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RESUMO

Introducdo : A educagdo faz parte do tratamento dos pacientes diabéticos
juntamente com a dieta, os exercicios fisicos e o uso de medicamentos. E um
processo continuo que, através da aprendizagem, traduz conhecimentos em agdes
para o autocuidado. O impacto da educacdo em diabetes sobre o controle
metabolico foi relativamente pouco estudado. Objetivo : Avaliar o efeito de
intervencdo educativa estruturada de abordagem grupal sobre o controle metabdlico
em pacientes portadores de Diabetes Mellitus (DM) tipo 2. Métodos : Ensaio clinico
randomizado, com duracdo de 1 ano, em um hospital universitario publico. Foram
incluidos pacientes ambulatérias com DM tipo 2, ndo usuéarios de insulina,
alfabetizados. Os pacientes foram subdivididos, de forma randomizada, em 2
grandes grupos: grupo controle (tratamento convencional, com visitas ambulatoriais
rotineiras ao meédico assistente e a enfermeira) e grupo de intervencao (visitas
rotineiras mais intervencéo educacional). A intervencao foi um processo educacional
estruturado, com 4 sessfes semanais, consecutivas, tedrico-praticas, em grupos (8-
10 pacientes cada), com 120 minutos de duragdo cada uma. Foram ministradas por
uma enfermeira educadora especialmente treinada, em forma de aulas (nutrigao,
automonitoramento da glicosuria, exercicio, cuidado com 0s pés e outros tépicos de
autocuidado). O tempo de contato com o educador foi de 14 horas no grupo de
intervencdo durante o ano do estudo. O conhecimento sobre diabetes foi avaliado,
através de um questionario, na entrada e apos 30 dias (1 més corrido para 0s
controles e ao final do curso para o grupo de intervengéo). No recrutamento e aos 4,

8 e 12 meses, foram avaliados a hemoglobina glicada (teste Alc), peso corporal, a



pressédo arterial e o perfil lipidico. Resultados : Foram incluidos 104 pacientes, com
idade de 59 £ 9,5 anos (31-74), duragédo conhecida do DM de 10,5 £ 6,70 anos (3-
38), indice de Massa Corporal (IMC) 29,1 + 4,4kg/m2, relac&o cintura/quadril (C/Q)
de 0,94 + 0,08 cm e Ajc de 6,8 +1,4 mg/ dL. No grupo de intervengdo, a Alc foi
significativamente mais baixa do que no basal, aos 4 (P = 0,007), 8 (P = 0,009) e 12
meses de acompanhamento (P = 0,04). O grupo controle apresentou um aumento
progressivo da Alc até o 8° més, mantendo-se estavel até o fim do estudo. Os
valores de Alc, no grupo de intervencdo, aos 8 e 12 meses correlacionaram-se
significativamente com o nimero de acertos no teste aplicado aos 30 dias (r = 0,22;
P =0,022 aos 8 e r =0,23; P = 0,023 aos 12 meses, respectivamente). Ao longo do
estudo, em ambos os grupos houve melhora semelhante, significativa, no peso, nos
niveis pressoricos, nos niveis de colesterol total e High Density Lipoprotein (HDL-
Colesterol). Concluséo : Em pacientes ambulatoriais com DM tipo 2, participar de um
programa estruturado de educacdo em diabetes, com aulas em grupo, associa-se
significativamente com reducdo dos niveis de Alc a partir de 4 meses, efeito que se

mantém significativo até os 12 meses.

Descritores: Educacéo de pacientes. Educagdo em saude. Diabetes Mellitus tipo 2.

Grupo.



ABSTRACT

Introduction: Education is part of the management of diabetes mellitus, along with
diet, physical activity and medications. It is a continuous process in which knowledge
is translated into actions for self-care. The impact of diabetes education on metabolic
control has not been sufficiently studied. Objective: To evaluate the effect of a
structured educational group intervention on the metabolic control of patients with
Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM). Methods: A randomized, controlled, clinical trial,
lasting 12 months in a public University hospital outpatient clinic. The patients had
T2DM (WHO), were not using insulin, and were literate. They were randomly sub-
divided into 2 groups: the control group (conventional treatment, with routine
outpatient physician and nurse appointments) and the intervention group
(conventional treatment plus the structured educational intervention). The
intervention was a structured educational process, consisting of 4 consecutive, group
(8-10 participants), weekly, theoretical-practical sessions, and each one lasting up to
120 minutes. These sessions were conducted by a diabetes educator nurse,
specially trained, in the form of classes (nutrition, home blood glucose monitoring,
exercise, foot care and other aspects of self-care). During the study, the patients in
the intervention group spent a total 14 hours with the nurse educator. Knowledge
about diabetes was evaluated on entry and at 30 days through a questionnaire (after
1 full month for the control group and after the completion of the course for the
intervention group). At baseline and after 4, 8 and 12 months, glycated haemoglobin
(Alc), body weight, blood pressure and lipid profile were measured. Results: 104

patients were included, ages 59 + 9.5 years, known duration of T2DM 10.5 + 6.7



years, BMI 29.1+4.4kg/m2,waist/hip ratio 0.94 £ 0.08 cm and A;c 6.8 t1.4 mg/dL. In
the intervention group, Alc was significantly lower than at baseline at 4 (P = 0.007), 8
(P=0.009) and 12 months of follow-up (P =0.04). The control group had a
progressive rise of Alc until the 8" month, keeping stable until the completion of the
study. The values of Alc at 8 and 12 months in the intervention group were
significantly correlated with the number of correct answers in the test applied at 30
days (r=0.22; P =0.022 at 8, r = 0.23; P = 0.023 at 12 months, respectively). Along
the study, both groups showed similar, significant, improvement in BMI, blood
pressure, total cholesterol and HDL. Conclusion: In T2DM outpatients, participating
in a structured diabetes education programme, with group classes, is significantly
associated with a reduction in Alc, that is observable at 4 months and remains

significant for up to 12 months.

Keywords: Patient education. Health education. Diabetes Mellitus, type 2. Group.
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1 INTRODUCAO

1.1 A educacédo em Diabetes Mellitus e o controle me  tabdlico

O tratamento do Diabetes Mellitus (DM) inclui dieta, exercicios fisicos, uso de
medicamentos e educag&o que € parte essencial no cuidado destes pacientes (1). E
um ato terapéutico que deve motivar os individuos com diabetes a adquirir
conhecimentos e desenvolver habilidades para mudanga de hébitos. O objetivo geral
da educacdo em DM é o adequado controle metabolico e a melhoria da qualidade de
vida. A educagdo permite integrar corretamente as prescricdes terapéuticas
favorecendo seu cumprimento, oferece um apoio emocional e social (2,3).
Igualmente, colabora para diminuir os custos do tratamento e das complicacdes da
doenca (4,5).

A educacdo em diabetes, em todos 0s seus niveis, € um processo
progressivo e continuo porque as pessoas podem esquecer 0 que aprenderam, ou
podem ser ensinados em um momento pouco propicio, ou a estratégia educativa
adotada ndo foi a mais adequada. Além disso, o conhecimento e a tecnologia
evoluem e requerem nova aprendizagem (6).

Com o passar do tempo, as motivagbes e os efeitos da aprendizagem se
deterioram ou desaparecem e se estabelecem discrepancias entre o que uma
pessoa sabe e o que faz. Portanto, todo programa de educacdo continuada deve
verificar periodicamente seus resultados e de acordo com eles refor¢car motivagoes,

renovar e atualizar conhecimentos e incorporar praticas pertinentes (7).



13

Os pacientes podem ser educados em atendimento individual, na realizagéo
de grupo com outros pacientes, em colénia de férias, em programas de visita
domiciliar, e por todos os meios que favorecam melhor compreensédo do DM pelos
pacientes, familiares e comunidade (8).

Qualquer que seja a estratégia escolhida o planejamento de um programa de
educacdo deve incluir: diagnéstico da situacéo, objetivos, conteldos, atividades,

recursos didaticos, métodos de ensino-aprendizagem e avaliacéo (9).

1.2 Fatos historicos

Resgatando alguns fatos histéricos sobre a Educagdo em Diabetes (EDM),
destacamos no contexto internacional, Bouchardat que em 1875 utilizou a educagéo
como ferramenta de tratamento para seus pacientes, ensinando o teste de glicosuria
e a importancia da reducdo do peso, identificados como o “tenddo de Aquiles” no
cuidado do Diabete Mellitus tipo 2 (10).

Como instituicdo, salientamos a clinica Joslin Diabetes Center, fundada na
cidade de Boston,em 1898, pelo médico cirurgido Elliot P. Joslin. Reconhecida como
a mais antiga instituicdo particular dos Estados Unidos da América voltada para
pesquisa em diabetes, cuidado de pacientes, educacao de pacientes e profissionais.
Joslin foi um dedicado pioneiro que acreditou que o paciente era parte integrante da
equipe de tratamento. Desde entdo, direcionados pelas idéias de educagéo de seu

fundador, de que os pacientes sdo os encarregados pelos seus proprios cuidados,
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dia apos dia, os profissionais educam pacientes com DM em face da necessidade de
compreenderem sua condi¢cdo e seu complexo tratamento (11).

No século XX varias associacbes foram criadas como a The American
Association of Diabetes Educator, em 1974, nos Estados Unidos, tendo como
objetivos a educacdo em diabetes e a pesquisa, congregando profissionais da area
da saude (12).

Em 1979, foi fundado o The Diabetes Education Study Group (DESG) ligado a
Associagdo Européia para o Estudo da Diabete (EASD). Este grupo dedica-se as
formas de tratamento de pacientes, pesquisa em educacdo em diabetes e
treinamento de profissionais nesse campo. Seus idealizadores apresentam um
modelo da histéria da terapéutica do DM que é tipicamente de uma doenga de longa
duracéo, dividindo-o em quatro principais estagios (13):

» Estigio 1: em 1921 a descoberta da insulina permitiu corrigir a dramatica
previsdo da fatalidade metabdlica, embora centrado no DM tipo 1, o DM
tipo 2 também se beneficiou.

» Estagio 2: o advento dos antibioticos, possibilitando o controle de multiplas
infeccdes responsaveis pela severa descompensagdo metabdlica.
Previamente a essa descoberta, o nimero de amputacdes de membros
inferiores era consideravelmente alto, em pacientes com pé neuropatico
complicado por osteomielite. Na década de 50 a descoberta das
sulfoniluréias possibilitou a melhora do controle glicémico no DM 2,
enquanto a introdugdo de hipolipemiantes e drogas anti-hipertensivas
geraram um impacto nas complicacdes macrovasculares.

» Estagio 3: em 1972, a inclusdo da educacdo de pacientes no arsenal

terapéutico por Leona Miler pesquisando uma populagéo pouco privilegiada
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de mexicano-americanos, em Los Angeles. A importancia desse estudo foi
a demonstracdo do beneficio da educagcdo em larga escala, provando que
houve reducéo do numero de dias de hospitalizagédo por ano, dos pacientes
com DM, de 5,4 para 1,7, ndo diferente estatisticamente da populacdo néo
diabética que era de 1,2 dia, por ano, por paciente. Leona Miler evidenciou
que a educagédo em diabetes era mais uma dimensao que se associava
aos aspectos psicossociais e a terapéutica j& instalada (insulina,
monitorizacao, dieta) para melhorar o controle metabdlico.

» Estagio 4: o DESG destacou o acompanhamento de pacientes pelo The
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) que pesquisou o efeito do
tratamento intensivo no controle de complicacdes de longa duracdo. Esse
estudo evidenciou a importancia do cuidado organizado, do papel efetivo
do tratamento de longo prazo e o trabalho interdisciplinar envolvendo
médicos, enfermeiros, nutricionistas e psicélogos.

A secédo de consultoria sobre EDM da International Diabetes Federation (IDF)
tornou-se reconhecida pela federagéo, em Kobe, Japéo, no ano de 1994 durante o
seu 15° congresso. A formagdo de uma secdo dedicada a EDM certificou a
educacdo como parte essencial no tratamento das pessoas com diabetes e a énfase
crescente de seu papel no tratamento recomendado pela IDF (14).

No contexto nacional, um impulso significativo da EDM no Brasil ocorreu no
ano de 1996 através da parceria com a Harvard Medical International, Joslin
Diabetes Center e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). Com essa parceria
implantou-se um programa nacional de Educagéo em Diabete cujo objetivo principal
era a capacitacdo dos profissionais da area da saude, além da conscientizagdo do

publico em geral, pacientes, familiares e autoridades governamentais. O propdsito
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dessa capacitacdo era aumentar o numero de educadores em diabetes,
desenvolverem o papel do educador em diabetes, definir estratégias e estabelecer
um capitulo especifico na SBD, transformando a EDM numa realidade nacional. O
primeiro treinamento ocorreu em 1996 no dia 08 de novembro em Porto Alegre, no
Hospital de Clinicas (HC).

A educacdo em diabetes para adultos no HC iniciou em 1976, hospital
universitario, que atende principalmente pacientes do Sistema Unico de Saude. A
assisténcia foi baseada em um modelo americano de assisténcia de enfermagem
para o autocuidado, sendo idealizado e implantado pela professora Mestre
Enfermeira Lea Muxfeldt. Inserida nesse servico a autora desenvolve suas
atividades profissionais desde 1980 em consulta de enfermagem e atividades
grupais na educagdo de pacientes com diabetes e seus familiares. Participante de
1996-98 como coordenadora da regido Sul dos profissionais ndo médicos na
parceria Harvard, Joslin, SBD destaca como conseqiiéncia desse treinamento nos
anos 1996-2000 a realizacao de cursos de capacitagdo para profissionais atravées de
jornadas, oficinas e campanhas de detec¢cdo do DM para os funcionérios do HC,

promovido por enfermeiras e nutricionistas.

1.3 O que é educacéo em diabetes

A educacdo em diabetes apresenta-se em varios conceitos, faz parte da
Educacao Social e prevé um processo: as estratégias do ensinar; do aprender; da

avaliacdo do erro; da construcao-reconstrucao do processo; envolvendo a pessoa do
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educando e do educador em parceria para a mudanca de atitudes (autocuidado),
levando em consideracgéo a interligacdo de cada uma das etapas. Apontamos alguns
conceitos que se complementam e configuram o processo, evidenciando seus
pressupostos essenciais.

Educacdo em Diabetes é um processo que prové a pessoa com diabetes o
conhecimento e habilidades para que ela promova seu autocuidado (AC) no dia-a-
dia. Ensinar a pessoa com diabetes para que ela possa avaliar as relagbes entre
terapia nutricional, nivel de atividade, padrdo emocional e fisico, e medicamentos e
entdo responda apropriada e continuamente para que esses fatores permitam uma
realizacdo e manutencdo do 6timo controle glicémico. Atualmente, de acordo com a
American Diabetes Association, educagéo para o autocuidado é uma parte critica do
plano médico para pessoas com DM, tal que tratamento médico de diabetes sem
sistema educacional pode ser considerado como de padrdo inferior e um cuidado
nao ético (15).

Educacdo em Diabetes € uma ferramenta para troca de conhecimentos e
praticas e dirigird a avaliacdo das necessidades de AC. Autocuidado: um processo
interativo, colaborativo, continuo envolvendo a pessoa com DM e o educador. O
processo inclui (16):

a) avaliacdo das necessidades individuais de educagéo;

b) identificacdo das metas individuais de AC;

c) educacdo e intervencdo comportamental direcionada para auxiliar na
realizacdo da identificagdo individual das metas de AC;

d) avaliacdo pelo préprio paciente no alcance de suas metas de AC .
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Educacdo em diabetes é vista como um meio de influenciar pacientes para
seguir as recomendacfes do tratamento a fim de melhorar seu controle glicémico e
prevenir complicagdes de curta e longa duragéao (7).

Educacdo € um processo que envolve parceria. Envolver € um desafio. O
autocuidado é uma forma de envolvimento entre o paciente e o educador. A
educacdo é parte integrante e indispensavel em cada etapa do tratamento.

“Se vocé me fala eu esqueco, se vocé me ensina, eu me lembro, se vocé me

envolve, eu aprendo.” (Benjamin Franklin).

1.4 A equipe de educagdo em diabetes

Os membros cruciais de uma equipe multidisciplinar sdo um médico, uma
enfermeira, uma nutricionista e dependendo da necessidade e disponibilidade um
psicologo, assistente social, farmacéutico, um podiatra, um educador fisico (6,8,13).

Os artigos disponiveis na literatura apontam a pratica atual: enfermeiros e
nutricionistas sdo os membros chaves da equipe multidisciplinar que educa e
também assiste os pacientes com diabetes. Somado a eles, outros profissionais
devem estar envolvidos como médicos, farmacéuticos, psicolégicos, podiatras,
educador fisico, entre outros. Entretanto, a literatura reflete a necessidade de mais
pesquisas para demonstrar que esses profissionais podem desenvolver um maior
papel na equipe de educagdo em diabetes (17).

De acordo com o DESG (18), quem deve ensinar o paciente?

e O clinico — médico de familia.
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* Os enfermeiros — no hospital e no domicilio.

» As associacfes de apoio — estas oferecem um foro importante e util e
um recurso de educagao continuada.

* Midia de massa, TV e radio — estes exercem algum papel em estimular
0s pacientes a retornarem para a avaliagao.

* Internet, servidor de computacdo — embora ferramenta 0til, os
educadores chamam a atencdo para o seguinte ponto. Como qualquer
profissional pode responder as questdes levantadas pelos pacientes e
ndo existe avaliagdo das respostas, deixa para o paciente o Unico
julgamento possivel. Isto mostra novamente a importancia de
conhecimento basico sobre DM e seu tratamento antes que os pacientes
possam usar sem risco, este novo sistema impar de comunicacao.

» Panfletos e livretos — material escrito pode proporcionar adigdes Uteis a
gualgquer programa de educacao continuada, por sua vez, os panfletos e
livretos podem nao ser lidos pelos pacientes. Este fato € muitas vezes
subestimado pelos profissionais da saude. O material escrito pode servir
como um lembrete e como um ponto de referéncia que pode reforgar o
contedo de outra instrucdo. E essencial que o material seja
interessante e se direcione ao nivel adequado de leitura dos pacientes.
Os educadores devem se esforcar para que esses documentos
apresentem normas praticas para os pacientes de modo a ajuda-los a
lidarem com a doenga mais facilmente nas suas atividades do dia a dia.

O porqué de uma equipe multidisciplinar para tratar o DM? Porque os
pacientes com DM precisam adquirir muitos conhecimentos e habilidades para uma

7

variedade de cuidados. Em equipe € melhor para programar, para coordenar o
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cuidado em educacdo e os reforcos muatuos em relagdo aos mesmos objetivos
comuns aumentam a consisténcia na abordagem do tratamento. Nada é mais
frustrante para o paciente do que informacdes desencontradas. O DCCT destacou a
importancia do trabalho interdisciplinar com meédicos, enfermeiros, nutricionistas e
psicologos; o cuidado organizado e o papel efetivo do tratamento em longo prazo
(29).

Quem deve ser educado? O processo educativo deve ser direcionado ao
paciente, familia, amigos, profissionais da salde, sociedades cientificas,
associagbes de pacientes, industria farmacéutica, entidade privadas, poderes
publicos, enfim, a sociedade em geral (20).

Qual o melhor profissional do setor saude para ensi nar as pessoas com
diabetes? Todos, mas sob certas condi¢cdes. Em primeiro lugar, para poder dar, tem
gue possuir. Transmite-se 0 conhecimento que se tem e pela velocidade de seu
crescimento € necessario estar constantemente se atualizando.

De acordo com a American Diabetes Association (ADA), uma das qualidades
imprescindiveis de um educador € a de ter conhecimentos profundos sobre diabetes.
Contudo, ter conhecimento s6 ndo basta, sdo fundamentais a experiéncia, a pratica
e a avaliacdo dos programas propostos, além disso, o educador deve ter paciéncia,
entusiasmo e simpatia tendo compreensdo da complexidade do cuidado dos
pacientes com DM. Além disso, formacgdo na &rea pedagogica e diabetoldgica sdo
fundamentais e devem ser feitas em centros de tradicdo e experiéncia (6). O
conhecimento se ensina também com o exemplo. Se estivermos ensinando a corrigir
estilos de vida pouco saudaveis, serd de pouca ajuda fazé-lo com um cigarro nas

maos (8).
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A disponibilidade de conhecimentos atualizados e o reforco de nossas
proprias afirmagbes com nossas proprias atitudes requerem a utilizacdo de
estratégias e recursos adequados e um cuidadoso planejamento de nossas acdes

educativas.

1.5 A pratica educativa

Como em todo processo educativo, o desenho pedagdgico para a educagdo
em diabetes é fundamental. Qualquer que seja a estratégia escolhida, o
planejamento de um programa de educacao deve incluir (9):

a) diagnostico situacional;

b) objetivos;

c) conteudos;

d) atividades;

e) recursos didaticos;

f) métodos de ensino e aprendizagem;
g) avaliacao.

O diagnostico situacional dos pacientes com diabete deve abranger o
conhecimento de suas caracteristicas, tais como o nivel de instru¢cdo e educacao, seus
costumes étnicos e culturais, que influenciam os habitos sociais e de alimentacgdo (21).

Em um ensaio clinico randomizado prospectivo, com o objetivo de determinar
o efeito da educacéo culturalmente competente para o autocuidado do DM, em uma

populacdo de mexicano-americanos, foram selecionados 256 individuos com DM
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tipo 2, entre 35-70 anos. Os pacientes acompanhados de familiares ou amigos foram
assistidos por profissionais bilingties (inglés e espanhol). A intervencdo incluiu
encontros semanais grupais durante trés meses, de duas horas cada, abordando
temas como monitorizacdo, alimentacdo, exercicios fisicos, entre outros topicos e 6
meses de sessdes quinzenais para promover mudanca de comportamento. A
abordagem foi adaptada culturalmente em linguagem, dieta, participagdo familiar e
incorporacdo da cultura em relagdo a crencas de saude. O grupo de intervencao
recebeu o programa educativo e o grupo controle manteve seu tratamento usual de
salde com sua equipe. Os resultados, no grupo intervencdo, mostraram diferenca
significativa entre os niveis de hemoglobina glicada (Alc), glicemia de jejum e
aumento do nivel de conhecimento sobre DM, entre medidas de 6 e 12 meses. Aos
6 meses a média da Alc dos pacientes do grupo de intervencao foi 1,4% abaixo da
média do grupo controle, entretanto a média do nivel desse grupo foi ainda assim
alta (> 10%). A variabilidade na adesdo ao exercicio fisico, por questdes culturais
(n&o ficava bem mulheres caminharem desacompanhadas) e na reducdo de peso
(diminuiu no inicio, mas voltou a subir em 12 meses) foram outros achados da
pesquisa. Este estudo confirma a influéncia da cultura na competéncia da educacao
para o autocuidado, na melhora dos resultados dos niveis de Alc de mexicano-
americanos, particularmente para aqueles individuos com niveis acima de 10% (22).

A avaliacdo individual abrange a histéria pessoal e clinica, a situagédo
presente, o nivel de inteligéncia, os conhecimentos sobre diabetes, a motivacdo, a
aceitacdo da sua doenca, 0s receios, as atitudes psicologicas. Esta avaliacdo é
fundamental para determinar o ponto de partida mais apropriado para o programa de

educacéo de cada paciente, de acordo com suas necessidades individuais (8,23).
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Estudos brasileiros descrtivo-exploratérios identificaram o perfil de pacientes
com DM em instituicdes e servi¢os. Foi realizado um estudo para o levantamento da
idade, sexo, tempo conhecido de duracdo do DM, tipo de tratamento e equipe de
saude na assisténcia dos pacientes. Um trabalho, realizado em um centro integrado
de diabetes e hipertensdo, dados demogréaficos foram coletados e identificadas
patologias associadas ao DM e alguns aspectos do conhecimento dos pacientes
sobre a doencga. Destacaram que 73% dos pacientes reconheceram a alimentagéo
como parte fundamental do tratamento e 68% desconheciam cuidados com
hipoglicemia. Outra pesquisa levantou os fatores de risco associados ao DM bem
como destacou o papel do enfermeiro na pratica da educagdo em saude. Os estudos
recomendaram a implementacdo de programas de educacdo e reforcaram a
necessidade de sistematizar a assisténcia pelo grande numero de pacientes
afetados pelo problema, a caréncia de servigos para atendimento e a desinformagéo
sobre a doencga (24-26).

O estabelecimento de uma lista de temas considerados essenciais na
educacdo em diabetes pode ser util. A lista que se segue ndo € exaustiva, mas uma
sugestéo (8,18):

« Oque é DM?

* Monitorizaréo

* Recomendagdo alimentar

» Técnica para aplicagdo de insulina
» Uso de medicamentos orais

* Hipoglicemia

» Exercicio fisico

e Cuidados com os pés
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» Contracepcéo e gravidez

* Problema com a conducgédo de automéveis

* Cetoacidose

» Sick Day

» Complicag@es crbnicas

» Associagdo de diabéticos

» Beneficios garantidos aos pacientes pelo sistema de saude.

Uma vez estabelecida a lista de temas, cada um deles requer uma subdivisdo
em pontos especificos de acordo com as necessidades dos pacientes. Métodos
diferentes de ensino adaptam-se a pessoas diferentes e a situagdes diferentes, tanto
individualmente quanto em grupo. Por exemplo: pacientes com DM recém
diagnosticados; pacientes em cursos de reciclagem, pacientes do tipo 1 e do tipo 2 e
aqueles com complicagdes graves (7).

Os métodos a seguir, tém sido utilizados com bons resultados em diferentes
unidades de educagdo. N&o sdo mutuamente exclusivos, mas devem ser
selecionados e combinados de acordo com 0s pacientes aos quais vao ser
aplicados.

Um programa de ensino individual de uma semana com algumas horas de
ensino diario dado por diferentes membros da equipe adaptam-se a pacientes do
tipo 1 recém diagnosticados e a gravidas. Alternativamente, poderia se organizar
duas a trés reunides semanais durante o0 maximo de 3 meses. Nao sendo possivel
nenhum destes métodos, as visitas médicas regulares e com 0s outros membros da
equipe, podem ser utilizadas para avaliacdo e continuidade do ensino, mas neste
caso sao necessarias consultas frequentes. O ensino de grupo pode ser formado

por 5 a 15 pessoas. Todos 0s que convivem com 0 paciente no seu meio-ambiente,
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devem ser encorajados a participar. O ensino em grupo promove a interagdo entre
pacientes e membros da equipe de educadores (8,9,18).

Em um ensaio clinico randomizado, realizado em dez paises da América
Latina, a abordagem educativa foi a de grupos. A pesquisa teve como finalidade
implementar um programa de educacéo para avaliar o efeito nos aspectos clinicos,
bioquimicos, terapéuticos e econdémicos no tratamento do DM. Os 446 pacientes
tinham DM tipo 2, com idade até 65 anos, ndo usavam insulina, sem severas
complicagdes ou limitagbes para ler ou escutar e foram acompanhados por um ano.
Os resultados evidenciaram melhora significativa (P < 0,001), da glicemia de jejum,
da hemoglobina glicada, da perda de peso, da pressdo arterial, dos niveis de
colesterol total e dos trigliceridios. Em 12 meses diminuiram a quantidade de
medicamentos para o tratamento das co-morbidades associadas ao DM
representando uma diminuicdo em 62% no custo anual do tratamento (10).

Independentemente do método de ensino, a educagéo deve ser colaborativa
e ocorre quando o paciente participa ativamente do processo de aprendizagem. Os
principios para o ensino efetivo (colaborativo) pontuam os objetivos, os contetdos,
formas de desenvolvé-los (atividades) e os recursos didéticos (7,23,27-30).

1. O aprendizado é facilitado quando o aprendiz sente vontade de aprender: 0
paciente quer aprender, o equilibrio entre a vontade e a necessidade (o
gue o paciente quer aprender e o que ele precisa).

“Por que vocé veio aqui hoje? Agora que vocé esta aqui, no que eu posso
ajuda-lo?”. A pergunta util € aquela que tem variacdes de respostas, entdo
podemos avaliar sua validade. Enfatizar o aprender, ndo o ensinar,
proporcionar a construgdo do novo a partir de uma experiéncia auténtica

(23,31).
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2. O aprendizado é maior quando esta relacionado com algo que o aprendiz
ja sabe: avaliacdo da experiéncia, do conhecimento e das atitudes.
Esclarecimento dos conceitos incorretos e construir usando experiéncias
prévias. A experiéncia prévia do aprendiz é a base para o aprendizado de
elementos novos. Por exemplo, estimular o paciente a relatar sobre sua
hipoglicemia e o que ele faz para trata-la (31,32).

3. O aprendizado aumenta quando aquilo que se ensina ao paciente €

relevante para ele: enfatizar a pratica. Os adultos devem se dedicar a
problemas especificos.
“Quais sdo as suas perguntas?” Utiliza-se da curiosidade natural dos
aprendizes. Se 0 paciente tem curiosidade em saber se a beterraba tem
sabor doce e se ele pode comer, de nada adianta naguele momento
ensinar (tentar) como cuidar de seus pés (9,18).

4. E mais facil aprender quando se tem autoconfianca e vontade de aprender:
as pessoas precisam aprender (acreditar) que podem. E necessario se ter
confianga para se obter sucesso. Antecipacao de problemas.

Encorajar a iniciativa e considerar crengas e atitudes do paciente. Objetivos
mensuraveis facilitam a aprendizagem. E mais facil aprender a importancia
de passar creme nos pés diariamente do que sobre cetoacidose. (30,31).

5. Para um aprendizado mais efetivo, deve-se preferir ser ativo a passivo:
estimular ao paciente ser interativo. Encorajar a indagacgéo (23,32).

A utilizacdo de material instrucional, como cartazes e folhetos educativos
facilitam o aprendizado, bem como exemplos concretos. Ensinar o paciente
a aplicacdo de insulina e solicitar que ele devolva a técnica, reforcando

positivamente. Nés lembramos 10% do que lemos; 20% do que escutamos;
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30% do que vemos; 50% do que vemos e escutamos ao mesmo tempo e
80% do que vemos, escutamos e fazemos (30,33).

6. O aprendizado é reforcado quando se aprende coisas que podem ser
aplicadas imediatamente e com pequenas metas para serem cumpridas. O
conteudo deve ser simples e curto. Uma lista para checagem do
autocuidado pode ser util (7,31).

Envolver os pacientes em situagdes reais, de suas experiéncias vividas, em
seus contextos, ou em situacdes simuladas. Permitir que o paciente faga
escolhas e aprenda aos poucos, “um passo de cada vez”.

7. O aprendizado tem niveis que mudam periodicamente e as pessoas tém

ritmos diferentes de aprendizado.
A complexidade da doenca imp8e aquisicdo de novas habilidades em face
da mudanca no tratamento. A evolucdo dramética da doenca exige
constantes reforcos positivos e encorajamento ao didlogo com outros
pacientes com DM e com membros da equipe de tratamento. Por onde
comecar? Por itens de sobrevivéncia: alimentacdo saudavel, exercicios
fisicos, uso correto dos medicamentos e seus efeitos sobre a glicemia ou,
aprender quando e como procurar a equipe é principalmente Util para os
pacientes idosos (7,18,31).

Os principios do ensino efetivo recomendam que aprender deve ser
agradavel, com envolvimento e humor. O conhecimento e as habilidades devem ser
reforcados e repetidos. A quantidade de tempo que o0 paciente tem diabetes nao
determina seu conhecimento e o fato de o paciente ter conhecimento nao quer dizer
gue ele ird usa-lo. As habilidades adquiridas pelo paciente devem ser testadas

frequentemente e dependem de cada caso e pode abranger um ou mais dos itens a
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seguir: alimentacdo, monitorizagdo, prevencdo e cuidados com complicacdes
agudas e de longa duracao, entre outros.

Uma metandlise selecionou 72 artigos publicados em lingua inglesa de 1980
a 1999, com 4537 pacientes incluidos. Os estudos foram artigos originais reportando
os resultados de ensaios clinicos randomizados controlados apontando a efetividade
de educagéo para o autocuidado em pacientes com DM tipo 2. Dados relevantes do
estudo foram: melhora em curto prazo (< 6 meses): no nivel de conhecimento, nas
habilidades para a monitorizagdo (mas sem relagdo com a melhora do controle
glicémico), nos habitos alimentares, na perda de peso, no controle glicémico e no
comportamento. A perda de peso, o controle glicémico e a pressdo arterial
melhoraram com intervencdes repetidas ou com seguimento de curto prazo. O nivel
de atividade fisica foi variavelmente afetado pelas intervenc¢des, bem como o perfil
lipidico e a pressdo arterial, sendo os resultados mais positivos com educacgao
interativa ou intervencdo repetitiva individualizada. Educagdo que envolveu a
participacdo e colaboracdo do paciente pareceu produzir mais efeitos favoraveis no
controle glicémico, perda de peso, perfil lipidico do que a chamada intervencao
didatica (centrada no professor). Intervencdes com reforco regular sdo mais efetivos
que em uma Unica vez ou de pouca duragdo. Grupos educativos sdo mais
apropriados nas intervengdes do estilo de vida e parece ser igualmente efetivo para
intervencdes centradas no conhecimento e monitorizacao (3).

O estimulo a Educacdo em Diabetes no Brasil foi consideravel na ultima
década. Entretanto, devido a complexidade da doenca, as diferencas regionais, as
dimensdes do nosso pais e a necessidade de envolver uma equipe para o cuidado
dos pacientes, em todos 0s niveis, ainda precisamos capacitar profissionais e

manter programas de educagdo continuada sobre o tema. Conscientizar o publico
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em geral da importancia de medidas preventivas é fundamental, bem como a
participacdo ativa dos pacientes e seus familiares no tratamento. Assim, €
imprescindivel a sensibilizagdo das autoridades governamentais para uma politica
continua de assisténcia.

Reconhecer a educacdo em diabetes é essencial para o autocuidado e o
tratamento que insere o processo educacional é ético e de padrdo superior.
Fomentar a pesquisa nessa area possibilita evidenciar quantitativamente o potencial

impacto da conduta educacional em termos de beneficios, estratégias efetivas e

custos para permitir escolhas de qualidade nas a¢des educativas em nosso meio.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o efeito de uma intervengéo educativa estruturada, grupal, sobre o

controle metabdlico em pacientes portadores de DM tipo 2 que ndo usam insulina.

2.2 Objetivos especificos

Avaliar mudancas na glicemia, hemoglobina glicada, perfil lipidico, controle
pressorico e indice de massa corporal dos pacientes, ao longo do estudo, bem como
a associacdo destas mudancas com a aquisicdo de conhecimento atribuivel a

intervencao educativa.
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 Delineamento

Este estudo seguiu um delineamento de um ensaio clinico randomizado, com
duragéo de 1 ano. A intervengdo foi um processo educacional estruturado e o0s
desfechos foram: a variagdo da hemoglobina glicada ao longo do periodo de estudo,
o peso corporal, o perfil lipidico e o conhecimento sobre diabetes. O grupo controle e
intervencdo seguiram o atendimento de rotina, inclusive o processo de
randomizacao foi cego e através de sorteio. O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas e os pacientes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido antes de qualquer procedimento do estudo

(Apéndice A).

3.2 Pacientes

Os pacientes com diabetes tipo 2, definidos de acordo com os critérios da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (34), de ambos os sexos, com idade até 75
anos, capazes de ler, ndo utilizando insulina e que ndo haviam participado
previamente de grupos educativos foram considerados elegiveis. Os critérios de

exclusdo eram: gestantes ou com intencdo de engravidar, presenca de doencas
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graves e expectativa de vida menor do que 1 ano (portador de neoplasia maligna
exceto tumores cutaneos ndo melanomas, insuficiéncia cardiaca grave estagio 1V),
presenca de complicacdes cronicas incapacitantes do DM (retinopatia proliferativa
grave ou catarata com diminuicdo da visdo para leitura, polineuropatia distal
dolorosa com sintomas incapacitantes, creatinina sérica > 2 mg/dl). Os pacientes
foram recrutados dentre os atendidos nos ambulatérios de Endocrinologia ou de
Medicina Interna.

Um total de 121 pacientes com diabetes tipo 2 foram inicialmente
considerados elegiveis para o estudo e convidados a participar, mas 17 foram
excluidos, 9 por razdes diversas (por exemplo, estar iniciando em um novo
emprego) e 8 por declinarem do convite. Assim, inclui-se 104 pacientes que apés
assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido, foram randomizados, por
sorteio: 52 foram designados para a intervencdo educativa, divididos em seis grupos
de 8 a 10 pessoas; 0s outros 52 compuseram 0O grupo controle, sendo também
divididos em 6 grupos de 8 a 10 pessoas. Os dois grupos seguiram com a rotina de
consultas individuais e ambos receberam o mesmo acompanhamento pelas equipes
médicas e de enfermagem, em que parte dos pacientes eram educados
individualmente. A educacéo feita por enfermeiros € opcional e os pacientes sdo
encaminhados pelo médico e demais membros da equipe de saude.

No grupo controle, quatro pacientes ndo completaram o estudo: um morreu
(cancer de célon,11° més), dois sofreram fraturas de membros inferiores ( 1° e 4°
més) e um iniciou trabalho (8° més) que ndo permitia sua saida para 0s encontros.
No grupo de intervencdo, também quatro pacientes deixaram o estudo antes da
conclusdo: uma paciente ficou gravida (40 anos de idade, 4° més), um paciente

apresentou insuficiéncia respiratéria aguda (1° més) e dois nao justificaram sua
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saida do estudo (1° més), nem foram localizados (Figura 1). Estes pacientes nao
diferiram dos demais no tocante as variaveis aferidas no basal (dados nao
mostrados). Nenhum dos pacientes do grupo controle ingressou no grupo educativo

durante o seguimento. Portanto, as andlises finais incluiram 48 pacientes em cada

grupo.
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Figura 1 — Selecéo dos pacientes DM-2 participantes do estudo.

Os dados clinicos e laboratoriais foram coletados no seu inicio (tempo zero), e

apoés 1, 4, 8 e 12 meses do acompanhamento.
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Na avaliacéo inicial, os dados da historia clinica incluiram (Anexo A): sintomas
como poliuria, polifagia, polidipsia, prurido corporal, astenia e noctdria; realizagcédo de
auto-monitorizagdo domiciliar da glicemia capilar; seguimento de dieta, realizagéo de
exercicios fisicos e uso de medicamentos; duracado conhecida do DM, frequiéncia de
episoédios de hipoglicemia no ultimo ano, numero de internacdes e intercorréncias;
com qual especialidade médica o paciente consultava e se era assistido
individualmente por enfermeiras educadoras; pesquisa de complicagdes cronicas do
DM: fundoscopia sob midriase e exame dos pés. No exame objetivo completo foi
medido o peso (em balanca antropométrica, com roupas leves, em kg), a estatura
(em m), sendo calculado o indice de massa corporal (IMC, kg/m?). Foi medida a
cintura (medida entre a ultima costela e a crista-iliaca, o individuo em pé, com o
abdome relaxado e desnudo) e o quadril (posicdo ereta com o minimo de roupa
possivel circulando-se com a fita a regido glatea passando pelos isquios e na
anterior pela sinfise pubica), para célculo do indice cintura/quadril, em cm (35). A
presséo arterial foi medida com esfigmomandmetro anerdide aferido, com o paciente
na posicdo sentada, apés 5 minutos de repouso. Dosagem de albumina urinaria
(imunoturbidimetria) e eletrocardiograma em repouso complementaram a avaliagdo
basal.

Os dados bioquimicos incluiram: glicose plasmatica em jejum (método
colorimétrico  glicose-peroxidase, Biodiagnostica) (36); hemoglobina glicada
(cromatografia de alta precisdo — HPLC — Merck-Hitachi 9000) (19); colesterol total,
High Density Lipoprotein (HDL-Colesterol) e trigliceridios (método enzimatico
colorimétrico) (37). O Low Density Lipoprotein (LDL-Colesterol) foi calculado pela

féormula de Friedewald (Colesterol total — HDL + trigliceridios/ 5), exceto para
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pacientes com trigliceridios iguais ou acima de 400mg/dL (38). As amostras foram
coletadas pela manha, ap6s 12 horas de jejum.

No inicio dos cursos educativos (1° encontro) e ao seu final (1 més), os
pacientes responderam a 20 questBes avaliando seu conhecimento sobre diabetes
(Apéndice B). O grupo controle respondeu as mesmas questdes no tempo zero e
ap6s 1 més de acompanhamento. Os 20 itens do questionario foram desenvolvidos
especificamente para o estudo, tendo como modelo (com permissao) o instrumento
utilizado pelo Programa de Educacion Del Diabético No Insulinodepiendente de
Latinoamerica (PENID-LA) em cursos educativos na América Latina. O teste
consistiu de cinco questdes sobre Diabetes Mellitus (definicdo, sinais e sintomas),
cinco sobre alimentacéo e hidratacdo, quatro sobre medicamentos e hipoglicemia e
quatro sobre complicagfes cronicas. O questionério foi versado formalmente para o
portugués por um tradutor oficial; trés médicos endocrinologistas, especialistas em
diabetes, e 4 enfermeiras educadoras contribuiram para outros ajustes. O
guestionario foi entdo aplicado a 20 pacientes ambulatoriais, com caracteristicas
similares as dos participantes deste estudo, escolhidos de forma aleat6ria, para mais
contribuigcbes e ajustes finais.

N&o houve outras aplicacdes do questionario de conhecimento do DM nos
demais tempos de avaliacdo dos dados clinicos e laboratoriais. Nenhum paciente foi

informado dos resultados de seus escores.
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3.3 Logistica

3.3.1 Estrutura do programa educativo

O programa educativo foi baseado em Domench e Gagliardino (10,39), sendo
desenhado e adaptado as condigfes local. Incluiu-se 4 sessOes, teorico-praticas,
com 120 minutos de durag&do cada uma, ministradas consecutivamente, uma vez por
semana, durante 1 més, desenvolvidas em forma de aulas para grupos de 8 a 10
pacientes. As aulas foram previamente estruturadas e divididas em trés partes: a
primeira para nivelar conhecimentos, a segunda para treinar habilidades e a terceira
para dialogar sobre atitudes frente ao autocuidado e a melhor conduta para cada
situacdo. O método educativo mais utilizado foi o colaborativo (3,31), em que o0s
pacientes foram estimulados a participar ativamente no processo de aprender
enfatizando o autocuidado, em cada sesséo (40,41).

No primeiro encontro, os participantes foram orientados sobre a maneira de
trabalhar em grupo e estimulados a fazer uma apresentagdo pessoal e um relato
breve sobre seu problema de saude. A seguir, foi entregue um livreto informativo de
8 paginas, ilustrado, elaborado especialmente para o estudo (Apéndice C). A leitura
do conteudo foi dividida entre os participantes e a troca de idéias ocorreu a cada
item abordado: definicdo e tipos de Diabetes Mellitus, principais sinais e sintomas,
fatores de risco, importancia de realizar adequadamente o tratamento (enfatizando o
efeito dos medicamentos utilizados pelos participantes); variagfes fisiologicas da

glicose, sinais e sintomas de hipoglicemia e o limiar renal para a glicose (42). Como
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pratica, os participantes aprenderam a realizar a técnica de afericdo da glicosuria
com tiras reagentes, com demonstragdo por um paciente voluntario, € como registrar
o resultado no diario de controle. Recomendou-se que 0 paciente esvaziasse a
bexiga antes das refeicbes e medisse a glicosuria até 2 horas depois do desjejum,
almoco e jantar, registrando os resultados no diario de controle (Apéndice D).

No segundo encontro, abordou-se a relagdo entre obesidade e resisténcia
insulinica, o efeito da perda de peso sobre esta resisténcia, e o efeito dos agentes
orais no controle glicémico. Aos participantes foi orientada a classificacdo dos
alimentos segundo seu aporte caldrico e seu conteido de carboidratos, através de
um jogo com cartelas, com figuras de alimentos, com os seguintes codigos: verde,
muito conveniente, amarelo conveniente, vermelho ndo conveniente. Durante o jogo,
0s participantes eram estimulados a fazer perguntas relacionadas a alimentacdo e
associar as informagfes com o seu habito alimentar. Ao final do jogo, todos os
pacientes montaram uma piramide de alimentos, formados pelo conjunto das
cartelas, seguindo um modelo, também impresso em uma cartela. De acordo com o
jogo, cada participante avaliou seu plano alimentar diério, procurando cumprir,
durante as semanas subsequientes, o que foi apresentado nessa sessdo. Um
modelo de dieta impresso e previamente elaborado especialmente para o estudo
(1500 Kcal — Apéndice E) foi entregue aos participantes. O peso corporal foi
controlado semanalmente e igualmente registrado no diario de controle. Essas
préaticas oportunizaram aos pacientes constatar o efeito da dieta sobre a glicosuria.

No terceiro encontro, os temas foram os cuidados dos pés e os efeitos
benéficos do exercicio fisico. Um album seriado com figuras (43) ilustrou os tipos de
exercicios fisicos possiveis, os cuidados pertinentes e os tipos de calgcados

adequados para evitar danos nos pés. Na parte pratica, o enfermeiro demonstrou
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exercicios para os pés e examinou de cada participante, as pernas e 0s pés (para
identificar possiveis areas de risco), e o tipo de calgado utilizado. Durante o exame
individual, depois de orientados, os outros pacientes desenharam o contorno de
seus pés em folhas de papel e as recortaram no formato desenhado, colocando-as
dentro de seus sapatos para avaliar o tipo de sapato que calcavam. O objetivo era o
de identificar quanto os calgados representavam um risco para seus pés.

No quarto encontro, explicamos as condutas a seguir nos dias de
intercorréncias, bem como os controles periédicos clinicos e bioquimicos minimos
requeridos para avaliar o curso da doenca e apoiar a prevencao de complicagdes
cronicas, incluindo os exames periddicos dos olhos, do coragdo, dos rins e dos pés.
Como parte prética, os pacientes relataram os valores de seus exames bioquimicos
e clinicos anotados no diario de controle prévio e pés-curso educativo. A enfermeira
registrou os valores em um quadro proprio para avaliar conjuntamente a evolugéo de
cada um e as metas a alcancar. Encerramos com as orientagdes pertinentes para 0s
préximos encontros.

O material educativo empregado durante os grupos incluiu: um album seriado
com 25 laminas coloridas, que ilustraram o contetdo das aulas; um conjunto colorido
de 40 fotos de alimentos com cédigos verdes, amarelos e vermelhos para o jogo de
cartas do 2° encontro; um diario de controle para registro de variaveis clinicas e
bioquimicas, bem como para registro da glicosuria, utilizados durante todo o estudo;
um livreto informativo colorido, entregue no primeiro dia do curso e utilizado como
guia de leitura durante e apds os encontros, para auxiliar na fixagdo do conteudo.

Em cada etapa, a participacdo ativa foi estimulada (ensino colaborativo), bem
como o relato de experiéncias. Para o reforco do conteiudo de cada encontro,

procedeu-se a releitura do trecho respectivo do livreto ilustrado.
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3.3.2 Acompanhamento de pacientes no estudo

Os pacientes do grupo controle foram acompanhados em regime ambulatorial
pela mesma pesquisadora (Suzana Fiore Scain), com visitas do mesmo formato das
oferecidas ao grupo de intervencdo, exceto pelo curso educativo. Todos o0s
pacientes seguiram sua rotina de atendimentos individuais ambulatoriais (avaliacdo
clinica, bioquimica, pesquisa de complicacdes cronicas) com médicos
endocrinologistas ou internistas e, quando ja o faziam, com enfermeiros educadores
(orientam todo o autocuidado pertinente através da consulta de enfermagem).

Para cada grupo educativo que iniciava um grupo controle também era
iniciado, ndo mais de uma semana apoés, sendo ambos sempre atendidos no mesmo
horério, na mesma sala e com 0os mesmos recursos (cartazes e folders). No dia do
encontro do grupo controle, os pacientes coletavam sangue, respondiam sobre seus
dados clinicos e realizavam as afericdes. Eram anotados os resultados dos exames
realizados anteriormente, bem como as afericdes do dia. Os pacientes recebiam
material para o seguimento e durante o tempo de espera, conversavam sobre
assuntos do cotidiano. Em algumas situagfes, duvidas sobre o cuidado do Diabetes
foram levantadas por alguns pacientes e as orientagdes pertinentes foram as mais
breves possiveis. A duracédo dos encontros nunca ultrapassou 2 horas. Com o grupo
intervencdo, procedemos da mesma maneira, mas incluindo, a cada encontro, a
educacdo em diabetes. A educacdo em diabetes, no 4° 8°e 12° meses, nao foi
estruturada, mas centrada nos questionamentos dos pacientes sobre seu
autocuidado; reforcos eram feitos em situagOes trazidas pelos participantes e

eventuais erros na técnica da glicosuria, alimentagdes, cuidados com o0s pés e
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outros aspectos eram corrigidos. A avaliacdo dos resultados das afericdes foi
conduzida no mesmo modelo da 42 sesséo. Portanto, no seguimento, a educacao foi
centrada naqueles que estavam aprendendo, 0s pacientes, permitindo-lhes
identificar os problemas e concordarem com solu¢des potencias. A duragdo dos
encontros nunca ultrapassou 2 horas. O término do 1° curso correspondeu ao

término do seguimento de um grupo controle e assim sucessivamente.

3.3.3 Treinamento do educador

O enfermeiro educador que conduziu os 12 grupos do estudo participou de
um curso de treinamento “Educando el Educador”, em La Plata, Argentina, no
Centro de Endocrinolgia Experimental y Aplicada, Universidad Nacional de La Plata
(UNLP), Centro colaborador da OMS e Centro Bernardo A. Houssay. O programa foi
direcionado para profissionais de salude e promoveu durante uma semana um curso
educativo incluindo oficinas interativas de principios pedagdgicos, dieta, exercicios

fisico, monitorizac@o, medicamentos, complicagdes agudas e crbnicas.

3.3.4 Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada “por protocolo”, ou seja, foram considerados

0S pacientes que se mantiveram até o 12° més do estudo. As caracteristicas
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descritivas foram calculadas como média + desvio padrédo para variaveis continuas e
como frequéncias relativas e absolutas para variaveis categoricas.

Nas comparac¢fes dos valores basais entre os grupos de intervengéo e grupo
controle, utilizaram-se os testes de x* (qui-quadrado), de Pearson e o teste t de
Student.

Andlise de variancia multivariada (MANCOVA), utilizando os valores de Alc
no tempo basal como covariavel, foi usada para analisar se houve diferenca
estatisticamente significativa entre as médias da Alc aos 4, 8 e 12 meses em cada
grupo e entre os grupos. O nivel de significaAncia adotado foi o de 0.05 e foi utilizado
0 pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences — Professional Statistics

(SPSS), verséao 14.0.
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4 RESULTADOS

Foram incluidos 104 pacientes, com idade de 59 + 9,5 anos (31-74), duragéo
conhecida do DM de 10,5 £ 6,70 anos (3-38), IMC 29,1 + 4,4kg/m2, relacdo C/Q de
0,94 + 0,08 cm e Alc de 6,8 £1,4 mg/dL. Cinquenta e cinco eram mulheres (52,9%),
70 pacientes (67,3%) cursaram até o primeiro grau completo e 14 (13,5%) eram
fumantes (ndo constam na tabela). Mais da metade dos pacientes eram hipertensos
(66%) e 42 dislipidémicos (40,4%). O grupo como um todo apresentava um controle
glicémico médio considerado adequado ja que a Alc era 6,8 + 1,4%. Cerca de 61%
(64 pacientes) consultavam com a enfermeira educadora e o nimero médio de
acertos do questionario de avaliagdo de conhecimento sobre o autocuidado foi de
11,5 itens (57,5%). Quanto ao tratamento do diabetes 23,0% ndo usavam
medicamentos antidiabéticos e faziam somente dieta. Os demais pacientes
utilizavam apenas metformina (25,0%), apenas sulfoniluréia (20,2%) ou sulfoniluréia
associada a metformina (31,7%). A maioria dos pacientes com Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) (95,9%) usava algum tipo de anti-hipertensivo, associado ou nao;
12 dos 42 (28,5%) pacientes com dislipidemia utilizavam agentes hipolipemiantes e
23 (22%) pacientes utilizava algum anti-agregante plaquetario.

Apo6s a randomizacao os pacientes foram alocados ao grupo de intervencéo
(n = 52) e controle (n = 52). As caracteristicas basais dos grupos de pacientes estdo
descritas na Tabela 1.

Os pacientes do grupo intervencdo e controles ndo diferiram quanto a
proporcdo de homens e mulheres, idade, indice de massa corporal, relacdo cintura

quadril, niveis de Alc, propor¢cdo de dilslipidémicos, e tratamentos realizados.
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Apesar da estratégia de randomizacdo, 0s niveis pressoricos diastolicos dos
pacientes do grupo controle eram significativamente mais baixos (P = 0,01), embora,

a média das pressdes diastolicas dos grupos era ainda considerada normal.

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e laboratoriais basais dos pacientes dos grupos

de intervencao e controle.

Grupo Grupo
Caracteristica Intervencgéo Controle p
N=52 N=52

Género (mulheres) 29 (55,8) 26 (50,0) 0,69
Idade (anos) 59,3+8,8 59,5+ 10,2 0,90
indice de massa corporal (kg/mz) 29,6 £4,8 28,7+4,0 0,15
Cintura/quadril (cm) 0,93 + 0,08 0,94 + 0,07 0,34
Hemoglobina glicada (%) 6,8+1,5 6,7+14 0,93
Presséo arterial diastdlica 76,2 £11,2 71,4+11,1 0,01
Presséo arterial sistélica 130,3+ 20,4 125,4 + 20,6 0,12
Hipertensao arterial sistémica 35 (67,3) 39 (75,0) 0,52
Dislipidemia 26 (50,0) 16 (30,8) 0,07
Enfermeira educadora (consulta) 31 (59,6) 33 (63,5) 0,84
Conhecimento sobre diabetes mellitus 11,0+ 2,8 10,0+ 3,2 0,17
Somente dieta 14 (26,9) 10 (19,2)

Biguanida 11 (21,2) 15 (28,8)
Sulfoniluréia 8 (15,4) 13 (25,0)

Biguanida + Sulfoniluréia 19 (36,5) 14 (26,9)
Anti-hipertensivo 33 (63,5) 38 (73,1) 0,40
Hipolipemiante 7 (13,5) 5 (9,6) 0,76
Anti-plaquetario 9(17,3) 14 (26,9) 0,34

Nota: Os resultados estdo expressos como média + desvio padrdo ou nimero de pacientes
com a caracteristica em estudo (percentual).
Ao longo do estudo houve melhora significativa no peso, nos niveis
pressoricos, nos niveis de colesterol total e HDL, semelhante nos dois grupos de

pacientes (Tabela 2).
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Tabela 2 — Caracteristicas clinicas e bioquimicas nos grupos estudados ao longo de 1 ano de seguimento.

Intervengé@o (N = 48) Controle (N =48) P

Caracteristica

Basal 1°m 4°om 8°m 12°m Basal 1°m 4°m 8°m 12°m Basal* Tempo' Grupo' Interagdo '
indice de massa corporal (kg/mz) 29,6 +4,8 29,5+4,9 29,2 +4,7 29,1 +4,7 29,3+4,6 28,7 +4,0 28,6 +4,0 28,5+4,0 285+4,1 28,5+ 4,0 0,15 0,001 0,38 0,49
Razé&o cintura/quadril 0,93+0,08 0,93+0,08 093+0,09 093+0,08 0,93+0,08 0,94 +0,07 0,94+0,08 0,94+0,07 094%0,07 0,95+0,07 0,35 0,57 0,85 0,34
Presséo arterial sistdlica 130,3+20,4 1257+12,9 1242+180 1226+17,5 120,1+16,7 1254 +20,6 1245+181 1259+200 120,7+19,1 120,8+18,9 0,13 0,001 0,69 0,48
Press&o arterial diastélica 76,2+112 715+104  69,8+94 688+90 66,791 71,4+11,1 70,3+11,2 70,8+9,6 68,6 £9,2 67,5+8,2 0,01 <0,001 0,13 0,51
Glicemia de jejum 1452 +60,2 130,5+43,6 128,8+465 127,1+40,1 129,6+495 133,2+41,2 1332%33,2 129,7+342 130,3+425 1250+355 0,24 0,05 0,85 0,38
Hemoglobina glicada (%) 6,8+1,5 65+1,3 6,4+1,0 64+13 65+1,3 6,7+1,4 6,7+1,1 6,8+1,4 6,9+15 69+14 0,94 0,36 0,20 0,04
Colesterol total (mg/dl) 202,5+44,0 202,4+43,0 1952+384 200,0+445 193,9+38,6 206,4 +37,4 213,6 +455 204,0+459 197,0+39,5 2004 +44,7 0,63 0,005 0,48 0,25
HDL-Colesterol 475+99 46,3+11.2 450+9,2 451 +9,6 451+9.2 48,9+9.2 50,6 +9,9 46,7+9,5 46,4 +7,9 46,9+9,4 0,42 < 0,001 0,22 0,10
Triglicerideos (mg/dl) 181,1+83,8 183,9+93,1 180,7+884 187,2+89,0 173,9+81,2  181,8+136,8 198,7+154,0 208,7+167,1 201,7+167,0 196,6+ 186,7 0,97 0,86 0,29 0,54
Conhecimento sobre Diabetes 110+28 13,0%25 _ _ _ 10,0+3,2 10,034 _ _ _ 0,17 0,005 0,003 0,003

(N =48) (N =48) (N =48) (N =48)

Notas: Os resultados apresentados estédo expressos através de média + desvio padrao.
* Os valores basais foram comparados com o teste t de Student para amostras independentes.
T As comparacdes entre 0s tempos, entre 0s grupos e o tempo x grupos foram calculadas através da ANOVA (analise de variancia para
médias repetidas).
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Quanto a Alc, de uma maneira geral, o grupo de intervencéo apresentou uma
diminuicdo progressiva atingindo o menor valor no 4° més, mantendo-se igual no 8°
més e apresentando uma leve elevacdo no 12° més. Por outro lado, o grupo controle
apresentou um aumento progressivo até o 8° més mantendo-se estavel até o fim do
periodo do estudo. Em uma analise de variancia multivariada (MANCOVA) utilizando o
tempo basal como covariavel (ajustamento para multiplas comparactes de Bonferroni)
observou-se que existe uma diferenca estatisticamente significativa entre o grupo de
intervencao e o controle aos 4 meses (P = 0,007), aos 8 meses (P = 0,009) e aos 12

meses (P = 0,04), (Figura 2).
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Figura 2 — Niveis de Alc em pacientes que participaram do grupo educativo (¢, grupo
intervencdo) e aqueles que ndo participaram do grupo educativo (E, grupo
controle).

No que se refere ao conhecimento sobre cuidados do diabetes, observou-se no

1° més apls o término dos grupos educativos, que 0s pacientes do grupo de
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intervencao apresentaram um aumento significativo (P = 0.005) dos acertos, atingindo
em média 65% dos 20 itens do questionario. No grupo controle o namero de itens
corretos ndo mudou. Analisando-se a correlacdo entre o numero de acertos e a
variacdo da Alc, constatou-se que a correlacéo foi significativa no 8° més (r = 0,22;
P =0,022) e 12° més (r = 0,23; P = 0,023), enquanto que no 4° més nao foi significativa
(r=0,09; P = 0,365).

Alteracdo no uso de medicamentos antidiabéticos orais ndo foi diferente
(P = 0,40) entre os pacientes dos grupos de intervencdo e controle. Durante o ano do
estudo trés pacientes iniciaram o uso de insulina, todos do grupo controle. Dois deles
no 8° més do estudo e o outro no 12° més. O uso de medicamentos associados para
tratar hipertensdo arterial, dislipidemia e para prevencdo de acidente vascular
encefalico também ndo mostrou diferenca significativa (P = 0,57). Especificamente o
uso de hipolipemiante também ndo mostrou diferenca (P = 0,95) entre 0s grupos
intervencao e controle.

Em relacdo as consultas realizadas no periodo do estudo, observou-se que 50
pacientes consultaram os médicos endocrinologistas, 46 pacientes os médicos
internistas e 64 pacientes os enfermeiros. Nao houve diferenca entre 0os grupos em
relacdo ao nuamero de consultas nos trés tipos de especialidades. A média do numero
de consultas médicas foi de 3 por ano com endocrinologistas (P = 0,31) e também de 3
com internistas (P = 0,76). Os pacientes que consultaram com endocrinologistas
apresentaram uma Alc menor (6,53 %) daqueles que havia consultado os médicos
internistas (6,80 %), mas nao atingiu a significancia estatistica (P = 0,536). A média de

consultas com enfermeiros foi de 2 por ano, incluindo 61,5% dos pacientes que foram
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atendidos nos dois grupos. Isto quer dizer que o numero de consultas individuais nao foi
diferente entre o grupo de intervencgéo e o controle (P = 0,77).

As internacdes e intercorréncias no ano prévio ao inicio do estudo haviam sido
relatadas por 13 pacientes (12,5%) a maioria do grupo controle (19,2%) sem haver
diferenca entre os dois grupos (P = 0,08). Seis pacientes por problemas ginecologicos
(cauterizacdo de colo de utero, histerectomia por miomatose, complicacées de parto,
exérese de miomas, ooferectomia, realizacdo de exames) e um paciente por crise
hipertensiva, entre outras causas nao relacionadas a eventos cardiovasculares (cirurgia
do tunel do carpo, enfisema pulmonar, urolitiase, infeccdo por pé diabético, bdcio
multinodular e uretrocele). Dois pacientes foram atendidos em emergéncia e 0s
internados permaneceram hospitalizados de 1 a 19 dias. Ao final do estudo, 25
pacientes (26%) apresentaram eventos, ndo havendo diferenca entre os dois grupos
(P = 1,0). Sete por problemas ortopédicos, ndo relacionados a problemas do pé
diabético (cirurgia de artrose em mao; fraturas — 3; dor no joelho — 2; operou cabeca do
fémur); nove por alteracbes cardiovasculares (cateterismo cardiaco; dor no peito — 2;
crise hipertensiva — 4; infarto agudo do miocardio; acidente vascular encefalico
transitorio). Em emergéncia foram atendidos 16 pacientes e 0s internados
permaneceram de 1 a 6 dias. Comparando os problemas cardiovasculares (CV) com as
outras razdes de intercorréncias (crises de asma; gastrenterite — 2; exérese de polipo

uterino — 2; entre outros), ndo houve diferenca entre os dois grupos (P = 0,16).
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5 DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que 0s pacientes que participaram de um
programa de educacdo estruturado, com énfase no autocuidado, apresentaram uma
diminuicdo significativa da Alc quando comparados a pacientes que faziam
acompanhamento usual. A Alc mudou significativamente apo0s esta intervencéo
educativa, particularmente no 4° més do estudo. A diferenca na Alc entre os grupos foi
de 0,41% aos 4 meses e se manteve significativa mesmo controlada para possiveis
fatores que eventualmente pudessem interferir nos resultados. Embora se mantivesse
significativa, a diferenca diminui ao longo do estudo a partir do 4°més indicando que ha
uma diminuicdo do efeito da educacdo com o passar do tempo. Apesar deste grupo de
pacientes ter uma hemoglobina glicada basal média abaixo de 7,0%, a significancia da
reducdo adicional da Alc se manteve quando controlada para Alc basal. Portanto, as
estratégias educativas utilizadas se mostraram efetivas mesmo quando 0s pacientes
apresentavam desde o inicio um controle metabodlico considerado satisfatorio. Isto
sugere que o processo educativo pode contribuir para melhorar o grau de controle
glicémico ao longo de todo o espectro da Alc (44).

Na literatura disponivel sobre a efetividade da educacdo em diabete existe
consideravel heterogeneidade entre os estudos quanto aos tipos de intervencdes e as
populacdes especificas analisadas. Ensaios clinicos randomizados demonstraram que
as intervencdes educativas diminuem os niveis de Alc em média de 0,76% em relacéo

a variacdo observada no grupo controle, que é usualmente de aumento. O efeito é
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maior entre o 1° e 6° meses apos o término do processo educativo com declinio para
niveis anteriores depois de 6 meses (3,45-47). O tempo de contato com o educador é o
principal fator que prediz a diminuicdo da Alc. Estima-se que para reduzir cerca de 1%
a Alc seriam necessarias 23,6 h de tempo de contato com o educador (48). No
presente estudo, o tempo de contato do educador com os pacientes do grupo de
intervencao foi de 8 horas e a diminuicdo da Alc foi de 0,41%, o que € semelhante ao
valor esperado para a carga horaria realizada, ou seja, 0,34%. Embora o grupo controle
tenha seguido também o acompanhamento com o educador no mesmo ambiente que
0s pacientes do grupo de intervencao, onde recursos educativos tais como cartazes e
folders estavam amplamente disponiveis e visiveis, isto nao foi suficiente para melhorar
seus escores de conhecimento. Tampouco o0 simples acesso ao educador durante a
coleta dos dados do protocolo influenciou os escores. Estas observacdes reforcam
dados disponiveis que tem demonstrado que ndo é o simples contato paciente-
educador, mas sim o tempo de exposi¢cdo educativa que determina mudancas em
atitudes (48). Em algumas situacdes, os pacientes do grupo controle fizeram perguntas
sobre o autocuidado; ndo houve recusa de respostas as informacgdes solicitadas e estas
foram breves e dirigidas apenas aos pontos questionados. Tivemos o cuidado de néao
transformar as respostas em uma extensa sessao educativa. Nao se considerou ético
recusar-se a dar informacdes para os pacientes, independentemente do grupo a que
pertencem (intervencado ou controle) (15,22).

Um aspecto que deve ser salientado é a tendéncia dos valores de Alc

aumentarem a partir do 8° més sugerindo que o efeito da intervencdo educativa comeca
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a diminuir e que haveria necessidade de realizar reforcos de educacdo a intervalos
periodicos (47).

A diminuicdo da Alc foi provavelmente relacionada ao melhor conhecimento do
diabetes, ja que o os pacientes do grupo de intervencao apresentaram um aumento no
namero de acertos enquanto que se manteve igual no grupo controle. O conhecimento
para o autocuidado do diabetes é reconhecido, ja ha4 algum tempo, como um pré-
requisito importante, mas nao suficiente para alcancar uma melhora no controle
metabolico (3,21,22). Confirmando este afirmacédo, em nosso estudo o aumento do
conhecimento explica apenas em parte a reducédo da Alc, pois houve uma correlagcéo
modesta, porém significativa, entre escores mais altos de conhecimento e menores
valores de Alc, no 8°e 12°meses de acompanhamento .

Ao longo de um ano de seguimento, todos os pacientes apresentaram melhora
de dados clinicos e bioquimicos. Isto talvez resulte da freqiéncia sisteméatica ao
ambulatério. No entanto, mudancas na Alc ao longo deste periodo s6 ocorreram na
exposicao ao curso educativo. Portanto, se o foco € melhorar o controle glicémico, néo
basta ter acesso e vir ao ambulatério com regularidade. Isto pode ser efetivo no
controle dos outros fatores de risco. Para melhorar o controle glicémico, é necesséria a
intervencdo educativa nessas visitas. Assim, quem atende o paciente tem que ser
qualificado para educar (49,50).

O objetivo dos grupos educativos ndo foi a perda de peso, mas foram
observadas alteracdes modestas no peso semelhantes nos dois grupos ao longo do
estudo. As dificuldades em perder e manter o peso perdido ja foi apontado por outros

estudos. Nossos pacientes apresentaram um IMC médio classificados como sobrepeso
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(OMS), diferentemente de outros estudos, onde os pacientes eram predominantemente
obesos (10,22,51). Isto se relaciona, possivelmente, com as caracteristicas dos
pacientes que freqiientam esse hospital, como sugere a préopria Alc basal. Aléem disso,
a pratica do exercicio fisico e a adesdo a dieta ndo foram quantificados no estudo,
embora a maioria dos pacientes tenha respondido “sim” em relacdo as suas praticas.
Isto pode ter influenciado, desde o inicio do estudo, os valores da pressédo arterial, da
glicemia de jejum e o perfil lipidico, que se apresentaram com valores proximos ao
ideal.

As possiveis limitacbes do presente estudo seriam consultas prévias com
enfermeiros educadores, numero de consultas com o0s meédicos internistas e
endocrinologistas, mudanca de medicamentos antidiabéticos. Demonstrou-se
anteriormente que consultas com enfermeiras educadores estavam associadas a um
melhor controle metabdlico (52,53) e, portanto a educacédo individual feita por outros
enfermeiros poderia ter influenciado os resultados obtidos, jA& que o0s pacientes
mantiveram sua rotina habitual de tratamento, ou seja, em meédia duas consultas no
ano. O numero de pacientes assim como 0 humero de consultas individuais realizadas
por outros enfermeiros nao diferiu nos grupos de intervencao e controle. O tempo médio
de educacéo individual (2 consultas = 1 hora/ano) também nao diferiu. Assim, podemos
supor que as intervencgdes de rotina nao influenciaram nos resultados apresentados,
embora possam ter contribuido para que os pacientes estudados ja apresentassem um
controle metabdlico bastante satisfatorio. Da mesma maneira, ndo houve maior
freqiéncia em consultas médicas (média de trés por ano) nos 2 grupos. O fato de néo

ter havido alteracdo na prescricdo de medicamentos antidiabéticos no grupo de
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intervencdo e 3 pacientes do grupo controle passaram a usar insulina ao longo do
estudo reforca o efeito do processo educativo na melhora do grau de controle
metabdlico.

Em relacdo a validade externa dos dados apresentados ha de se levar em conta
que os pacientes incluidos neste estudo ndo séo representativos da populacéo geral de
pacientes com diabetes tipo 2. Este grupo de pacientes tinha acesso de forma gratuita a
varios profissionais de salde assim como aos exames e procedimentos necessarios
para o controle de sua saude. Este grau de acessibilidade pode explicar o bom controle
metabdlico observado nos 2 grupos. E possivel também que estes pacientes sejam
mais motivados a colaborar com o tratamento, participando e aceitando a educagcao em
diabetes, por tempo mais longo, estando provavelmente mais dispostos para mudar.

O ambiente propicio para discussdo de autocuidado e o uso de material
educativo qualificado pode ter colaborado para a melhora dos pacientes. Varias formas
para o aprendizado, com um enfoque colaborativo e participativo, foram proporcionadas
aos pacientes. O refor¢o foi facilitado com a experiéncia dos demais participantes, que
€ uma das vantagens da educacao em grupo (54). A abordagem educativa utilizada nas
sessfes associou a énfase no cumprimento do tratamento como forma de melhorar a
aderéncia do paciente em interface com a importancia da participacéo e colaboracao do
paciente e de objetivos possiveis de serem alcancados gradativamente. Igualmente,
houve um esforco para a melhora do autocuidado, assumindo que, nessa faixa etaria,
0S pacientes sao os responsaveis pela tomada das decisdes e que suas experiéncias

prévias sdo necessarias e auxiliam nas maneiras de como agir.
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Os resultados do United Kindom Prospective Diabetes Study Group (UKPDS)
demonstraram que a retinopatia, a nefropatia e possivelmente a neuropatia séo
beneficiadas pela reducdo dos niveis glicémicos no DM2, através de um tratamento
intensivo levando a uma média de 7% para a Alc, em comparagcdo com o tratamento
convencional, no qual a média da hemoglobina glicada foi de 7.9%. Para cada ponto
percentual de reducdo da Alc houve uma reducdo de 35% de complicacbes
microvasculares. Esses resultados aumentam as evidéncias de que a hiperglicemia
causa — ou € um fator importante — para complicacdes, principalmente as
microvasculares (55). Uma intervencdo educativa como a proposta poderia oferecer
uma reducédo de risco que vai de 14% (se mantido o observado no 4° més) a 28% (se a
tendéncia mantida fosse a dos 12 meses). Um reforco periodico, frequente
(quadrimestral ou semestral) poderia talvez, manter o beneficio dos 14% em longo
prazo.

Noés acreditamos que, para ser mais eficaz, a educacao de pacientes precisa ser
pensada como um processo continuo, mantido ao longo da vida das pessoas. Um dos
mais sérios impedimentos para a efetividade da educacdo em diabetes é a idéia que
educar pacientes € um evento Unico. Pacientes mudam, suas condicdes sociais e
econdmicas mudam seu tratamento e estado de saude também. Portanto,
necessidades de novas aprendizagens surgirdo. Entdo parece que uma variedade de
técnicas de ensino pode ser efetiva para melhorar o controle glicémico, mas
intervencdes muito breves parecem ser menos efetivas, independentemente do nimero

de contatos entre paciente e educador.
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6 CONCLUSAO

Quando a educacdo em grupo € incluida no tratamento de pacientes com DM 2,
existe um efeito sobre o controle glicémico, que € mais notavel nos primeiros 4 meses,
mantendo-se ainda significativo aos 12 meses. Este achado sugere que a educagcao em
diabetes deva ser inserida precocemente e mantida ao longo de todo o tratamento,

atraves de reforcos periddicos e contato continuado com o educador.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclare  cido

A primeira etapa deste estudo é identificar os fatores associados ao controle
metabodlico de pacientes com DM2 nao usuarios de insulina. A segunda etapa desse
estudo é o de avaliar o efeito de um modelo de educacdo em grupo, através de curso
estruturado. Os Senhores (as) terdo a oportunidade de participar de um curso em que
serdo ministradas aulas de como cuidar melhor de sua doenca.

Na primeira e segunda etapa do estudo, serdo medidos o peso, a altura, a
pressdo arterial, a cintura e o quadril de todos os participantes do estudo. Serdo
solicitados exames de sangue e urina (exames laboratoriais) que fazem parte da rotina
de seu tratamento. Uma entrevista sera realizada para obtencdo de dados pessoais e
ao final responderdo um questionario estruturado sobre diabetes.

Na segunda etapa do estudo, a escolha dos participantes sera feita através de
sorteio prévio ao inicio do curso. Em cada grupo participardo 20 pessoas. Sorteiam-se
10 pessoas para participar do programa educativo. As outras 10 pessoas nao fardo
parte do curso nesse primeiro momento, mas poderdo participar no término do projeto
(duracédo aproximada de um ano) se o resultado do estudo mostrar um efeito relevante
no controle da glicose. A sua participacdo dependera de sua vontade, sem qualquer
sorteio. O pesquisador acompanhara todos os participantes do projeto durante um ano.
Este acompanhamento inclui o recebimento gratuito de fitas reagentes para medir sua
glicose na urina, (glicosuria), bem como as orientacdes de como utiliza-las. As fitas
serdo distribuidas durante 1 ano.

O curso educativo que faz parte deste projeto consta de 4 aulas, com a
freqiéncia de uma vez por semana, durando 2 horas cada encontro. Nessas aulas,
ensinaremos a realizar teste com fita reagente utilizando urina, a conduzir uma
alimentacdo saudavel e praticar exercicios fisicos apropriados. Em outro encontro,
examinaremos 0S pés e conversaremos sobre os cuidados pertinentes para prevenir
complicagcbes. Se vocé nao foi sorteado para 0 curso, esclarecemos que iSSO néo
alterara sua rotina de consultas médicas, de enfermagem ou outras, nem a solicitacédo
de seus exames habituais nessa institui¢ao.

As informacdes sdo confidenciais e para quaisquer esclarecimentos dirija-se a
zona 16, sala 1607, turno da manh@, ou entre em contato pelo telefone 3316 82 46.

Eu concordo em participar desse estudo e sei que
poderei sair a qualquer momento sem prejuizo para meu tratamento nesta instituicao.

Porto Alegre,

Assinatura do paciente:
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APENDICE B — Questionério sobre Diabetes Mellitus

Marque com um “X” a resposta que voceé julgar correta para as 20 perguntas que seguem. S6 ha
uma resposta certa. Por gentileza ndo deixe nenhuma sem marcar. Caso ndo saiba a resposta,
assinale o item “n&o sabe”.

NOME: DATA:

1 — Todas as pessoas tem “acucar” (glicose) no sangue ?
( )sim

( )néo

() néo sabe

2 — Quais dos seguintes valores de glicose no sangue se encontram no nivel normal?
( ) 200 mg

() 100 mg%

( )40 mg%

() néo sabe

3 — O que ocorre com a taxa de glicose no sangue se falta insulina?
() sobe

() se mantém igual

() baixa

() néo sabe

4 — O que sente uma pessoa com 0 aumento das taxas de glicose no sangue?
() diarréia

() sede intensa

() dores reumaticas

() néo sabe

5 — A acdo da insulina em uma pessoa obesa com diabetes comparada com uma pessoa magra
com diabetes é:

() maior
( )igual
() menor

() néo sabe

6 — Qual alimento produz maior aumento das taxas de glicose no sangue?
() 6leos e margarinas (gorduras)

() carnes e ovos ( proteinas)

() pao e arroz ( hidratos de carbono)

() néo sabe
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O chocolate dietético é conveniente para uma pessoa obesa e com diabetes?
sim

néo

néo existe chocolate dietético

nao sabe

7—
(
(
(
(

— N N

8 — Como age o comprimido hipoglicemiante no organismo?
() contém insulina

() aumenta a liberacéo de insulina do pancreas

() degradam hidratos de carbono no intestino

() néo sabe

9 — O Sr. M toma um comprimido hipoglicemiante de manha. Como nao tem fome, ele ndo faz o
desjejum. Pode ter uma hipoglicemia (baixa de “acucar” no sangue)?

( )sim

( )néo

( .)s6 ainsulina provoca hipoglicemia

( .) néo sabe

10 — Qual alimento tratara uma hipoglicemia mais rapidamente?

()pao
( ) tomate
() acucar

() néo sabe

11 — Com que se inicia o tratamento de uma pessoa com diabetes adulta e obesa?
() comprimidos para a pressao

() emagrecimento

() insulina

() néo sabe

12 — Qual seria o0 peso tedrico de uma pessoa que mede 1,70cm?

() 80kg
() 70kg
() 53kg

() néo sabe

13 — Uma pessoa quer emagrecer. Quais das seguintes bebidas podem beber livremente?
() suco de laranja

() leite

() agua mineral

() néo sabe

14 — Qual alimento uma pessoa que quer emagrecer pode comer a vontade?
() couve-flor

() batata

() bife

() néo sabe



15 — E normal as pessoas terem glicose na urina?
( )sim

( )néo

() s6 as que usam insulina

() néo sabe

16 — Em que momento do dia convém medir a taxa de glicose na urina?
()1 a2h antes de comer

() 15 minutos depois de comer

()1 a2hdepois de comer

() néo sabe

17 — Com que freqUéncia as pessoas devem medir a taxa de glicose na urina?
( ) acada?2semanas

() varias vezes por semana

() umavez por més

() néo sabe

18 — A atividade fisica melhora o controle da diabetes do adulto?
() sim, sempre

() nao, se a glicose no sangue estiver muito alta ou muito baixa
() ndo, estéa contra- indicada

() néo sabe

19 — NAO devem ser usados para o cuidado dos pés?
() alicates de cuticula

() lixas suaves

() pedra pomes

() néo sabe

20 — A pessoa com diabete pode desenvolver complicacdes crénicas nos olhos, pés, rins,
coragao:

() sim, sempre

() sim, pelo controle inadequado das taxas de glicose

() ndo desenvolve complicacbes

() néo sabe
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APENDICE C - Livreto informativo sobre Diabetes Mel  litus

~ Disgetes Melito

\\Q/ O @ue todos precisam sarer
@/

Cuidar

\

—

Glicose Batv?

Desenvolvido por Enf® Suzana Fiore Scain, como parte de projeto de mestrado pela Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Pés-Graduagao em Ciéncias Médicas, Area de concentracao em
Endocrinologia Clinica, Metabologia e Nutrig&o.

llustrac6es: Daniel Scain Farenzena




APENDICE D — Diario de controle

Diario de Controle

Curso de Educagdo em
Diabetes Mellitus
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APENDICE E — Dieta da pesquisa

Cardépio 1

Desjejum

Leite desnatado 250 ml
Café ou cha a vontade
Pao 2 fatias
Margarina, 2 col. Cha
1 fruta média

Almoco

Salada crua a vontade
Vegetais cozidos, 4 col. Sopa
Arroz cozido, 3 col. Sopa
Feijao preto coz.,2 col. Sopa
Carne de gado coz., 100g
Fruta, 1 média

Lanche
Igual ao desjejum

Jantar
Repete o almogo, menos a carne

Cardapio 2 Cardapio 3
Desjejum Mantém = 1
Idem
Café ou cha a von.
Péo, 2 fatias
Margarina 2 col cha

Almoco Mantém =1
Salada crua a von.
Vegetais coz. 4 col. Sopa

Arroz, 3 col. Sopa

Feijao, 4 col. Sopa

Carne, 100g
Fruta, 1 média

Lanche

Igual ao desjejum Mantém = 1

Jantar

Idem almoco, sem a carne Salada crua a von.

70

Vegetais coz. 4 col. de sopa
Massa cozida 7 col.
de sopa
Fruta 1 média
Para todos os cardapios considerou-se 10ml de dleo.

CRN-1458



ANEXO A — Protocolo

IDENTIFICACAO

Nome: | Data Curso: /| /[
Endereco: Rua: N.©: Apto:  Fone: Cidade:
Data de Nascimento: _ / /  Idade Atual (anos): N°do prontuario

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Tempo de diabetes: Data de diagnéstico do DM:

Médico: Fone:

Enfermeira: Fone:

Outras patologias:

QUESTIONARIO

QUESTIONARIO Inicio Final

(Respostas Corretas)

SINTOMAS

Sintomas 0 1 4 8 12
(SIN)

Polidipsia

Poliuria

Polifagia

Prurido

Astenia

Nocturia

MEDIDAS

Peso

Altura

IMC

Cintura-Q

PA

HbAlc

Glicemia

Colesterol

Col-HDL

Col-LDL

Trigliceridios




GLICOSURIA

S1

S2

S3

S4 4

12

Tot.vez.

Positiva

Nao faz

MONITORAMENTO GLICEMICO (S/N)

Prévio

1

4

12

EXERCICIO FiSICO

Prévio

12

ON

Qs

ON OS

ON_OS [ON

Qs

ON

Qs

Qual

Frequéncia

Duracéo

HIPOGLICEMIA

Prévia

NO

Ano P6s-Curso

NO

Leves

Leves

Moderadas

Moderadas

Graves

Graves

MEDICACAO

0

12

Nome

N.C:

Nome

Ne:

Nome N°: [ Nome

Ne:

Nome | N.°:

Antidiabé
tico oral

HAS

Hipolipe-
miante

Outros

INTERNACOES E INTERCORRENCIAS

Prévio

Ano P6s-Curso

Causa

Dias

Causa

Dias
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DIETA (Faz)

Todos os dias

Prévio

12

Ne° dias da
semana

Em dias de
festa

Nao faz dieta

Faz dieta para

CONSULTAS COM O MEDICO

Ano Prévio 1

12

No:

CONSULTAS COM A ENFERMEIRA

Ano Prévio 1

12

No:

CONTROLE (S/N)

Ano Prévio

Ano Pos-Curso

Fundo de Olho

Monofilamento

Microalbuminuria

E.CG
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