)
Realiza 1 ou 2 vezes ao dia 36 (11,7)
Realiza tratamento para DM N&o 13 (4,2)
Sim 295 (95,8)
Uso medicamento para DM N&o 18 (5,8)
Sim 290 (94,2)
Realiza atividade Fisica Sim 133 (43,2)
Nao 175 (56,8)
Uso de cigarro Nunca fumou 141 (45,8)
Fumante 25 (8,1)
Ex-fumante 142 (46,1)
Consumo de bebida alcoélica Nunca consumiu 123 (39,9)
Consumia mas parou 142 (46,1)
Consome 43 (14,0)

Fonte: elaboragao prépria
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O consolidado das medidas obtidas na coleta do instrumento B-PAID na
amostra esta apresentado na Tabela 3. Observou-se que a média do escore total igual
a 25,7 15,4, problemas emocionais 14,5 8,8, problemas com o tratamento 2,0 £1,9,

problemas com alimentacao 3,2 £2,6 e problemas com apoio social 0,9 +1,9.

Tabela 05 - Média e desvio-padrao do escore total e dimensao do B-PAID na
amostra avaliada. Portadores de Diabetes Mellitus, Hospital Universitario
Presidente Dutra, Sao Luis — MA, 2018

DIMENSOES DO PAID (AMPLITUDE) MEDIDA RESUMO

Média +dp Mediana (1°Q-3°Q)
Escore total (0-100) 25,7 +15,4 21,2 (13,7-40,0)
Problemas emocionais (0-48) 14,5 +8,8 12,0 (6,0-22,0)
Problemas com tratamento (0-12) 2,0 1,9 2,0 (0-3,0)
Problemas com alimentagao (0-12) 3,2 +2,6 3,0 (1,0-4,0)
Problemas com apoio social (0-8) 0,9 1,9 0 (0-1,0)

*dp = desvio-padrao. 1°Q = Primeiro quartil. 3°Q = Terceiro quartil.

Fonte: elaboragao propria

A avaliagdo do ponto de corte (B-PAID =40) classificou 25,3% dos

pacientes com alto grau de sofrimento emocional (Grafico 01)

Grafico 01 - Frequéncia de pacientes avaliados com alto grau de sofrimento
emocional (escore B-PAID 240). Portadores de Diabetes Mellitus, Hospital
Universitario Presidente Dutra, Sao Luis — MA, 2018

25,3%

74,7%
Sim
Nao

Fonte: elaboragao propria
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A analise de associag&o entre as variaveis socio demograficas e sofrimento
emocional esta expressa na Tabela 06. Observaram-se associagdes estatisticamente
significantes com sofrimento emocional, as variaveis sexo, estado civil, faixa etaria,
etnia, escolaridade, renda e cidade de procedéncia (P < 0,05). A analise revelou que
alto grau de sofrimento emocional foi estatisticamente mais frequente nos homens, no
grupo com idade até 59 anos, nos pacientes casados ou em unido estavel, entre os
autos referenciados indigenas seguidos pelos pardos, nos pacientes com ensino
fundamental completo, nos individuos das categorias mais elevadas de renda e entre
os pacientes que residiam em Sao Luis. Os fatores de estado civil e ocupagao nao
estavam associados ao sofrimento emocional (P > 0,05).

Tabela 06 - Associagdo entre variaveis socio demograficas e sofrimento

emocional entre os pacientes com diabetes avaliados. Portadores de Diabetes
Mellitus, Hospital Universitario Presidente Dutra, Sdo Luis — MA, 2018

VARIAVEL ALTO GRAU DE SOFRIMENTO P
EMOCIONAL
(ESCORE B-PAID 240)
Sim Nao
N % n %
Sexo 0,011*
Feminino 44 20,8 167 79,2
Masculino 34 35,0 63 65,0
Faixa etaria 0,002*
18 a 59 anos 47 33,8 92 66,2
60 anos ou mais 31 18,3 138 81,7
Cor/Raga 0,002*
Branco 17 21,2 63 78,8
Preto 8 13,1 53 86,9
Pardo 38 32,2 101 67,8
Amarelo 0 0 9 100
Indigena 5 55,6 4 44,4
Estado civil 0,047*
Solteiro 19 19,6 78 80,4
Casado/ Uniao estavel 46 30,9 103 69,1
Divorciado 1 5,6 17 94,4
Viuvo 12 27,3 32 72,7
Escolaridade 0,041*
Analfabeto 0 0 18 100
Ensino fundamental incompleto 39 24,8 118 75,2
Ensino fundamental completo 5 35,7 9 64,3
Ensino médio incompleto 8 20,0 32 80,0
Ensino médio completo 26 32,9 53 67,1
Ocupacao 0,107
Nao trabalha 8 22,9 27 77,1
Trabalho remunerado 34 33,0 69 67,0
Trabalho ndo remunerado 8 29,6 19 70,4
Aposentado 28 19,6 115 80,4
Renda familiar <0,001*
Menos de 1 salario minimo 4 1,4 31 88,6
1 a 3 salarios minimos 43 214 158 78,6
3 a 6 salarios minimos 22 40,7 32 59,3

6 a 10 salarios minimos 5 55,6 4 44 4
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Acima de 10 salarios minimos 4 44 4 5 55,6

Cidade de procedéncia 0,010*
S3o Luis 48 32,2 101 67,8
Interior do Maranhao 30 18,9 129 81,1

*Diferengas estatisticamente significantes (P < 0,05), através do teste Qui-quadrado.

Fonte: elaboragao prépria

A Tabela 07 apresenta a analise de associacio entre sofrimento emocional
com fatores clinicos e habitos. Os dados indicam que os fatores tratamento e uso de
medicamentos para DM e uso de cigarro estavam associados ao sofrimento
emocional na amostra (P < 0,05). O alto grau de sofrimento foi mais frequente nos
pacientes que faziam tratamento e uso medicamentos para DM. Sobre o uso de
cigarro, observou-se que todos os pacientes que fumavam apresentavam maior
frequéncia de alto sofrimento emocional. As demais variaveis ndo apresentavam

associagoes significativas.

Tabela 07. Associagao entre variaveis clinicas e sofrimento emocional entre os
pacientes com diabetes avaliados. Portadores de Diabetes Mellitus, Hospital
Universitario Presidente Dutra, Sao Luis — MA, 2018

VARIAVEL ALTO GRAU DE SOFRIMENTO P
EMOCIONAL
(ESCORE B-PAID 240)
Sim Nao
n % N %
Tipo de Diabetes Mellitus (DM) 0,142
Tipo | 13 18,1 59 81,9
Tipo Il 65 27,5 171 72,5
Tempo do diagnéstico de DM 0,249
Menos de 5 anos 30 28,8 74 71,2
5 a menos de 10 anos 26 29,5 62 70,5
10 a menos de 25 anos 18 18,4 80 81,6
25 anos ou mais 4 22,2 14 77,8
Monitoramento glicémico 0,572
N&o realiza 67 24,6 205 75,4
Realiza 1 ou 2 vezes ao dia 11 30,6 25 69,4
Faz tratamento para DM 0,043*
Nao 0 0 13 100
Sim 78 26,4 217 73,6
Utiliza medicamento para DM 0,023*
Nao 0 0 18 100

Sim 78 26,9 212 73,1




Realiza atividade fisica
Sim
Nao
Uso de cigarro
Nunca fumou
Fumante
Ex-fumante
Consumo de bebida alcoélica
Nunca consumiu
Consumia, mas parou

Consume

30
48

46
12
20

33
32
13

22,6
27,4

32,6
48,0
14,1

26,8
22,5
30,2

103
127

95
13
122

90
110
30

77,4
72,6

67,4
52,0
85,9

73,2
77,5
69,8

0,399

0,001*

0,527

*Diferencgas estatisticamente significantes (P < 0,05), através do teste Qui-quadrado.

Fonte: elaboragao propria
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Analisaram-se também as diferencas entre médias dos escores das

dimensées do B-PAID entre as categorias das varidveis com associagdes

significativas na analise das variaveis qualitativas (Tabela 08). Problemas emocionais

foram estatisticamente mais elevados nos pacientes da etnia indigena, casados ou

unido estavel, e fumante. Problemas com tratamento foram mais altos nos homens,

nos pacientes de cor parda e nos individuos que residiam em Sao Luis. Problemas

com alimentacao foi mais alto nos homens, paciente de etnia indigena, pacientes

casados ou unido estavel, nos individuos que residiam em Sao Luis, faziam

tratamento e uso medicamento para DM, e fumantes. E problemas com apoio social

foi mais elevado nos indigenas, nos pacientes que residiam em Sao Luis e fumantes
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Além disso, foi realizada a analise de correlagao (Tabela 08). Os dados
indicaram na amostra avaliada, uma correlagao inversa fraca, porém significante das
dimensdes do B-PAID com idade, ou seja, quanto maior a idade, menor os problemas
emocionais, com o tratamento e com apoio social. A escolaridade mostrou correlagao
direta fraca e significante com problemas emocionais e com tratamento. Enquanto que
os dados sugerem que quanto maior a renda maior os problemas com alimentagéo e
apoio social. Tempo de diagndstico do DM ndo apresentou correlagdo com nenhuma

dimensio da escala avaliada.

Tabela 09. Anadlise de correlagao entre as variaveis de exposi¢cdo numéricas/
ordinais e os escores das dimensdes do B-PAID. Portadores de Diabetes
Mellitus, Hospital Universitario Presidente Dutra, Sao Luis — MA, 2018.

VARIAVEIS PROBLEMAS PROBLEMAS PROBLEMAS PROBLEMAS
EMOCIONAIS comMmoO COM A COM APOIO
TRATAMENTO  ALIMENTAGAO SOCIAL
R (Valor R (Valor R (Valor R (Valor
de P) de P) de P) de P)
Idade -0,13 -0,16 -0,09 -0,15
(0,016%) (0,003%) (0,101) (0,006%)
Escolaridade 0,20 0,12 0,08 -0,01
(<0,001%) (0,030%) (0,146) (0,799)
Renda 0,10 0,09 0,16 0,18
familiar (0,080) (0,104) (0,005%) (0,001%)
e 0,06 0,01 0,04 0,03
(tempo) (0,236) (0,760) (0,464) (0,490)

R = Coeficiente de correlagdo de Pearson. * Correlagéo estatisticamente significante (Teste
T).

Fonte: elaboracao prépria
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6 DISCUSSAO

Em relagdo aos dados s6cio demograficos dos pacientes que constituiram
a amostra desse estudo encontrou-se a maioria dos pacientes como sexo feminino
(68,5%) conforme os dados do IBGE (2012), 44,3% da populagao idosa é masculina,
enquanto 55,7% é feminina. Outra inferéncia que pode justificar essa frequéncia € que
este género tende a procurar mais os servigos de saude para tratamento da DM, tal
fato permite inferir que ha maior preocupacédo do sexo feminino com relacédo a sua
saude, quando comparado aos homens (ZAITUNE et al., 2006). Outras pesquisas,
realizadas em territorio nacional corroboram com estes achados (ALVES, 2011; GOIS,
2017). O estudo de Leite et al. (2015) encontrou resultados inversos, uma vez que
seus achados revelaram maior propor¢géo masculina.

Os resultados demonstram que a maioria dos participantes desta pesquisa
possuia mais de 60 anos (54,8%), esse achado é esperado, uma vez que a populagéo
brasileira passa por periodo de transicdo demografica e consequentemente
epidemioldgica, de acordo com o censo populacional de 2010 do IBGE, o percentual
de pessoas idosas passou de 8,57% para 11,16%, e os resultados de uma populacao
envelhecida € a ocorréncia de doencgas cronicas, como a DM aumentam dentre a
populacdo, em especial na populacdo idosa (STOPA, 2014; RAMOS, 2012,
RAMALHO et al, 2017).

Seguindo a tendéncia da idade, a maior prevaléncia dentre os pacientes
estudados em relagao a situagéo conjugal foi mais frequente entre casados ou casais
em unido estavel (48,4%), outros estudos corroboram com este dado, como a
pesquisa transversal de Belon et al. (2008), com amostra de 1.949 idosos néao
institucionalizados, maioria do sexo feminino, no estado de Sao Paulo, estes
resultados permitem inferir que a companhia do cbnjuge encoraja a busca aos
servigos de saude e conseguintemente favorece agdes de autocuidado.

Neste estudo, grande parte dos pacientes era de cor parda (48,4%), porém
nao foram encontradas correlagdes associadas a etnia em outros estudos com
pacientes diabéticos e aplicagao do score B-PAID. A maioria dos participantes eram
provenientes do interior (51,6%), fato este que pode ser justificado por estar na capital
os centros de referéncias de alta complexidade para tratamento de doencas crbnicas

como o diabetes mellitus.
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Verificou-se uma predominancia de pacientes com baixo nivel de
escolaridade, com maior frequéncia de ensino fundamental incompleto (51%), renda
familiar baixa, 1 a 3 salarios (65,7%), considerando ainda que parte significativa da
amostra ja estava aposentada (46,4%). Perfis similares foram encontrados em outros
estudos no Brasil, Silva et al (2016) refere que 70% de seus participantes estavam
aposentados no momento do estudo, Lima et al. (2011) obteve em sua pesquisa,
predominédncia de 48,7% dos individuos com ensino fundamental incompleto,
resultado analogo a foi identificado por Bernini et al (2017) em uma Unidade Basica
de Saude (UBS) da cidade de Bauru (SP), que revelou que a escolaridade
predominante foi ensino fundamental incompleto (34%) e que a renda identificada em
maior proporcao foi de até 3 salarios minimos (36,7%). Por sua vez Melo (2015)
identificou baixa escolaridade na maior parte da amostra (51%) assim como
frequéncia de renda familiar similar (39,9%). Esses achados revelam que a baixa
escolaridade e renda influenciam na implementagao de programas de educagao em
DM, visto que pode dificultar o entendimento das orientacdes terapéuticas e médica,
0 acesso aos servicos de saude, assim como o ensino de novos habitos de vida que
melhorem a qualidade de vida.

Em relacdo aos dados clinicos dos pacientes, houve maior prevaléncia de
pacientes com o DM2 (76,6%), dado que também ja era esperado uma vez que ha
diversos dados na literatura que corroboram com essa frequéncia, pois a DM tipo Il é
adquirida ao longo da vida de acordo com habitos de vida e predisposi¢cao genética,
mas a ocorréncia de DM tipo | € mais rara e tende a ocorrer em menor propor¢ao
(OLIVEIRA; VENCIO, 2016). Dentre as DCNT, o DM2 é considerado uma epidemia e
corresponde por aproximadamente 90% de todos os casos de diabetes, sendo o
envelhecimento da populagcdo, a crescente prevaléncia da obesidade e do
sedentarismo e os processos de urbanizacdo sao considerados os principais fatores
relacionados ao aumento da incidéncia e prevaléncia do DM2 mundialmente (COSTA
et al, 2017).

Nesta casuistica poucos pacientes tinham tempo de diagnostico acima de
25 anos (5,8%), ou seja, a maior parte da amostra tinha o diagnostico a menos de 5
anos (33,8%), achados que foram similares ao de Leite et al (2015) onde o tempo de
diagnostico DM variou de 1 a 20 anos, com média de 6,62 e a prevaléncia maior
esteve presente em diabéticos com tempo diagnéstico de 5 a 9 anos (37%). Ja no

estudo de Ramalho et al (2017) em relagao ao tempo de diagndstico do diabetes, foi
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registrado um valor médio de 11,4+8,5 anos, com discreto tempo maior entre os
homens (11,7+8,7 anos) em relagdo as mulheres (11,2+8,4 anos), na pesquisa de
Bernini et al. (2017) foi encontrada associagao positiva do score B-PAID com o tempo
de diagndstico do DM revelando que quanto menor o tempo menor o sofrimento
emocional ligado a doenca. Desse modo corrobora com achados demonstrados mais
adiante no texto. Ressalta-se que quanto maior o tempo de diagnostico, quando as
complicagbes agravam e intensificam o tratamento, os individuos relatam mais
angustia e sentem-se mais vulneraveis (FERREIRA et al., 2013). Em pacientes com
diagnostico recente da DM os individuos tendem a demonstrar pouca preocupagao e
poucos sentimentos negativos em relacdo a esta (LEITE et al, 2015), em
contrapartida Gross et al. (2007) refere que sujeitos com pouco tempo de diagnéstico
do DM, apresentam maior dificuldades para lidar com questées relacionadas ao
tratamento.

Dentre os resultados obtidos, observou-se que a maioria dos pacientes néo
realizava monitoramento glicémico (88,3%), entretanto a maior parte dos pacientes
(90%) dos pacientes realizavam o tratamento, mas n&o realizavam nenhuma atividade
fisica (56,8%). Souza et al (2012) referiu em seus resultados que na avaliacdo da
diferenga entre medianas perante a pratica ou n&o de atividade fisica, os menores
valores foram observados entre os que praticavam, indicando menor tendéncia de
apresentar problemas relacionados ao diabetes nesse grupo.

De acordo com estudo de estudo internacional realizado por Niroomand et
al. (2016) com 200 individuos com DM2, identificou que quanto pior as condi¢des de
saude do individuo, maior era o conhecimento, a atitude e a pratica acerca do DM.
Sendo que a atitude se relacionada as questdes psicoldégicas e emocionais dos
individuos frente as mudancas comportamentais necessarias para o0
autogerenciamento do DM, tais como a dieta e a atividade fisica (BRITO et al. 2016).

Como nos achados desta pesquisa grande parte dos participantes tinha
baixa escolaridade e tinham o diagnostico relativamente recentes, a preocupagao
estava mais concentrada em realizar o tratamento medicamentoso do que
propriamente a mudanga nos habitos de vida, constatando-se que ha uma
ambivaléncia se sentidos e significados da DM na forma de vivenciar a doenga, pois,
sentimentos negativos podem estar presentes devido as limitagbes da patologia bem
como sentimentos positivos podem fazer emergir a responsabilidade e gerar certa

atitude de respeito a doenca. De acordo com a revisao de literatura realizada por
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Rodrigues, Lima e Santos (2015) muitos diabéticos ndo possuem o habito de
praticarem regularmente atividade fisica, habito que prejudica o tratamento, além da
presenca de sintomas de mal estar seguido dos valores glicémicos alterados
prejudicam a realizagcéo de atividades da vida diaria. Menciona ainda uma dificuldade
em aceitar as demandas do tratamento como a exatidao nos horarios das medicagdes,
o cumprimento de dosagens glicémicas diariamente e convivio com as cobrangas dos
profissionais.

Ressalta-se que o controle metabdlico rigoroso associado as medidas
preventivas e curativas relativamente simples sao capazes de prevenir ou retardar o
aparecimento das complicagdes cronicas da DM, o que tende a prever um melhor bem
viver com a doenga (LEITE et al, 2015). Destaca-se ainda que a educagao em saude
pode contribuir para a redug¢ao dos indices glicémicos, tem fundamental importancia
pois estimula o empowerment do individuo sobre a doencga e tratamento (BRITO et al,
2016). No estudo de Brito et al (2016) a educagao em saude apresentou-se como um
dos fatores capazes de reduzir o escore B-PAID.

Em relagdo ao habito de fumar, grande parte dos participantes nunca fumou
(46,1%) e nunca bebeu (39,9%). No estudo de Bernini et al (2017) encontrou que
tempo de tabagismo relatado pelos pacientes foi de um a 52 anos. Em pesquisa
realizada associando o nivel de consumo alcodlico com os problemas emocionais em
pacientes diabéticos, Texeira et al (2014) observou que ao se comparar 0s escores
obtidos por meio dos instrumentos AUDIT e PAID, os pacientes que nunca
consumiram bebida alcodlica foram os que apresentaram os maiores escores de
problemas emocionais (77-96 pontos) e os pacientes que tinham consumo mensal de
alcool, identificou-se que apresentaram escores de problemas emocionais entre 35 -
86 pontos.

O escore B-PAID tem sido utilizado em diversos contextos para identificar
o impacto da DM em pacientes portadores da doencga, seu score varia de 0 a 100 em
quatro subdimensdes, sendo seu ponto de corte 240 pontos. Na casuistica em
questao o escore médio foi de 25,7 significando baixo sofrimento emocional, em
termos gerais a B-PAID para a amostra em questao apresentou sofrimento emocional
para 25,3% (score = 40) e 74,7% nao apresentaram score para indicar sofrimento de
acordo com o instrumento. Outras pesquisas demonstraram também baixa frequéncia
dos pacientes com sofrimento emocional seguindo a aplicagdo do B-PAID, como nas

pesquisas de Miranda et al. (2010) realizado com 17 pacientes, apresentou escore
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meédio de 17,2 e Souza et al. (2012), com 170 pacientes obteve maior frequéncia de
pacientes com score inferior a 40, revelando baixo sofrimento em ambas. Bernini et al
(2017) encontrou o escore mediano de 19 pontos, sendo que apenas um paciente de
sua amostra teve escore maximo e dois tiveram score zero.

Dentre as quatro dimensbdes do score, a relacionada a Problemas
Emocionais foi o que teve maior desvio padrdo, portanto a mais significativa para a
determinacao do score geral. No estudo de Silva et al (2016) a dimensao definida
como a mais problematica pelos participantes foi a que se refere a problemas
emocionais relacionados ao DM. Estudos demonstram que quanto maior o estresse
emocional relacionado ao DM, de acordo com os escores do B-PAID e suas
subdimensdes, maior sera a insatisfagdo do sujeito (GROSS, 2007)

Na analise de associacdo estatistica as variaveis socioecondmicas e
demograficas que se associaram a presenca de sofrimento emocional de acordo com
a B-PAID foram: sexo (homens), situagcédo conjugal (casados e unido estavel), idade
(maior que 59 anos); etnia (indigenas e pardos), escolaridade (ensino fundamental
incompleto), renda (maiores rendas), local de procedéncia (capital). Em contrapartida
no estudo de Silva et al (2016) ao verificar a correlagao do escore total da escala PAID
com as variaveis idades, tempo de diagndstico e tempo de tratamento, ndo foram
encontradas correlagdes significativa entre elas, desse modo, nem a idade, nem o
tempo de diagnéstico e nem o tempo de tratamento tem influéncia no escore geral, e
nas dimensodes tratamento, alimentagao, social e emocional também n&o apresentam
correlacdo com as variaveis citadas anteriormente.

Embora a maior parte dos participantes fossem do sexo feminino, os
homens demonstraram maior associacdo em relagdo ao sofrimento emocional, em
contrapartida os resultados na aplicagao da B-PAID por Ramalho et al (2017) o género
feminino apresentou maiores médias nos escores do questionario B-PAID do que o
género masculino, 0 mesmo ocorre no estudo de Gross, Gross e Goldim (2010) e
Souza e Almeida (2016) que revelou diferenga nos graus de sofrimento emocional
entre as mulheres e os homens diabéticos investigados neste estudo, sendo as
mulheres mais comprometidas nesse aspecto

A associagao no que se refere aos dados clinicos revelou que os fatores
associados ao sofrimento e problemas emocionais foram significantes para

tratamento, uso de medicagdes e uso de cigarros.
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O indice de problemas emocionais mais elevados ocorreu entre os
indigenas, os casados ou em unido e aqueles que se declaram fumantes. De acordo
com Freitas e Freitas (2004) a mudanga nos habitos alimentares assim como o
distanciamento de suas raizes alimentares culturais somadas a fatores como estresse
e sedentarismo tem contribuindo para o aumento da DM dentre a populacéo indigena.

Os problemas relacionados aos tratamentos tiveram maior associagédo com
os homens pardos e os que residiam na capital. Em contrapartida o estudo de Souza
et al (2012) na subdimensdo Problemas relacionados ao tratamento, as mulheres
obtiveram maior mediana. Destaca-se a importéncia da familia e amigos, além de um
grupo profissional interdisciplinar que fornega subsidios técnicos e suporte emocional
para o enfrentamento da doenca (LEITE et al, 2015)

Os problemas relacionados a alimentagao foram mais altos em homens,
indigenas, casados ou em unido e que residiam na capital. No estudo de Souza et al
(2012) na subdimensao Problemas relacionados com a alimentacdo os homens
apresentaram maior mediana. No estudo de Ramalho et al (2017) alimentar-se no
horario certo foi a dificuldade mais prevalente nos dois géneros. Na pesquisa de Leite
et al (2015) os idosos apresentaram alto grau de dificuldade para seguir as restricbes
dietéticas recomendadas, o que contribui para a dificuldade de controle da DM
consequente agravamento do quadro clinico e surgimento de complicagdes
precocemente.

Os problemas de apoio social eram mais altos em indigenas, fumantes e
que residiam na capital. Ja no estudo de Silva et al (2016) a dimenséo relacionada a
parte social teve diferenca significativa, sendo que a maior média foi encontrada no
sexo feminino. Sabe-se que a diabetes impde adequacgao aos diversos habitos de
vida, como alimentacdo, atividade fisica e uso de medicamentos, que podem ser
amenizados com a presenga, participagao e incentivo da familia (LEITE et al, 2015).
Quanto maior a idade maior probabilidade de maiores problemas emocionais, de

tratamento e de apoio social.
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7 CONCLUSOES

Os dados sécio demograficos e econbmicos dos pacientes com DM
demonstram similaridades com diversos estudos na area, revelando portanto um perfil
esperado. A concentragdo maior de mulheres infere uma preocupagao maior para com
os cuidados de saude, assim como também pode refletir uma maior disponibilidade
de tempo para o mesmo. A baixa escolaridade e renda sio fatores que tendem a
acarretar no tratamento de quaisquer patologias de cunho crénico, uma vez que sao
requeridos cuidados especiais, portanto esse perfil de pacientes possui maiores
chances de desenvolver agravamentos da doenga. O fato de que a maior parte do
pacientes € procedente do interior do Estado implica em dizer que o tratamento fora
da capital ainda é precario e insuficiente para atender as demandas populacionais e
embora ndo tenha havido correlagcéo estatistica, o deslocamento para o tratamento
gera diversos estresses que podem impactar no bem viver com diabetes.

A maior prevaléncia de pacientes como DM tipo Il, também era esperada,
devido sua etiologia de carater comportamental majoritariamente, a maioria dos
pacientes possuia diagnostico recente e pouco mais de cinco por cento tinham
diagnostico superior a 25 anos, indicando que a assiduidade aos servigos de saude
para tratamento € maior por aqueles que convivem a menos tempo com a doencga.
Embora seja sabido que as doencgas crbénicas necessitam de uma triade de elementos
que envolvem processos comportamentais além do tratamento medicamento, foi
identificado que a maioria dos pacientes ndo realizava monitoramento glicémico,
porém realizavam o tratamento e em contrapartida ndo realizavam nenhuma atividade
fisica, esse dado permite inferir que a preocupacgao da populagdo no tratamento de
suas doencgas ainda é pautada fortemente sob o aspecto biomédico, com grande apelo
ao aspecto farmacologico e uma subutilizagdo dos aspectos comportamentais como
determinantes do processo saude-doencga.

A escala utilizada tem como objetivo avaliar o nivel de sofrimento emocional
dos pacientes portadores de DM, na casuistica em questao o escore médio foi de 25,7
significando baixo sofrimento emocional, neste estudo 25,3% (score = 40)
apresentaram sofrimento emocional e 74,7% n&o apresentaram score para indicar
sofrimento de acordo com o instrumento. Este achado foi similar a diversos estudos,
e multiplos fatores sao capazes de explicar este fenbmeno, dentre eles o baixo tempo

de diagnostico da doencga, a baixa escolaridade, renda. Dentre as quatro dimensdes
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do score, a relacionada a Problemas Emocionais foi o que teve maior desvio padrao,
portanto a mais significativa para a determinagdo do score geral, problemas com
alimentacgao, tratamento e apoio social demonstraram ter menos impacto na vida dos
pacientes.

Ap0ds analisar os problemas relacionados ao viver com diabetes mellitus,
pela aplicagdo do B-PAID verificou-se que, de maneira geral, a diabetes exerce
impacto negativo na vida dos pacientes, observou-se associagao estatistica entre
variaveis socio econémicas e sofrimento emocional nos homens, pacientes casados
e unido estavel, idosos, nos indigenas e pardos, aqueles que apresentaram baixa
escolaridade (ensino fundamental incompleto), maiores renda e da capital. Embora a
maior parte dos participantes fosse do sexo feminino, os homens demonstraram maior
associagao em relagao ao sofrimento emocional, pode-se inferir ainda que este dado
pode se relacionar as mudangas comportamentais e restricdes que em geral para
todas as patologias sdo menos aceitas pela populagdo masculina.

Analisando-se as quatro dimensdes da escala B-PAID, identifica-se que: o
indice de problemas emocionais mais elevados ocorreu entre os indigenas, os
casados ou em unido e aqueles que se declaram fumantes, problemas relacionados
ao tratamento tiveram maior associagado com os homens, pardos, fumantes e os que
residiam na capital, problemas relacionados a alimentagdo foram mais altos em
homens, indigenas, casados ou em unido e que residiam na capital e os problemas
de apoio social foram mais altos em indigenas, fumantes e que residiam na capital. O
tabagismo pode ainda ser compreendido como um habito colateral para esses
pacientes, uma vez que a DM traz em seu escopo limitagdes para o individuo e o
mesmo busca outros mecanismos de escape para satisfazer suas necessidades de
prazer.

Foi identificado que quanto maior a idade maior probabilidade de maiores
problemas emocionais, de tratamento e de apoio social e que quanto maior a renda
maior a probabilidade de problemas com alimentagéo e apoio social. Este dado pode
ser explicado pelo fato de que com o passar do tempo o convivio com a doenga tende
a apresentar agravamentos e consequéncias mais drasticas na vida do individuo,
impactando em sua qualidade de vida. Infere-se que a renda associa-se a maior
sofrimento pelo paradoxo de ter maior possibilidade de arcar com alimentos diversos
e ter restricdes alimentares devido a doenca, assim como ter possibilidades de arcar

com tratamentos, porém n&o ter possibilidade de cura.
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Este estudo teve limitagbes, uma vez que ndo buscou identificar a analise
descritiva dos itens do questionario de modo isolado, mas apenas a analise global das
subdimensdes, impedindo o detalhamento dos resultados por questao do instrumento.
Este estudo sO se aplica a populagdo estudada, ndo sendo possivel uma
generalizagdo para outros contextos. Sugere-se portando novas pesquisas na
tematica para que se possa cada vez mais compreender os impactos das doencas

cronicas na vida dos individuos e assim propor novas abordagens no tratamento.
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APENDICE A - QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO, DEMOGRAFICO E
CLiNICO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PRO- REITORIA DE PESQUISA E POS- GRADUAGAO
PROGRAMA DE POS- GRADUAGAO EM SAUDE E AMBIENTE
MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE E AMBIENTE

PESQUISA: PROBLEMAS EMOCIONAIS RELACIONADOS A VIVER COM DIABETES MELLITUS
E SEU TRATAMENTO

1. Qual a sua procedéncia?
Cidade: Estado:

2. Qual o seu sexo?
(A) Feminino
(B) Masculino

3. Qual sua idade?

(A) Entre 18 e 30 anos
(B) Entre 31 e 45 anos
(C) Entre 46 e 59anos
(D) Entre 60 e 70 anos
(E) Entre 71 e 80 anos
(F) Entre 81 e 90 anos
(G) Mais de 90 anos

4. Como vocé se considera?
(A) Branco (a).
(B) Preto (a).
(C) Pardo (a)
(D) Amarelo (a)
(E) Indigena ou de origem indigena.

5. Qual seu estado civil?
(A) Solteiro (a)
(B) Casado (a)
(C) Uniao estavel
(D) Divorciado (a) / separado (a)
(E) Viuavo (a)

6. Qual a sua escolaridade?
(A) Nao estudou.
B) Da 12 & 42 série do ensino fundamental
C) Da 12 a 42 série do ensino fundamental (antigo primario) completo.
D) Da 5% & 82 série do ensino fundamental (antigo ginasio) incompleto.

( antigo primario) incompleto.
(
(
(E) Da 52 a 82 série do ensino fundamental (antigo ginasio) completo.
(
(
(

~ ~ o~~~

F) Ensino médio (antigo 2° grau) incompleto.
G) Ensino médio (antigo 2° grau) completo.
H) Ensino superior incompleto.



() Ensino superior completo.
7. Qual a sua ocupacao atual?
(A) Nao trabalha.
(B) Exerce trabalho remunerado.
(C) Exerce trabalho ndo remunerado / atividades do lar.
(D) Aposentado.
(E) Nao sabe.

8. AQual arenda total de sua familia, incluindo seus rendimentos?
(A) Menos de 1 salario minimo.
(B) De 1 a 1,5 salario minimo (R$ 937,00 a R$ 1.405,50).

(C) De 1,5 a 3 salarios minimos (R$ 1.405,51 a R$ 2.811,00).
(D) De 3 a4,5 salarios minimos (R$ 2.811,01 a R$ 4.216,50).
(E) De 4,5 a 6 salarios minimos (R$ 4.216,01 a R$ 5.622,00).
(F) De 6 a 10 salarios minimos (R$ 5.622,01 a R$ 9.370,00).

(G) Acima de 10 salarios minimos (R$ 9.370,01 ou mais).
Habitos de vida
9. Pratica atividade fisica:

( )Sim ( )Nao

() Duas vezes por semana. Tempo diario:

() De 03 a 04 vezes por semana. Tempo diario:
() Superior a 04 vezes por semana. Tempo diario:

10. Ha quanto tempo vocé recebeu o diagnéstico de Diabetes?
(A) Ha menos de 5 anos.
(B) Ha mais de 5 anos e menos de 10 anos.

(C) Ha mais de 10 anos e menos de 25 anos.
(D) Ha mais de 25 anos e menos de 30 anos.
(E) Ha mais de 30 anos.

11. Monitoragao glicémica diaria:

( )Naofaz ( )01a02vezesaodia ( )03
a 04 vezes ao dia

( )>04 vezes ao dia

12. Vocé sabe o seu tipo de Diabetes?

(A) Néo
(B) Sim. Qual?Tipo1 T }2 []
Outro
12. Faz algum tratamento para Diabetes?
(A) Néo
(B) Sim. Qual? Exercicio Fisico TeDia Nutricional
Tratamento Farmacoldgico |:|

Monitoragao Glicémica D
Outro




12. Faz uso de alguma medicagao para Diabetes?
(A) Nao
(B) Sim.
Qual?

13. Vocé fuma?
(A) Nunca fumou.
(B) Fuma, mas néo regularmente.
(C) Fuma pelo menos 1 vez na semana.
(D) J& fumou, mas parou.
(E) Fuma atualmente.

14. Vocé ingere bebida alcodlica com frequéncia?
(A) Nunca bebeu.
(B) Ja bebeu, mas parou.
(C) 1 vez por més ou menos.
(D) 2-4 vezes por més.
(E) 2-3 vezes por semana.
(F) 4 ou mais vezes por semana.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Elaborado de acordo com a Resolugéo 466/2012-CNS/CONEP)

Prezado (a) Senhor (a),

Meu nome é Marcos Ronad Mota Cavalcante, sou Enfermeiro e estou fazendo um estudo
intitulado “PROBLEMAS EMOCIONAIS RELACIONADOS AO VIVER COM DIABETES MELLITUS E
SEU TRATAMENTO.” O objetivo deste estudo é avaliar os problemas relacionados ao diabetes em
pacientes que, apesar de fazerem parte de um programa educativo, ainda ndo conseguem atingir bons
niveis de controle glicémico.

A sua contribuigdo consiste em participar de uma entrevista individual sobre o estudo e
responder a um questionario. Estes dados ficardo resguardados em arquivo confidencial do
pesquisador. Sua participagao é voluntaria, caso queira nao participar, ou mesmo desistir em qualquer
momento, tem absoluta liberdade em fazé-lo.

Os resultados deste estudo, eventualmente, poderao ser publicados, porém asseguro-lhe
0 mais rigoroso sigilo e garantia de que seu nome e suas identificagées pessoais estarao resguardados
e omitidos. A sua participacdo neste estudo ndo acarretard ganho financeiro, nem custeio para sua
vinda ao ambulatério, apesar de que, conscientemente, vocé contribuira para a compreensao do
fendmeno estudado e para a producédo de conhecimento cientifico. Em qualquer época do estudo vocé
podera solicitar esclarecimentos com Profa. Dra. Ana Hélia de Lima Sardinha, no Departamento de
Enfermagem da Universidade Federal do Maranh&o, localizada na Avenida dos Portugueses, 1996,
Bacanga, CEP: 65080805 Sao Luis-MA, pelo telefone 3272 9701, ou 981599161 ou no enderego de e-

mail anahsardinha@ibest.com.br.

Podera ainda entrar em contato com o Comité de Etica e Pesquisa do HUUFMA pelo
telefone (98)21091250 ou no endereco: Rua Bar&o de Itapary n°227, Hospital Universitario Presidente
Dutra, 4° andar, Centro, CEP: 65020070 Sao Luis-MA.

Atenciosamente,

Marcos Ronad Mota Cavalcante

Consinto em participar deste estudo,

Data: /12017

Assinatura do participante
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ANEXO A - ESCALA B-PAID

Objetivo:

Problems Areas in Diabetes Scale — PAID

Versdo brasileira da escala PAID - B-PAID

Versao brasileira da escala PAID - B-PAID

60

> ldentificar problemas emocionais relacionados a viver com diabetes e seu tratamento através do

ProblemsAreas in Diabetes Scale(PAID);

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

INSTRUCOES: A partir de sua prdpria perspectiva, em que grau as seguintes questdes
relacionadas ao diabetes sdo um problema comum para vocé?

comer):

1. A falta de metas claras e | Ndoéum | Eum Eum E quase Eum
concretas no cuidado do seu | problema | pequeno | problema | um bl
diabetes: 0 bl moderado | problema pro. ema
problema serio sério
1 2 4
3
2. Sentir-se desencorajado com | Ndo é um | Eum Eum E quase Eum
o seu tratamento do diabetes: problema | pequeno | problema | um bl
0 bl moderado | problema pro. ema
problema serio sério
1 2 4
3
3. Sentir medo quando pensa | Ndo é um | Eum Eum E quase Eum
em viver com diabetes: problema | pequeno | problema | um bl
moderado | problema pfo' ema
0 problema . Ssério
serio
1 2 4
3
4. Enfrentar situagdes sociais N3oéum | Eum Eum E quase Eum
desconfortaveis relacionadas problema | pequeno | problema | um bl
aos cuidados com seu diabetes moderado | problema prq ema
0 problema . sério
( por exemplo pessoas falando 5 serio
para vocé o que vocé deve 1 3 4




5. Ter sentimentos de privacdo | Ndo é um | Eum Eum E quase Eum
a respeito da comida e | problema | pequeno | problema | um bl
refeicOes: moderado | problema pro. ema
0 problema . sério
serio
1 2 4
3
6. Ficar deprimido quando | Ndoéum | Eum Eum E quase Eum
pensa em ter que viver com | problema | pequeno | problema | um bl
diabetes: bl moderado | problema pro. ema
0 problema serio sério
1 2 4
3
7. N3o saber se seu humor ou | Ndo é um | Eum Eum E quase Eum
sentimentos estdo relacionados | problema | pequeno | problema | um bl
com o seu diabetes: moderado | problema prq ema
0 problema . sério
serio
2
1 3 4
8. Sentir que o seu diabetes é | Ndo é um | Eum Eum E quase Eum
um peso para voceé: problema | pequeno | problema | um bl
moderado | problema pfo, ema
0 problema . sério
serio
2
1 3 4
9. Preocupar-se com episédios | Ndo é um | Eum Eum E quase Eum
de glicose baixa: problema | pequeno | problema | um bl
moderado | problema prq ema
0 problema . sério
serio
1 2 4
3
10. Ficar brabo /irritado quando | Ndo é um | E um Eum E quase Eum
pensa em viver com diabetes: problema | pequeno | problema | um bl
moderado | problema pro. ema
0 problema serio sério
1 2 4
3
11. Preocupar-se com a comida | Ndo é um | Eum Eum E quase Eum
€ 0 que comer: problema | pequeno | problema | um bl
moderado | problema pro. ema
0 problema sério

serio

61



1 2 3 4
12. Preocupar-se com o futuroe | Ndo é um | Eum Eum E quase Eum
com a possibilidade de sérias | problema | pequeno | problema | um bl
complicacdes: bl moderado | problema pro. ema
0 problema serio sério
1 2 4
3
13.Sentir-se  culpado(a) ou | Ndoéum | Eum Eum E quase Eum
ansioso(a) quando vocé deixa | problema | pequeno | problema | um bl
de cuidar do seu diabetes: moderado | problema pfo' ema
0 problema . sério
serio
2
1 3 4
14. N3o aceitar seu diabetes: N3oéum | Eum Eum E quase Eum
problema | pequeno | problema | um bl
moderado | problema pfo' ema
0 problema . sério
serio
1 2 4
3
15. Sentir-se insatisfeito com o | Ndo éum | Eum Eum E quase Eum
médico que cuida o seu | problema | pequeno | problema | um bl
diabetes: moderado | problema pro. ema
0 problema . sério
serio
1 2 4
3
16. Sentir que o diabetes estd | Ndoéum | Eum Eum E quase Eum
tomando muito de sua energia | problema | pequeno | problema | um bl
mental e fisica moderado | problema pro. ema
0 problema serio sério
diariamente: 2
1 4
3
17. Sentir-se sozinho com seu | Ndo éum | Eum Eum E quase Eum
diabetes: problema | pequeno | problema | um bl
moderado | problema prq ema
0 problema . sério
serio
2
1 4

3
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18. Sentir que seus amigos e N3oéum | Eum Eum E quase Eum
familiares ndo apoiam seus problema | pequeno | problema | um bl
esfor¢cos em lidar com moderado | problema pro. ema
0 problema . sério
. serio
o seu diabetes: 2
1 4
3
19. Lidar com as complica¢des | Ndo é um | E um Eum E quase Eum
do diabetes: problema | pequeno | problema | um bl
0 bl moderado | problema pro. ema
problema serio sério
1 2 4
3
20. Sentir-se esgotado com o N3o éum | Eum Eum E quase Eum
esforgo constante que é problema | pequeno | problema | um bl
necessario para cuidar do seu moderado | problema prq ema
0 problema . sério
. serio
diabetes: 2
1 4

3
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE gw
FEDERAL DO MARANHAO/HU/UFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DIABETES MELLITUS: AVALIACAO DO CONHECIMENTO

Pesquisador: Ana Hélia de Lima Sardinha

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 35830314.2.0000.5086

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo/HU/UFMA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.297.555

Apresentagao do Projeto:

As transformagdes dos perfis demografico e epidemiolégico da populagéo brasileira tém levado a um
aumento progressivo da incidéncia de doencgas crbnicas ndo transmissiveis, entre elas o diabetes
mellitusb(DM), que acomete principalmente a populagado idosa (OLIVEIRA et al., 2011). Objetivo:
Avaliar oconhecimento dos pacientes com diabetes mellitus. Metodologia: Trata-se de um estudo
descritivo etransversal, de abordagem quantitativa realizado com pacientes diabéticos. Neste estudo
serdo incluidos os pacientes portadores de diabetes mellitus atendidos no ambulatério de
endocrinologia do Hospital Universitario - Unidade Presidente Dutra (HUUPD) este escolhido por
atender um grande quantitativo de pacientes portadores de diabetes mellitus. Como critérios de
inclusao tém-se: maiores de 18 anos de ambos os sexos com condi¢oes fisicas mentais e espirituais
para comunicar-se com o pesquisador € que consentirem em participar do estudo através do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE. Os dados serdo 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 numéricos serao analisados no programa

mo
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estatistico Epi INFO® verséo 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 nimeros absolutos e percentuais, e discutidos a luz da

Enderego: Rua Baréo de ltapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone:  (98)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE W"“‘
=~ “FEDERAL DO MARANHAO/HU/UFM

Continuagao do Parecew

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 questionario
Diabetes Knowledge Scales Questionnaire (DKN-A);

- Identificar a atitude, as questbes psicoldgicas e emocionais dos

individuos frente o diabetes através do Diabetes Attitudes Questionnaire (ATT-19);

- Verificar a autoeficacia dos pacientes em insulinoterapia em relagdo ao manejo do DM através do
questionario IMDSES (Insulin Management Diabetes Self-Efficacy).

- Medir a percepcéo individual subjetiva da qualidade de vida do portador de Diabetes Mellitus através do
Diabetes Quality of Life Measure (DQOL);

-ldentificar problemas emocionais relacionados a viver com diabetes e seu tratamento através do Problems
Areas in Diabetes Scale (PAID);

- Corelacionar os indicadores socioeconémicos e demograficos com a compreenséo do diabetes e com as
atividades de autocuidado;

-Avaliar a cognicao de pacientes com diabetes mellitus;

- Compreender significados, experiéncias e implicagdes de pacientes com diabetes mellitus.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: O pesquisador informa que os riscos para o participante da pesquisa refere-se a possibilidade de
ocorrer uma situagao 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 sao livres para deixar de

participar caso manifestem essa opgao.

Beneficios: E informado que estes estdo relacionados & relevancia social a partir do momento em que a
discussdo sobre o tema trara reflexdes aos profissionais de enfermagem oportunizando os participantes a
discutirem sobre o conhecimento da doenca e a repercussao no cotidiano, visando a melhoria da assisténcia
aos usuario.

Enderego: Rua Bardo de Itapary n° 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS

Telefone: (98)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br
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" HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
;g PUR UNIVERSIDADE %W““‘
e FEDERAL DO MARANHAO/HU/UFM

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo com temética relevante em termos cientificos e sociais por propor melhoria na qualidade dos servigos
oferecidos a saude, bem como, contribuir com a pesquisa académica acerca dessa tematica. Protocolo
aprovado com parecer Parecer: 862.367. Data da Relatoria: 17/10/2014, solicitado prorrogagao por meio de
emenda para final de coleta em 12/08/2016 e inserido emenda para inclusdo do Objetivo:avaliar a cognigéo
de pacientes com diabetes mellitus, compreender significado, experiéncias e implicagbes de pacientes com

diabetes mellitus.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O protocolo apresenta documentos referente aos "Termos de Apresentagdo Obrigatdria": Folha de rosto,
Declaragdo de compromisso em anexar os resultados na plataforma Brasil garantindo o sigilo, Orgamento
financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (
TCLE), Autorizacdo do Gestor responsavel do local para a realizacdo da coleta de dados e Projeto de
Pesquisa Original na integra em Word. Atende a Norma Operacional no 001/2013(item 3/ 3.3.

Recomendacgoes:
Apos o término da pesquisa o CEP-HUUFMA solicita que os resultados do estudo sejam encaminhados aos
participantes, em caso de manifestacdo de interesse, ou a instituicdo que autorizou a coleta de dados de

forma anonimizada.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
PROTOCOLO APROVADO por atender aos requisitos fundamentais da Resolugdo CNS/MS n° 466/12.

Consideragées Finais a critério do CEP:
O Comité de Etica em Pesquisa—CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS
n°.466/2012 e Norma Operacional n°. 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela APROVACAO da solicitagdo

de emenda.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser inseridas a plataforma encaminhada ao CEP-
HUUFMA de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.O
pesquisador deve: desenvolver o projeto conforme delineado; elaborar e apresentar relatérios parciais e final;
apresentar dados solicitados pelo CEP quando solicitado; e encaminhar os resultados para publicacéo
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Continuagédo do Parecer: 1.297.555

sejam eles favoraveis ou ndo, ou ainda justificar ao CEP caso haja interrup¢ao do projeto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagées Basicas [PB_INFORMACOES BASICAS 607575 | 12/10/2015 Aceito
do Projeto _E2.pdf 05:30:16
Outros emendad.pdf 12/10/2015 [Ana Hélia de Lima Aceito
05:29:13 |Sardinha

Outros ementa 1.pdf 21/07/2015 Aceito
23:57:36

Outros projeto emenda.pdf 21/07/2015 Aceito
23:56:29

Outros tcle2.pdf 21/07/2015 Aceito
23:55:41

Outros Carta_Resposta.docx 06/10/2014 Aceito
12:24:24

Outros APENDICES.pdf 28/08/2014 Aceito
10:59:27

Outros termo de anuencia ana hélia-2.pdf 28/08/2014 Aceito
10:58:26

Outros termo de compromisso ana hélia-1.pdf 28/08/2014 Aceito
10:57:48

TCLE / Termos de  |[tcl.pdf 28/08/2014 Aceito

Assentimento / 10:51:01

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |Projeto22DIABETES.pdf 28/08/2014 Aceito

Brochura 10:50:39

Investigador

Outros Parecer. verso.pdf 28/08/2014 Aceito
10:49:48

Outros Parecer.frente-1.pdf 28/08/2014 Aceito
10:49:19

Folha de Rosto Scan_20140826_145229.pdf 27/08/2014 Aceito
20:45:47

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néao
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SAO LUIS, 27 de Outubro de 2015

Assinado por:

Dorlene Maria Cardoso de Aquino
(Coordenador)
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