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RESUMO

Objetivo: Avaliar a efetividade do programa de empoderamento para o autocuidado em
diabetes Mellitus tipo 2 nos usudrios da Atencdo Primdria a Saide em Divinépolis, MG.
Método: Ensaio clinico com cluster aleatorizado realizado em 10 unidades de Equipes de
Satde da Familia com usudrios com diabetes Mellitus tipo 2. Foram alocadas por meio de
sorteio: cinco unidades como grupo controle e cinco como grupo intervengdo. O estudo foi
composto de seis etapas de seguimento. Antes do tempo inicial, realizou-se a fase exploratdria
com andlise descritiva de todos os usudrios com diabetes da Estratégia de Saide da Familia
urbana do municipio. Em tempo inicial (Ti), foi realizada coleta das varidveis clinicas,
sociodemogréficas, antropométricas, conhecimento, atitudes, autocuidado e escala de
empoderamento para os grupos controle e intervencdo; realizada aleatoriza¢do em dois grupos
(controle: 142; intervencdo: 162). Em tempo zero (TO), trés meses (T3) e seis meses (T6)
apos, realizaram-se as praticas educativas, com intervalo de trés meses entre os tempos e
monitoramento telefonico uma vez por més nestes intervalos para o grupo intervengdo. Em
tempo final (Tf), trés meses apos tempo seis meses (T6), foi realizada novamente coleta das
variaveis clinicas, sociodemograficas, antropométricas, conhecimento, atitudes, autocuidado e
escala de empoderamento para os grupos controle e interven¢do. Em tempo doze meses (T12),
um meés apds o tempo final (Tf), realizou-se um udltimo encontro para entrega e orientacdes
sobre 0s exames e encerramento do programa para os grupos controle com 111 participantes e
intervencdo 127 participantes. Os dados foram analisados com apoio do ambiente de
programacao estatistica R Core Team(2015) com suporte do software Rstudio (0.98.1103) e
do programa Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), versdo 20.0. Os testes
realizados foram: para comparacdes de médias e medianas de grupos independentes, foram
utilizados os testes t student e Mann Whitney, respectivamente. Para comparacdo de
proporg¢des, realizou o teste de Qui-Quadrado de Pearson. Para avaliar a efetividade da
intervencdo, foram utilizados os testes ¢ student pareado e Wilcoxon para comparacdo de
médias e medianas, respectivamente. Foi realizada estatistica descritiva com tabelas de
distribuicao de frequéncia, cdlculos de medidas de tendéncia central e de dispersao. Para todas
as andlises, foi adotado o nivel de significancia de 5% (p<0,05). Resultados: Com os dados
exploratérios antes do experimento (1.320 usudrios), descreveu-se as caracteristicas da

populacdo de pessoas com diabetes e analisou-se a associacdo entre o tempo da doenga e o



aparecimento de complicagdes do diabetes Mellitus, identificando que, entre 0s usudrios que
possuiam o diagndstico da doenca hd mais de 10 anos, o percentual daqueles que
apresentavam complicacdes 156 (32,2%) foi maior do que entre 0s que possuiam o
diagnostico da doenca ha menos de 10 anos 45 (12,1%). Para o experimento, concluiram o
estudo 111 usudrios do grupo controle e 127 do grupo intervengdo. Para o grupo intervengao,
em relacdo ao cumprimento de metas para o favorecimento da mudanca de comportamento e
melhora do controle do diabetes Mellitus, 33,9% (43) dos usudrios auto declararam que
cumpriram parcialmente e 66,1% (84) cumpriram totalmente. Com relacdo a escala de
empoderamento, a chance de cumprimento total de metas no grupo com maior pontuagdo €
2,98 vezes (IC95%: 1,30-6,86) essa chance no grupo com menor pontuacdo de
empoderamento. Em relacdo ao sexo, a chance de cumprimento total de metas no grupo
masculino é 0,41 vezes (IC95%: 0,18-0,95) essa chance no grupo feminino. Para o
experimento (grupo controle e grupo interven¢do), em relagdo a hemoglobina glicada, o efeito
médio nos grupos controle e intervencdo foi, respectivamente um aumento médio de 3,93%
(p=0,29) e reducido de 5,13% (p<0,001), com diferenca estatisticamente significante entre os
grupos (p<0,001). Os outros indicadores metabdlicos e as respostas dos questiondrios
mostraram diferenca estatisticamente significativa no grupo intervencdo se comparado ao
grupo controle. Conclusao: O programa de empoderamento melhorou o controle metabdlico
do diabetes Mellitus tipo 2 nos usudrios do estudo. Evidenciou-se a associacdo entre
cumprimento de metas e o empoderamento para as praticas de autocuidado favorecendo a

melhora do controle do diabetes Mellitus.

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes Mellitus. Educacdo. Educacdo em saide. Ateng¢do primaria

a saude. Autocuidado. Participac¢do do paciente. Ensaio clinico.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of the empowerment program for self care in
diabetes mellitus type 2 in the primary health care users in Divinopolis, MG. Method:
Clinical trial with cluster randomized trial in 10 Health Teams units Family with users with
diabetes mellitus type 2 were allocated by lot: five units as a control group and five as
intervention group. The study consisted of six stages of follow-up. Prior to the start time, held
exploratory with descriptive analysis of all users with Health Strategy diabetes Urban Family
municipality. In the initial time (Ti), data were collected from clinical, sociodemographic,
anthropometric variables, knowledge, attitudes, self-care and empowerment of scale for the
control and intervention groups; held randomization into two groups (control: 142;
intervention: 162). At time zero (T0), three months (T3) and six months (T6) after, there were
educational practices, with an interval of three months between the time and telephone
monitoring once a month these intervals for the intervention group. In the end time (Tf), three
months time six months (T6) again was held collection of clinical, sociodemographic,
anthropometric variables, knowledge, attitudes, self-care and empowerment of scale for the
control and intervention groups. In time twelve months (T12), a month after the end of time
(Tf), held a final meeting for delivery and guidelines on examination and closure of the
program for the control groups with 111 participants and 127 intervention participants. Data
were analyzed with the support of statistical programming environment R Core Team(2015)
with software support rstudio (0.98.1103) and the Statistical Package for the Social Sciences®
(SPSS) version 20.0. The tests were for comparisons of mean and median of independent
groups, we used the t test and Mann Whitney student, respectively. To compare proportions,
performed the chi-square test of Pearson. To evaluate the effectiveness of the intervention, the
student t test were used and paired Wilcoxon for comparison of means and medians,
respectively. Descriptive statistics were performed with frequency distribution tables,
calculations of measures of central tendency and dispersion. For all analyzes, we adopted the
significance level of 5% (p <0.05). Results: With the exploration data before the experiment
(1320 users), described to the population of people with diabetes characteristics and analyzed
the association between the time of the disease and the onset of diabetes complications,
identifying that among users who had the diagnosis of the disease for over 10 years, the

percentage of those who had complications 156 (32.2%) was higher than among those who



had the diagnosis for less than 10 years 45 (12.1%). For the experiment, concluded the study
111 members of the control group and 127 in the intervention group. For the intervention
group, in relation to meeting targets for favoring of behavior change and improved control of
diabetes mellitus, 33.9% (43) of users self declared that partially fulfilled and 66.1% (84)
entirely fulfilled. Regarding the empowerment scale, the overall chance of fulfillment of goals
in the group with the highest score is 2.98 times (95% CI: 1.30-6.86) the chance in the group
with less empowerment scores. Regarding gender, the overall chance of meeting targets in the
male group is 0.41 times (95% CI: 0.18-0.95) that chance in the female group. For the
experiment (control group and the intervention group) compared to glycated hemoglobin, the
mean effect on the intervention and control groups were respectively a mean increase of
393% (p = 0.29) and reduce 13.05% (p <0.001) with statistically significant difference
between groups (p <0.001). The other metabolic indicators and survey responses showed
statistically significant difference in the intervention group compared to the control group.
Conclusion: The empowerment program improved the metabolic control of diabetes mellitus
type 2 in users of the study. It showed the association between achievement of goals and

empowerment for self-care practices favoring the improvement of diabetes mellitus control.

KEYWORDS: Diabetes Mellitus. Education. Health Education. Health primary care. Self-

care. Patient participation. Clinical Trial.
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APRESENTACAO

Ao longo da minha trajetéria profissional, inicialmente em Equipe de Saude da
Familia no interior de Minas Gerais, foram sempre presentes as idas e vindas ao cuidado as
pessoas com condi¢des cronicas, além da convivéncia didria com as complica¢des advindas
das dificuldades no controle destas patologias. Posteriormente, como professor na graduagao,
dando continuidade a este trabalho, em especial as pessoas com pé diabético, por meio de
projetos de extensdo e pesquisa na UFSJ/CCO/Divindpolis, a inquietacdo pela dificuldade de
controle do diabetes Mellitus fez-se uma constante. Tantos os profissionais quanto os usudrios
da Atencdo Primdria a Sadde apresentavam barreiras que impediam um adequado controle
metabdlico que garantisse qualidade de vida, sem complicagdes agudas e cronicas
provenientes desta condi¢do.

Virias eram as perguntas que surgiam de todas as partes. A problemadtica do cuidado
do diabetes Mellitus é causada por falhas clinicas e técnicas dos profissionais? Ou por
desinteresse e desconhecimento dos usudrios? Ou porque o cuidado é desenvolvido em
servicos publicos e no servigo privado esta situacdo seria diferente? Faltam ‘“capacitacdes”
para todos envolvidos? Ou seria o conjunto destes fatores? Em caso afirmativo, qual a parcela
de contribuicdo de cada um deles? Estas inquietagcdes estavam presentes na convivéncia com
profissionais da rede publica, privada, alunos da graduagdo, pés-graduacido e os proprios
usudrios.

No ano de 2012 tive a oportunidade de conhecer uma expertise em educagdo e
diabetes, Coordenadora do Nucleo de Pesquisa em Gestdao, Educacdo e Avaliacdo em saide
(NUGEAS), que nos mostrou que trabalhar com educagdo e cuidado em sadde passava por
muitas outras perspectivas. Neste primeiro contato, foram propostos desafios e possibilidades
para entrar no mundo da educacdo em saide e para o autocuidado do diabetes, sendo o
primeiro desafio, realizar a selecdo de Doutorado. Logo de inicio, como doutorando e com a
ideia de trabalhar com usudrios e profissionais do interior de Minas Gerais, tracamos um
projeto para o municipio de Divindpolis, aprovado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa de
Minas Gerais (FAPEMIG APQ-00891-13) com importante aporte financeiro para a
viabilidade da pesquisa.

Partimos do pressuposto de que os pilares da educagdo ao longo da vida fazem-se

necessarios no processo de educacdo em satde: Aprender a conhecer, aprender a fazer,



aprender a conviver e aprender a ser (DELORS, 2010). Entusiasmados, seguimos o que Paulo
Freire diz em sua obra Pedagogia da Indignacdo (FREIRE, 2000, p.67),“a educagdo sozinha
ndo transforma a sociedade, sem ela tampouco a sociedade muda”. S3ao com tais
provocagdes que esta historia teve inicio. Para dar continuidade, segue figura com passos da

tese.

3.1 Avaliagioda efetividade de programase o diabetes Mellifus
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Figura 1. Diagrama dos passos da tese.
Fonte: Elaborado pelo pesquisador
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1 INTRODUCAO

O diabetes Mellitus (DM) representa um problema importante em diversos paises em
virtude da carga de sofrimento, incapacidade, perda de produtividade e morte prematura que
provoca (GUARIGUATA et al., 2014). Ao longo dos anos, o nimero de pessoas afetadas por
DM vem aumentando consideravelmente no contexto mundial, na América Latina e no Brasil
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014a, 2015).

De acordo a Federacdo Internacional de Diabetes, 70% dos casos de diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2) poderiam ser evitados com intervengdes no estilo de vida INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2014a). Em especial no Brasil, a Atencdo Primdria a Sadde
(APS) € eleita como um dos niveis prioritdrios para realizar este tipo de intervencdo. Nesse
ambito, a expectativa é que a prevencdo na APS reduziria os efeitos clinicos e
socioecondmicos adversos para o individuo, familias, comunidades e sociedade em geral,
provocadas por internagdes e, principalmente, reduziriam sequelas e complicacdes desta
condi¢ao (MENDES, 2012).

Em todos os aspectos da saide, assim como no cuidado ao DM, espera-se que a APS
se oriente pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade
do cuidado, da integralidade da atenc¢ao, da responsabiliza¢do, da humanizagdo, da equidade e
da participacgdo social (BRASIL, 2007). A APS é um campo privilegiado para a abordagem ao
usudrio com DM, pela sua especificidade e capacidade, quando organizada, de prevengdo do
usudrio com risco para o desenvolvimento desta condi¢do, identificacdo precoce de novos
casos e acompanhamento dos ja diagnosticados. Neste contexto, as praticas educativas
individuais e coletivas e o acompanhamento do usudrio com DM podem ser alicerces para a
prevencdo de complicagdes e para o cuidado desta condicdo (BRASIL, 2013).

O diagnéstico precoce e o controle do DM oferecem multiplas chances de evitar
complicagdes futuras, desde que o principal sujeito do tratamento seja envolvido no cuidado e
empoderado para atingir o sucesso terapéutico (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2016; ANDERSON; FUNNELL, 2010; CYRINO; SCHRAIBER; TEIXEIRA, 2009; FESTE;
ANDERSON, 1995; FUNNELL; ANDERSON, 2004). Todo este movimento exige dos
servicos de satide uma organizacdo e planejamento na aten¢ao ao usudrio com DM como uma
das estratégias de controlar a morbimortalidade deste grupo. Sabe-se que agdes bdsicas como

diagndstico precoce, disponibilizacio de medicamentos, orientagdo e acompanhamento
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individual dos casos, sdo imprescindiveis para um bom prognéstico do DM (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2016; BRASIL, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015)

Estudos t€ém demonstrado que, além destas praticas, este bom prognéstico pode ser
atingido por meio de programas educativos efetivos e aplicdveis aos servicos publicos de
saude, que neste estudo passard a ser denominado como programa de empoderamento
(BOLEN et al., 2014; CHEN et al., 2015a; FREI et al., 2014; KATO et al., 2016). Como
forma de contribuir para o controle metabdlico do DM, o programa de empoderamento &
organizado com multiplas sessdes de encontros entre os usudrios e profissionais da drea da
saude, com didlogo e construcao de metas a serem alcangadas por todos (FUNNELL; TANG;
ANDERSON, 2007; TORRES, 2015).

Entende-se por empoderamento, como o cuidado realizado pelos individuos para a sua
propria saide e bem-estar, compreendendo as agdes tomadas para levar uma vida saudavel;
para satisfazer as suas necessidades sociais, emocionais e psicoldgicas; para cuidar de sua
condicdo a longo prazo; e evitar doengas ou acidentes (SMALL et al., 2013).

A proposta de envolvimento dos usudrios nas decisdes de seu cuidado € um avango

necessdario para o controle metabdlico, e passam pelo seu empoderamento para o autocuidado.

O usudrio empoderado é capaz de tomar decisdes informadas, adequadas a sua saide
e contexto de vida, possui melhor autocuidado, maior habilidade de lidar com o
estresse, maior satisfacdo com o tratamento e, assim, pode alcangar um melhor
controle glicémico, que é o preditor positivo de cuidados de satde no caso do

diabetes (TORRES, 2015, p.15).

Assim como acontece em vdrias cidades brasileiras, no municipio de aplicacdo desta
pesquisa, o usudrio ndo recebe tratamento guiado por classificagdo de risco, planejado e
diferenciado que permita o autogerenciamento do DM. A consulta por livre demanda €, na
maioria das unidades, a principal forma de atendimento. Quando este atendimento ¢é
programado, muitas vezes, é para o ato de renovacdo de receita. A educacdo em sadde
promovida por algumas unidades sintetiza-se em palestras a grupos pequenos de usudrios
interessados na participag¢do. Tanto as consultas quanto a educagdo em satide ndo passam por
avaliacdo de seus efeitos nos resultados do controle metabdlico do usuario.

Neste estudo, pretendeu-se priorizar a avaliacdo da coeréncia entre os objetivos e as
atividades de uma intervencao, a qual teve a finalidade de avaliar os efeitos do programa de
empoderamento para o autocuidado em DM2 na APS, visando melhorar o controle

metabdlico.
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Assim, tendo em vista as consideragdes apresentadas, foram levantadas as seguintes
questoes:
a) O programa melhorard os conhecimentos e modificard as atitudes em DM2?
b) O programa proporcionard o empoderamento para o autocuidado em DM?2,
associado a reeducacdo alimentar e atividade fisica, visando melhor controle da

condi¢do do diabetes?

Partiu-se da perspectiva de que o acompanhamento de rotina dos usudrios com DM2
deve ser realizado na APS, que tem como eixo estruturante a Estratégia de Satide da Familia,
e que a educagdo é fundamental para o autogerenciamento dos cuidados em DM. Nesta tese,
baseada em uma pesquisa de avalia¢do, buscou-se elementos para comprovar que a aplicagdo
de um programa de empoderamento com verificacdo do antes e depois de dados clinicos,
antropométricos e instrumentos validados, pode proporcionar uma forma efetiva do controle
metabdlico do DM, consequente prevencdo de complicacdes desta condicdo e qualidade de

vida dos usuarios.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:

Avaliar a efetividade do programa de empoderamento em diabetes Mellitus tipo 2 nos

usudrios da Aten¢ao Primadria a Saide em Divindpolis, MG.

2.2 Objetivos Especificos:

Artigo 1: Caracterizar a populacdo de usudrios com DM da Estratégia de Saude da
Familia urbana de Divinépolis;

Artigo 1: Analisar a associacao entre o tempo de DM e a presenca de complicacdes da
populacdo de usudrios com DM da Estratégia de Saide da Familia urbana de
Divinépolis;

Artigos 2 e 3: Melhorar os conhecimentos dos usudrios sobre o DM;

Artigos 2 e 3: Modificar as atitudes psicoldgicas dos usudrios sobre o DM;

Artigos 2 e 3: Proporcionar o empoderamento dos usudrios para a (re)educacio
alimentar e praticas de atividade fisica visando melhorar o autocuidado em DM;

Artigos 2 e 3: Melhorar o controle metabdlico de usuarios com DM.

Para alcangar esses objetivos, esta tese foi organizada no formato de artigos.

Primeiramente, apresentou-se uma introdugdo e revisdo da literatura com os pontos principais

que abordam os conceitos e epidemiologia em DM, educagdo em sadde, o processo de

autocuidado e empoderamento em DM e a avaliacdo de resultados em satde sobre os pontos

principais que alicercam o problema de pesquisa. Em segundo momento, descreveram-se os

passos metodolégicos do estudo que envolvem o desenho, cendrio, processo de recrutamento

e acompanhamento dos participantes, instrumentos de medidas, coleta e andlise dos dados.

Em seguida, foram apresentados os resultados por meio de trés artigos produzidos até o

momento. Por fim, na dltima etapa, algumas consideracdes foram levantadas a respeito de

todo o desenvolvimento da pesquisa, assim como perspectivas e conclusdes.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Avaliacao dos efeitos de programas e o diabetes Mellitus

Um dos arcabougos tedricos nesta pesquisa € o estudo da avaliacdo em sadde, com
destaque para a avaliacdo da efetividade e andlise de resultados de um programa educativo
com vistas ao controle metabdlico a partir de mudancas de comportamento (CHAMPAGNE
et al., 2011a; FUNNELL; ANDERSON, 2004).

A avaliagdo € uma das ferramentas de apoio para a consolidacio do SUS,
principalmente quando incorporada e institucionalizada para a avaliagdo de saude da
populacdo, dos servicos e dos resultados das acdes ou intervencdes (CHAMPAGNE et al.,
2011a; HARTZ; SILVA, 2010). Pode-se dizer que o processo avaliativo continuo passa a ser
instrumento de apoio na formacd@o dos sujeitos envolvidos, das decisdes e da formulagdo de
politicas publicas, por fortalecer e/ou desenvolver a qualificacdo técnica para adotar as
melhores ag¢des pertinentes ao planejamento e gestdo (HARTZ; SILVA, 2010).

Uma defini¢ao mais abrangente de avaliacdo foi descrita por Champagne et al. (2011,

p.44), no qual
“avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de
uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de
ajudar na tomada de decisdes ou qualquer um de seus componentes, considerando os
diferentes atores envolvidos que possam ter julgamentos diferentes, de modo a
revelar a posicdo sobre a intervengdo e construir individual ou coletivamente um

julgamento que possa se traduzir em acoes’.

O processo avaliativo depende da qualidade da informagdo, que pertence ao campo
cientifico, e sua capacidade de ser exportado para a tomada de decisdes (fundamentacdo
tedrica), da capacidade da avaliacdo em fornecer respostas aos seus problemas (pertinéncia) e
do grau de credibilidade, valor cientifico potencialmente capaz de ser atribuido pelas
instancias de decisdo a avaliacio em si mesma (CONTANDRIOPOULOS; BROUSSELLE,;
KEDOTE, 2008).

O programa ou intervencao a ser avaliada é um sistema social (intera¢do entre atores
humanos e ndo humanos) que evolui e se transforma no espago e no tempo, que adquire uma

forma especifica de acordo com o contexto onde se insere e, portanto, carrega uma histdria



33

com determinada identidade (CHAMPAGNE et al., 2011a). Este sistema é composto por uma
estrutura, os atores e suas praticas, os processos da acdo, as finalidades e um contexto
(HARTZ, 2006).

Os programas sao constituidos de trés estruturas. A estrutura fisica, que compreende o
volume e estruturagdo dos diferentes recursos mobilizados (financeiros, humanos,
imobilidrios, técnicos, etc.); a estrutura organizacional, que € o conjunto de leis,
regulamentos, convencdes, regras de gestao, etc., que definem como os recursos (financeiros,
poder, influéncia e compromissos) sao repartidos e trocados; e a estrutura simbdlica, que € o
conjunto de crencgas, representacdes € valores, que permitem aos diferentes atores envolvidos
na intervenc¢do comunicar-se entre eles e dar sentido as suas acdes (CHAMPAGNE et al.,
2011a).

Os atores, individuais e coletivos, caracterizam-se por seus projetos, suas concepgoes
do mundo e suas convicgdes, 0s recursos que tém ou controlam e suas disposi¢des para agir.
Estes atores interagem, dentro de um jogo permanente de cooperacdo e concorréncia, para
aumentar seu controle sobre os recursos do sistema de acdo (dinheiro, poder, influéncia,
compromissos contrarios as normas sociais). Suas praticas sdo interdependentes, e
simultaneamente, constitutivas da interven¢do e influenciadas pela estrutura destes dltimos.
Os processos sdo conjuntos de atividades nas quais e pelas quais os recursos sdo mobilizados
e empregados pelos atores, para produzir bens e servicos requeridos para atender as
finalidades do sistema organizado da agdo. As finalidades perpassam pela capacidade do
programa transformar a trajetéria previsivel da evolucdo de um ou de mais fendmenos pela
atuacdo, durante um tempo, sobre certo nimero de seus determinantes (objetivos especificos
da intervengdo) para corrigir uma situagdo problematica (CHAMPAGNE et al., 2011a).

Uma das etapas fundamentais da avaliagdo € a constru¢do do modelo 16gico que, nesta
pesquisa, € apresentado na sessdo de métodos. O desenho do modelo 16gico de um programa é
0 primeiro passo no planejamento de uma avaliagdo, apresentando muitos caminhos na sua
construcdo (MEDINA et al., 2010). Portanto, modelar uma intervencdo ou um programa ¢é
construir o objeto a ser avaliado por meio de uma representacdo visual que expde o
funcionamento do programa e fornece a base da relacdo causal entre seus elementos
(CHAMPAGNE et al., 2011a; MEDINA et al., 2010).

O modelo 16gico é uma ferramenta de comunicacdo entre todos os envolvidos a
respeito do problema e da intervencao, permitindo apreciar a diferenga entre a intervengao
como fora prevista e como de fato estd ou foi implantada (ROMEIRO et al., 2013). O modelo

légico é avaliado por meio da apreciacdo normativa: comparacdo de insumos, processo e
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resultados com normas pré-estabelecidas (O que observar? Como?); da andlise estratégica:
pertinéncia da interveng¢do — adequacdo ou coeréncia entre 0s objetivos da intervencdo e os
problemas —; e da andlise l6gica: mérito do modelo tedrico que d4 base a intervengao
(plausibilidade das hipéteses) (CHAMPAGNE et al., 2011a).

As limitagdes do modelo 16gico decorrem de tratar apenas de uma representacdo da
realidade e, portanto, ndo costumam incluir efeitos além daqueles esperados. Parte-se também
do pressuposto que a escolha da intervencao € a mais correta (ndo leva em conta a pergunta:
“O que estamos fazendo € o mais correto?) (MEDINA et al., 2010).

Este esquema ou modelo fundamenta a operacionalizacdo da avaliacdo com vistas a
viabilizagdo de mudancas. Para isto, todos os sujeitos interessados e envolvidos na
intervencdo a ser avaliada precisam participar das etapas do processo avaliativo, pois o
sucesso do trabalho a ser executado pelas diversas dreas demanda a capacidade de discutir,
relacionar teorias, conceitos € métodos que podem proporcionar a diversidade e riqueza dos
diferentes olhares sobre o mesmo objeto (MEDINA et al., 2010; ROMEIRO et al., 2013)

Nesta tese, em especial, objetiva-se avaliar a efetividade de um programa de
empoderamento para o autocuidado (mudanga de comportamento) para o controle metabdlico
do DM. A avaliagdo de uma intervencdo em satide sempre produzird efeitos, sejam eles
positivos ou negativos. Nesta andlise, busca-se verificar se estdo realmente associados a
interven¢do, como uma relacdo de causa e efeito (CONTANDRIOPOULOS et al., 2011).

Estudos de avaliacdo de efeitos de programas em DM tém identificado relacdo de
causa e efeito entre os diversos programas educativos e resultados, sejam eles clinicos e/ou
por mudancas comportamentais (CHEN et al., 2015a; EBRAHIMI et al., 2016; PEREIRA et
al., 2012). A avaliacdo da efetividade de um programa deve ser capaz de: identificar se os
objetivos do programa foram cumpridos; indagar se as mudancas esperadas, ou ndo, foram
consequéncias da intervencdo; e apontar os fatores que contribuiram para os resultados
(CONTANDRIOPOULOS et al.,, 2011). Esta ultima é o ponto chave para formular as
recomendacdes para os interessados, em sua maioria gestores, principalmente envolvendo o
controle do DM nesta pesquisa.

As principais caracteristicas da avaliacdo de efetividade sdo: facilitar as decisdes
racionais em circunstancias reais, em detrimento de apenas validar hipdteses ou gerar teorias;
orientar os cursos de acdo a curto e médio prazo, de forma a propor os caminhos; e ser
flexivel para que outros avaliadores explorem novas perspectivas (CONTANDRIOPOULOS

et al., 2011). Assim, a avaliacdo da efetividade destes programas pode ser uma saida para
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transpor as barreiras que mantém o aumento da prevaléncia do DM e progressdo de suas

complicacdes (AHOLA; GROOP, 2013; CARRATALA-MUNUERA et al., 2013).

3.2 Diabetes Mellitus e a Atencao Primaria a Saiade

O DM ¢ definido como um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia resultante de defeitos na secre¢do e/ou ac¢do da insulina (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). E uma doenca identificada como problema de satide
publica em vérios paises do mundo com aumento de sua prevaléncia ao longo dos anos, tanto
em termos de numero de pessoas afetadas, sequelas e mortalidade, como dos custos
envolvidos no controle e tratamento de suas complicagdes (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2015, 2016; BRASIL, 2013).

De acordo com Associagdo Americana de Diabetes e Federacdo Internacional de
Diabetes, vivemos uma epidemia mundial de DM (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2016; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). Em 2002,
havia 173 milhdes de casos de DM em todo o mundo (WILD et al., 2004). Em 2010, havia
285 milhdes com projecdo de 485 milhdes para 2030 (SHAW; SICREE; ZIMMET, 2010).
Em 2013, havia 382 milhdes de pessoas com DM com estimativa de 592 milhdes para 2035
(GUARIGUATA et al., 2014) e, em 2015, 415 milhdes com projecdo de 642 milhdes para
2040 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2015). Os dados e projecdes demonstram a gravidade da situacdo do DM.

No Brasil, a estimativa de casos de DM foi de 11 milhdes em 2013 e mais de 14
milhdes em 2015, com previsdo para mais de 19 milhdes em 2035 (GUARIGUATA et al.,
2014; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). Estudo nacional apresentou
estimativas sobre a frequéncia e distribui¢do sociodemogréfica de fatores de risco e protecdo
para doengas cronicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em 2014,
quando a frequéncia de DM autorreferido variou entre 4,1%, em Palmas, e 9,5%, em Sao
Paulo. Em Belo Horizonte, o indice foi de 7,4% para adultos com 18 anos ou mais. No
conjunto das 27 cidades, a frequéncia do diagndstico médico prévio de DM foi de 8,0%
(BRASIL, 2015). Outro estudo realizado pela Pesquisa Nacional de Saidde 2013 em 62.986
domicilios brasileiros, identificou 6,2% de individuos acima de 18 anos com diagndstico de

DM (THEME FILHA et al., 2015). Cerca de 80% dos individuos com DM vivem em paises
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em desenvolvimento, atingindo cada vez mais 0s jovens, coexistindo com doencgas
infecciosas, como no caso do Brasil (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

No contexto mundial, o DM2 vem apresentando aumento e destaque entre as
principais causas de morte das doengas e agravos nao degenerativos, com projecao para ser a
sétima causa de morte em 2030 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). Estudo
brasileiro de séries histéricas de estatisticas de mortalidade, disponiveis para as capitais dos
estados brasileiros, indicou que a propor¢do de mortes por condi¢des cronicas nao
transmissiveis, entre elas o DM, aumentou em mais de trés vezes entre 1930 e 2006 (MALTA
etal., 2014).

Como campo de atuagdo do cuidado ao usudrio com DM, espera-se da APS as acdes
prioritarias que cercam esta condi¢ao cronica (MENDES, 2012). A complexidade terapéutica
do DM, que envolve uso de medicamentos, reeducagdo alimentar, cuidado de complicag¢des
crOnicas, como nefropatias, cardiopatias, pé diabético e outras, associado ao aumento de sua
prevaléncia, reforcam a necessidade de (re)organizacdo da atencdo as pessoas com DM e
programas educativos efetivos e aplicdveis aos servigos publicos de saide na APS, para a
prevencdo de complicacoes e controle desta condicio (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2015, 2016; BOLEN et al., 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015; TORRES et al., 2009a)

A APS € uma forma de organizacio dos servigcos de saide que responde com valores',
principios® e elementos préprios’ a um modelo assistencial, por meio do qual se busca
integrar todos os aspectos desses servigos, tendo como perspectiva as necessidades em saide
da populacdo (BRASIL, 2007, 2011a). Esta interpretacdo da APS compreende-a como uma
forma singular de apropriar, recombinar e reordenar todos os recursos do sistema para
satisfazer as demandas e representacdes da populacio (MENDES, 2012). Isto implica a
articulacdo da APS como parte e como coordenadora de uma rede de atencdo a saude que
envolve a longitudinalidade, a integralidade e a coordenagdo do cuidado, além de assumir as
caracteristicas culturais e orientacdo familiar da comunidade (BRASIL, 2010).

No Sistema Unico de Satde (SUS), ainda que o discurso oficial seja da APS como
estratégia de saide da familia, ainda vive-se um modelo hibrido com centros de satide, que o

enfoque ndo € a familia e muito menos a vigilancia em saude. Este paradigma descrito por

" Universalidade, equidade, integralidade, participacao e controle social.

? Territorializagdo, intersetorialidade, carater substitutivo (baseado na pessoa e n3o na doenca), equipes
multiprofissionais, baseado nas necessidades e expectativas das populagGes e voltado para a qualidade.

3 Elementos essenciais da APS (primeiro contato, integralidade, longitudinalidade e coordenagio) e elementos
derivados (enfoque na pessoa e na familia, valorizagdo dos aspectos culturais e orientacdo para a comunidade).
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alguns autores como heranca do modelo de atencdo bésica a sadde €, e ainda serd por muitos
anos, transformado aos poucos em atencdo primadria voltada ao cuidado a satde na forma mais
ampla e humana possivel (MENDES, 2012).

Sabe-se que, no Brasil, o inicio da organizacdo da aten¢do ao DM na APS ocorreu em
1991, por meio do Programa de Agentes Comunitdrios de Saide (PACS) e, a partir de 1994,
por meio da Estratégia de Saude da Familia com Equipes de Satde da Familia (ESF). Estes
programas priorizam as a¢des de promocgao, protecdo e recuperacdo da satde dos individuos
de forma integral e continua. A publicacdo da NOAS/SUS 01/2001 (BRASIL, 2001) foi
essencial para a garantia da universalidade e da descentralizacdo da assisténcia a saude,
regulamentou e ampliou as responsabilidades dos municipios para o acesso da populacdo com
equidade a todos os servicos de saide em todos os niveis de atencdo e, na APS, definiu o
controle do DM como uma das éreas estratégicas de atuagao dos servicos de saide (BRASIL,
2011b).

Nessa perspectiva, a Estratégia de Saude da Familia tornou-se um instrumento de
reorganizacdo do modelo de atencdo dos servicos de saide no Brasil, permitindo a
reformulacdo de dreas programadticas até entdo estruturadas verticalmente (BRASIL, 2011b).
Assim, espera-se que as ESF (também PACS e mesmo os centros de saide tradicionais) sejam
mais apropriadas para fortalecer a politica de controle e acompanhamento do DM para
prevencdo de complicagdes, bem como deteccdo precoce de novos casos, oferecendo facil

acesso ao diagnostico e tratamento (BRASIL, 2013).

3.3 Autocuidado em diabetes Mellitus

O conceito de autocuidado é amplo e o primeiro passo ao defini-lo € estabelecer as
necessidades fundamentais de cada pessoa. O autocuidado permite, de forma autdbnoma, que
as pessoas desempenhem atividades que visam a preservacdo da vida, da satdde, do
desenvolvimento e do bem-estar. Um conceito mais abrangente refere-se as competéncias da
pessoa no desempenho de atividades de promog¢ao e manutencdo da saide que incluam tanto
situacdes agudas quanto cronicas (GALVAO; JANEIRO, 2013).

O autocuidado em DM pode ser definido como um processo evolutivo de
desenvolvimento de conhecimentos ou de sensibilizag¢do, no qual a pessoa aprende a conviver
com o0 DM em seu contexto social (COOPER, 2003). A Associagdo Americana de Educadores

em Diabetes propde sete comportamentos de autocuidado necessérios para a pessoa com DM.
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Sao eles: ter alimentacdo saudavel (ndo ha nada que vocé nio possa comer, mas saiba quais
alimentos mais afetam a glicemia), ser fisicamente ativo (faca qualquer atividade que, além do
controle do estado fisico, ajuda no estado emocional, estresse e humor), realizar
monitoramento da glicose sanguinea, usar os medicamentos corretamente, desenvolver
habilidade para resolucido de problemas (faca um plano para lidar com questdes semelhantes
no futuro), desenvolver habilidades de enfrentamento sauddveis (participe de atividades de
grupo, faca atividades de relaxamento, seja ativo em seu meio de convivéncia) e ter
comportamentos de redugdo de risco (ndo fume, faca avaliacdo clinica regularmente, avalie
seus pés, entre outros) (AMERICAN ASSOCIATION OF DIABETES EDUCATORS, 2008,
2016; BURKE; SHERR; LIPMAN, 2014)

As praticas de autocuidado estdo postas e sd@o conhecidas por todos os envolvidos,
usudrios, profissionais da drea da saide e pesquisadores. Uma perspectiva necessdria é avaliar
e ajudar a transpor as barreiras que os usudrios apresentam para o seu desenvolvimento. Como
exemplo de barreira, pode-se citar que a defini¢do destas préticas €, na maioria das vezes, uma
decisao médica sem estimulo para que o usudrio tome por se s6 a decisdo de mudanga, o que
implica em baixa adesdo (AHOLA; GROOP, 2013; SHRIVASTAVA; SHRIVASTAVA;
RAMASAMY, 2013). Assim, o desenvolvimendo do autocuidado em DM é um conceito
amplamente debatido, mas os profissionais da drea da saide ainda estdo aprendendo a lidar
com as melhores formas de trabalhi-lo com os usuarios (COOPER, 2003).

Outro desafio para os servicos de saide € fornecer educagao para o autocuidado, de
forma sustentdvel e com apoio duradouro (FUNNELL; TANG; ANDERSON, 2007). Os
estudos e acdes pontuais que conseguem agregar estilo de vida saudédvel, uso adequado de
medicamentos, equilibrio emocional e fisico, com mudangas de comportamento, respondem
de forma adequada com o controle metabdlico, mas ndo se sabe quanto tempo depois as
praticas de autocuidado persistem (ROSSI et al., 2015). Desenvolver atividades de
autocuidado € um desafio, assim como manté-las de forma rotineira no dia a dia dos usuarios
com DM. Nesta pesquisa em especial, pretende-se capacitar e incentivar que as ESF do
municipio possam seguir 0 mesmo processo de empoderamento do pesquisador, de forma a

virar rotina praticas educativas como as propostas no estudo.
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3.4 Empoderamento do usuario com diabetes Mellitus para o desenvolvimento do

autocuidado

Sabendo-se que a satde € o resultado de multiplos determinantes, a participacdo ativa
dos individuos envolvidos em sua producdo se torna fundamental para melhorar a qualidade
de vida (BUSS, 2003). Desta forma, € necessdrio que as pessoas desenvolvam a habilidade e o
poder de atuar em beneficio da prépria qualidade de vida pensando na implementacio, no
controle e manuten¢do do seu bem-estar, sendo possivel atingir tais condi¢des por meio do
empoderamento (ANDERSON et al., 2010; SMALL et al., 2013). Por meio da promocao da
saude, o empoderamento pode ser potencializador da transformacao das priticas comunitdrias
e profissionais em saide (CARVALHO; GASTALDO, 2008).

A palavra empoderamento teve sua origem a partir do inglés empowerment, que
significa “dar poder, permitir, habilitar” (GOHN, 2004). Os profissionais de saude
comegaram a usar o termo empoderamento inspirados na literatura de Paulo Freire, entre as
décadas de 1960 e 1980, tendo como pano de fundo o compromisso com as mudangas sociais
e fortalecimento das praticas de cidadania que ocorreram na época, em fun¢do das lutas por
promocao da saide (CARVALHO; GASTALDO, 2008). No inicio da década de 2000, o uso
da palavra empoderamento ganhou destaque no Brasil, sendo considerado um jargdo de
politicas publicas em dois sentidos. Como processo de mobilizagdo para promover
crescimento e autonomia de uma comunidade ou como agdes para simplesmente integrar
excluidos ou carentes de bens elementares a sobrevivéncia (GOHN, 2004).

Na 4drea da saide, em fung¢do da crescente necessidade de atuacdo sob a Otica da
promocao da saude, de seus principios e diretrizes, o conceito/estratégia de “empoderamento”
constituiu eixo central associado ao modelo de Vigilancia a Saide e reorganizacdo da rede
basica, que até os dias atuais se desenvolve sob a proposta da Estratégia de Satide da Familia
(CARVALHO, 2004).

Em relacdo ao DM, neste estudo, o empoderamento serd definido como a descoberta e
desenvolvimento de habilidades inerentes ao usudrio, para ser responsdvel pelo préprio
cuidado do DM (ANDERSON et al., 1995; FUNNELL et al., 1991). Os mesmos autores
identificaram que o objetivo de uma abordagem baseada em educacdo em cuidados com DM
€ para motivar e apoiar a capacidade dos usudrios na tomada de decisdes informadas sobre o
autocuidado desta condicdo, que se traduz em empoderamento (ANDERSON; FUNNELL,
2005).
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Andlogo a este conceito, sabe-se que o empoderamento ndo € algo necessariamente
individual e fechado a todo o momento. Muitas vezes, a busca por melhores condicdes de
saude e qualidade de vida € resultante de lutas de coletivos sociais por seus direitos
(CARVALHO; GASTALDO, 2008; FREIRE, 2002).

As pessoas com DM precisam de alta e clara consciéncia da prevengdo desta condi¢ao
para adotar comportamentos de autocuidado no seu dia a dia, com atividades centradas no
empoderamento (TOL et al., 2013). Nesta situagdo de poder para mudanca de comportamento
e estilo de vida das pessoas com esta condi¢do, o processo de transformagdo nao pode ser
mensurado em termos apenas concretos, mas em relacdo aos sentimentos, conhecimentos e
motivacdes (ANDERSON et al., 2010).

Neste contexto, o empoderamento como ferramenta para a promogdo e educacdo em
saude faz do sujeito protagonista nas atividades de planejamento, decisdo e execucdo das
acoes de saude, tornando-o capaz de desfrutar de todas as etapas da vida e, principalmente, de
lidar com as eventuais complicag¢des de saide (CARVALHO; GASTALDO, 2008).

Para tanto, € necessdria uma mudangca de comportamento, primeiramente, dos
profissionais da satde, a ser desenvolvida por meio de processos educativos e de uma
assisténcia guiada pelo reconhecimento do usudrio enquanto cidaddao de direitos. Assim,
valoriza-se a parceria e vinculo entre profissional, individuo e comunidade, em substituicdo a
uma pratica alienada e hierarquizada em que o profissional é o provedor de servicos e o
usudrio, um consumidor (CARVALHO; GASTALDO, 2008).

Portanto, as praticas educativas que estimulam o autocuidado a partir do
empoderamento, para a realizacdo de atividade fisica, reeducagdo alimentar, controle do peso,
uso correto dos medicamentos, entre outras atividades e consequente controle metabdlico,
podem ser um poderoso aliado nas acdes da APS para o controle do DM (SILVA et al., 2011;
TORRES et al., 2009a).

Ao mesmo tempo que se discute a importancia do empoderamento como uma
possibilidade “inovadora” para o autocuidado, uma visdo sociolégica aponta que a
abordagem do usudrio com DM pode caracterizar um individualismo do cuidado em que a
responsabilidade do médico e dos demais profissionais de satde € relativizada (LOPES,
2015). Esta vertente chama a atencdo para um empoderamento biomédico com uma visao
curativista. Para sair deste paradigma, a pritica do empoderamento deve passar por novos
modos de se fazer saide, em substituicdo a um ponto de vista que entende os usudrios como
exclusivamente beneficidrios dos servicos (CARVALHO; GASTALDO, 2008; CARVALHO,
2004).
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Portanto, € necessdrio ter cautela com este tipo de abordagem no estimulo ao
autocuidado de forma que haja negociacdo sem cardter prescritivo, em que oOs ajustes as

necessidades e prioridades ocorram de forma individualizada (LOPES, 2015).

3.5 Educacao para o diabetes Mellitus no modelo dialégico e problematizador de fazer

saude

A educacdo em satide tem se destacado como uma ferramenta efetiva e capaz de trazer
beneficios para as diversas dreas do cuidado na APS (FASORANTI; ADEYEYE, 2015;
FIGUEIREDO; RODRIGUES-NETO; LEITE, 2010), de forma a resultar em mudangas de
comportamento em saide (BOLEN et al., 2014).

De acordo com a concepcdo problematizadora e libertadora da educacdo de Paulo
Freire, os sujeitos ndo podem ser vistos como seres vazios cabendo ao mundo colocar o
conteddo, mas como corpos dotados de uma consciéncia intencionalizada do mundo e como
investigadores criticos (FREIRE, 2007). A esséncia desta concepcdo baseia-se na
problematizacdo dos individuos dentro das relacdes nas quais 0os mesmos estdo inseridos
(FIGUEIREDO; RODRIGUES-NETO; LEITE, 2010; HEIDEMANN; WOSNY; BOEHS,
2014)

Os sujeitos com DM no Brasil sdo, em sua maioria, usudrios do SUS e, portanto,
dependentes dos servicos oferecidos, entre eles, os medicamentos, os cuidados e consultas
(BRASIL, 2013). Estes usudrios apresentam as mais diversas caracteristicas socioecondmicas
e culturais (MALTA et al., 2014), que podem influenciar a forma como ocorre o autocuidado
da doenca e, portanto, as respostas clinicas ao longo da vida destas pessoas (CARRATALA-
MUNUERA et al., 2013; CHAVES; TEIXEIRA; SILVA, 2013).

Independente se na APS ou outro setor, a educacio baseada nos preceitos Freireanos
nega a metodologia de depositar ou transferir conhecimentos e valores aos sujeitos. Neste
sentido, reconhece-se a necessidade e relevancia do didlogo como ferramenta para viabilizar a
educagdo. A barreira educador-educando e o sistema verticalizado de informacdo sao
superados e ambas as partes envolvidas se tornam ativas no processo educativo, eliminando,
assim, o autoritarismo presente no simples repasse de conhecimento (FREIRE, 2007).

Com o usudrio, o processo educativo deve proporcionar ferramentas para enfrentar as
situagcdes de vulnerabilidade e instrumentaliza-lo para fazer escolhas mais sauddveis para sua

saide (BRASIL, 2014; KATO et al., 2016). E neste sentido que a aposta na educagdo
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problematizadora apresenta o cardter reflexivo, desafiador e desvelador de uma realidade
dinamica, sem fragmentar a pratica e o pensamento, como proposto por Freire (FREIRE,
1979).

A proposta de educacdo nao pode perpassar pelo modelo “preventivo” predominante
nos servicos de saide, em que o comportamento do individuo estd implicado nas etiologias
das doengas (comportamento como fatores de risco) (STOTZ, 1993). O ponto de partida esta
em como organizar e realizar a educagdo em saude de modo a contemplar a dialética do
individual e do coletivo. Como fazer com que a dial6gica no processo de educacdo em saide
contemple mudangas reais de comportamento (estilos de vida) das pessoas com DM?

Virias pesquisas t€m mostrado melhora no autocuidado de condi¢des como o DM, por
meio da educacdo com respostas clinicas, antropométricas, além de mudangas de
comportamento (GLECHNER et al., 2014; HAAS et al.,, 2013; KLEIN et al.,, 2013;
STEINSBEKK et al., 2012). Nesta perspectiva, os programas educativos podem ser
ferramentas apropriadas de apoio ao tratamento do DM, compreendendo o desenvolvimento
de habilidades necessarias ao autocuidado (CHAGAS et al., 2013; MAIA; REIS; TORRES,
2016).

Acredita-se que a educacdo pautada num modelo dialégico e problematizador
(FREIRE, 2007; HEIDEMANN; WOSNY; BOEHS, 2014) seja capaz de motivar reflexdes
criticas por parte do usudrio (e do profissional de saude), levando a compreensdo da realidade
em que vive e seus problemas, agindo sobre eles com vistas a melhorar o autocuidado e
modificar comportamentos (ANDERSON et al., 2010; CYRINO; SCHRAIBER; TEIXEIRA,
2009; ROSSI et al., 2015; SHRIVASTAVA; SHRIVASTAVA; RAMASAMY, 2013)

3.6 Modelo teérico para o empoderamento em diabetes Mellitus

O esfor¢o para a mudanga do comportamento dos usudrios com DM concebida por
meio da educacdo parte de estratégias motivacionais e de trocas entre o educador e o
educando, de forma que este consiga identificar a sua propria realidade e, assim, conseguir
transforma-la (FUNNELL; ANDERSON, 2004; MANTWILL et al., 2015; TORRES, 2015).

Este processo de mudanca por meio da autonomia e habilidades adquiridas, permeadas
pelos aspectos psicossociais, é traduzido neste estudo como empoderamento para o
autocuidado da condicdo de DM, que teve como subsidio um protocolo de mudanga de

comportamento validado para o Brasil (CECfLIO, 2016; CHAVES, 2014; FUNNELL;
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ANDERSON, 2004). Assim, foi utilizada uma escala de empoderamento, que ¢ uma medida
desenvolvida especificamente para o DM e testada em diversos ensaios clinicos randomizados
(ANDERSON et al., 2010; CHEN et al., 2015b; ROSSI et al., 2015). Esta escala abrange os
seguintes dominios: necessidade de mudanca, desenvolvimento de um plano, superacdo de
barreiras, apoio, lidar com a emocdo, motivar a si mesmo e fazer escolhas dos cuidados
apropriados para DM pelas préprias prioridades e circunstancias identificadas pelo usuério
envolvido no processo de educacdo em saide (ROSSI et al., 2015).

O trabalho de educagcdo em sadde, por meio de diferentes estratégias educativas,
desenvolvido ao longo de um periodo com usuarios com DM (TORRES, 2015) pode
estimular e desenvolver neles potencialidades e confianca para crerem que € possivel obter

resultados positivos com a mudanga de comportamento. De acordo com Torres (2015, p. 2)
“este processo requer que o profissional e o usudrio reconhecam suas tarefas
especificas na gestdo da condicdo do diabetes e se comprometam com elas. Para
isso, devem-se levar em consideracdo os aspectos psicossociais, comportamentais e

clinicos que envolvem a gestdo do cuidado em sadde”.

A partir da abordagem tedrica apresentada para o desenvolvimento do programa de

empoderamento para o autocuidado em DM, propds-se um modelo tedrico conforme Figura 2.

=
Profissional da -
. - Usuario
area da saude
o — 1
|

_ > Desenvolvimento

Capacitagdo A de metas

S |
~ é‘?..,;,. (re)conhecunento
aliaci & das habilidades
Avaliagio do I & S |
1,9
PTOer ama de Protocolo de mudanga & T
empoderamento o S . -
1 - de comportamento & psicossociais
para o autocuidado [ I
em diabetes Mellitus I
1 EMPODERAMENTO
ey !
I h b
Habilidadese & I} At :
Atitudes qﬁ / HHOHOMA
v , & \

Praticas educativas _ Eindo e ile

em satude

Resultados clinicos e
comportamentais

Figura 2. Modelo tedrico do programa de empoderamento para o autocuidado em diabetes Mellitus
Fonte: TORRES (2015) (Adaptado para fins deste estudo).
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Método
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa que envolve a avaliacdo da efetividade do programa de
empoderamento em diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) na Atencdo Primdria a Saide (APS) de
Divinépolis, municipio do interior de Minas Gerais realizada entre os anos de 2013 e 2016.

O estudo € um ensaio clinico com cluster aleatorizado realizado em 10 unidades de
ESF com usudrios com DM2. Cada unidade de saide da familia foi considerada como um
cluster e estas unidades foram alocadas por meio de sorteio: cinco como grupo controle (GC)
e cinco como grupo intervencdo (GI). A escolha do estudo por meio de cluster se da por
permitir que a aleatorizagdo seja realizada por grupos de individuos e, no caso de unidades de
saude, diminui a chance de contaminacio pelo contato de usudrios do grupo controle com o
grupo intervencao (DONNER; KLARK, 2004).

O proposito do estudo foi comparar os efeitos e valores das varidveis dependentes
(conhecimento sobre DM, atitudes psicolégicas, adesdo as praticas de autocuidado
relacionadas a atividade fisica e reeducacdo alimentar, escala de empoderamento para
autocuidado em DM e controle dos indicadores clinicos) do grupo intervencdo com o grupo

controle, que estdo associados a varidvel independente (programa de empoderamento).

4.2 ASPECTOS DA AVALIACAO DO PROGRAMA DE EMPODERAMENTO
EM DIABETES MELLITUS

4.2.1 Identificacao das partes interessadas na avaliacao

Sado considerados como interessados neste estudo os pesquisadores da UFMG e UFSJ
envolvidos com o projeto de doutoramento e os gestores e profissionais de satide da Secretaria
Municipal de Sadde, das unidades de saide do municipio e os usudrios com DM que
aceitaram participar do programa.

A identificacdo e distribui¢do das partes envolvidas na avaliacdo, a sua contribuigdo e

as institui¢cdes envolvidas encontram-se no Quadro 1.
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Instituicoes Individuos Contribuicao na avaliacao Tipo de apoio
envolvidas interessados na
avaliacao
UFMG Pesquisadores -Defini¢do do modelo teérico de avaliacdo Ordenador do processo
-Defini¢do dos instrumentos de pesquisa
-Definicdo de indicadores e critérios
-Coordenacdio e execucdo das etapas do
processo de trabalho
-Relatério de pesquisa
-Anélise dos dados
- Interpretag@o dos resultados
UFMG Pesquisador -Assessoramento Construgao, validagdo e
colaborador logistica do estudo
avaliativo
UFMG Bolsistas de apoio | -Acompanhamento dos académicos Assessoria na logistica
técnico -Implanta¢do do programa do programa
-Coleta de dados
-Manuten¢do do programa
-Organizagdo de dados e planilhas
UFSJ -Académicos de | -Implantagdo do programa Assessoria na logistica
enfermagem e | -Coleta de dados do programa
medicina -Manutencao do programa
-Organizagdo de dados e planilhas
SMS -Referéncia técnica | -Acesso ao sistema de informagdo de atengdo | Assessoria na logistica
em Diabetes e | bdsica para planejamento da pesquisa do programa
Hipertensao -Assessoramento
-Gestor municipal -Intercambio com as unidades de saide
-Coordenador  de | -Apoio para o desenvolvimento dos
atencdo primdaria Semindrios Tematicos
Profissionais | -Enfermeiro -Identificacdo dos usudrios Assessoria na logistica
do servigo -Médico -Implantacdo do programa do programa
-Agente com. saide | -Apoio na execugdo das etapas
-Téc. enfermagem -Andlise dos resultados
-Fisioterapeuta
Usudrios -Usudrios com DM | -Atores principais da pesquisa Construcdo do
com DM -Principal ator nas atividades de educag@o | conhecimento

individual e coletiva

Sujeito ativo no processo

de autocuidado

Quadro 1. Relagdo dos interessados, institui¢des e contribui¢des na avaliagdo do programa de empoderamento
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Baseado nos preceitos da avaliacdo de resultados (CONTANDRIOPOULOS et al.,
2011; HARTZ; SILVA, 2010) e na hipétese do estudo, de que o programa de empoderamento

apresenta efetividade para o controle do DM, foi construido o modelo 16gico (CHAMPAGNE

et al., 2011b) apresentado na Figura 3. Os componentes referem-se a gestdo e ao cuidado do

programa de empoderamento, e possuem subcomponentes que representam um conjunto de

acoOes a serem realizadas. Para cada subcomponente, foram definidos os insumos necessarios,

as atividades, os produtos e os resultados esperados, levando em conta a interacio dos efeitos

dos seus componentes € 0 seu impacto sobre a utilizacdo do programa de empoderamento

para autocuidado do DM. Destaca-se que nesta pesquisa, foi avaliado o componente cuidado.

O componente gestao foi descrito, mas ndo fez parte da avaliacio de seus resultados.

Componentes Subcomponentes

Cuidado

/-Atendimento \

individual

-Grupos
educativos

-Monitoramento
telefonico

- Monitoramento
e avaliagéo

. 4

Gestao

/-Planejamento \

das agbes
-Gerenciamento
de recursos
-Gerenciamento
dainformagédo
-Monitoramento e
avaliagao
-Integracéo de
todos envolvidos
-Capacitagao dos

pesquisadores e

G

Estrutura

J

Instalagdes, equipamentos, insumos, recursos humanos e financeiros, normatizagao

[

Processo

Gealizagéo de agdes

educativas individual e em
grupos

-Acompanhamento clinico
-Realizagao de referéncia
para outros niveis de
complexidade

-Coleta dos exames
laboratoriais

-Aplicagao dos instrumentos
-Realiza¢do da antropometria

-Ligagéo telefonica

Qeguimento do protocolo /

manejamento das agbes \

baseado no perfil da populagao
e em parceria com o nivel local
-Construgao dos protocolos
-Organizagao dos exames
-Construgao e monitoramento
de indicadores
-Langamento/controle planilhas
-Reunides com equipe do
programa

-Reunides ¢/ nivel local/central
-Capacitagao dos recursos
humanos

Qscusséo: indicadores!casoy

\

Resultados

(curto e médio prazo)

Resultados

(longo prazo)

KConhecimento sobre DM
aumentado

-Atitude psicologica com
DM melhorada
-Autocuidado do DM
realizado e aumentado
-Usuario empoderado
-Indicadores clinicos
controlados
-Indicadores
antropometricos
controlados

-Adesao ao tratamento

Qumentado

ﬂrograma em condigoes
de replicagao
-Protocolos em condigdes
de replicagao em unidades
-Equipes de saude
capacitadas para a
aplicagao do protocolo e
educagao em salde para
mudanga de
comportamento
-Pesquisadores
capacitados para treinar
outras ESFe para

@sen\/olver estudos ¢/ Dl\y

_4

nara o autocuidado;

[=]

ont

o]

C

Figura 3. Modelo l6gico do programa de empoderamento para o autocuidado em diabetes Mellitus
Fonte: Elaborado pelo pesquisador
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4.3 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada na APS de Divinépolis, Minas Gerais. A escolha do
municipio foi determinada por ser parceiro de trabalho da Universidade, onde o pesquisador é
professor e realiza atividades de extensdo e pesquisa. Na primeira etapa do trabalho, realizada
nos anos de 2013 e 2014, foram incluidas todas as Equipes de Saide da Familia (ESF)
urbanas para um estudo exploratério e descritivo da situacdo das pessoas com DM do
municipio. Na segunda etapa, foram identificadas as dez unidades de ESF com maior nimero
de pessoas com DM?2, sendo aleatorizadas cinco para o grupo intervengdo e cinco para o
grupo controle. No ano da aleatorizacdo, 2014, a ESF correspondia a aproximadamente 27%
de cobertura do municipio para a APS, com 17 equipes, com 1.320 individuos com DM
cadastrados.

Divinépolis situa-se a 20° 8 217 de latitude sul e 44° 53’ 17" de longitude oeste,
distante 106 quilometros de Belo Horizonte e a 822 quilometros de Brasilia. Seu territério de
708 km2, sendo 214,75 km? referente a zona urbana e 493,24 km? a zona rural, abriga uma
populacdo estimada em 213.016 habitantes o que o torna o décimo segundo mais populoso de
Minas Gerais (BRASIL, 2016). A cidade localiza-se no Centro-Oeste de Minas Gerais (Figura
4) e é polo da regido ampliada oeste com sede da Superintendéncia Regional de Saide (Figura

5), responsdavel por 54 municipios.

Figura 4. Divin6polis no mapa de Minas Gerais
Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Divin%C3%B3polis
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Divisao administrativa de Minas Gerais (GRS)

Festrrataids bt B der ol n Saude de ey oo (G600 - Aasestora v Gk Simpeons | AR

Figura 5. Regido ampliada de saide de Minas Gerais
Fonte: http://pt.slideshare.net/SESMG/sade-do-trabalhador-em-mg

A APS do municipio € organizada com modelo assistencial hibrido em Centros de
Satde tidos como convencionais € ESF. Atualmente, 2016, a APS apresenta 11 unidades de
satide convencionais e 30 ESF. O municipio passa por transi¢do de unidades bdsicas
convencionais para ESF (DIVINOPOLIS, 2013).

As ESF sorteadas para o estudo estdo demarcadas na Figura 6.
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'SETORES DISTRITA'S DE SAUDE

'NUMERO DE UAPS DAS COMUNIDADES RURALS
NUMERO
Buitiy 6
Djalma Duta 4
Quilombo 6

CONVENGOES

@ PREFEITURA MUNICIPAL DE DIVINGPOLIS
SECRETARIA ADIUNTAE POLTONSIRBAMS

w ‘SISTEMA UNICO DE SAUDE

SETORES DISTRITAIS DE SAUDE

MUNICIPIO DE DIVINOPOLIS

Figura 6. Mapa de Divindpolis e unidades alocadas para grupo controle O e grupo intervengdo

Fonte: Plano municipal de satde de Divinépolis de 2013.
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4.4 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A populagdo alvo do estudo foi composta por unidades de ESF com maior nimero de
pessoas com DM?2 do municipio de estudo. Assim, entre as 17 ESF existentes, foram
identificadas 10, de forma que o total de possiveis usudrios fosse suficiente para atender ao
nimero minimo de participantes determinado pelo cdlculo amostral.

A identificacdo dos usudrios ocorreu por meio do sistema publico de Cadastramento
de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) existente no pais em 2014. Apds esta primeira
identificacdo na Secretaria Municipal de Satde, os pesquisadores reuniram-se com todos 0s
Agentes Comunitarios de Sadde e, um a um, os dados dos usudrios foram confirmados e

novos casos foram incluidos, no periodo de novembro de 2013 a maio de 2014.

4.5 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

A populacdo alvo do estudo foi composta por todos os usudrios da ESF urbana do
municipio de estudo, com diagndstico de DM2.

O tamanho da amostra depende dos seguintes parametros:
d: um tamanho de efeito padronizado previsto para o desfecho [hemoglobina glicada
(HbAlc), em %], o que significa a diferenca minima a ser detectada entre as médias dos dois
grupos, medida em desvios padrao;
a: a probabilidade tolerdvel para a ocorréncia do erro do tipo I (nivel de significancia nos
testes de hipétese);
o: o nivel desejado de poder para o teste estatistico (a probabilidade de rejeitar a hipdtese
nula, dado que ela € falsa);
1 - ¢ o tamanho médio dos clusters;
p: coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC), que mede o grau de semelhanca entre os
individuos dentro dos clusters (assumindo que os clusters sdo de um tamanho similar).
N: total da populacao (ESF).

Para calcular o tamanho da amostra ndo ajustada (m), que nao considera o efeito de
aglomeracdo, em cada grupo, modificamos a expressao (2) em Campbell et al. (2004) para se

ter em conta uma populacao finita, recebendo a seguinte expressao:
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B (%)X4(Zl—(a/2) +2,)°
NA=D +4(z, g +25)°

em que Zj.q» € Z, sdo os percentis da distribui¢do normal padrao que deixam abaixo

m

deles uma édrea de (1- a./2) e o, respectivamente.

Para acomodar o efeito de aglomeragdo, um fator de inflacio é calculado
como DE =1+(n—1)p, o qual também € vulgarmente conhecido como o "efeito de desenho”
(CAMPBELL et al., 2004). Para obter o tamanho da amostra ajustada (n), multiplicou-se o
tamanho da amostra nao ajustada m por efeito do desenho DE. O resultado € o tamanho da
amostra (n) em cada grupo (controle e intervencao).

Considerou-se o o = 0.05 habitual e @ = 0,90, d = 1, n = 80,9 e N=1.320. O valor para
p foi estimado utilizando os dados de um projeto anterior envolvendo usudrios com
diagnoéstico de DM2, em uma cidade préxima do municipio de estudo (TORRES; REIS;
MAIA, 2014). A partir destes dados, o valor foi p = 0,008. Em seguida, calculou-se n = 65
usudrios para cada grupo de estudo. Considerando uma taxa de atrito (perda) participante de

35%, cada grupo deveria ter, pelo menos, 100 usudrios.

4.6 CRITERIOS DE PARTICIPA(;AO NO ESTUDO
4.6.1 Inclusao

- Ter idade entre 30 e 80 anos;

- Ter diagnéstico de DM2;

- Ser independente para as atividades de autocuidado como, atividade fisica e alimentagdo,
com capacidade cognitiva para participacdo (identificada no primeiro contato pelo
pesquisador);

- Ter possibilidade de comparecer aos grupos ou receber visitas domiciliares;

- Referir capacidade visual, auditiva e locomotora para realizacdo do autocuidado;

- Possuir contato telefonico (celular ou fixo) para monitoramento no programa.
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4.6.2 Exclusao

- Ter complicacdes cronicas do DM (definidas como nefropatia, retinopatia, amputacdo de
membros e pé diabético);

- Nao concordar em participar da pesquisa.

4.7 CRITERIOS DE DESCONTINUIDADE

Foram descontinuados do estudo os usudrios que nao compareceram aos grupos e/ou
nao receberam os pesquisadores no domicilio por trés tentativas consecutivas, além daqueles
que, ao longo do programa, desenvolveram doencas como cancer, hemodidlise, acidente

vascular encefdlico, entre outras que impossibilitava o autocuidado, ou o préprio 6bito.

4.8 PROCESSO DE ALEATORIZACAO DOS GRUPOS

Foram incluidas 10 unidades de ESF com maior nimero de pessoas com DM2. Essas
unidades foram aleatorizadas, sendo que cinco delas foram alocadas para o grupo intervengao
e cinco, para o grupo controle. Utilizando o software R, foram formadas varias combinagdes
possiveis de cinco unidades até que se atingisse a homogeneizacdo de dois grupos quanto a
média de hemoglobina glicada e escolaridade.

Ap6s realizacdo dos critérios de elegibilidade conforme orientacdo internacional para
ensaios clinicos apresentadas na Figura 7 (CONSOLIDATED STANDARDS OF
REPORTING TRIALS - CONSORT, 2010; SCHULZ et al., 2010), o estudo iniciou-se com
284 usudrios, sendo aleatorizados 162 para o grupo intervengdo e 122 para o grupo controle.
Por orientacdo do CONSORT, o diagrama deve estar na sessdao de resultados, mas para
entendimento dos usudrios incluidos e perdas, optou-se por colocé-lo no método.

Completaram o estudo 127 participantes no grupo interven¢do e 111 no grupo
controle, totalizando 238 usudrios. Esta diminui¢do representa uma perda de 16% em relacdo
ao inicio do programa, mas considerando o cdlculo amostral, o nimero total de participantes

ao final do programa superou a amostra, que seria de 200 usudrios.
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Tanto no GC quanto no GI, ndo houve diferenca estatisticamente significante para as
varidveis sexo, idade, escolaridade, indice de massa corporal (IMC) e hemoglobina glicada

(HbA1c) entre quem saiu e quem permaneceu no estudo (p>0,05).

[ Inclusdo ] Avaliados para elegibilidade (n = 443)

Excluidos (n=159)

A 4

0 Nao atendem aos critérios de inclusio (n= 76)

O Desistiram de participar (n= 83)

Randomizados (n=284)

)

l [ Alocacio ] l
Alocagdo para o controle (n=122) Alocacio para a intervencio (n=162)
Unidades de Saude - clusters (n=5) Unidades de Satide - clusters (n=5)
l [ Seguimento ] l
Perda de §eguimento (n=06) Perda de seguimento (n="7)
e Obito (n=2) s (Obito (n=4)
e Mudanga de cidade (n=2) ¢  Mudanga de cidade (n=2)
e Complicagdes de saude (n=1) s  Complica¢des de saide (n=1)
Participacdo descontinuada (n= 3) Intervencao descontinuada (n= 28)
e Desinteresse (n=3) e  Desinteresse (n=28)
l [ Andlise ] v
Analisados (n=111) Analisados (n=127)
Unidades de Satde - clusters (n=5) Unidades de Saude - clusters (n=5)

Figura 7. Diagrama do progresso de clusters e individuos nas fases do ensaio randomizado.
Fonte: CONSOLIDATED STANDARDS OF REPORTING TRIALS - CONSORT, 2010.

4.9 INTERVENCAO: PROGRAMA DE EMPODERAMENTO PARA O
AUTOCUIDADO EM DIABETE MELLITUS

O programa de empoderamento € um plano de intervencdes estruturado para o grupo
intervencdo de forma a fornecer conhecimentos, atitudes e habilidades necessdrias para o
empoderamento e o autocuidado do DM. O programa foi elaborado a partir da combinagdo

oral, escrita e de reforco telefnico, como apresentado a seguir.
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4.9.1 Implementacao da intervencao

Toda a intervencdo foi pautada na mudanca de estilo de vida e foi utilizado como
apoio um protocolo de mudanca de comportamento (ANEXO 1), que serd detalhado nos
ciclos a frente (CECfLIO, 2016; CHAVES, 2014; FUNNELL; TANG; ANDERSON, 2007).
Este protocolo € dividido em 5 passos: exploracdo do problema (trata do passado),
esclarecimento de sentimentos e significados (trata do presente), definicdo de metas (trata do
futuro), comprometimento com a a¢ao (trata do futuro) e avaliagdo da experiéncia e do plano
(trata do futuro). Juntos, estes elementos sdo desenhados para facilitar e produzir interagdes
efetivas entre a equipe multidisciplinar de trabalho e os usudrios, com o objetivo de melhorar
0s processos e resultados em DM.

O tempo de intervencdo compreendeu um periodo de 12 meses, dividido em tempo
inicial com testes pré-educacdo (Ti), tempo O com ciclo 1 (TO), tempo 3 com ciclo 2 (T3),
tempo 6 com ciclo 3 (T6), tempo 12 com ciclo 4 (T12) e tempo final com testes pds-educagdo
(Tf). Os intervalos de cada ciclo foram de trés meses. Portanto, o desenvolvimento do

programa apresentou seis momentos conforme modelo (Figura 8).

‘ Etapas do programa de empoderamento em diabetes Mell. Il'HS

- - - - -

Sensibilizacao Mitos e verdades Alitugé para aulocuidade
Testes pré-educacao 3 encontros: Testes pos-educacao Exames laboratoriais
*Exames bioquimicos —— 3 eufonuo —_— " 3 C}ICOII!IO ’ =Dificuldades com o DM ~Exames bioquimicos 1 encontro:
- Antropométricos =Sentimentos € emogdes =Nutrientes e rétulos
+*ATTI9, DKN, ESM. DES “Frequenciwalmentariibrasy | - | sAftvidade tisica - Autocuidado do DM +*ATTI9. DKN, ESM. DES “Finalizagio
? : =Duvidas e reforgo de metas =Duvidas e reforgo de metas “Diividas e roforcodemelas

e =

I
1
I
I
1
I
1
1
I
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=Complicacges do DM =Antropometricos =Entendendo meu exame 1
1
1
I
1
1
1
1
I
1
1
1
1
1
1
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1
1
|

Intervalo—1 més Intervalo—3 meses Intervalo —3 meses Intervalo—3 meses Intervalo—1 més
Monitoramento Monitoramento - Monitoramento - Monitoramento ‘ Monitoramento
telefonico telefonico telefonico telefonico telefonico
1vez/mes 1vez/mes 1 vez/mes 1vez/mes 1vez/mes
| g, m————————————

Profissionais de satde: enfermeiros, nutricionista, fisioterapeuta, médico. agente comunitario de saude: cinco unidades de
saude; equipamentos para antropometria e exame clinico: lanche: protocolos para cada ciclo. materiais para dinamicas

Estrutura ‘

Resultados esperados a curto e médio prazo
Conhecimento para autocuidado; atitude psicologica positiva; realizagdo das praticas de autocuidado; controle da glicemia e demais parametros bioquimicos

|

Resultados esperados a longo prazo
Empoderamento com melhora dos resultados clinicos e metabolicos para o DM

*ATT19 : atitude com DM: DKN: conhecimento sobre DM: ESM: autocuidado em DM: DES: empoderamento em DN T: tempo; Ti: tempo inicial; Tf: tempo final

Figura 8. Modelo das etapas do programa de empoderamento para autocuidado em diabetes Mellitus.
Fonte: Elaborado pelo pesquisador



56

O primeiro ciclo, TO, foi utilizado como balizamento para os demais, pois foram trés
semanas de discussoes intensas sobre os sentimentos e significados do DM ao longo da vida
dos participantes, com identificacdo das necessidades que estes apresentavam, assim como
constru¢do da base para o empoderamento. Ao final, respeitando o protocolo e nao deixando
de trabalhar os sentimentos e significados, foi possivel construir as dindmicas de trabalho para
os demais ciclos com os principais temas elencados pelos usudrios: atividade fisica (tipos,
frequéncia, alongamentos, calcados adequados, obesidade), reeducacao alimentar (frequéncia,
quantidade, composicdes dos alimentos, fibras, liquidos, rétulos), qualidade de vida
(ansiedade, estresse, relaxamento, influéncia no controle no DM), complicacdes do DM
(tipos, cuidados); autocuidado (gerenciar sua vida, valorizar seu tempo, avaliar suas escolhas
e consequéncias) e empoderamento (metas para cada ciclo).

O Ti, tempo inicial e Tf, tempo final, ocorreram as coletas de dados do programa (GC
e GI), em que os sujeitos foram convidados, por telefone, agendou-se encontro para
explicacdo do programa e o termo de consentimento livre esclarecido foi assinado; realizou-se
a coleta sanguinea, os participantes responderam aos questiondrios e, posteriormente,
receberam o resultado dos exames. Estas etapas foram detalhadas na sessdo de coleta de

dados.

4.9.2 Ciclos

Para cada ciclo foi envolvida a mesma equipe multidisciplinar para as atividades:
enfermeiro pesquisador, enfermeiros bolsistas, enfermeiros mestrandos, nutricionista,
fisioterapeuta, bolsistas, académicos e profissionais da ESF envolvida. O intuito foi sempre
modificar as metodologias de ensino aprendizagem referentes aos temas que envolvem o DM,
cujo objetivo era criar estratégias para motivar e reforgcar a autogestdo no cuidado do DM.
Durante os intervalos entre os ciclos, estes usudrios foram monitorados por telefone por
enfermeiros, bolsistas e académicos devidamente treinados para tal.

O ciclo 1 foi realizado entre dezembro de 2014 e janeiro de 2015, o ciclo 2 ocorreu em
Abril e Maio de 2015, o ciclo 3 em agosto e setembro de 2015 e o ciclo 4, em dezembro de
2015 e janeiro de 2016. Em cada ciclo, os usudrios participaram do programa por trés
semanas consecutivas com interveng¢do pessoal da equipe multiprofissional e trés meses de

monitoramento telefonico, com excecao do ciclo 4, que foi realizado em apenas um encontro.
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Conforme a disponibilidade, o usudrio participou de grupo ou atendimento individual
por meio da visita domiciliar e, posteriormente, recebeu mensalmente monitoramento

telefonico, conforme Figura 9.

Meta1 >

12Encontro
VDou G E>

2°Encontro 3°Encontro Monitoramento
VDou G VD ou G telefébnico 3 meses

Intervalo Intervalo Legenda:

VD: visita domiciliar

7 dias 7 dias G: grupo

Figura 9. Fluxograma do ciclo no programa de empoderamento para o autocuidado em diabetes Mellitus
Fonte: Elaborado pelo pesquisador

Os objetivos dos encontros era a realizar o grupo, e a visita domiciliar para aqueles
que, por algum motivo, ndo puderam participar do grupo. Tanto na visita quanto no grupo, as
temdaticas abordadas foram as mesmas, mas com tempo diferente por se tratarem de
estratégias diferentes.

Para o ciclo 1, a temadtica principal do primeiro encontro foram os sentimentos e
emogdes sobre o DM baseado em mapa de conversacdo especifico para DM, utilizado
mundialmente e construido pela Federacdo Internacional de Diabetes, com apoio do
laboratério Lilly e traduzido para diversas linguas (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2014b). No segundo encontro, a discussdo voltou-se para a frequéncia
alimentar e inserc¢do de fibras na alimentacdo. No terceiro encontro, a temdtica baseou-se nas
discussdes dos primeiros encontros com o objetivo de sanar duvidas existentes e finalizar o
ciclo. Como incentivo para uma alimentacao sauddvel e seguimento de frequéncia alimentar,
foi oferecido em todos os encontros uma fruta para cada usudrio, além de dgua disponivel a

todo o momento. O ciclo 1 € descrito detalhadamente no Quadro 2.

Temaética abordada Dinamica facilitadora
(1) Apresentacdo Dinamica de apresentacdo com espelho: como é a pessoa que vocé estd
vendo?
1o (2) Discussdo de sentimentos e | Mapa de conversacdo com imagens de um rio que ilustra as emogdes
E . emocgdes sobre o DM baseado em | relacionadas ao cuidado com o DM, a fim de facilitar a compreensdo e
ncontro

um mapa de conversagéo expressdo dos sentimentos pelos usudrios. Como vocé se sente com essa

situagdo de ter de cuidar da sua satide?

(3) Introdugdo da primeira etapa do | Protocolo com as seguintes perguntas: Qual é a sua maior dificuldade

protocolo de  mudanca  de | para controlar o DM? Fale mais sobre essa dificuldade no seu dia a dia.
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comportamento

Dé exemplo(s) de uma situagdo que ocorreu com vocé por causa dessa
dificuldade. Quem poderia ajudd-lo? O que pode acontecer se vocé ndo

fizer nada sobre isso?

(4) Criacdo de uma meta

O participante instigado pelas discussdes ocorridas se propde a comegar
pequenas mudancas. Crie uma meta para ser cumprida nos proximos sete
dias que serd discutida no 2° encontro. Enquanto a conversa acontece, a
equipe de apoio registra em notebook as metas propostas e respostas das

perguntas por usudrio.

(1) Discussdo da meta do primeiro
encontro e dificuldades em alcancga-

la;

Roda de conversa com exposi¢cdo dos usudrios

(2) Primeira discussao  sobre

frequéncia alimentar

Os participantes receberam pratos de pldstico e com ajuda da equipe de
apoio saide, representaram em cada prato as refeicoes do dia anterior

com os determinados hordrios. Com isto eles se avaliam e avaliam os

2° colegas sobre principalmente o niimero de refeicdes que foram realizadas
Encontro | (3) Inclusdo de fibra alimentar no | Roda de conversa: sd@o questionados quais fibras sdo ingeridas, quais
dia a dia beneficios da ingestdo de fibras
(4) Criacdo de uma meta Como no primeiro encontro, crie uma meta para ser cumprida nos
proximos sete dias que serd discutida no 3° encontro. Se o usudrio definir
que ndo cumpriu adequadamente a primeira meta, ele pode decidir manté-
la. Enquanto a conversa acontece, a equipe de apoio registra em notebook
as metas propostas e respostas das perguntas por usudrio.
(1) Discutir novamente o protocolo | Roda de conversa e roteiro com o protocolo. O que é mais importante pra
de mudanga de comportamento | vocé trabalhar primeiro? O que vocé vai fazer? Onde vai fazer? Quando
associado ao plano inteligente. Este | vocé vai fazer? Por quanto tempo vocé vai fazer? Com qual frequéncia?
plano apresenta as perguntas | Quais dificuldades vocé espera encontrar? Como esses passos lhe
3° descritas ao lado. ajudardo a alcangar suas metas? Por quanto tempo vocé vai seguir esse
Encontro plano?

Enquanto a conversa acontece, a equipe de apoio registra em notebook as
metas propostas e respostas das perguntas por usudrio.
Neste momento € discutido como ocorrerdo os proximos trés meses sem

encontro pessoal e com monitoramento telefonico uma vez ao més.

Quadro 2. Descri¢do dos passos realizados no ciclo 1 do programa de empoderamento em diabetes

Para o ciclo 2, o primeiro encontro iniciou fazendo um resgate do ultimo ciclo e metas

realizadas com discussdo das experiéncias vividas. Seguiu-se com a temadtica sobre a

composi¢ao dos alimentos solicitando que os usudrios preenchessem um formulério durante a

semana sobre os alimentos que estavam consumindo e de qual grupo de nutrientes principais

aquele alimento fazia parte. Além disso, foi solicitado que trouxessem rétulos de alimentos

diversos. O segundo encontro aprofundou a discussdo dos nutrientes, apoiado pelo mapa de

conversacdo (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014b), seguido da discussdo

sobre os rétulos dos alimentos. No terceiro encontro, deu-se énfase em atividade fisica,
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encerrando novamente com o resgate dos outros encontros e as orientacdes para os trés meses

de intervalo. O ciclo 2 é descrito detalhadamente no Quadro 3.

Tematica abordada

Dinamica facilitadora

(1) Apresentagdo dos

objetivos dos
encontros e
aproximagio entre
facilitadoras e
usuarios.

Os participantes foram acolhidos e a dinamica dos encontros foi explicada. Para iniciar
os trabalhos fez-se a seguinte colocag¢do: “No primeiro dia do encontro, foi feito a
dindmica da caixinha de surpresa em que cada um falou suas préprias caracteristicas. E

hoje, apds alguma mudanga, quem sdo vocés? Se defina em uma palavra.”

(2) Retomar as metas

pelo protocolo de
mudanga de
comportamento

Em circulo, os facilitadores iniciaram a discussdo relembrando quais foram as metas
criadas por cada um dos usudrios, utilizando os dados registrados no Meu Plano
Inteligente. Em seguida, os usudrios serdo questionados pelas questdes do 5° passo do
Protocolo de Mudanca de Comportamento:

Como foi seguir o plano?

O que vocé aprendeu com esta experiéncia?

Que dificuldades vocé teve para seguir o plano?

De acordo com as respostas obtidas, os facilitadores incentivaram que cada usudrio
dessem sugestdes relacionadas as dificuldades levantadas pelos colegas do grupo. O

momento é propicio para troca de experiéncias e sugestdes.

o
! (3) Discutir quais | A facilitadora sorteou uma afirmativa acerca de temas relacionados ao DM.
Encontro

problemas cada um | Questionou-se a opinidio dos participantes e as afirmativas foram discutidas e

identifica para cuidar | esclarecidas.

do DM.

(4) Nutrientes O facilitador expds o mapa de conversagdo 2 (alimenta¢do), e iniciou a discussdo
quanto aos tipos de nutrientes.
Quais sdo os tipos de nutrientes?
Em quais alimentos sdo encontrados?
Qual a fungdo de cada um?ou Qual a necessidade de cada um para o corpo?
Nesse momento, foi entregue uma folha para cada participante contendo os tipos de
nutrientes com um espago para registro. Cada usudrio foi orientado a registrar, como
quisesse (escrita ou gravuras), os alimentos que consome e que se relacionam ao
nutriente. Essa etapa foi introdutéria para a discussdo de rétulos do préximo encontro.

(5) Metas Ao final das discussdes, a facilitadora questionou acerca da realizagdo de metas. A
partir da troca de experiéncias com os colegas, qual a nova meta que vocé pode criar
para discutirmos no préximo encontro? Pedir para os participantes trazerem rétulos
para o préximo encontro. Enquanto a conversa acontece, a equipe de apoio registra em
notebook as metas propostas e respostas das perguntas por usudrio.

(1) Resgate de metas Resgate de metas do encontro anterior
Como foi realizar sua meta?

. Alcangou a meta?
2 Teve dificuldade? Quais?
Encontro

2) Nutrientes:
carboidratos,

proteinas,  gorduras,

Grupo de nutrientes
Mapa de conversagdo 2 — discutiu-se os nutrientes presentes nos alimentos consumidos

em casa que foram registrados.
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vitaminas e  safs

minerais.

(3) Como ler os | Nos discutiremos alguns rétulos de alimentos normalmente consumidos.

Rétulos dos | Nos rétulos devem constar o valor energético e a quantidade de carboidratos, proteinas,

alimentos? gorduras, fibras e sédio do alimento. Foram discutidos estes componentes e retiradas
as duvidas.

(4) Metas Ao final das discussdes, a facilitadora questionard acerca da realizacdo de metas. A
partir da troca de experiéncias com os colegas, qual a nova meta que vocé pode criar
para discutirmos no préximo encontro? Enquanto a conversa acontece, a equipe de
apoio registra em notebook as metas propostas e respostas das perguntas por usudrio.

(1) Apresentacdo Iniciar o grupo com a realizacdo de alongamentos que podem ser praticados por
qualquer pessoa. Ensinar exercicios que podem ser praticados em casa.

(2) Beneficios da | Os beneficios da atividade fisica na terceira idade incluem:

atividade para | Melhorar o equilibrio, diminuindo o risco de quedas e, consequentemente, de 0ssos

tratamento do DM;

quebrados;

Diminuir a perda de massa éssea, tornando os ossos mais fortes; a pressdo arterial;
Melhorar a digestdo dos alimentos; a DM, por aumentar a resisténcia a insulina; o
andar, devido ao fortalecimento dos miisculos e aumento da flexibilidade; Diminuir a
depressdo, devido a interacdo social e liberacdo das endorfinas; Melhorar a auto-estima;
Diminuir as varizes e as doencgas cardiovasculares; Melhorar a capacidade de reflexos;
a postura corporal; a respiracdo e a circulacdo sanguinea; Diminuir o risco de infeccdes
respiratdrias; Aumentar a capacidade respiratéria; Diminuir o inchago das pernas; a dor

nas costas.

(3) Orientagdes para

atividade fisica

Importancia de um calgado adequado para a prética de atividades fisica e o risco de
lesdo;

Frequéncia de atividades na semana;

o
3 Diferenciar atividades didria e atividade fisica.
Encontro

Dicas: Pequenas modificagdes no hdbito didrio — como subir escadas, saltar do onibus
um ponto antes, passear com cachorro, varrer, cuidar do jardim, lavar o carro, etc. —
podem ajudd-lo a movimentar mais e servir como um estimulo para o inicio de uma
atividade fisica didria.
Durante a prdtica de um exercicio fisico é possivel que haja uma redugdo na taxa de
glicose da pessoa. O indicado, principalmente para pessoas com DM, ¢é que carreguem
consigo algum tipo de carboidrato de rapida absorgdo.

1) Discutir | Roda de conversa e roteiro com o protocolo. O que é mais importante pra vocé

novamente o | trabalhar primeiro? O que vocé vai fazer? Onde vai fazer? Quando vocé vai fazer?

protocolo de mudanca | Por quanto tempo vocé vai fazer? Com qual frequéncia? Quais dificuldade vocé espera

de comportamento | encontrar? Como esses passos vdo te ajudar a alcangar as suas metas? Por quanto

associado ao plano | tempo vocé vai seguir esse plano?

inteligente. Este plano | Enquanto a conversa acontece, a equipe de apoio registra em notebook as metas

apresenta as perguntas | propostas e respostas das perguntas por usudrio.

descritas ao lado. Neste momento é discutido como ocorrerd os préximos trés meses sem encontro
pessoal e com monitoramento telefénico uma vez ao més.

Quadro 3. Descri¢do dos passos realizados no ciclo 2 do programa de empoderamento em diabetes




61

O ciclo 3 iniciou-se da mesma forma que o 2, resgatando-o e discutindo as

experiéncias anteriores. No primeiro encontro, a temadtica passou novamente pelos

sentimentos e significados para voltar a trazer a tona as dificuldades em torno do DM. No

segundo encontro, foram elencadas as principais complicagdes identificadas pelos usudrios e

cuidado com os pés. No terceiro encontro, discutiu-se o que eles faziam de autocuidado com o

DM e resgate das discussdes anteriores. As metas e seus cumprimentos foram refor¢ados,

além das orientacdes para o intervalo. O ciclo 3 € descrito detalhadamente no Quadro 4.

10

Encontro

Tematica abordada

Dinamica facilitadora

(1) Apresentacdo

Dinamica do chapéu: todos dispostos em roda, o facilitador entregard o
chapéu a um participante e questionara: “Vocé tira o chapéu para essa

pessoa?Por qué?”

(2) Discussao de sentimentos e
emogdes sobre o DM baseado em

um mapa de conversagdo

Mapa de conversacdo com imagens de um rio que ilustra as emocdes
relacionadas ao cuidado com o DM, a fim de facilitar a compreensdo e
expressdo dos sentimentos pelos usudrios. Como vocé se sente com essa

situagdo de ter de cuidar da sua satide?

(3) Dificuldades com o cuidado do
DM e novamente introducdo da
primeira etapa do protocolo de

mudanga de comportamento

Protocolo com as seguintes perguntas: Qual ¢ a sua maior dificuldade
para controlar o DM? Fale mais sobre essa dificuldade no seu dia a dia.
Em circulo, o facilitador entregard uma bexiga cheia para cada
participante, com um tira de papel. Dird para o grupo que aquelas bexigas
representardo os problemas que sdo enfrentados no dia-a-dia para o
cuidado com o DM. Com a ajuda dos colaboradores, cada um deverd
escrever e afixar (com fita adesiva) a sua bexiga o problema elencado.
Ap0s expor seu problema no grupo, serd questionado: Por que isso é um
problema para o Senhor (a)?Mais alguém tem considera isso um
problema?0 que pode ser feito para esse problema ser resolvido?

Ap6s a discussdo, todos serdo convidados a estourar a bexiga, no

simbolismo que aquilo deixard de ser um problema.

(4) Criacdo de uma meta

O participante instigado pelas discussdes ocorridas se propde a comegar
pequenas mudancgas. Crie uma meta para ser cumprida nos proximos sete
dias que serd discutida no 2° encontro. Enquanto a conversa acontece, a
equipe de apoio registra em notebook as metas propostas e respostas das

perguntas por usudrio.

20

Encontro

(1) Discuss@o da meta do primeiro
encontro e dificuldades em alcanca-

la;

Roda de conversa com exposi¢cdo dos usudrios

(2) complicagdes DM

Dindmica “o que vocé faz pra cuidar”: Em circulo cada participante
receberd uma imagem (de pés, coragdo, rim, olhos) para afixar na camisa.
Serdo questionados e incentivados a pensar: O que o Senhor (a) faz para
cuidar do seu coragdo/rim/olhos (dependerd da imagem afixada em cada

participante)?

(3) Complicacdes DM

Roleta das Complicagdes: os principais assuntos abordados serdo as
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complicagdes do DM: retinopatia, nefropatia, doengas cardiacas,
hiperglicemia e hipoglicemia. As pecas do jogo sdo compostas de uma
roleta dividida em seis cores, cada uma representando uma complicacio do
DM e fichas com perguntas sobre as complicacdes.

O participante serd convidado a girar a roleta e a pergunta dependerad da

cor/imagem que o giro parou.

(4) Cuidados com os pés

Cuidados com os pés: fazer inspe¢do dos pés. Ensinar os cuidados com os
pés: corte de unhas, hidratag@o, cuidados com frieiras, cuidados apés o
banho, protecdo, calcado adequado. Usar espelho para pessoas com

dificuldade de manusear os pés.

(5) Criacdo de uma meta

Como no primeiro encontro, crie de uma meta para ser cumprida nos
proximos sete dias que serd discutida no 3° encontro. Vocés estdo
conseguindo cumprir as metas que se propuseram?

Quais as dificuldades estdo encontrando?

A partir da troca de experiéncias com os colegas, qual(is) meta(s) vocé
pode criar para cuidar da sua sadde .

Enquanto a conversa acontece, a equipe de apoio registra em notebook as

metas propostas e respostas das perguntas por usudrio.

(1) Discussdao da meta do segundo

encontro e dificuldades em alcanca-

Roda de conversa com exposi¢do dos usudrios

30

Encontro

la;

(2) Autocuidado Dinamica dos artistas: apresentar fotos de artistas com DM, mas que a
populacéo desconhece e questionar: O qgue essas pessoas tém em comum?

(3) Autocuidado 1) Dinamica “Como esta sua Memoria”:

Materiais: cartdes coloridos com imagens.

<

A dindmica é composta de cartdes com imagens que direcionam os
usudrios a discussdes sobre certos aspectos relacionados ao DM. (como
por exemplo: imagens de pessoa obesa, pratos sauddveis e ndo saudaveis,
medicacdo [aqui trabalhar a insulinoterapia e oral], prato com grande
quantidade de alimento para reforcar hordrios alimentares, relégio,
participagdo da familia, etc..).

Os cartdes serdo dispostos no chdo e os usudrios serdo convidados a

escolher o cartdo de sua preferéncia e discutir sobre a imagem.

(4) Discutir novamente o protocolo
de mudanca de comportamento
associado ao plano inteligente. Este
plano  apresenta

as  perguntas

descritas ao lado.

Roda de conversa e roteiro com o protocolo. O que é mais importante pra
vocé trabalhar primeiro? O que e onde vocé vai fazer? Quando vocé vai
fazer? Por quanto tempo vocé vai fazer? Com qual frequéncia? Quais
dificuldade vocé espera encontrar? Como esses passos vdo te ajudar a
alcangar as suas metas? Por quanto tempo vocé vai seguir esse plano?
Enquanto a conversa acontece, a equipe de apoio registra em notebook as
metas propostas e respostas das perguntas por usudrio.

Neste momento ¢é discutido como ocorrerd os préoximos trés meses sem

encontro pessoal e com monitoramento telefonico uma vez ao més.

Quadro 4.

Descri¢ao dos passos realizados no ciclo 3 do programa de empoderamento em diabetes
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O ciclo 4 ocorreu apds as coletas de Tf e foi realizada a entrega dos exames, com
discussdo dos parametros bioquimicos e comparagdo com Ti, retirando ddvidas dos
participantes. Este ciclo também foi utilizado para orientar os usudrios quanto ao seguimento
dos cuidados em suas unidades de referéncia, manutencdo do contato com os pesquisadores
caso sentissem necessidade, agradecimentos e despedida. Os profissionais de cada ESF foram
contatados pessoalmente para entenderem a finalizacdo do trabalho e serem comunicados do
semindrio municipal sobre a divulgacdo dos resultados, a ser agendado posteriormente. A
proposta € que o municipio incorpore a estratégia educativa, tanto individual (partindo do
pressuposto de problematizacdo e dialética com menos métodos prescritivos) quanto em
grupo. Para isto, um semindrio municipal com todos os profissionais das ESF foi agendado e
os pesquisadores serdo apoiadores para as intervengdes realizadas pelas equipes de forma a
capacitar e realizar juntos, conforme demanda, as praticas educativas.

Independentemente de o encontro ter sido individual ou em grupo, o objetivo era que o
usudrio participasse do programa como um todo, com trés encontros em cada ciclo. O grupo
apresentou o diferencial de organizar uma roda de didlogo sem hierarquia, na qual todos se
expressavam livremente e o assunto era trabalhado conforme surgiam as discussoes,
favorecendo a troca de experiéncias e vivéncias. J4 no atendimento individual, o usudrio
passava pela mesma conota¢do, com didlogo e problematiza¢do, mas apenas com a presenca
do pesquisador/facilitador e equipe de apoio.

Em todos os ciclos, os usudrios propuseram uma primeira meta ao final do primeiro
encontro e uma segunda meta ao final do segundo encontro, caso tivessem conseguido
cumprir a primeira meta. No terceiro encontro, realizava-se um fechamento do ciclo com
resgate das metas anteriores e discutia-se sobre 0s passos seguintes com monitoramento
telefonico. Com isto, ao final dos encontros, os usudarios tinham uma ou duas metas a serem
cumpridas por um periodo de trés meses. Como o processo € de autogestio, o usudrio tinha a
liberdade para propor mais metas, baseado em suas necessidades e capacidade.

Em todas as abordagens, apesar de uma organizacdo prévia com sessOes guias
estabelecidas conforme quadros anteriores, a constru¢do das metas, as discussdes em pauta e
questionamentos para alcangar mudancas foram realizadas pelos participantes. Os
facilitadores devolviam as perguntas, incentivavam a participacdo de todos e falavam o menos
possivel. Baseado em teorias de problematizacio de Paulo Freire (FREIRE, 2007) e no
proprio protocolo (FUNNELL; ANDERSON, 2004; FUNNELL; TANG; ANDERSON,

2007), partiu-se do principio de que as inquietagdes sobre certo problema deveriam partir do
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usudrio, com apoio do profissional, sem inducdo de respostas, mas sempre com estimulo a
reflexdo para conclusdes corretas, num processo de troca.

Ressalta-se que, antes do inicio do programa, foram realizados testes pilotos de
aplicacdo dos protocolos com grupos de usudrios de uma unidade indicada pela secretaria de
saude, diferente das do estudo. Estes testes foram importantes para balizar as condutas dos

pesquisadores e ajustar os protocolos usados no estudo.

4.9.3 Monitoramento ou apoio telefonico

O monitoramento telefonico guiado pelo apoio do computador era o momento de
questionar o usudrio sobre como tudo transcorreu, desde o ultimo encontro até o dia da
ligacdo, em relacdo ao seu cotidiano, dificuldades e realizacdo das metas. O usudrio tirava
suas duvidas, relatava as dificuldades e facilidades em seguir o propodsito. O profissional
reforcava as metas com o apoio dos registros no computador, apoiando as decisdes do usudrio
no sentido de incentivar as mudangas propostas. Este monitoramento ocorreu uma vez ao més

entre os ciclos.

4.10 GRUPO CONTROLE

O procedimento realizado com o grupo controle consistiu em uma sessao a cada seis
meses, dirigido por um enfermeiro (pesquisador), e demais atividades das ESF oferecidas a
estes usudrios, sem interferéncia da equipe da pesquisa. Nos encontros, foram distribuidos
folhetos contendo informagdes sobre o DM e, caso tivessem duvidas, eram sucintamente
esclarecidas. Os usuarios continuaram seus atendimentos de rotina nas unidades de referéncia,
assim como ocorreu com o grupo interveng@o. Estas sessdes com o grupo controle foram
necessdrias para manuten¢ao do vinculo com os mesmos, consequente diminuicao de perdas e

para seguir as orientacdes éticas das resolucdes vigentes (BRASIL, 2012).
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4.11 COLETA DE DADOS

Primeiramente, foi solicitado ao Secretdrio Municipal de Sadde autorizagdo para a
pesquisa. Em seguida, os respectivos gerentes das ESF autorizaram que os pesquisadores
levantassem os registros dos usudrios com DM2 cadastrados no sistema de informacgdo de
atencao basica da ESF e no HIPERDIA. Estes registros foram certificados pessoalmente com
cada Agente Comunitario de Saude das 17 equipes envolvidas e, caso fosse necessario, novos
usudrios foram incluidos. Nesta etapa, foi identificada uma populagdo de 1.320 usudrios com
DM nas ESF existentes.

Posteriormente, foram realizadas reunides com os profissionais de saide da ESF
envolvidas na aleatorizagdo, para apresentacdo do projeto. Por fim, os usudrios selecionados
foram contatados via telefone solicitando sua presenca nas unidades para a participagdo no
estudo e o seu livre consentimento para fazer parte da pesquisa.

A coleta dos dados, tanto no grupo intervencao quanto no grupo controle, foi dividida
em dois momentos: antes do inicio do programa em Ti, nos meses de outubro e novembro de
2014, e apés o programa em Tf, nos meses de novembro e dezembro de 2015. Todas as
coletas ocorreram na unidade da ESF de referéncia de cada grupo e foram agendadas
previamente com o laboratdrio contratado, ESF e usuadrios.

Todos os usudrios do grupo intervengdo e do grupo controle foram interrogados em Ti
e Tf por meio de instrumentos validados para o Brasil, quanto ao conhecimento, autocuidado,
atitudes e escala de empoderamento para autocuidado em DM. Além dos questiondrios
aplicados, foram coletados dados sociodemograficos e indicadores clinicos como parametros
bioquimicos e antropométricos. Todos os questiondrios foram respondidos pelos usudrios e
registrados pelos pesquisadores em formuldrios impressos. Entretanto, em Tf dois
questiondrios (ESM e DES-SF) foram respondidos via telefone e registrados na plataforma
online eSurv.

Os pesquisadores foram treinados para coleta dos instrumentos e medidas, de forma a
homogeneizar as condutas e discursos com os usudrios, diminuindo a chance de vieses nessa
etapa. Para esse balizamento, foram executados testes pilotos em usudrios voluntdrios de uma
unidade de saide indicada pela secretaria de saide, diferente daquelas que fizeram parte das
do estudo.

As coletas sanguineas em Ti e Tf foram executadas por laboratério contratado com

apoio financeiro da FAPEMIG e suporte de licitacio da FUNDEP.
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4.12 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

DKN-A: Conhecimento sobre o diabetes Mellitus, (ANEXO 2)

ATT-19: Atitudes em diabetes Mellitus (ANEXO 3)

ESM: Autocuidado do diabetes Mellitus (ANEXO 4)

DES-SF: Escala de empoderamento para o autocuidado no diabetes Mellitus (ANEXO 5)

Foram utilizados, respectivamente, os instrumentos: conhecimento geral da doenga
(DKN-A) e Atitudes psicolégicas (ATT-19) previamente adaptados para o portugués do
Brasil e validados (TORRES; VIRGINIA; SCHALL, 2005). Foram utilizados também os
questiondrios sobre autocuidado em DM (ESM) (TORRES et al., 2009a) e sobre escala de
empoderamento no autocuidado no DM (DES-SF) (CHAVES et al., 2016). Tais instrumentos
sdo constituidos, respectivamente, por 15, 19, 8 e 8 questdes fechadas e andnimas, aplicados
individualmente com apoio de pessoal treinado.

A decisdo da escolha desses instrumentos deu-se por duas razdes. Primeiramente,
porque o objetivo do estudo foi avaliar os efeitos do programa de empoderamento (varidvel
independente) a partir dos resultados das varidveis dependentes (os conhecimentos, atitudes,
autocuidado, empoderamento para o autocuidado e os indicadores do controle do DM). E
segundo, enquanto contribui¢do para a melhoria da educa¢do do autogerenciamento e

empoderamento para os cuidados do DM e a repercussiao no bem-estar do individuo.

4.13 DEFINICAO OPERACIONAL DAS VARIAVEIS

Foram eleitos cinco aspectos como varidveis dependentes:

. Conhecimentos sobre o DM — compreensao geral sobre o DM;

. Atitudes em relacio ao DM — determinagdo dos aspectos psicoldgicos e emocionais
sobre o DM;

. Autocuidado do DM - caracterizac@o da alimentacao e atividade fisica realizada;

. Escala de empoderamento no autocuidado no DM — caracterizagdo do empoderamento

sobre o DM;
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. Os indicadores do controle do DM - caracterizacdo do indice de massa corporal
(IMC), circunferéncia de cintura (CC), circunferéncia de quadril (CQ), teste da HbAlc,
triglicerideos (TGL), colesterol total (CTT), lipoproteina de baixa densidade (LDL) e
lipoproteina de alta densidade (HDL).

Aspectos a agir sobre a varidvel controle:

. As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes: idade, sexo,
escolaridade, ocupacdo, estado civil, medicacdes em uso, duragdo da doencga e presenca de

complicagdes.

Aspecto a agir sobre a varidvel independente:

. Programa de empoderamento: tempo de contato, nimero de sessdes educativas,

profissionais de satde capacitados e materiais educativos.

4.13.1 Medidas das variaveis dependentes

4.13.1.1 DKN-A: Conhecimento sobre o diabetes Mellitus

Foi utilizado teste que possui um escore total de 15 pontos, abordando os
conhecimentos sobre o DM. O DKN-A estd associado aos aspectos psicoldgicos,
hipoglicemia, insulina, grupos alimentares, substituicao dos alimentos, gerenciamento do DM
e os principios gerais dos cuidados da doenga. Para mostrar um conhecimento satisfatério
sobre o DM, o usudrio precisa fazer no minimo, 8 pontos (TORRES; VIRGINIA; SCHALL,
2005).

4.13.1.2 ATT 19: Atitudes em diabetes Mellitus

Foi utilizado o instrumento ATT-19, que contém 19 itens e descreve as respostas

emocionais sobre o DM. Cada enunciado é respondido com a ajuda de uma escala de tipo

Likert de cinco pontos, partindo de “grande discordancia” até “grande concordancia”. A
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pontuacdo do ATT-19 vai de 19 a 95 pontos. Para alcancar uma atitude positiva acerca do
DM, o usudrio necessita conseguir um escore minimo de 70 pontos (TORRES; VIRGINIA;

SCHALL, 2005).

4.13.1.3 ESM: Autocuidado do diabetes Mellitus

Foi utilizado o teste ESM, que tem o escore total de oito pontos. Nestes oito pontos
observa-se se o participante alcangou um minimo de cinco pontos ou se ocorreu aumento da
pontuacdo entre o antes e depois do programa educativo (TORRES et al., 2009a).

Na adesdo a dieta, os respondentes foram questionados diretamente sobre o
acompanhamento do plano alimentar e se alteraram a lista ou o grupo de alimentos. Na adesao
a atividade fisica, os participantes foram questionados diretamente sobre a duragdo dos

exercicios e sua frequéncia (nimero de vezes por semana).

4.13.1.4 DES-SF: Escala de empoderamento para o autocuidado no diabetes Mellitus

O questiondrio aborda a capacitagcdo para o cuidado do DM. Sdo oito afirmativas para
as quais o respondente demonstre seu nivel de concordancia, utilizando uma escala de Likert
de cinco pontos que parte de “discordo totalmente” (um ponto) até “concordo totalmente”
(cinco pontos). A pontuacdo global € calculada pela média das notas de cada um dois oito
itens. E considerada alta uma pontuacdo de 3.8-5.0, média, de 2.4-3.7, e baixa, de 1-2.3
(CHAVES et al., 2016). Essa varidvel também fundamenta a hipdtese desta pesquisa e tem o
objetivo de avaliar a autoeficidcia no autocuidado em DM. Nesta tese, ao se referir a escala de
empoderamento, optou-se por manter a sigla DES-SF, ao invés da sigla da versao brasileira
EAD-VC (Escala de autoeficicia em diabetes — versdo curta), em funcdo de ser conhecida

internacionalmente como DES-SF.

4.13.1.5 Indicadores do controle do diabetes Mellitus

Para a avaliacdo dos resultados da HbAlc, utilizou-se a Cromatografia liquida por

troca ionica (HPLC) (SUMITA, 2009), que é um método robusto e mais utilizado
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atualmente, sendo recomendado pelas associacdes nacionais e internacionais de DM
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015). Considerou-se normal o valor de controle até 7%.

Para os indices lipidicos (TGL, CTT, HDL e LDL), utilizou-se a Colorimetria
enzimadtica, também recomendada pelas entidades de referéncia na area (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2015, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2015). Os valores normais desses parametros utilizados foram: TGL < 150 mg/dl, CTT < 200
mg/dl, LDL < 100 mg/dl e HDL > 40mg/dl, para homens, e >50mg/dl para mulheres.

As medidas antropométricas utilizadas foram peso, altura, IMC, circunferéncia de
cintura (CC) e circunferéncia de quadril (CQ). O IMC foi calculado a partir das medidas de
peso e estatura por meio da divisdo da massa corporal em quilogramas pela estatura em
metros elevada ao quadrado (kg/m?). Os pardmetros utilizados para IMC (Kg/m?) foram: para
o individuo adulto <18,5, baixo peso; >18,5 e <25, peso normal, e >25, excesso de peso. Para
o idoso foram: <22 baixo peso; >22 e <27, peso normal, e >27, excesso de peso
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). O peso foi colhido por meio de
balanca portétil autorizada pelo INMETRO modelo L.S200, marca Marte. A altura foi colhida
com antropdmetro portétil da marca Nutri-Vida, também aprovado pelo INMETRO.

Para CC, considerou-se ideal <88 cm, para mulheres, e <102 cm para homens. De
forma complementar, foram colhidos os niveis pressoricos, considerando-se normal os valores
<130 mmHg, para pressao sistdlica, e <85 mmHg para pressao diastélica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

E importante destacar que os resultados foram considerados tanto usando os valores de
corte citados acima, quanto fazendo-se a comparagcdo direta entre os valores nos tempos

inicial e final do estudo, com avaliagao do aumento ou da diminuicao.

4.13.2 Medida da variavel independente

4.13.2.1 Programa de empoderamento

Esta varidvel foi analisada em relacdo a: participar ou ndo do programa, tempo das

sessoes, nimero de profissionais envolvidos, assiduidade dos usudrios e recurso educacional.
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4.13.3 Variavel de Controle: caracteristicas sociodemograficas e clinicas

Foram consideradas caracteristicas sociodemograficas e clinicas: idade (anos) e
categorizada para adulto <60 anos e idoso >60 anos, sexo (masculino e feminino), ocupagao
(ativo ou inativo), estado civil (com ou sem companheiro), escolaridade (analfabeto a pos-
graduado) e tempo de diagndstico da doenca e tipo de medicagcdo para tratamento (oral,

injetavel ou ambas).

4.14 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados foi compartimentada em trés etapas, conforme producdo dos
artigos e apresentadas a seguir.

Na primeira etapa do estudo, os dados foram organizados em planilha do MSExcel
2013 e analisados com apoio do ambiente de programacdo estatistica R Core Team(2015),
com suporte do software Rstudio (0.98.1103). Em seguida, realizou-se andlise exploratdria de
toda a populacdo de pessoas com DM na ESF urbana do municipio, correspondendo a 1.320
pessoas com DM. Nesta fase, portanto, ndo foi apresentada amostra probabilistica, pois foi
analisada toda a populagdo de usudrios com DM das unidades de satude referidas. As varidveis
avaliadas foram caracteristicas sociodemograficas, duracdo da doenca e presenca de
complicagdes das pessoas com diagndstico de DM. Para descrever o perfil dos usuérios dos
servicos de saide segundo as varidveis em estudo, foi feita uma tabela de frequéncias relativas
(%) das varidveis categodricas (sexo, escolaridade, ocupacgdo, estado civil, uso da insulina,
presenca de alguma complicagdo do DM e duragdo da doenga). Para a varidvel idade, foram
calculadas as estatisticas descritivas, como as medidas de tendéncia central e de variabilidade.
O tempo da doenga foi categorizado em individuos que apresentavam a doenca hd mais de dez
anos, com cinco a dez anos e hd menos de cinco anos. Neste aspecto, comparou-se 0
percentual de aparecimento de complicagdes crOnicas entre as categorias de tempo de
exposicdo a doenca. Esta primeira etapa comp0ds o primeiro artigo apresentado na secdo de
resultados.

Na segunda etapa, os dados foram organizados em planilha do MSExcel 2013 e
analisados com apoio do programa Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS),

versao 20.0. As varidveis sociodemogréficas foram categorizadas da seguinte forma: idade
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(adulto <60 anos e idoso >60 anos), sexo (masculino e feminino), escolaridade (até ensino
fundamental incompleto e deste até superior completo), ocupacdo (ativo e inativo), estado
civil (com e sem companheiro). O tempo de diagndstico foi dividido em <5 anos e >5 anos. O
IMC (kg/mz) foi dividido para adulto, sendo <18,5, baixo peso, >18,5 e <25, peso normal, e
>25, excesso de peso. Para o idoso, os pontos de corte utilizados foram: <22, baixo peso; >22
e <27, peso normal, e >27, excesso de peso (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2015). Como nao ocorreram casos de baixo peso, foram apresentados na Tabela 1 as varidveis
peso normal e excesso de peso. A HbAlc final foi categorizada em >7% e <7%, conforme
diretrizes brasileiras e norte-americanas para controle do DM (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2015, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). O escore
de empoderamento € dividido em trés pontuagdes, sendo baixa de 1 a 2.3 pontos, média, de
2.4 a 3.7 pontos, e alta, de 3.8 a 5.0 pontos (CHAVES et al., 2016). Para a anélise, utilizou-se
apenas duas categorias para as pontuacdes do DES: pontuagdes baixa e média unidas em uma
categoria, € uma segunda categoria para a pontuagdo alta. A varidvel desfecho, cumprimento
de metas, foi categorizada em duas categorias: cumpriu totalmente e cumpriu parcialmente. O
préprio usudrio se autoavaliou para esta condicdo em relacdo a realizacdo das metas. A
comparacdo de proporcdes foi realizada por meio do teste Qui-Quadrado de Pearson,
considerando o nivel de significancia de 5%. A estatistica usada como medida de associac@o
foi o Odds Ratio (OR). Esta etapa correspondeu ao segundo artigo apresentado na sec¢do de
resultados.

Na terceira etapa do estudo, utilizou-se o programa Statistical Package for the Social
Sciences® (SPSS), versao 20.0. Foi realizada andlise descritiva, com cdlculo de frequéncia e
medidas de tendéncia central e de dispersdo. Aplicou-se o teste de normalidade Shapiro-Wilk
para verificar a hipotese de normalidade para a distribuicdo das varidveis quantitativas
continuas. Para comparacdes de médias e medianas de grupos independentes, foram utilizados
os testes t student e de Mann Whitney, respectivamente. Para comparagdo de proporcdes,
realizou o teste de Qui-Quadrado de Pearson. Para avaliar a efetividade da interven¢do foram
utilizados os testes ¢ student pareado e de Wilcoxon, para comparagdo de média e mediana,
respectivamente. Para cada varidvel bioquimica e antropométrica, o efeito da experiéncia
sobre uma varidvel foi definida como a diferenca entre os seus valores no periodo final e
periodo inicial (A) dividido pelo valor inicial. Os valores do efeito foram multiplicados por
100 para transformd-los em variacdes percentuais. Para todas as anélises, foi adotado o nivel
de significancia de 5% (p<0,05). Esta etapa referiu-se ao terceiro artigo apresentado na secao

de resultados.
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4.15 ASPECTOS ETICOS

Primeiramente, ocorreu aprovacgao na Secretaria de Saide do Municipio de estudo
(ANEXO 6). Em seguida, o projeto foi aprovado no Departamento de Enfermagem Aplicada
da Escola de Enfermagem da UFMG (ANEXO 7). Logo apds, obteve-se aprovacdo do
Comité de Etica e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFMG (COEP/UFMG)
(ANEXO 8). A investigacdo seguiu a Resolucio 466/12 do Conselho Nacional de Etica em
Pesquisa (BRASIL, 2012) e todos os usudrios que concordaram em participar do estudo
assinaram, em duas vias, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICES A e B).

Foi garantido aos participantes da pesquisa o esclarecimento sobre os objetivos e
procedimentos do estudo, a confidencialidade e o sigilo sobre sua participagdo. A participagao
dos usudrios ndo foi obrigatoria, sendo que todos foram informados de que poderiam desistir
de participar da pesquisa a qualquer momento e também se recusar a responder qualquer
pergunta do questiondrio, sem que houvesse nenhum Onus para os envolvidos. Os
participantes ndo foram remunerados.

Conforme exigéncia para ensaios clinicos, o nimero de registro no cadastro

internacional de ensaios clinicos € NCT02132338 e no cadastro nacional ¢ RBR-92j38t.
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Resultados e Discussao
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A todo o momento, o programa de empoderamento buscou realizar praticas educativas
que proporcionassem meios para que os usudrios identificassem caminhos para o autocuidado
e, consequentemente, para o controle metabolico do DM. Na tentativa de atingir os objetivos
propostos do estudo, foram realizadas andlises que avaliaram e compararam as varidveis
antes, durante e apds o programa, principalmente no que tange aos parametros de controle do
DM.

Baseados na Resolucdo 031/2014 do Colegiado de Pds-graduacdo da Escola de
Enfermagem da UFMG, que regulamenta o formato das teses e dissertacdes e estabelece os
critérios para admissdo a defesa de tese e de dissertacdo conforme Normas Gerais da Pos-
Graduacgdo da UFMQG, esta tese serd apresentada no formato de artigos.

Portanto, foram elaborados trés artigos que comporido os resultados e discussdo a

seguir.

5.1 ARTIGO 1 - Diabetes Mellitus: complicacoes cronicas na Atencao Primaria a

Saude

Artigo publicado no periédico Acta Paulista de Enfermagem em Maio/2015
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Resumo

Objetivo: Analisar a associagio entre o tempo da doenga & o aparesimento de complicages do diabetes
ity se descrever as caracteristicas da populkgio de diabéticos de um rmunizipio de médio porte do Centro
Oeste mingiro,

Weétodos: Estudo transversal realzads com 1320 usuarios com diabetes melitus. Os dados foram obtidos
do sisterna de cadastrarmento de Hipertensos e Diabéticos e foram avaliadas as varldvels: caracteristicas
sociodermograficas, duragio da doenca e complizagies do diabetes.

Resultados: Entre 05 usudrios gue possuem o diagndstico da doenga ha mais de 10 anos, o percentual
daueles que apresentam complizagies 156 (32,2%) & maior do que entre os que possuem o diagndstioco da
doenga hd menos e 10 anos 45 (12,1 %),

Gonclusan: Os resulfados aportaram que a presenca de complicagies relcionadas ao diabetes pide ser
associada ao tempo de duragio da doenga.

Abstract

Objective: To analze the association between the time of disease and the onset of diabetes melius
cormplications and to describe the characteristics of the diabetics’ populationof a mid-seed city located in the
Mickwest of the state of Minas Gerais.

Methods: Cross-sactional study conducted with 1320 patients with diabetes melifus. The data were obtained
from the registration system of Hypertensive and diabetic patients and the following variables were evaluated:
sociodemographic characteristics, duration of disease and diabetes complications.

Results: Amorg patients who have the diagnosis of the disease for more than 10 years, the percentage of
those that present complications 156 (32.2%) is higher than among those with the diagnasis of the dissase
for less than 10 years 45 (12.1%).

Conclusion: The results showed that the onset of diabetes-relkted complications might be associated with
the duration of disease.

'Escok de Erfermagem, Universidare Ferleral de Minas Gerais, Belo Horzorte, MG, Brasil,
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Introducao

O diabetes mellitus € a condigio crénica que mais
Cresce, principalmcntc nos pafscs em desenvolvi-
mento. Destaca-se pela gravidade das suas compli-
cagbes, além de ser considerado um problema de
saide publica em wirtude do crescimento e enve-
lhecimenta populacional, da maior urbanizagéo, da
crescente prevaléncia de obesidade e sedentarismo,
bem como da maior sobrevida das pessoas com dia-
betes.® No Brasil, esta realidade faz presente com
estimarivas de que até 2025 aproximadamente 11
milhdes de pessoas serdo diabéticas, sendo que em
2012 10,3% da popula(;éo apresentava disbetes
meetlitus, &3

Na evolugio do diabetes, destaca-se a alta mor-
bimortalidade que compromete a qualidade de
vida dos usudrios, além dos altos custos neces-
sérios para a realizagio do controle do diabetes
mellitus ¢ tratamento das complicagies agudas ¢
crdnicas. ¥

Diante disso, o diabetes meellizier deve ser inves-

tigado em relagio 4s complicagfes agudas e crénicas
e sua relagdo com o tempo de diagndstico. As com-
plicagées agudas incluem a hipoglicemia, o sstado
hiperglicémico hiperosmolar ¢ a cetoacidose diabé-
tica. J4 as crdnicas incluem a retinopatia, neftopa-
ria, cardiopatia isquémica, neuropatias, docn(;a ce-
rebrovascular e vascular periférica. As degenerativas
mais frequentes sio o infarto apudo do miocirdio, a
arteriopatia periférica, o acidente vascular cersbral e
a microangiopati&ts’@

Observa-se que as complicagies do diabetes au-
mentam 20 longo dos anos, ¢ identificar esta asso-
clagio pode ser uma estratégia para tragar medidas
que minimizem o aparecimento de complicacdes
precocements, As caracteristicas soclodemopraficas
e clinicas, juntamente com este tipo de associagio
podem nortear o gerenciamento do culdado e pro-
gramas educativos pelos profissionais de saide que
permitam controlar os niveis glicémicos dos usud-
rios dos servigos de saide com diaberes, 0

No Brasil, o Ministério da Saide, criou wirios
programas de controles de doencas de maior im-
pacto na populagio, & no caso do diabetes mellirus,

foi criado em 2002 o Programa Nacional de Hiper-

tensio e Diabetes Mellitus - Hiperdia, na tentativa
de reorientar a assisténcia farmactutica para o for-
necimento continue do medicamento, assim como
monitoramento das condicfes clinicas dos usudrios
dos servicos de saiide.

Baseado em dados do Hiperdia, o objetivo deste
estudo foi analisar a associagio entre o tempo da
doenga ¢ o aparecimento de complicagfes crénicas
do diabetes mellitis e descrever as caracteristicas da
populagio de diabéticos de um municipio de médio
porte do Centro Creste mineiro.

Meétodos

Estudo epidemiolégico de abordagem transversal,
desenvolvido com dadesde todos os 1320 usudrios
que apresentavam diagnéstico de diabetes meeflitu
tipo 1 = 2 cadastrados nas equipes da Estratégia de
satde da Famfilia em drea urbana de um municipio
da Repido Centro-Ceste de Minas Gerais no Bra-
sil. © estudo, portanto, nio apressnta amostra pro-

babilistica, pois foi analisada roda a populagic de
usudrios com diabetes das unidades de saride referi-
das. O municipio apresenta populagio de 213014
habitantes & 27% desta populagio estd cadastrada
na Estratégia de Satde da Familia.

Os dados sio provenientes do Sisterna publi-
co de Cadastramento de Hipertensos ¢ Diabéticos
existente no pafs chamado Hiperdia ¢ foram cole-
tados na Secretaria Municipal de Sainde ¢ equipss
de saide da familia no periodo de janeiro a maio
de 2014,

Dos 27% de pessoas cadastradas na Estratégia
de Sande da Famfilia, o critério de inclusio foi ter
sido diagnosticado com diabetes mellitus tipo 1
e 2. Dentre os critérios de exclusio, elencaram-
se usudrios provenientes de Centros de Satde e
residentes na zona rural. Como os dados foram
certificados pessoalmente pelos Agentes Comuni-
rarios de Sande, que sho profissionais das Equipes
de Saide da Familia ¢ que conhecem as particu-
laridades dos casos de diabetss, exclufram-se os
Centros de Saiide por nio possuirem este profis-
sional & as equipes de zona rural pela dificuldade
de acesso pela equipe de pesquisa.

Acta Paul Enferm. 2015, 28(3):2 50-5, E
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Complicagdes e o tempo de diagndstice do diabetes mellitus na atengdo primaria

Cs dados foram organizados em planilha do
Excel versio Microsaft Windews 2007 e analisados
com apoio do soffware B versfo 3.0.3. As varidveis
avaliadas foram caracterfsticas sociodemopraficas,
duragio da doenga ¢ presenga de complicagdes das
pessoas com diagndstico de diabetes meding. Para
descrever o perfil dos usudrios dos servigos de saide
sepundo as varidvels em estudo, fol feita uma tabela
de frequéncias relativas (%) das varidweis categdricas
(semo, escolaridade, ocupagio, estado dvil, uso da
insulina, presenga de alpuma complicagio do dia-
betes e duracio da doenga). Para a varidwel idade,
foram calculadas as estaristicas descririvas como as
medidas de rendéncia central e de variabilidade. ©
tempo da doenca foi categorizado em individuos
que apresentavam a doenga hd mais de dez anos,
com cinco a dez anos ¢ hd menos de cinco anos.
Neste aspecto, comparou-se o percentual de apare-
cimento de complicagbes crénicas entre as catego-
rias de tempo de exposicio 4 doenca. As condighes
crénicas consideradas foram ampuragio, pé diabéd-

co, nefropatias, retinopatias diabéticas, infarto agu-
do do miocdrdio e acidentes vascularss encefilicos.

O desenvolvimento do estudo atendeu s nor-
mas nacionais e internacionais de érica em pesquisa
envolvendo seres humanos.

Resultados

A populagio de estudo foi constituida por 1.320
pessoas com diabetes meedizs da Estrarépia de Satide
da Familia urbana do municipio. A média de idade
foi de 58,0 anos (£13,4 DP). A maioria possuia en-
sino fundamental incompleto (758; 57,6 %), e, no
que diz respeito ao estado civil, 682 (69,4%) pes-
goas viviam com companheiroia). Sobre a ocupa-
¢ho destas pessoas, obreve-se que 403 (42,0%) dos
participantes eram ativos, ou ssja, possul'am alguma
arividade remunerada {(Tabela 1),

Em relagfio &4 duragiio da doenga, 372 (28,2%) dos
participantes eram diabédcos hd menos de 5 anos, 464
(33.2%) pessoas tinham 5 & 10 anos de doenga = 484
(36,5%) pessoas eram diabéticas hd mais de 10 anos.
Adnda arespeito da doenga, o nimero de participantes
com algum tipo de complicagao fol de 267 (20,2%) «
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Tabela 1. Caracterizagho estatistica das varidveis
sociodemograficas dos usuarios com diabetes mellius

Varigeis Meda&ﬁ%ezvnfa_—’gadlao i)
GEnero
Ferrinino A0E )
ez ulino SH38 )
Idade (anas) 58493405 e M anas)
Mirrero de ususnos com mais dz 60 anos SEr3
Esokanidade
Analfabeto 15511 8
Afabetizad 0023
Ersino Funda mental incompleo Tad57 8
Erzina Funda mertal cormpletn 124104
Erzina Médio incorrpleta 554,41
Ensina Médio completo 15111 5)
Ensino 5 upenor incompleto 0]
Ersino S upenor completn 100,81
s trada 151,4)
Dowtoradio o
Estada il
|k nios que wivem com compa nheim EAAED 4
Cepaido
s s st 40342 0

347 (36,3%) pessoas fazem uso da insulina, MNa rabela

2, também & possivel notar que o percentual de ido-

sos & diferente para cada classe de duragio da doenea,
sendo que hd mais idosos (55,8%] dentre os que tém
a doenga hd mais de 10 anos do que entre os que tém
a doenca hd menos de § anos (40,1% ).

Tabela 2. Distribuicio percentual dos usudrios com diabetes
melites sequndo @ duragBo da doenga, uso de insulina e
presenca de complicages

Varidve (%) Pementual de idosos
Durio da doenga (anos)
=5 ancs 2282 4041
=hec10anms 454352 B2
=10ans 454036 6 a8
Ikade insulira
L uince que fazemn wso de insulime 2TEE A H2
Corplcagies refaciomdas 4 diabetes
Usuanos que poss semalgura complcagEo 2671202 [SIE]

s resultados rambém apontaram que a presen-
¢a de complicages relacionadas ao diabetes péde
ser associada ao tempo de duragio da doenga, visto
gue, entre os usudrios que possufam o disgndstico
da doenga hd mais de 10 anos, o percentual daqueles
que apresentavam complicagdes (32,2%; 156) era
maior do que o percentual de complicagdes dentre
os que possufam o diagnéstico da doenga hd menos
de cinco anos (12,1%; 45) e entre cinco e dez anos

(14,2%; 66), como ilustra a rabsla 3.



Tabela 3. Distribuicao percentual dos usudrios com diabetes
melfitus sequndo a presenca de complicagbes e a duragio da
doanga

Prsem;a decomplicazio
Duragén da doenca (anos) rekac onada a0 diabetes Total
1] Sim
= Bans SIRTOE 021%) e
s6esilams SOBEEAE A4S 464
= A ams SEETEN SATE) 48
Total 105379 8% T2 120
Discussao

s limites dos resultados desta pesquisa estio re-
lacionados ao desenho transwversal que nfo permi-
te estabelecer associagio entre causa e efeiro, mas
apontam para a necessidade de maximizar ativida-
des que intervenham na prevencio de complicagfes
do diabetes meelline. A fonte dos dados permitiu o
acesso 2 100% das pessoas com diabetss da Estra-
tégia de Saide da Familia urbana do municipio, o
que excluiu a necessidade de amostragem, além de
fortalecer os achados encontrados.

As fontes de cadastros de doengas crénicas como
o diabetes, quando preenchidas adequadamente, per-

mitem que as unidades de Arencgio Primdria 4 Saide
organizem a continuidade do cuidado ¢ monitorem
os fatores de risco. Esta organizagio e intervenghes
clinicas, como programas educativos para a popula-
A0 em risco & para a populagio j4 diagnosticada com
diabetes, podem modificar o panorama nacional ¢
internacional de crescimento cpidémico contribuin-
do para a qualidade de vida dos individuos. &7

2 perfil sociodemogrifico encontado no sstudo
apresenta a maioria dos usuirios como sendo do s=xo
feminino, com baiza sscolaridade = frequéncia das ida-
des superior a 50 anos. Um swrvey nacional com mais
de 75.000 adulws, de um estudo qus compara as ins-
quidades em saide entre o Brasil £ a Inglaterra apresen-
ta.0 mesmo perfll, o que fortalece e generaliza a caracte-
rizagio sociodemogrifica encontrada nesta pesquisa.”’

Eimportante reforgar que o diabetes meffitus, assim
como as demais doengas cronicas, tem sua pravaléncia
aumentada em pessoas acima de 50 anos de idade ¢
tem crescido de forma significativa, sendo a doenca
crénica nio ransmissivel que mals cresce, principa_l-
ments nos palses em desenvolvimento.%* Esta realida-
de demonstra o procssso de envelhecimento = hibitos
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poucos saudivels adotados pela populagio brasileira
coma dieta inadequada ¢ o sedentarismo. Ainda, ca-
racteriza a wansigio demogrifica ¢ a necessidade dos
profissionais da saide arquitetarem planejamentos s
tratégicos ¢ programas de atendimentos especificos &s
comorbidades = caracterfsticas sociodemograficas da
sua populagio, oferecendo ao individuo maneiras de
promover o controle metabélico, 51

INeste estudo, 42% das pessoas com diabetes de-
senvolviam algum tipo de trabalho ou ocupagio e
foram consideradas ativas ¢ 69% estavam com algum
companheiro. Estas varidvels sio complexas de serem
associadas & chance de desenvolver diabetes meelfitis
ou suas complicagbes. Estudo realizado na Edépia
com 422 pessoas sem diabetes evidenciou que apenas
o aumento da idade {acima de &0 anos) relaciona-
va-sc a0 fato de apresentar disgndstico de diabetes,
Os demals aspectos como escolaridade, estado civil
£ ocupagio ndo apresentaram relagio estatfstica com
o diagnéstico de disbetes.®? Alpuns estudos iden-
tificam que as pessoas mais propensas ao desenvol-
vimento do diabetes, sio aquelas que apresentam
circunferéncia. abdominal muito aumentada, seden-

rarismo, nio consumo de frutas efou verduras, uso
de medicamentos anti-hipcrtcnsivos, histdria prévia
de glicose alta, idads acima de 45 anos & baixo nivel
de escolaridade %® Estes achados corroboram com os
casos de diabetes estabelecidos neste esmudo, além de
alertar para as agdes de intervengio junto ao publico
em risco, para prevengio do aparecimento do dia-
betes de forma precocs, assim como a prevencio de
complicaches para usudrios apds diagndstco.

A baixa escolaridade das pessoas com diabetes
encontrada naste estudo & considerada por alguns
autorss como detsrminante para usudrios que ne-
cessitam de um plano de cuidado elaborado sobrea
reeducagio alimentar, atividade fisica & o tratamen-
w medicamentoso."? Estudo aleatorizado realiza-
do em um Centro Alemio de Diaberes identificou
entre os aspectos soclosconémicos, que a escolari-
dade mais baixa pode interferir no efeiro d= apren-
dizagem dos cuidados relacionados ao diabetes. &9
A baiza escolaridade pode dificultar a compresnsao
do usudrio acerca dos cuidados essenciais para o
controle da doenga & a prevencio das complicagfss.
U219 Quanto malor o nivel educacional da pessoa,
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maiores 580 as possibi]idadcs de acesso e aprovelta-
mento da informacio e dos servigos de sande, sen-
do em muitos casos, fatores de protegio contra o
diaberes. 09

Além do uso da medicagio de forma correm, o
controle do diabetes melliru ¢ a prevencio de seu
aparecimento precoce, hi a necessidade de mudancas
no estlo de vida que envolve principalmente alimen-
ragio e atividade fisica, além de oumos fatores inter-
mediados pela autoestima, estresse, atitudes psicolé-
gicas e empoderamento para se autocuidarn !

Em um compilado de cinco ensaios clinicos
aleatorizados e controlades, fol avaliada a eficdcia
das intervengfes no estilo de vida em populagdes
asiddeas sem disbetes melfitis e, emn outros seis es-
tudos foram avaliados a eficdcia de medicamentos,
incluinde a metformina, inibidores da G-glicosida-
s ¢ as glitazonas. Os resultados foram satisfatdrios
no sentido em que as intervengdes no esdlo de vida
(reducio do risco 29-719%) e metformina (reducio
do risco 26-52%) parsceram ser tho eficazes, se no
mals eficazes, em populagdes asidticas com a redugio
no risco para o desenvolvimento de diabetes meellitu.
U8 Ag intervencées em autogestdo comportamental
precisam envolver as comunidades alvo e incorporar

uma s6lida compreensio para uma mudanga dréstica
no hibito de vida, nas vias alternativas de saides, nos
estressores psicossocials, nos sistemas de apoio, na al-
fabetizagho, na educacio e preferéncias alimentares ¢
nas atrudes em relacio 4 atividade fisica®

Por mais que os estudos de ensaios cinicos de-
monstrem claraments a viabilidade de intervenges
em estilos de vida e medicacio para a prevengio de
diabetes, a perspectiva é decepeionante sobre os de-
safios de implementar com sucesso estas interven-
cdes de forma rotineira nos servicos de saiide.t®

Ao analisar de forma isolada a associagio entre
duragio da doenga com a presenca das complica-
¢oes do diabetes na populacio estudada, foi possivel
afirmar que elas se relacionam, sendo que, quanto
malor o tempo de doenga, maior & a possibilidade
de aparecimento de complicagfes.

Em uma coorte de & anos na Califérnia com mais
de70.000 idosos acima de 60 anos, compararam-se de
forma isolada e depoisassociada 4 relagio entre aidade
e tempo de doenga com 2 presenca de complicagies

I Acta Paul Enferm. 2015, 28(3)260-5.
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crdnicas. MNesta avaliacio de individuos com diabetes
tipo 2, verificou-se que aidade ¢ o tempo de diabetes
foram preditores independentes de curso clinico da
diaberes. Além disso, sua interagio (ou seja, a duragio
e 2 idads) foi significativa para a fase final da doenga
renal, doenga ocular, ampuragiio de membros inferio-
res, acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca =
mortalidade, embora ndo por hiperglicernia. ®7”

MNo diabetes mellitus, o aparecimento de com-
plicagdes se aprava nas pessoas que ndo realizam as
atividades de aurocuidado relacionadas & alimenta-
¢io correta, atividade fisica e a0 uso adequado dos
medicamentos quando necessirios. %9

O primeiro estudo que comparou as compli-
cagies microvasculares diabéticas no momento do
diagnéstico em padientes detectados por uma tria-
gem direcionada para risco de desenvolver diaberes
com os pacientes recém-diagnosticados na clinica
geral como diabéticos (até 2 anos de diagndstico)
foi desenvolvido em 1998 na Holanda. Como re-
sultado deste, nio fol identificado diferenca entre a
prevaléncia de complicagfes entre os grupos @¥

Neste estudo, 2 associagio entre tempo de dosn-
a e presenca de complicagfies pode estar interme-
diada pela idade, visto que o percentual de idosos

entre os que tém a doenca hd mais tempo (mais de
10 anos) & maior do que esse percentual entre os
que tém a doenca hi menos de cinco anos. Sendc
assim, o malor percentual de complicat;écs dentre
os que tém a doenga hd mais tempo pode acontece
devido & maior presenca de idosos nesta categoria.

E importante lembrar que o aparecimento de
complicaghes observadas em pessoas com mais tem-
po da doenca em interagio com maior o nimero de
anos vividos pode ser afetado nfio sé pela exposicic
clinica, mas ambém pelo waramento que receberar
ao longo da vida. Por exemplo, os paclentes mai
idosos de uma amostra com duragio ds diabetas de
mais de 10 anos podem ter recebido seus tratam ento:
iniciais durante o inicio da décadade 1990 &, portan-
to, o tratamento precoce pode ter sido menos inten-
s0. Esta afirmacio ¢ distinta em diferentes paises de
mundo. MNo Brasil, por exemplo, & complexo afirma
que o mangjo na saiide piblica nesta décadade 2010
que atende a grande maioria de casos, ocorre de for-
ma. a prever o controle de complicaghes.



Identificar os usudrios que, ao longo do tempo,
nio conseguerm realizar o autocuidado para manter o
oomntrole de diabetes pode ser urna estratégia para tragar
medidas que minimizern o aparecimento de complica-
¢cdes da doenga. As estrarégias que melhoram os cuida-
dos & 0 envolvimento dos usudrios com as mudangas
de comportarmento faz-se tio importante quants corm-
preender o3 motivos do ndo envolvimento e, assim, tra-
balhd-les com medidas que aurnentem a conflanga e a
seguranca da pessoa no profissional de satide,

Conclusao

s resultados apontaram que a presenca de compli-
cagOes relacionadas ac disbetes péde ser associada
a0 ternpo de duragio da deenca.

Agradecimentos

Pesquisa realizada com o apoic da Fundagio de Am-
paro a Pesquisa de linas Gerals (FAPEMIG) processo
APC-00896-13/Edital Programa HIPERDIA Minas.

Colaboracoes

Cortez DN colaborou com a concepgio e elabors-
¢io do projeto, corm a coleta, andlise e interpretagdo
dos dados, com & redagdo do artipe e com a revi-
sdo critica relevante do contendo intelectual. Torres
HC contribuiu com a concepgio e elaboragio do
projeto, com a revisdo critica relevante do conted-
do intelecrual e com a aprovagio final da versdo a
ser publicada. Souza DAS cooperou com a coleta,
andlise e interpretagdo dos dados, com a redagdo do
aTtigo e corn a revisdo critica relevante do conteido
intelectual. Macedo MML participou da coleta dos
dados, redagio do artipo e revisdo critica relevante
do contendo intelectual. Reis TA contribuiu com a
concepgdo = elaboragdo do projeto, com a analise e
interpretagde dos dados e comn a revisio critica rele-
wante do conteido intelectual.

Referéncias

1. Whiting DR, Guarijuata L, Vil C, Shaw J. IDF diabetes stlas: global
estimates of the prevalencs of dishetes for 2011 and 2030, Dishetes
Res Clin Pract. 2011; 24(3:311-21.

0.

1.

12

13.

14.

16.

16.

17.

18.

80

Bertoldi AD, Kanawos P, Franga GVA, Cararo A, Tejada CA, Hallal PC,
Farrario A, Schmidt ML Epidemiciogy, management, com plications
and ooets associated with type 2 diabetes in Bradl 4 com prehensive
literature review. Glohal Health, 2013,9:62.

Infarnational Disbedes Federation. Diabetes and  Obesity: Urgent
Aotion Meeded. [citado 2014 ar 14]. Availabie from: hitto e
idf org/sites/default/files/attach mentstiles -diabe tesvoice-files-
aftachments-2009_3_ES.xif.

Herman WiH, Zimmet B Type 2 Diabates: an epidemic requirng giobal
attention and ugent astion. Diabetes Care. 201 2.30(5:943-44.

Ginter E, SimkoW. Type 2 diabeles matfius, pandemic in 215t century.
Ay Bxp Med Biol. 2012, 771:42-50.

American Diabetes Association. Standards of Med izal Care in Diahetes.
Diatetes Care. 2013, 3501 Suph: 1146

Bozorgmenr k, Szecsenyi J, Oze D, Besier W, Mayer M, Krisam J, et
al. Practice network-hased care management for patients with type 2
diabetes and multipe comorbidities (GEDIMADIUG: study protocol for a
random e controlled thal Trials. 2014;16:243.

Fimouguet C, Le Goff W, Thigbaut R, Dartigues JF Helmer C.
Effectivenass of disease-managemant  programs  for  im prowing
diabetas care: a meta-analysis. CVAL 2001, 183(2:115-27.

Lima-Costa WMF De Qliveira C, Macinko J, Mamat M Socicesonomic
inecjualities in hiealth in older aduks in Brazil and England. Am J Public
Health. 2012; 102(3):1636-41.

Faim J, Travassos ©, Ameida C, Bahia L, Mazinko J. The Brazilian
fiealth systern: history, adwances, and chalenges. Lancet. 2011;
STTRTRNATIEAT.

Miegerssa YO, Gebre NV, Birm SK, Goshu AR, Tesfaye DY Prevaknce
o undisgneeed diabetes madibis and #s risk factols in selactad
institutions at Bishoftu Town, Bast Shoa, Ethiopia. J Diahetes Metab.
201.3;512:008, doi: 10,41 72/2155-6196.512-008,

Saperdote C1, Rioceni F, Rolandsson O, Bakdi |, Chirlague WD, Feskens E.
Lewer educational level .4 predictorof incident type 2 diaketes in European
oountries: the BPIC-Inter Act study. Int.J Epicemiol. 2012, 41 @)1 162-75.

Genz J, Haastert B Mdler H, Merheyen F Cole D, Rathmann Wi et
4. Sceiceconomic factors and effect of evidence-based patient
information about primary prevention of tipe 2 diabetes malitis - ane
there interactions? BMC Res Notes. 2014, 7(1):641.

Agjardh EE, Sdotchuk A, Haligwist J, Ljung R, Peterson S, Moradi T, et
Al Buden of type 2 diabetes attributed fo lwer educational Bvels in
Sweden. Popul Health hetr, 2011,9:60.

Wilong CKH, Vikang WIOW, Lam CLE, Wian F Wiong WHT, Chung KL, et 4l
Hfects of Patient Empowermert Pragramme (PER on Clinizal Outeomes
and Heath Seriice Utization in Type 2 Diabetes Wi in Prm ary Care: An
Obsarvational Matehed Cohort Study. PLoS OME. 2014 5(8 296528,

Hsu WC, Bowkio EJ, Rujimeto WY, Kanaya A, Karmally W Karter &, et
al.. Pathcphysiokgic differences among Asians, Mative Hawalians,
and other Pacific Islanders and treatment implications. Diabetes Cara.
2012;3605):1169-98.

Huang ES, Laiteerapong M, Lo J¥, John P, Moffet HH, Kader &), Rafes
o complications and mortality in older patients with diabetes madfis:
the diabetes and aging study. JAMA Intarn Med. 2014; 174{2):261-8.

Spijerman ANV Dekler JM, Mijpels Giel, Adrisanse MIC, kostense
PJ, Ruwaard D, et al. Micrvascular com plications & time of diagnesis
o type 2 diabetes are similar among diabetic patients detected by
targeted screening and patients newly diagnosed in general practice.
Diabetes Care. 2003; 25:2604-5.

Acta Paul Enferm. 2015, 28(33250-5.



81

5.2 ARTIGO 2 - Associacao entre o cumprimento de metas e 0 empoderamento das

praticas de autocuidado em diabetes Mellitus
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RESUMO

Objetivo: analisar a associacdo entre o cumprimento de metas e o empoderamento nas
praticas de autocuidado em diabetes Mellitus na Atencdo Primaria a Saude.

Método: estudo transversal com 127 usudrios com diabetes Mellitus tipo 2 em seguimento no
programa educativo na Atenc@o Primdria a Satde. Foram avaliadas as varidveis: cumprimento
de metas, caracteristicas sociodemograficas, clinicas, metabdlicas e escala de empoderamento.
Resultados: quanto ao cumprimento de metas para o favorecimento da mudanca de
comportamento € melhora do controle do diabetes Mellitus, 33.9% (43) dos usudrios auto
declararam que cumpriram parcialmente e 66.1% (84) cumpriram totalmente. Com relagdo a
escala de empoderamento, a chance de cumprimento total de metas no grupo com maior

pontuacdo € 2.98 vezes essa chance no grupo com menor pontuacdo de empoderamento
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(IC95%: 1.30-6.86). Em relacdo ao sexo, a chance de cumprimento total de metas no grupo
masculino é 0.41 vezes essa chance no grupo feminino (IC95%: 0.18-0.95).

Conclusao: evidenciou-se a associa¢do entre cumprimento de metas e o empoderamento para
as praticas de autocuidado favorecendo a melhora do controle do diabetes Mellitus.
Palavras-Chave: Autocuidado; Diabetes Mellitus tipo 2; Participacdo do Paciente; Atencao

Primaria a Saude.

Introducao

Na América Central e do Sul, havia 29.6 milhoes de casos de diabetes Mellitus em
2015 e uma estimativa de 48.8 milhdes para 2040. Apenas no Brasil, havia mais de 14.3
milhdes de casos em 2015, No desenvolvimento do diabetes, destaca-se a alta
morbimortalidade com a presenca de complicacdes agudas e cronicas, além dos custos no
controle e tratamento dessa condigéo(2’3 ),

A situacdo do diabetes no Brasil e no mundo tem exigido dos gestores, profissionais
da area da sadde e dos centros de pesquisas a busca por abordagens que contemplem praticas
inovadoras e uma mudanga de paradigma que reconheca que os usudrios precisam estar no
controle do diabetes™”. Estudos tém demonstrado que o aumento da participacdo do usudrio
em responsabilizar-se pelo seu cuidado didrio pode melhorar os comportamentos em relagdo a
saude, levando o usudrio a adquirir autonomia na tomada de decisdes para a mudanca de
comportamento e ser agente das transformagdes para o autocuidado™".

As préticas, baseadas no empoderamento, sdo apropriadas em usudrios com diabetes
Mellitus tipo 2 e baseiam-se em trés aspectos fundamentais: escolhas, controle e

consequéncias®?

. A abordagem do empoderamento € pautada na problematizacdo para
aquisicdo de conhecimentos, habilidades e atitudes para o autocuidado, enfatizando o
problema e a resposta do usudrio, sempre, com estimulo a reflexdo para conclusdes corretas,
num processo de troca e cumprimento de metas para o autocuidado do diabetes'”. Parte-se do
principio que o usudrio empoderado sobre seu cuidado € capaz de tomar decisdes informadas
de forma autdbnoma em seu proprio beneficio, com habilidade de reconhecer e avaliar seu
comportamento e definir metas reais que contribuam com as praticas de autocuidado"''".

Os resultados sobre a relacdo entre o empoderamento do usudrio com diabetes e o
controle metabolico € conflitante em alguns estudos, mas o desenvolvimento de programas
educativos baseados no empoderamento pode ser uma alternativa no controle do
diabetes®'*'?. A partir do programa educativo em diabetes, realizado em um municipio

brasileiro, observou-se a decisdo do usudrio pelo cumprimento de metas para mudanca de
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comportamento de forma a atingir habitos de vida saudavel. Neste sentido, o objetivo deste
estudo foi analisar a associag@o entre o cumprimento de metas e empoderamento nas praticas

de autocuidado em diabetes Mellitus na Atencdo Priméria a Saude.

Método

Estudo longitudinal que compde uma pesquisa mais ampla randomizada, desenvolvido
em cinco unidades de saude publica da atenc@o primdria de uma cidade de Minas Gerais,
Brasil. A amostra do estudo constituiu-se de usudrios com diabetes Mellitus tipo 2 em
seguimento em um programa educativo com proposicdo de metas para mudanga de
comportamento para controle desta condi¢ao.

O programa foi estruturado seguindo o protocolo mudanca de comportamento dividido
em cinco passos: exploragdo do problema; esclarecimento de sentimentos e significados;
desenvolvimento de um plano, comprometimento com a acdo e avaliacdo da experiéncia e do
plano, j validado para o Brasil™®'*'". O programa ocorreu durante 12 meses, de dezembro de
2014 a dezembro de 2015, totalizando dez encontros com os usudrios. Em cada encontro, o
usudrio propunha uma meta a ser cumprida, que se relacionava a mudanca de comportamento
para o controle do diabetes. No encontro seguinte a meta era discutida, seguia-se o protocolo e
mais uma nova meta era definida pelo usudrio, incentivada pela discussdo do grupo, e assim
por diante. Junto ao protocolo, as metodologias de ensino aprendizagem utilizadas criavam
estratégias para motivar e reforcar o autocuidado do diabetes''>.

Em relacdo as metas escolhidas pelos usudrios, foram elencadas diferentes propostas
de acordo com a autoavaliagdo que o participante fazia no momento do encontro, sempre
apoiado pelo pesquisador facilitador. As principais metas propostas foram categorizadas da
seguinte forma: frequéncia alimentar, como comer de trés em trés horas; diminuir a ingestao
de carboidratos, como redugdo de arroz no almogo e janta; inclusao de fibras na alimentagao,
como troca do arroz e pao pelo integral ou verduras folhosas no almocgo; realizar atividade
fisica, como caminhadas; diminuir ingestdo de gorduras, como troca do 6leo animal por
vegetal ou troca do leite integral pelo desnatado; substituicdo do actcar pelo adocante;
diminuir ou interromper a ingestao de bebidas alcodlicas; ou mesmo aumentar algumas destas
acoes ja praticadas. Ao final do programa o usudrio se autoavaliou quanto ao cumprimento de
metas em cumprir totalmente, parcialmente ou ndo as metas.

Os dados foram colhidos antes e logo apds a realizagdo do programa e ressalta-se
melhora significativa da hemoglobina glicada (HbAlc) na comparagdo entre tempo inicial e

final (p<0.001). Para este estudo londitudinal, foram incluidas as varidveis ao final do
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programa em func¢do do objetivo de avaliar a associag@o entre a escala de empoderamento € o
cumprimento de metas, além de outras varidveis. As varidveis explicativas incluidas foram:
sociodemogréficas, questiondrio sobre empoderamento em diabetes (versdao brasileira do
DES-SF)'®, HbAlc e indice de massa corporal (IMC). Partiu-se da hipétese que os usudrios
com maior pontuacdo para o empoderamento refeririam mais cumprimento de metas total em

comparagdo com aqueles com menor pontuagdo para o empoderamento.

Escala de empoderamento em diabetes Mellitus

A escala de empoderamento (DES-SF) permite uma avaliagdo global da autoeficicia
psicossocial relacionada ao diabetes. Este instrumento foi desenvolvido primeiramente com
28 itens e posteriormente foi adequada para oito questdes e validado para o Brasil'?. Os
participantes foram convidados a indicar sua prépria capacidade de controlar o diabetes de
acordo com as questdes. As pontuacdes vao de 1 a 5, e quanto maior o nimero, maior serd o

empoderamento para lidar com o diabetes.

Analise dos dados

Os dados foram organizados em planilha do MSExcel 2013 e analisados com apoio do
programa Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), versdo 20.0. As varidveis
sociodemogréficas foram categorizadas da seguinte forma: idade, adulto com menos de 60
anos e idoso com 60 anos ou mais; sexo masculino e feminino; escolaridade até ensino
fundamental incompleto e deste até superior completo; ocupacdo em ativo e inativo; estado
civil com e sem companheiro.

O tempo em anos desde o diagndstico foi dividido em cinco anos ou menos e mais de
cinco anos. O IMC (kg/m?) foi dividido para adulto, sendo menor que 18.5 classificado como
baixo peso; maior ou igual a 18.5 e menor que 25, peso normal; e com 25 kg/m* ou mais foi
considerado excesso de peso. Para o idoso, a classificacdo utilizada foi: IMC menor que 22,
baixo peso; maior ou igual a 22 e menor que 27, peso normal; e usudrios com IMC de 27
kg/m” ou mais foi considerado com excesso de peso'”. Como ndo ocorreram casos de baixo
peso, na Tabela 1 foram apresentadas apenas as categorias peso normal e excesso de peso.

A HbAIc final foi categorizada em maior que 7% e menor ou igual a 7%, conforme
diretrizes brasileiras e norte americanas para o controle do diabetes''"'®.

A escala de empoderamento é dividida em trés pontuacdes, sendo baixa, de 1 a 2.3
pontos; média, de 2.4 a 3.7 pontos; e alta, de 3.8 a 5.0 pontos(w). Para a analise, utilizou-se

apenas duas categorias para as pontuacdes do DES: pontuagdes baixa e média unidas em uma
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categoria e uma segunda categoria para a pontuagdo alta. A varidvel desfecho, cumprimento
de metas, foi dividida em duas categorias: cumpriu totalmente e cumpriu parcialmente. O
préprio usudrio se autoavaliou para esta condi¢do em relacdo a realizagdo das metas.

A comparagdo de propor¢des foi realizada por meio do teste Qui-Quadrado de
Pearson, considerando o nivel de significancia de 5%. A estatistica usada como medida de
associacdo foi o Odds Ratio (OR). A pesquisa obteve aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, Brasil, sob protocolo n°® 426.968/2013,
respeitando as normas nacionais e internacionais de ética em pesquisa envolvendo seres
humanos. O programa, do qual este estudo transversal faz parte, foi submetido ao cadastro
internacional de ensaios clinicos sob registro NCT02132338 e no cadastro nacional sob

registro RBR-92j38t.

Resultados

Em relagcdo as varidveis sociodemograficas dos participantes, a maioria era do sexo
feminino (66.9%, 85 participantes). A idade variou entre 34 e 76 anos com média de 58 anos
(£9.2DP) e, com relagdo a escolaridade, 70.9% (90) possuiam até o ensino fundamental
incompleto. Para o IMC, 15.7% apresentavam valores normais com média de 30.7kg/m2
(+5.83DP).

Os participantes apresentaram média de 6.4 anos de diagndstico com diabetes Mellitus
(+#4DP). Em relacdo ao tipo de tratamento realizado, 4% (5) tomavam apenas insulina, 22%
(28) tomavam insulina e hipoglicemiante oral e 74% (94) tomavam apenas hipoglicemiante
oral.

Os resultados evidenciaram também quantitativo relevante de ocorréncias de
condi¢cdes clinicas associadas ao diabetes como hipertensdo arterial em 87.4% (111),
cardiopatia 7.9% (10) e outros problemas de satide em 8.8% (15) nos usudrios, tais como:
hipotireoidismo, reumatismo, esquistossomose e aneurisma. A HbAlc apresentou, ao final do
programa, média de 7.5% (+1.7DP).

Sobre o cumprimento de metas, 33.9% (43) dos usudrios auto declararam que

cumpriram parcialmente e 66.1% (84) cumpriram totalmente.

Foram realizados testes de associagdo entre a varidvel cumprimento de metas
propostas pelos participantes e as varidveis idade, sexo, escolaridade, estado civil, ocupagao,

tempo de diagnéstico, IMC, HbAlc e escala de empoderamento (Tabela 1).
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Tabela 1. Comparagdo entre cumprimento de metas e as varidveis idade, sexo, escolaridade,
estado civil, ocupacdo, tempo de diagnostico, IMC, HbAlc e escala de empoderamento,
Divinépolis-MG, 2015.

Cumpriu Cumpriu
totalmente parcialmente OR (IC95%) p*
N(%) N(%)
Idade
Idoso 42 (67.7) 20 (32.3) 1.15(0.52-2.57) 0.71
Adulto 42 (64.6) 23 (35.4) 1
Sexo
Masculino 22 (52.4) 20 (47.6)  0.41(0.18-0.95) 0.02
Feminino 62 (72.9) 23 (27.1) 1
Escolaridade
Até ensino fundam. incompleto 24 (64.9) 13 (35.1) 0.92 (0.39-2.27) 0.85
Ens. fun. com. a superior com. 60 (66.7) 30 (33.3) 1
Estado Civil (N(%))
Com Companheiro 61 (64.9) 33(35.1)  0.80(0.30-2.02) 0.62
Sem Companheiro 23 (69.7) 10 (30.3) 1
Ocupacao (N(%))
Ativo 35 (63.6) 20(36.4)  0.82(0.37-1.84) 0.60
Inativo 49 (68.1) 23 (31.9) 1
Tempo desde o diagnostico (anos)
>5 36 (61.0) 23(39.0)0  0.65(0.29-1.46) 0.26
<5 anos 48 (70.6) 20 (29.4) 1
IMC final
Excesso de peso 64 (64.0) 36 (36.0) 0.62 (0.20-1.73) 0.33
Normal 20 (74.1) 7 (25.9) 1
HbA1c final
Adequado 38 (61.3) 24 (38.7)  0.65(0.29-1.46) 0.26
Alterado 46 (70.8) 19 (29.2) 1
DES final
Alto 59 (75.6) 19 (24.4) 298 (1.30-6.86) 0.004
Baixo e médio 25(51.0) 24 (49.0) 1

* Teste de Qui-quadrado de Pearson
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Com relagdo ao cumprimento de metas de mudangas de comportamento, as mulheres
apresentaram diferenca estatistica em relacdo aos homens, sendo que a chance de
cumprimento total de metas no grupo masculino é 0.41 vezes essa chance no grupo feminino
(IC95%: 0.18-0.95). Com relagdo a escala de empoderamento, a chance de cumprimento total
de metas no grupo com maior pontuacdo € 2.98 vezes essa chance no grupo com menor escala
de empoderamento (IC95%: 1.30-6.86). As evidéncias de associacdo entre a pontuacdo de
empoderamento e o cumprimento total das metas persistem mesmo quando essa associagio €
investigada separadamente para os grupos masculino e feminino.

Quanto as outras varidveis, ndo foi possivel observar evidéncias estatisticamente

significativas de associacdo com o cumprimento de metas.

Discussao

A média de idade dos participantes foi de 58 anos, o que caracteriza um grupo
considerado jovem em comparacdo com outros estudos, que apresentam participantes com
média de idade acima de 60 anos"*'?. O tempo desde o diagnéstico é relativamente baixo,
observando-se a média dos resultados dos participantes do estudo. O principal viés deste dado
€ o de memoria, visto que € determinado pelo fato de ser uma informacgdo auto-referida. De
toda forma, sabe-se que o usudrio j4 apresenta de cinco a dez anos de instalacdo do diabetes
quando o diagndstico ocorre!'"'¥.,

A média geral da HbAlc como controle metabdlico foi relativamente baixa, visto que
se espera o controle ideal abaixo de 7% e aceita-se, um nivel de 8% em idosos ja fragilizados
(pessoas em que os riscos do controle glicémico intensivo s@o maiores do que os beneficios
potenciais)(17’18). Em relacdo ao cumprimento de metas total ou parcial, ndo ocorreu diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos de HbAlc.

Em relacdo aos tipos de metas propostas, a alimenta¢do foi o principal alvo na
mudanca de comportamento dos usudrios, no que tange a frequéncia, quantidade e inclusdo de
fibras. A mudanca dos héabitos alimentares € um dos cuidados essenciais para o controle do
diabetes e deve ser pautada na selecdo dos alimentos e no fracionamento das refeicoes”.
Essas mudangas, se colocadas em pratica, melhoram a resisténcia a insulina e diminuem os
niveis da glicose plasmatica'”.

A participacdo do usudrio na tomada de decisdes e reconhecimento das principais
mudancas pode ser a chave para que ele desempenhe as préticas de autocuidado para o

diabetes. E importante distinguir que ndo € possivel generalizar o que se espera dos usudrios,

visto que apresentam niveis de compreensdo diferentes, com niveis de escolaridade
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diversificados. Segundo autores, existe relacdo entre o cumprimento das atividades de
autocuidado e as caracteristicas sociodemograficas e clinicas®®*?Y. Nesse sentido, ao invés de
classificar o usudrio somente como aderente ou ndo as praticas de autocuidado, deve-se
avaliar o contexto no qual os comportamentos acontecem .

Entre as varidveis sociodemograficas, o sexo foi a tnica que apresentou associacao
estatisticamente significativa com o cumprimento de metas, sendo que as mulheres
cumpriram totalmente suas metas mais frequentemente que os homens. Revisdo sistematica
de 1980 a 2013, realizada por um grupo de pesquisadores norte-americanos, detectou que a
efetividade de intervencdes de prevengdo em populacio de pré-diabéticos nao foi influenciada

pelo sexo®!

. Ao contrério, estudo randomizado identificou diferenga no sexo, o qual as
mulheres apresentaram mais efetividade no autocuidado do diabetes"’.

Em relacdo a aplicagcao do protocolo para mudanga de comportamento, foi identificado
que todos 0s usudrios propuseram metas que contribuiriam para o controle do diabetes, sendo
que todos conseguiram cumpri-las total ou parcialmente durante o programa educativo. Este
resultado evidencia que os participantes reconheceram suas responsabilidades frente ao
gerenciamento do autocuidado e se comprometeram com mudangas que pudessem ajuda-los
no cuidado com a prépria satide™.

Diferente das demais varidveis, os usudrios que estavam com maior pontuacao para o
empoderamento apresentaram maior tendéncia ao cumprimento total de metas. De alguma
forma, esta associacdo mostra que o empoderamento para o autocuidado pode ser uma

ferramenta potencial para o controle do diabetes"*'".

Espera-se que o autocuidado
implantado, principalmente precocemente apds o diagnéstico, diminua o aparecimento de
complicagdes. De forma oposta, estudo afirma que ndo € necessdrio desenvolver o
empoderamento em usudrios com pouco tempo de diagndstico, em funcdo de adquirirem o
controle metabélico apenas com o uso de medicamentos''?.

Algumas limitacdes sdo apontadas no estudo, como: primeiro, 0s pacientes que
participaram do estudo poderiam ser aqueles que estavam mais motivados e proativos na
busca de apoio para controlar o diabetes. Em segundo lugar, o desenho transversal deste
estudo ndo permite o estabelecimento de relacdes de causa e efeito, sendo necessario estudos
de seguimento com amostras maiores para confirmar os efeitos do programa educativo no
empoderamento do usudrio com diabetes. Em terceiro lugar, o percentual de mulheres (67%)
foi discrepantemente maior que dos homens podendo afetar a associagdo encontrada.

Com os resultados do estudo, sugere-se novas abordagens e com desenhos

metodolégicos diferentes que possam imergir no entendimento da subjetividade do



89

empoderamento, além de maximizar pesquisas longitudinais e de maior duragdo que

trabalhem com o autocuidado do diabetes com vistas a diminui¢do de suas complicacoes.

Neste estudo, foram apontadas evidéncias de associa¢do entre cumprimento total de

metas e estar empoderado para as préticas de autocuidado, o que pode favorecer a melhora do

controle do diabetes Mellitus.

Financiamento

Fundagdo de Amparo a Pesquisa de Minas Gerais (FAPEMIG)
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Abstract
Background: The prevalence of type2 diabetes mellitus is increasing substantially
worldwide, leading to serious economic effects, complications, and deaths. This study

evaluated the effectiveness of an empowerment program providing support for psychosocial,
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behavioral, and clinical aspects of diabetes to help Brazilian users of public health services
obtain metabolic control of this condition.

Methods: In this cluster randomized trial, participants aged 30-80 diagnosed with type 2
diabetes were recruited from ten Brazilian public health units in 2014 and 2015. Five units
were randomly assigned to receive the empowerment program based on a behavior change
protocol, and five continued to receive only conventional treatment. The primary outcome
was the biochemical and anthropometric parameters, and the secondary outcome was
questionnaires assessing self-care, attitude, knowledge, and empowerment related to diabetes.
The effect of the experiment was defined as the percentual variation between the values at the
initial and final periods. To evaluate this effect and to compare it in the two groups, tests were
used for paired and independent samples, respectively.

Results: There were 238 participants: 127 and 111 in the intervention and control group,
respectively. For glycated hemoglobin, the mean effect in the control and intervention groups
was 3.93 and -5.13, respectively (p<0.001). Levels of glycated hemoglobin and other
metabolic indicators and the responses to the questionnaires showed a significant difference in
the experimental group compared to the control group.

Conclusions: The empowerment program improved metabolic control of type 2 diabetes in
Brazilian users.

Trial registration: NCT02132338

Keywords: Diabetes type 2, Health Education, Randomized Controlled Trial, Self Care,
Primary Health Care.

Background

Diabetes mellitus has a high prevalence worldwide, leading to problems such as increased
mortality and health costs [1,2]. There were 387 million cases of diabetes in 2014, and 415
million in 2015. It is predicted that there will be 642 million cases in adults between 20 and
79 years of age by 2040. In 2015 alone, five million died from diabetes [3,4]. Brazil is the
country with the fourth-largest number of people with diabetes: 14.3 million; 130,000 people
died from this condition in Brazil, more than in any other country in Central and South
America, and more than half of all diabetes deaths in the region in 2013 [4].

To reduce the impact of diabetes in Brazil, proactive, integrative, interdisciplinary, and
continuous educational programs need to be developed, providing individualized care for each

person based on the context of their life [5]. Traditional methods of care alone, which utilize
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prescriptive actions the patient is expected to adhere to in order to control diabetes, are unable
to stop the progression of this condition [6,7].

Educational programs based on empowerment use a participatory process that allows people
with diabetes to be responsible for their own condition, sharing that responsibility with health
care professionals, and having their actions in care management acknowledged [8,9]. Patients
who indicate they can make their own decisions are more likely to take responsibility for their
own diabetes care [5,10], and many studies around the world have addressed this approach
[8,11-14].

From this perspective, an empowerment program based on dialog, exchange, and Freirean
theories was developed in a Brazilian city [15]; this program involved behavioral,
psychosocial, and clinical aspects related to diabetes in an effort to control this condition.
Thus, the objective of this study was to evaluate the effectiveness of an empowerment
program for metabolic control aimed at Brazilian patients in the public health system with

type 2 diabetes.

Methods

This randomized cluster trial involved public health users with type 2 diabetes who received
services from 10 primary care units in one Brazilian town from December 2014 to December
2015. The study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of
Minas Gerais, Brazil, under Process 426.968/2013, and all participants signed an informed
consent agreement. The study is listed in the International Clinical Trials as NCT02132338
and in the Brazilian registry as RBR-92j38t.

Participants

The study involved users of public health services who met the eligibility criteria for random
distribution into the study groups. The following criteria were required: having type 2
diabetes; being literate; having no serious complications; being open to communication and
cooperation, agreeing to attend group meetings at the health units and to receive visits at
home; providing information for telephone contact, and being sufficiently independent to
perform self-care activities.

Based on a study involving the population of users with diabetes in the town[16] and data
from a previous study[17] by the research group, the sample size was calculated considering
the cluster effect [18]. Using R software (R Core Team, 2015), various combinations of the

ten units were composed and allocated to two groups of five units each. One of the
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combinations that satisfied the homogeneity criteria for these groups with regard to age,
glycated hemoglobin, and education level was randomly selected. Next, one of the groups was
randomly allocated to receive the intervention (IG) and the other was allocated as the control

group (CG).

Intervention

The entire program was based on the behavior change protocol that was validated for Brazil
[19,20]. The steps contained in the protocol are explore the problem, identify and discuss
feelings and meanings, set goals, create a care plan to achieve the goal(s), and evaluate the
experience and the plan. Together, these elements were designed to facilitate and produce
effective interactions between health professionals and users.

The intervention took place over 12 months; this was divided into the initial period when the
pre-education tests occurred (Ti), period O when cycle 1 occurred (TO), period 3 when cycle 2
occurred (T3), period 6 when cycle 3 occurred (T6), period 12 when cycle 4 occurred (T4),
and the final period when the post-education tests took place (Tf). Each cycle lasted three

months. Therefore, program unfolded over six distinct periods, as seen in the model (Figure

1).

Steps of the diabetes mellitus empowerment program
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Figure 1. Model of the empowerment program for self-care in diabetes mellitus.
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There were 10 meetings of IG over 12 months, as described in Figure 1; the meetings lasted
an average of 2 hours each. The meetings were divided into four cycles; the first to the third
cycle had three meetings at seven-day intervals and three months between each cycle, and the
fourth cycle was performed in one last meeting to deliver test results and to complete the
educational program. During the periods between cycles, the users were contacted monthly by
telephone to be monitored with regard to questions and motivated about the behavior change
goals that were proposed in the meetings. CG did not attend the educational meetings, but like
IG it received the same routine care from the health teams.

Each health unit of IG was divided into groups with a maximum of 10 participants, and the
meetings of these groups were held at a variety of different times and days so that participants
could choose according to their availability resulting from work or other activities. The search
for dialog and exchange of experiences in the interventions was based on Freirean theory [15].
Home visits were made when users were absent from group meetings, as indicated in the
protocol, in order to encourage them to return and participate.

The first cycle, TO, was used as a baseline for the other cycles, as it entailed three weeks of
intense discussions about the feelings and meanings of diabetes mellitus throughout the lives
of the participants, identifying their needs and building the foundation for empowerment. At
the end of the initial cycle, respecting the protocol and not neglecting work with feelings and
meanings, it was possible to construct the working dynamics for the other cycles using the
main topics listed by the users: physical activity (types, frequency, stretching, proper
footwear, obesity), nutritional reeducation (frequency, amount, composition of foods, fiber,
liquids, labels), quality of life (anxiety, stress, relaxation, influence on control of DM)
complications of DM (types, care); self-care (managing your life, valuing your time,
evaluating your choices and consequences) and empowerment (goals for each cycle).

The lead researcher guided the work in the meetings as a facilitator and an instigator of
discussions, with the support of at least one more assistant. The problem situations that were
identified were clarified by the participants, based on the life experience of those involved. At
the end of each meeting, each user set a goal to be achieved as a way to respond to the

problem that was addressed.

Measurements
Four questionnaires involving diabetes mellitus and validated for Brazil were used to collect

the data.
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The questionnaire that evaluates knowledge (DKN)[21] contains 15 multiple-choice questions
about different aspects related to general knowledge about diabetes. It addresses
hypoglycemia, food groups and their replacements, cautions for diabetes complications, and
general principles of this condition. Its score can range from 1 to 15 points.

The questionnaire about user attitudes (ATT19)[21] is a measure of psychological adjustment
for diabetes containing 19 questions. Its score can range from 19 to 95 points.

The self-care questionnaire (ESM)[22] measures adherence to self-care activities in users with
diabetes, and contains eight questions. Its score can range from 1 to 8 points.

The short form empowerment scale (DES-SF)[23] was designed to assess psychosocial self-
sufficiency in diabetes and contains eight items that cover the following areas: need for
change, developing a plan, overcoming obstacles, support, dealing with emotions, self-
motivation, and making care choices for diabetes that are appropriate for the individual's own
priorities and circumstances [8]. Its score can range from 1 to 5 points.

These instruments were applied to all the study participants at two different times: at the
beginning of the study, before any educational activity, and at the end of the study, comparing
the results for Tf and Ti.

Questionnaires were also applied to collect demographic data such as age, sex, education
level, occupation, and marital status, and measurements were taken for systolic blood pressure
(SBP) (mmHg), diastolic blood pressure (DBP) (mmHg), BMI (km/m2), and waist
circumference (WC) (cm). Blood was collected to measure HbAlc (%), triglycerides (TGL)
(mg/dl), total cholesterol (TC) (mg/dl), light density lipoprotein (LDL) (mg/dl), and high
density lipoprotein (HDL) (mg/dl) [2].

Since the results were directly compared both between groups and within each group, a cutoff

value was not established for normality in the parameters used in the study.

Analysis of the data

Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS) software version 20.0 was used. A
descriptive analysis was made, along with frequency calculation and measures of central
tendency and dispersion. The Shapiro-Wilk normality test was applied to verify the
distribution of continuous quantitative variables.

To compare means and medians of independent groups, Student's t-test and the Mann—
Whitney test were used, respectively. To compare proportions, Pearson's chi-squared test was
used. To assess the effectiveness of the intervention, Student's paired t-test and Wilcoxon's

test were used to compare the mean and median, respectively.
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For each biochemical and anthropometric variable, the effect of the experiment on a variable
was defined as the difference between its values in the final period and initial period divided
by the initial value. The values of the effect were multiplied by 100 to transform them in

percentual variations. For all analyses, a 95% confidence level was used (p<0.05).

Results

Results Following the guidelines of CONSORT [24], Figure 2 shows a flow diagram of
progress of the clusters and individuals through phases of the randomized trial. After
randomization, IG contained 162 users, and CG included 122 users. After losses, 238 users
with type 2 diabetes participated in the study analysis: 127 in IG and 111 in CG. In all, the
study had a 16% sample loss. For both CG and IG, there was no statistically significant
difference for the variables sex, age, education level, body mass index (BMI), and glycated
hemoglobin (HbAlc) between those users who left and those who remained in the study

(p>0.05).

[ Inclusion ] Evaluated for eligibility (n=443)

Excluded (n=159)

A4

Did not meet inclusion criteria (n=76)

Gave up participating= (n=83)

Randomized (n=284)

v
l [ Allocation ] l

Allocation to control group (1=122) Allocation to intervention group (n=162)
Health Units — clusters (n=5) Health Units — clusters (n=5)
l [ Follow-up ] l
Loss of follow-up (n=6) : Loss of follow-up (n=7)
e Death (n=2) Death (n=4)
e Moved to another city (n=2) Moved to another city (n=2)
e Health complications (n=1) Health complications (n=1)
e Loss of interest (n=5) Loss of interest (n=28)
l ( Analysis ] v
Analyzed (n=111) ! Analyzed (n=127)
Health Units — clusters (n=5) Health Units — clusters (n=5)

Figure 2- Diagram of the progress of clusters and individuals in the phases of the randomized trial.
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The mean age of the study population was 57.8 years + 9.43 standard deviations (SD). The
results of this study showed that users in CG and IGs were homogeneous at baseline with
regard to the socio-demographic variables (Table 1), biochemical and anthropometric
variables, and responses to the four questionnaires (Table 2). The results also showed that the
users (in control and intervention groups) showed moderate glycemic control, and the mean

HbAlc for the 238 participants was 7.98% =+ 1.95 (SD) in the initial period.

Table 1. Descriptive statistics for socio-demographic variables of users with type 2 diabetes.

Variable Mean £ SD or N (%) p*
CG (n=111) IG (n=127)

Age (MeanSD) 57.5+9.7 58+9.2 0.73
Sex (N (%))

Male 38 (34.2) 42 (33.1) 0.85

Female 73 (65.8) 85 (66.9)
Education Level (N (%))

Incomplete elementary school 73 (65.8) 90 (70.9) 0.40

Elementary school complete to post-graduate 38 (34.2) 37 (27.1)
Marital Status (N (%))

With companion 87 (78.4) 94 (74) 043

Without companion 24 (21.6) 33 (26)
Occupation (N (%))

Active 55 (49.5) 55 (43.3) 0.34

Inactive 56 (50.5) 72 (56.7)

* Simple Student t-test or chi-squared
CG: Control group; IG: Intervention group

With respect to the biochemical and anthropometric parameters, it was observed that among
the participants in IG, after intervention there was a statistically significant reduction in values
for HbAlc, WC, LDL, and DBP, and an increase in HDL (p<0.05). Among the individuals in
CG, in turn, after the end of the study there was a reduction in WC and LDL, and an increase
in HDL (p<0.05). All the questionnaires presented better scores after the intervention with IG,
but ATT19 and DES also showed differences for CG in Tf (Table 2).
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Table 2. Comparison of the groups for anthropometric indicators and indicators of metabolic
control, and responses to questionnaires at baseline and after intervention.

CG IG CG-IG
Initial Time  Final Time Pre-. POSt:
Variables § educa.tlon educa.tlon . .
Median (min Median (min P M.e dian M.e dian p” p
(min and (min and
and max) and max)
max) max)
HbAlc 7.4 (5-14.4) 7.4 (4.9-13.9) 0.29 7.7(53-13.5)  7.1(52-13.7)  <0.001 0.44
TC 187 (115-346) 176 (97-340) 0.01 186 (102-286) 169 (90-302)  <0.001 0.38
HDL 40 (23-93) 48 (21-99) <0.001 43 (25-89) 44 (25-84) <0.001 0.06
LDL 111 (28-256) 91 (26-235) <0.001 106 (22-183) 88 (11.6-206)  <0.001 0.13
TGL 150 (50-780) 145 (39-1045) 0.46 160 (60—-665) 160 (51-890) 0.18 0.45
BMI 29.4(17.1-46.3)  29.2(15.4-45.9) 0.09 29.8(19.1-52.4)  29.9(19-50.5) 0.41 0.33
SBP 130 (100-190) 130 (90-195) 0.19 130 (100-180) 125 (90-190) 0.58 0.26
DBP 80 (60-140) 80 (59-125) 0.56 80 (60-110) 80 (55-105) 0.03 0.95
wC 94 (68-125) 94.2 (68-126) 0.23 98 (66.5-138) 98 (66.2-138) 0.17 0.12
ESM 3(1-7) 3 (1-6) 0.870 3 (1-8) 4 (2-6) <0.001 0.37
DKN 10 (4-15) 10 (2-14) 0.140 10 (3-15) 12 (4-15) <0.001 0.58
ATT19 63.1 £ 10.6%%* 68.4 & 115 <0.001 61.9 £9.4%% 781 +11.2%*  <0.001 0.36
DES 4 (3-5) 4 (2-5) 0.002 4 (3-5) 4 (3-5) <0.001 0.79

* Student's paired T-test or Wilcoxon test for comparison before and after intra group
** Student's T-test or Mann—Whitney test for comparison between groups at baseline
**%* Mean+SD
CG: Control Group; IG: Intervention group; HbAlc: Glycated hemoglobin; TC: Total Cholesterol; HDL: High density
lipoprotein; LDL: Low density lipoprotein; TGL: Triglycerides; BMI: Body mass index; SBP and DBP: Systolic and
diastolic blood pressure; WC: Waist circumference; ESM: Self-care questionnaire for DM2; DKN: Knowledge questionnaire
for DM2; ATT19: Attitude questionnaire for DM2; DES: Empowerment questionnaire for DM2.

The measurements for HbAlc (percentual variation between Tf and Ti) for the control and

intervention groups were 3.93 and -5.13, respectively. The difference between the HbAlc of

the two groups was considered statistically significant (p<0.001).

Mann-Whitney tests showed that participants in IG exhibited a greater reduction in the

percentage of HbAlc and DBP, and a greater percentage increase in the scores for DES,

ESM, DKN, and ATT19 in comparison to individuals in CG (p<0.05). A greater percentage

increase in HDL was identified in CG (Figure 3).
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Figure 3. Box plots for the percentage change measures between TP and Ti for IG and CG. Statistically significant

differencesbetween themedians for I3 and CG are marked with * (p<0.05).

CG: control group; IG: intervention group, HbAle: glycated hemoglobin, DEP: diastolic blood pressure, ESM: self-care
questionnaire for type 2 diabetes; DEI knowledge questionnaire for type 2 diabetes; ATT12: attitude questionnaire for
type 2 diabetes; DES: emmpowerment questionnaire for type 2 diabetes, TC: total cholesterol, LDL: low density lipoprotein;

HDL: high density lipoprotein.

Discussion

The present study showed favorable results for metabolic control of diabetes mellitus from the

empowerment program applied over 12 months. As for the socio-demographic data, our study

had young participants, that is, with a lower age for diabetes when compared to other studies

[5,12,25]. Educational levels were predominantly low, which may reflect the reality of the

adult Brazilian population. There was also a lesser presence of men, perhaps because women

value self-care more and consequently were more willing to participate in the program [26].
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Most of the participants lived with a companion and some studies show that family support is
a favorable factor for health care [11,27].

Appropriate and continuous responses in metabolic control can be hampered by the
association of socioeconomic factors such as low education levels with the difficulty health
services have providing education for self-care in order to generate sustainable behavior
changes with ongoing support that can combine a healthy lifestyle with emotional and
physical balance [8]. Still with regard to socio-demographic variables, it is important to
emphasize that there was homogeneity between the two groups at the baseline.

Values for HbAlc decreased significantly between Tf and Ti, showing that the empowerment
program had a positive effect in reducing this variable, which is important for monitoring
diabetes. Clinical trials involving educational programs in other countries also have shown a
reduction in HbAlc [5,12]. Notably, a study by a group of researchers in Italy using the same
measuring instruments and protocol used in this study also found positive results [8].
However, prior to this study no studies were identified in Brazil that showed a decrease in this
variable after applying an educational intervention. A study conducted in Taiwan showed no
significant changes in the mean HbA 1c associated with a self-care education program [28]. In
addition to the drop in HbAlc in IG, comparison of the matched differences between Tf and
Ti between the two groups (IG and CG) in Mann-Whitney tests also showed a significant
decrease, reinforcing the favorable results of the empowerment program.

The lipid profile and DBP also showed significant improvement, with reduction of TC and
LDL and an increase in HDL, with the exception of TGL. Control of lipid levels and blood
pressure is indispensable for users with diabetes, considering the increased risk for
cardiovascular complications they face, as well as arterial insufficiency, nephropathy, and
retinopathy, among other conditions [2]. The anthropometric variables BMI and WC, as well
as SBP levels, did not show a significant decrease. Studies also had relatively minor impacts
in the control of blood pressure and anthropometric data, possibly due to the stringent targets
established specifically for diabetes in the users [8,25].

As for self-care (ESM) and knowledge about diabetes mellitus (DKN), IG showed significant
improvements in behavior with positive effects, such as eating habits related to reducing sugar
and carbohydrates, and increasing fiber, meal frequency, and physical activity. Studies that
used scales for self-care and knowledge about diabetes also showed favorable changes
[12,14,29]. The empowerment program encouraged participants to make autonomous

decisions using knowledge about their self-care behaviors. CG presented worse scores at Tf
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for self-care and knowledge of diabetes, despite receiving routine care from their respective
health units.

The results for attitude (ATT19) and empowerment scale (DES-brief) for diabetes presented
better scores at the final period in both groups, but after considering the effect of the
experiment (the difference between the values at Tf and Ti) it was observed that IG had better
scores than CG. Participants with higher scores on the attitude survey are theoretically more
likely to accept their diabetes, which can maximize their chances of self-care for this
condition [30].

The empowerment scale is widely used in various randomized clinical studies involving self-
management programs for diabetes associated with decreased HbAlc and better scores in
self-care and psychological well-being after interventions [8,12]. It should be noted that not
all studies indicate an association between elevating the level of empowerment of users with
diabetes and satisfactory biochemical parameters [31].

The results of the instruments used in the study showed the need for behavior change in order
to reduce HbAlc. They also helped to identify how users with diabetes deal with emotional
and behavioral aspects linked to this chronic condition [9].

The relevance of the results arises from the scarcity of interventions that promote user
empowerment for self-care of diabetes in Brazil, beyond the need to incorporate more
effective measures for diabetes control in the country [8]. In this regard, it was observed that
participating in the program improved biochemical parameters, attitudes, and behaviors in the
face of this condition. Studies show that metabolic control of diabetes is the result of self-care
in the user, in that the individual is able to manage their daily control with behavior changes
based on healthy lifestyle habits. They also show that the use of protocols to guide
educational practices in a co-responsible manner maximizes the program's activities in
developing self-care [5,10,32].

The homogeneity between CG and IG at baseline reinforced that the interventions carried out
over 12 months yielded satisfactory responses related to behavior change and biochemical and
anthropometric parameters.

Among the limitations of the study were, first, telephone monitoring that may have reduced
evasion in IG, since the CG has not been monitored. At the same time it may have encouraged
the subjects to achieve the goals they proposed. In any case, this bias reinforces what the
literature has reported throughout history—that education also takes place through repetition,
in other words, this type of empowerment program for chronic conditions needs to be

perpetuated by the health team serving the area where the users with diabetes are located.
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Second, medication adjustments are inevitable in managing diabetes mellitus, which can
influence the findings of the study. However, the objective of this study was not to evaluate
this relationship, in either group. Both groups received secondary treatment from their health
teams. Third, it is known that the charisma and the skills that researchers use to guide the
groups directly influence increased or decreased user participation in achieving goals. Even
with a protocol to be followed, it would be worthwhile in the future to compare the results

from empowerment programs led by trained and untrained professionals.

Conclusion
The empowerment program based on individualized goals for changing psychosocial,
behavioral, and clinical aspects was effective in improving self-care practices and metabolic

control of diabetes mellitus in Brazilian users.
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4 CONSIDERACOES

O trabalho com condicdes cronicas, como o DM, envolve indmeras interfaces que sao,
na maioria das vezes, barreiras que determinam o aumento severo da prevaléncia e incidéncia
desta condig¢do descrita na literatura. Estas interfaces passam por falhas no rastreamento de
novos casos, no acompanhamento dos casos diagnosticados para o controle e prevengao de
complicacdes e no cuidado daqueles que se encontram em estigio avancado com
complica¢des do DM.

Neste estudo, o programa de empoderamento ateve-se aqueles usudrios ja
diagnosticados com DM e sem complicagdes, com o objetivo de modificar e trabalhar
comportamentos, atitudes e sentimentos para a realizacdo do autocuidado. Sabe-se que
identificar os usudrios que, ao longo do tempo, ndo conseguem realizar o autocuidado para
manter o controle do DM pode ser uma estratégia para tracar medidas que minimizem o
aparecimento de complicacdes relacionadas.

O programa de empoderamento aplicado apresentou como destaque a comunicacio
efetiva, por meio da educacdo dialdgica e problematizadora, como resultado da interagcdo
entre os usudrios com DM, os pesquisadores e profissionais de sadde. A partir destas
interacdes, pode-se afirmar que o estabelecimento de metas individualizadas para mudanca
dos aspectos psicossocial, comportamental e clinico foi efetivo na melhora das praticas de
autocuidado e controle metabdlico do DM dos participantes do estudo.

Neste estudo, foi realizado a caracterizacdo da populacdo de usudrios com DM e
investigada a associacdo entre o tempo de diagndstico e a presenca de complicagdes
apresentadas, o que pode ser verificado no primeiro artigo. Estes resultados foram
significantes pelo nimero de usudrios contemplados e por apresentar uma discussdo e
resultados empiricamente determinados, mas cientificamente ainda escassos.

Outro resultado importante, verificado no segundo artigo, foi a associacdo entre
cumprir metas para o autocuidado com estar empoderado para este cuidado, que proporcionou
reafirmar a hipétese de que as praticas educativas s@o caminhos que podem corroborar no
controle do DM. O protocolo de mudanca de comportamento permitiu que o profissional de
saude propusesse, na pratica educativa, o incentivo, o apoio e a escuta como ferramentas que

estimulam o autocuidado. Dentro desta perspectiva, o trabalho apontou que as mudancas de
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comportamento necessarias podem ser implementadas fora do eixo médico-paciente, com a
atuacdo de outros profissionais que compdem as equipes multidisciplinares.

Apresentado no terceiro artigo, outro resultado do estudo foi a associagdo entre as
varidveis de controle metabdlico e instrumentos aplicados para o grupo intervengdo com
melhora estatisticamente significativa dos resultados. O principal pardmetro de controle
metabdlico do DM, HbAlc, apresentou melhora significativa tanto comparando-se o antes e
depois no grupo intervencdo quanto comparado o grupo intervengdao com o grupo controle. Os
resultados advindos dos instrumentos sobre o autocuidado, atitudes, conhecimento e
empoderamento mostraram que os usudrios modificaram suas praticas de forma a maximizar
o controle desta condi¢do e, a0 mesmo tempo adquirirem atitudes de dominio sobre o
problema.

Como todo ensaio clinico aleatorizado, especialmente por se tratar de um desenho de
estudo complexo, este também apresentou algumas limitagdes, a saber: o nimero de usudrios
com DM descritos pode ter sido subestimado em funcdo do subdiagndstico, por ser uma
condicdo silenciosa (subclinica), o que pode ter interferido inclusive no célculo amostral;
assim como outros estudos prospectivos, este apresentou perdas de participantes ao longo dos
meses por diversos motivos como 6bito, adoecimento, mudanca de endereco, desinteresse ou
nao adesdo ao cuidado; impossibilidade de garantia de que o usudrio ndo recebeu outra
interven¢do ou educacdo que trabalhe também a mudanca de comportamento durante sua
participacdo no estudo (validag@o interna); impossibilidade de garantia que o grupo controle
ndo teve contato com os participantes do grupo intervengdo; as caracteristicas da populacdo
assistida podem ser inerentes ao municipio de estudo, o que dificulta a generalizacdo dos
resultados (validagdo externa).

Para minimizar estas limitacdes, algumas a¢des foram tomadas: 1) foi eleito nimero
de participantes superior ao valor minimo determinado pelo cédlculo amostral; 2) o trabalho
em grupo, no qual os usudrios apresentavam semanalmente os relatos de melhora do bem-
estar, perda de peso, funcionamento intestinal, disposicdo para as atividades didrias,
diminui¢do da glicemia de jejum, entre outras verbaliza¢des, foram formas de minimizar as
perdas por desinteresse ou niao adesdo no estudo, por incentivar a manutencdo do outro no
programa; 3) a realizacdo do estudo por cluster, com o objetivo de diminuir o contato do
grupo controle com o grupo intervencao.

Uma dimensdo ndo mencionada na tese refere-se a complexidade do desenvolvimento
de um ensaio clinico aleatorizado com pessoas. Entre as dificuldades, destacam-se os custos e

planejamento de um estudo prospectivo relativamente longo, com o acompanhamento de 127
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usudrios no grupo intervengao e mais o cuidado para a manutengdo dos 111 usudrios do grupo
controle. S@o histdrias de vida remetidas durante o programa, multiplicadas pelo nimero de
filhos, cOnjuges, pais, maes, condi¢des socioecondmicas, além dos aspectos clinicos do
proprio usudrio. Estas circunstancias somam-se as atividades especificas exigidas pelo estudo:
encontros que ocorreram em hordrios diversos (manha, tarde, noite), visitas domiciliares nos
finais de semana e a noite e telefonemas nos mais variados horérios ou tempo de duracio para
atender as demandas dos usudrios e evitar perdas. Totalizaram-se aproximadamente mais de
130 grupos, mais de 100 visitas, mais de 2000 mil liga¢des, além das tentativas malsucedidas
de visitas e ligacdes ndo contabilizadas.

A andlise sobre a gestdo do cuidado aos usudrios na APS ndo foi foco do estudo, mas
como a tese também foi um estudo de avaliacdo, teceu-se alguns comentdrios: o
desenvolvimento de um programa que pode ser replicado pelas equipes de saide da APS, nao
s6 no municipio sede do estudo, mas em todo Brasil, propiciaria colabora¢do na organizacio
dos servigos em relacdo a atuacdo individual e coletiva com os usudrios. Espera-se que o
gestor ou profissional de saude, ao utilizar como guia os passos desenvolvidos nas praticas
educativas deste programa de empoderamento, consiga organizar sua demanda de forma a
diminuir indicadores clinicos negativos, como internagdes por complicacdes do DM, demanda

espontanea por descompensagdo hiper ou hipoglicémica, entre outros indicadores.
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S PERSPECTIVAS

Como perspectivas, propdem-se:

e Realizar pesquisas com desenho metodoldgico qualitativo para aprofundar os
achados deste estudo, principalmente no que tange o empoderamento.

e Conduzir pesquisas com maior duracdo. Talvez, em fung¢do do tempo do
programa ou em funcdo de propria escolha do usudrio, as préticas de
autocuidado voltaram-se principalmente a reeducacdo alimentar. Se o
programa persistisse por mais tempo, esperava-se que, apds adequacdo da
alimentacdo, a atividade fisica fosse mais fortemente elencada e alcancada
pelos usudrios, pois foram metas que os usudrios propunham com menor
intensidade.

¢ Implementar 0 mesmo estudo em outras regides do pais de forma a contemplar
diversos contextos das regides e, assim, testar a generaliza¢ao dos resultados.

e Realizar pesquisas com o intuito de compreender os motivos dos casos de
desinteresse e ndo adesao ao programa.

e Realizar estudo longitudinal ndo aleatorizado, principalmente com o objetivo
de atender os usudrios do grupo controle, respeitando os preceitos éticos de

direito as mesmas préticas educativas do grupo intervencao.
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6 CONCLUSOES

Respondendo aos objetivos do estudo, considera-se que foi possivel avaliar os efeitos
do programa de empoderamento em DM?2 nos usudrios da Atencdo Primdria a Saide em
Divinépolis (MG). Primeiramente foi caracterizado a populacdo de usudrios com DM do
municipio e a associacdo entre o tempo da doenca e presenca de complicacdo no primeiro
artigo. Em seguida, no segundo artigo, foi analisada a associa¢do entre o cumprimento de
metas € o empoderamento para o autocuidado em DM2 dos usudrios participantes do
programa. E no terceiro artigo, em fun¢do do programa e dos resultados, avaliou-se que os
usudrios melhoraram os conhecimentos e modificaram as atitudes psicologicas frente ao DM.
Também foi considerado que o programa proporcionou o empoderamento para as praticas de
autocuidado em DM. Por fim, a curto e médio prazo, segundo o modelo 16gico do programa,
o estudo proporcionou o empoderamento para o autocuidado colaborando no controle

metabolico, principalmente quanto a HbAlc.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Versao Grupo Controle
Prezado(a) senhor(a),

Gostarfamos de convida-lo(a) a participar da pesquisa intitulada “AVALIACAO DO PROGRAMA
EDUCATIVO EM DIABETES MELLITUS: ENFOQUE NO EMPODERAMENTOQO”. Esta
pesquisa estd sendo realizada por uma equipe de pesquisadores da Universidade Federal de Minas
Gerais coordenada pela Prof* Dr* Heloisa de Carvalho Torres. Tem como objetivo Avaliar os efeitos
do programa educativo em diabetes Mellitus tipo 2 na Atencdo Priméria a Saide em Divindpolis, MG.
Sua participacdo € muito importante e consistird no preenchimento de questiondrios em trés
momentos: no primeiro contato, seis e doze meses apds, além de coleta sanguinea (pungdo periférica
da veia do antebrago) para exames clinicos de controle do diabetes. Como orientacdo sobre diabetes
Mellitus voce recebera cartilhas que discutem o tema. Informamos que poderdo ocorrer desconfortos e
ddvidas no preenchimento do instrumento em decorréncia de auto-avaliacdo que vocé fard de seu
comportamento frente a doenca. Para contornar tais problemas os pesquisadores do projeto estardo a
disposi¢do para o esclarecimento de duvidas. O questiondrio ndo vai registrar seu nome e os dados
serdo analisados em seu conjunto, sem relacionar o seu nome as respostas, guardando assim o mais
absoluto sigilo sobre as informag¢des fornecidas pelo(a) Sr.(a). Gostarifamos de esclarecer que sua
participacdo € totalmente voluntdria, podendo vocé€ recusar-se a participar, ou mesmo desistir a
qualquer momento sem que isto acarrete qualquer prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as
informacdes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa, e serdo tratadas com o mais absoluto
sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Quanto aos beneficios resultantes
deste estudo, espera-se que a divulgacdo de seus resultados favoreca discussdes, aprimoramento e
elaboracdo de novas estratégias de acompanhamento a pacientes com diabetes Mellitus Tipo 2 e que
colaborem no autocuidado da doenca. Caso vocé tenha mais dividas ou necessite maiores
esclarecimentos, pode nos contatar nos enderecos abaixo. Vocé receberd uma cépia deste Termo onde
consta o telefone e o enderegco do pesquisador principal e do COEP/UFMG podendo tirar suas duvidas
sobre o projeto e sua participacdo a qualquer momento. Vocé assinard este Termo declarando que
entendeu os objetivos, riscos e beneficios de sua participacdo na pesquisa, concordando em participar.

Nome do Participante:

Assinatura:

BU, e , declaro que forneci todas as informagdes

referentes ao projeto de pesquisa supra-nominado.

Prof". Dr“. Heloisa de Carvalho Torres

Coordenadora da Pesquisa

Av. Alfredo Balena, 190 - Bairro Santa Efigénia

Escola de Enfermagem - Belo Horizonte — MG. CEP: 30130-100
Tel: (31) 3409-9850. e-mail: heloisa.ufmg @ gmail.com
Doutorando EEUFMG: Daniel Nogueira Cortez
e-mail:danielcortez @ufsj.edu.br

Endereco do COEP/UFMG

Av. Presidente Antonio Carlos, 6627

Unidade Administrativa Il - 2° andar - sala 2005
Belo Horizonte — MG. CEP: 31270-901

Tel: (31) 3409-4592
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Versao Grupo Intervencao

Prezado(a) senhor(a),

Gostarfamos de convida-lo(a) a participar da pesquisa intitulada “AVALIACAO DO PROGRAMA
EDUCATIVO EM DIABETES MELLITUS: ENFOQUE NO EMPODERAMENTO”. Esta
pesquisa estd sendo realizada por uma equipe de pesquisadores da Universidade Federal de Minas
Gerais coordenada pela Prof* Dr* Heloisa de Carvalho Torres. Tem como objetivo Avaliar os efeitos
do programa educativo em diabetes Mellitus tipo 2 na Atenc¢do Primdaria a Sadde em Divinépolis, MG.
Sua participacdo é muito importante e consistird no preenchimento de questiondrios em trés
momentos: quando vocé € inserido no programa, seis e doze meses apds, além de coleta sanguinea
(puncdo periférica da veia do antebraco) para exames clinicos de controle do diabetes. Como
orientacdo sobre diabetes Mellitus vocé participard de grupos de orientacdo do programa educativo
que discutem o tema. Informamos que poderdo ocorrer desconfortos e dividas no preenchimento do
instrumento em decorréncia de auto-avaliacdo que vocé fard de seu comportamento frente a doenga.
Para contornar tais problemas os pesquisadores do projeto estardo a disposicdo para o esclarecimento
de duvidas. O questiondrio ndo vai registrar seu nome e os dados serdo analisados em seu conjunto,
sem relacionar o seu nome as respostas, guardando assim o mais absoluto sigilo sobre as informacdes
fornecidas pelo(a) Sr.(a). Gostariamos de esclarecer que sua participagdo € totalmente voluntdria,
podendo vocé recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete
qualquer prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informagdes serdo utilizadas somente para os
fins desta pesquisa, e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a
preservar a sua identidade. Quanto aos beneficios resultantes deste estudo, espera-se que a divulgagcdo
de seus resultados favoreca discussdes, aprimoramento e elaboracdo de novas estratégias de
acompanhamento a pacientes com diabetes Mellitus Tipo 2 e que colaborem no autocuidado da
doenga. Caso vocé tenha mais dividas ou necessite maiores esclarecimentos, pode nos contatar nos
enderecos abaixo. Vocé receberd uma cépia deste Termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal e do COEP/UFMG podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participacio
a qualquer momento. Vocé assinard este Termo declarando que entendeu os objetivos, riscos e
beneficios de sua participag@o na pesquisa, concordando em participar.

Nome do Participante:
Assinatura:

BU, e , declaro que forneci todas as informagdes
referentes ao projeto de pesquisa supra-nominado.

Prof*. Dr’. Heloisa de Carvalho Torres

Coordenadora da Pesquisa

Av. Alfredo Balena, 190 - Bairro Santa Efigénia

Escola de Enfermagem - Belo Horizonte — MG. CEP: 30130-100
Tel: (31) 3409-9850. e-mail: heloisa.ufmg @ gmail.com
Doutorando EEUFMG: Daniel Nogueira Cortez
e-mail:danielcortez @ufsj.edu.br

Endereco do COEP/UFMG

Av. Presidente Antonio Carlos, 6627

Unidade Administrativa II - 2° andar - sala 2005
Belo Horizonte — MG. CEP: 31270-901

Tel: (31) 3409-4592
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ANEXO 1 - PROTOCOLO DE MUDANCA DE COMPORTAMENTO

PROTOCOLO DE MUDANCA DE COMPORTAMENTO EM DIABETES
5 passos para mudanca de comportamento e conquista de metas

1° Passo: Defini¢ao do problema

1. Qual € a sua maior dificuldade para cuidar da sua saide?
2. Fale mais sobre essa dificuldade no seu dia a dia.
3. Dé exemplo (s) de uma situag@o que ocorreu com vocé por causa dessa dificuldade.

2° Passo: Identificacio e abordagem dos sentimentos

4. Como vocé se sente com essa situacdo de ter de cuidar da sua satde?
5. Vocé sente [inserir o (s) sentimento (s) exposto (s) pelo usudrio] por qué?

3° Passo: Definicao de metas

6. O que voce quer fazer para melhorar a sua satude?

7. Como vocé pode mudar alguma coisa na sua vida para se sentir melhor?

8. Como voce espera que sua saide esteja daqui a 1 més? Daqui a 3 meses? Daqui a 1 ano?

9. Que opc¢des voce tem para te ajudar a conquistar sua (s) meta (s)?

10. O que vocé acha que pode atrapalhar a conquista da (s) sua (s) meta (s)?

11. Tem alguma pessoa que possa lhe ajudar a alcancar a (s) sua (s) meta (s)?

12. Pense nas escolhas que vocé faz para a sua satde. Qual o lado bom e o lado ruim de cada uma delas?
13. O que pode acontecer se vocé€ ndo se cuidar?

14. Vamos montar o seu plano de cuidados.

4° Passo: Elaboracio do plano de cuidados para conquista da(s) meta(s) (Meu Plano Inteligente)

15. Vocg estd disposto a seguir o plano de cuidados para superar as dificuldades de que vocé falou?

16. Vocé acha que: a) E muito importante superar as dificuldades relacionadas 2 sua satde. b) E
importante superar as dificuldades relacionadas 2 sua satde. c¢) E “mais ou menos” importante superar as
dificuldades relacionadas a sua sadde. d) Ndo é importante superar as dificuldades relacionadas a sua
saude.

17. Como vocé vé sua confianga para alcancar a(s) sua(s) meta(s)? a) Me sinto muito confiante. b) Me
sinto confiante. ¢) Me sinto mais ou menos confiante. d) Me sinto confiante

18. Que passo (s) vocé pode dar para alcangar a (s) sua (s) meta (s)?

19. E o que de fato vocé vai fazer para alcangar a (s) sua (s) meta (s)?

20. Quando vocé vai comecar?

5° passo: Avaliacfo e experiéncia do paciente sobre o plano de cuidados

21. Como foi seguir o plano?

22. O que vocé aprendeu com essa experiéncia?

23. Que dificuldades vocé teve para seguir o plano?

24. O que vocg faria diferente da préxima vez?

25. Vocé terminou o plano, e agora, o que vocé vai fazer?

MEU PLANO INTELIGENTE - PLANOS DE CUIDADOS E METAS

Motivacao: O que é mais importante para vocé trabalhar primeiro?
De 0 a 10, quanto isso € importante para vocé?

Especificacdao: O que vocé vai fazer? Onde vocé vai fazer? Quando vocé vai fazer?

Esforco: Por quanto tempo vocé vai fazer? Com qual frequéncia vocé vai fazer isso?

Alcance: Quais dificuldades vocé espera encontrar? Se sim, como vocé vai superar essas dificuldades?
De 0 a 10, quanto vocé acha que estd confiante de que pode completar este plano?

Importancia: Como esses passos vao te ajudar a alcancar a(s) sua(s) meta(s)?

Tempo: Por quanto tempo vocé vai seguir este plano?
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ANEXO 2 - DKN-A: Conhecimento sobre o DM

Data:

Unidade Identificacdo

1. No diabetes SEM CONTROLE, o agticar no sangue é:
A. Normal

B. Alto

C. Baixo

D. Nao sei.

2. Qual destas afirmagdes ¢ VERDADEIRA?

A. Nao importa se a sua diabete ndo estd sob controle,
desde que vocé ndo entre em coma.

B. E melhor apresentar um pouco de agticar na urina para
evitar a hipoglicemia.

C. O controle mal feito da diabete pode resultar numa
chance maior de complicacdes mais tarde.

D. Nio sei.

3. A faixa de variacdo NORMAL de glicose no sangue € de:
A. <100 mg/dl

B. 70 —140 mg/dl

C. 50 —200 mg/dl

D. Nao sei

4. A manteiga é composta principalmente de:
A. Proteinas

B. Carboidratos

C. Gordura

D. Minerais e vitaminas

E. N3o sei.

5. O arroz é composto principalmente de:
A. Proteinas

B. Carboidratos

C. Gordura

D. Minerais e vitaminas

E. Niao sei.

6. A presencga de cetonas na urina é:

A. Um bom sinal.

B. Um mau sinal.

C. Encontrado normalmente em quem tem diabete.
D. Nao sei.

7. Quais das possiveis complicagdes abaixo NAO estio
geralmente associados a diabete

A. Alteragdes na visdo.

B. Alteragdes nos rins.

C. Alteracdes nos pulmdes.

D. Nio sei.

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

A. Aumentar a insulina.

B. Diminuir a insulina.

C. Manter a mesma quantidade de insulina e a mesma
dieta, e fazer um exame de sangue e de urina mais tarde.

D. Nio sei.

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

A. Ela deve parar de tomar insulina imediatamente.

B. Ela deve continuar a tomar insulina.

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

D. Nao sei.

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

A.  Tomar
imediatamente.
B. Deitar-se e descansar imediatamente.

C. Comer ou beber algo doce imediatamente.
D. Nao sei.

insulina  ou  hipoglicemiante  oral

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

A. Maga

B. Alface e Agrido

C. Carne

D. Mel

E. Nio sei.

12. A hipoglicemia é causada por:
A. Excesso de insulina

B. Pouca insulina

C. Pouco exercicio

D. Nio sei.

PARA AS PROXIMAS PERGUNTAS, HAVERA 2
RESPOSTAS CERTAS. MARQUE-AS

13. Um QUILO é:

A. Uma unidade de peso.

B. Igual a 1000 gramas.

C. Uma unidade de energia.

D. Um pouco mais que duas gramas.
E. Nao sei.

14. Duas das seguintes substitui¢cdes sdo corretas:

A. Um pao francés € igual a quatro (4) biscoitos de dgua
e sal

B. Um ovo € igual a uma porg¢ao de carne moida

C. Um copo de leite é igual a um copo de suco de laranja
D. Uma sopa de macarrio € igual a uma sopa de legumes
E. Nio sei.

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

A. Comer quatro (4) biscoitos de dgua e sal

B. Trocar por dois (2) paes de queijo médios

C. Comer uma fatia de queijo

D. Deixar pra 14

E. Nio sei.
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ANEXO 3 - ATT-19: Atitudes em DM

Versio Brasileira do Questionario de Atitudes ATT - 19

Data: Identificacdo

Unidade:

INSTRUCOES: Este formulario contém 19 perguntas para ver como vocé se sente sobre a diabete e o seu efeito
em sua vida. Coloque um X na opg¢ao que corresponde a sua resposta.

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

1. Nao concordo de jeito nenhum

. Discordo

. Nao sei

. Concordo

. Concordo totalmente

W BN

[\

. Nao gosto que me chame de DIABETICO

. Nao concordo de jeito nenhum
. Discordo

. Néo sei

. Concordo

. Concordo totalmente

(O R N R N

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

1. Néao concordo de jeito nenhum

2. Discordo

3. Nao sei

4. Concordo

5. Concordo totalmente

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

1. Nao concordo de jeito nenhum

2. Discordo

3. Nao sei

4. Concordo

5. Concordo totalmente

. Costumo sentir vergonha por ter DIABETE
. Nao concordo de jeito nenhum

. Discordo

. Nao sei

. Concordo

. Concordo totalmente

DN W= W

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

1. Nao concordo de jeito nenhum

2. Discordo

3. Nao sei

4. Concordo

5. Concordo totalmente

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

1. Nao concordo de jeito nenhum
2. Discordo

3. Nio sei

4. Concordo

5. Concordo totalmente

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

1. Nao concordo de jeito nenhum
2. Discordo

3. Nao sei

4. Concordo

5. Concordo totalmente
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Versao Brasileira do Questionario de Atitudes ATT - 19

9. Procuro nao deixar que as pessoas saibam que
tenho DIABETE

1. Nao concordo de jeito nenhum
2. Discordo

3. Nao sei

4. Concordo

5. Concordo totalmente

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

1. Néao concordo de jeito nenhum
2. Discordo

3. Néo sei

4. Concordo

5. Concordo totalmente

11. Minha dieta de DIABETE nao atrapalha muito
minha vida social

5. Nao concordo de jeito nenhum
4. Discordo

3. Néo sei

2. Concordo

1. Concordo totalmente

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

1. Nao concordo de jeito nenhum
2. Discordo

3. Néo sei

4. Concordo

5. Concordo totalmente

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

1. Nao concordo de jeito nenhum
2. Discordo

3. Nao sei

4. Concordo

5. Concordo totalmente

14. Tenho dificuldade em saber se estou bem ou
doente

1. Néao concordo de jeito nenhum
2. Discordo

3. Nao sei

4. Concordo

5. Concordo totalmente

15. DIABETE nio é realmente um problema
porque pode ser controlado

5. Nio concordo de jeito nenhum

4. Discordo

3. Nio sei

2. Concordo

1. Concordo totalmente

16. Nao ha nada que vocé possa fazer, se voce tiver
DIABETE

1. Nao concordo de jeito nenhum
2. Discordo

3. Nao sei

4. Concordo

5. Concordo totalmente

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

1. Nao concordo de jeito nenhum
2. Discordo

3. Nao sei

4. Concordo

5. Concordo totalmente

18. Acredito que convivo bem com a DIABETE

5. Nio concordo de jeito nenhum
4. Discordo

3. Nio sei

2. Concordo

1. Concordo totalmente

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

1. Nao concordo de jeito nenhum
2. Discordo

3. Nao sei

4. Concordo

5. Concordo totalmente
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Questionario de Autocuidado com Diabetes

Data:

Identificacdo:

1. Com qual frequéncia vocé seguiu a dieta recomendada nos tltimos 7 dias?

1. Sempre

2. Geralmente

3. Algumas vezes

4. Raramente

5. Nunca

1,0

0,75

0,50

0,25 0,0

2. Com qual frequéncia, nos ultimos 7 dias, vocé conseguiu limitar suas calorias (diminuindo alimentos que
contém agucar e massas) como recomendado para uma alimentacdo sauddvel no controle da Diabete?

1. Sempre

2. Geralmente

3. Algumas vezes

4. Raramente

5. Nunca

1,0

0,75

0,50

0,25 0,0

3. Na ultima semana quantas vezes vocé incluiu nas suas refei¢des alimentos saudaveis ricos em fibras, tais
como: FRUTAS FRESCAS, LEGUMES FRESCOS, PAO INTEGRAL?

1) Nenhuma

2) 1-2 vezes

3) 3-4 vezes

4) 5-6 vezes

5) 7 vezes ou mais

0,0

0,25

0,50

0,75

1,0

4. Na dltima semana, quantas vezes voc€ incluiu nas suas refei¢des alimentos ricos em gorduras, tais como:
MANTEIGA, OLEO, MAIONESE, FRITURAS, MOLHO DE SALADA, BACON, CARNES COM

GORDURA OU PELE?
1) Nenhuma 2) 1-2 vezes 3) 3-4 vezes 4) 5-6 vezes 5) 7 vezes ou mais
0,0 0,25 0,50 0,75 1,0

5. Na ultima semana, quantas vezes vocé incluiu doces e sobremesas, tais como: bolos, gelatina, refrigerantes
(comum, nao diet), biscoitos?

1) Nenhuma

2) 1-2 vezes

3) 3-4 vezes

4) 5-6 vezes

5) 7 vezes ou mais

0,0

0,25

0,50

0,75

1,0

6. Em quantos dos tltimos sete (7) dias da semana vocé fez pelo menos 20 minutos de exercicio fisico?

0 1

2

3 4

5

6 7

0,0 0,16

0,32

0,48 0,64

0,80

0,96 1,0

7. Com qual frequéncia nos ultimos sete (7) dias vocé fez exercicios fisicos recomendados para o controle da
DIABETE como, por exemplo: 30 minutos de caminhada, natagdo, hidroginastica ou outras?

1. Sempre

2. Geralmente

3. Algumas vezes

4. Raramente

5. Nunca

1,0

0,75

0,50

0,25 0,0

8. Em quantos dos tltimos sete (7) dias vocé fez os exercicios fiscos recomendados para o controle da Diabete,
além das atividades domésticas ou daquelas que fazem parte do seu cotidiano de trabalho?

0 1

2

3 4

5

6 7

0,0 0,16

0,32

0,48 0,64

0,80

0,96 1,0
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ANEXO 5 — DES-SF: Escala de empoderamento para o autocuidado no DM

Eu (profissional de satide) vou falar algumas frases afirmativas sobre como o(a) senhor(a) esta cuidando do

diabetes. O senhor/ a senhora me fala se:

1. O(a) senhor (a) sabe que coisas | Naio estd de Nio esta de Nao tem Esta de Esta muito
. acordo de acordo opinido acordo de acordo
tem de fazer para cuidar da sua | . .
jeito nenhum
satide, mas ndo gosta de fazer.
2. O(a) senhor (a) pode | Naoestdde N3ao estd de Nao tem Esta de Esta muito
. . acordo de acordo opinido acordo de acordo
programar o seu dia a dia com | . .
jeito nenhum
coisas que vao ajudar o(a)
senhor(a) a cuidar da sua sadde.
3. O(a) senhor (a) pode tentar Nio esta de N3ao estd de Nao tem Esta de Esta muito
. . acordo de acordo opinido acordo de acordo
coisas diferentes para afastar as ..
jeito nenhum
dificuldades e fazer o que disse
que ia fazer para controlar o
diabetes.
4. O(a) senhor (a) acredita que Nio esta de Nio estd de Nao tem Esta de Esta muito
. . acordo de acordo opinido acordo de acordo
tem como achar coisas diferentes ..
jeito nenhum
para fazer e sentir bem.
5. O(a) senhor (a) pode viver bem | Nao estd de Nio estd de Nao tem Esta de Esta muito
.. . acordo de acordo opinido acordo de acordo
e dar um jeito de ir levando esse | . .
jeito nenhum
estresse todo do diabetes.
6. Quando precisar tem como o (a) | Nao estd de Nio esta de Nao tem Esta de Esta muito
. . acordo de acordo opinido acordo de acordo
senhor (a) pedir ajuda para cuidar | . .
jeito nenhum
do diabetes.
7. O(a) senhor (a) sabe o que faz | Nao estd de Nio esta de Nao tem Esta de Esta muito
) . acordo de acordo opinido acordo de acordo
o(a) senhor(a) ficar mais | . .
jeito nenhum
motivado para cuidar do diabetes.
8. O(a) senhor(a) sabe bem como | Nao estd de N3ao estd de Nao tem Esta de Esta muito
acordo de acordo opinido acordo de acordo

é que o(a) senhor(a) é, ndo
sabe? Entdo, d4 para o(a)
senhor(a) escolher direitinho o que
vai dar certo para o(a) senhor(a)

cuidar da sua sadde.

jeito nenhum

Escala de Likert: “estou muito de acordo”- 5 pontos; “estou de acordo”- 4 pontos; “ndo tenho opinido”- 3

pontos; “ndo estou de acordo”- 2 pontos, e “ndo estou de acordo de jeito nenhum”-1 ponto.
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ANEXO 6 — Autorizacao: Gestor Municipal

SECRETARIA MUNICIPAL
ESHSUS DE SAUDE

Divinopolis, 18 de Marco de 2013.

Prefeitura Municipal
de Divinépolis

Oficio SMS/DV/RH n°® 023/2013
llma. Sra.
Heloisa Carvalho Torres
ProfessoralOrientadora da UFMG
Prezada Senhora,

Com cordiais cumprimentos, venho por meio deste informar-lhe que a Secretaria
Municipal de Saude aprova o Projeto de Pesquisa: “AVALIACAO DO PROGRAMA EDUCATIVO
EM DIABETES MELLITUS: ENFOQUE NO EMPODERAMENTO”.

Ressaltamos que o projeto foi aprovado pela Diretoria de Aten¢So a Saude que o
considerou muito pertinente.

Ao final do trabalho, gentileza apresentar os resultados obtidos ac setor de RH desta
Secretaria.

ara quaisquer esclarecimentos.

Despedimo-nos e colocamos a disposicag p

Agradecendo antecipadamente a atengdo, supscrevo-me.

Atenciosamente,

Ib4rcio Abud Lemos
| acratario Municipal de Salde

Darcio Abud Lemos " Divindoolis - MG
ude

Secretario Municipal de

RUA MINAS GERAIS, N" 900 — CENTRO - CEP: 35.500-007 /(37) 3229-6800 /(37) 3229-6843 (FA4X)
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- SECRETARIA MUNICIPAL
#SUS i DE SAUDE

Prefeitura Municip
de Divinopolis

Divinépolis, 08 de marcgo de 2013

DECLARAGAQO DE AUTORIZAGAO

Eu, Darcio Abud Lemos, Secretdrio Municipal de Saude de Divindpolis, declaro ter sido
informado e estar devidamente esclarecido sobre os objetivos e intengbes do estudo
“‘Avaliacdo do Programa Educativo em Diabetes Mellitus: enfoque no
empoderamento” e sobre os procedimentos da mesma. Recebi garantias de total sigilo
e de obter esclarecimentos sempre que o desejar. Sei que a participacdo da instituicdo
esta isenta de despesas. Concordo que a instituicdo participe voluntariamente deste
estudo e sei que posso refirar o consentimento a gqualguer momento, sem nenhum
prejuizo ou perda;\de qualguer beneficio. Portanto autorizo que a mesma seja reé!izada

nas Unidades de \tf}ngéo Primaria a Saude do municipio de Divindpolis.

Assinatura e Caghn)\ o]
Darcio Abud Lemo
Secretario Municipal de Satde de Divindpolis
(AN ENE T

RUA MINAS GERAIS, N° %06 ~ CENTRO - CEP: 35.500-007 / {37) 3229-6800 / (37) 3229-6843 (FAX)




ANEXO 7 - Autorizacao: Departamento de Enfermagem Aplicada

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM APLICADA

PARECER N° 13/2013 — ENA

Assunto: Projeto de Pesquisa “Avaliagdo do Programa Educativo em
Diabetes Mellitus: Enfogue no Empoderamento”.

Interessados: Professora Dr* Heloisa de Carvalho Torres e Doutorando
Daniel Nogueira Cortez

HISTORICO:

Recebi por designacio da Professora Dra. Maria José Menezes Brito, chele do EMA
em 31 de julhe de 2013, o projeto de pesquisa “Avaliacdo do Programa Educativo em
Diabetes Melituz. Enfogue no Empoderamanto”, para emiszao de parecess

MERITO:

O projeto de pesguisa tem par finalidade avaliar os efellos do programa educativo em
DM tipo 2 na Atencao Primara & Satde em Divindpalis, MG com enfogue no processs
de smpoderamento dos individuos acomstidos com & DM tipo 2. propiciando um
controle consclente da doenga e melhor qualidade de vida O projeto visa analisar am
gue medida o programa educativo methorara o smpoderamenio, fortalecendo as
praticas de autocuidado em DM tipe 2 na Atenclo Primara: a Sadde no Municipio de
Dwinopolis, MG.. & tem por objetivas especificos analisar o= conhecimentos & as
atitudes psicologicas sobre & DM, anallsar o empoderamento para as pralicas de
atividade fisica e de educagdo allmentar visando o autaculdado

O projeto serd realizade em quairo Unidades de Atencas Primana & Salde no
Municipio de Divinopolis, MG, Este municipio localiza-se na cenlro-ceste minelrs & e
sistarny orpanizasional di seids olblicz d- Sstads £ 5810 d2 MasorreglEs Deste gus
sgrega 33 Municipiod Possw uma popuagsc oe 293016 nanlianies e esume-se
12.000 pessoas acima de 20 anos com DM. A populaglo alvo do estudo sers
composta com usuarios das quatro ESF com maior numero de diabéticos (DM tipo 2)
de Divinopolis, MG. Critérios' de inclusdo: usudrios a partir de 30 anos de idade, de
ambos 0= sexos, diagnosticados com DM tipo 2; com grau de escolandads acima ds
Quarta serie do ensino fundamental, com capacidade para alender as atividades do

—
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programa educativo. Critérios de exclusfe’ ususrias oM incapacidade da |silura &
complicagbes cromicas (definidas o corpo da pesquisa) Para = caraclerizacio e
lamanha da amostra o estudo realizara o testa t-Sludent, estima-se o tamanho da
amosira, em lorno de B usuarios por ESF,

O estudo do tipo experimental sera um cluster randomizado (Usudrios de 2 ESF parao
grupo controle & usudnos de 2 ESF para o grupo intervencio/sxperimantal) com o
proposito de comparar os efeitos & valores das vanavess dependentes (conhecimenio
sobre DM, atiludes psicoldgicas, adesfo as praticas de autocuidado relacionadas &
atividade fisica = diata, empoderameanto para autocuidada em DM & conbole dos
inticadores clinicos) do grupo Expenmeantal com o grupo controle, os guais estardo
associados & vardvel Indepandents (programa  educalivo] Para o arupa
experimentalfintervencio sera realizads um processo educacional sistematizado
visango avaliar 0 seu alcance em potenclalizar processo educativo-em digbetes com
énfase no empoderaments dos saus panticipanies para o fortalesimento das praticas
do autocuidadoe e malhor controle da doenca O grupo gontrole tera acesso as
dlividades de atendimentc (consultas individuals e educagido em ‘galde)
convencionais. receberdo carfilnas com informaghes referentes ao autocuidado & e
doenca Serd ulilizado o modelo de estudo antes e desois {pré & poe-lesta) para o ato
comparativo dos efeitos do programa edusative enire o dois tipos de grupos

A metodologia esta deserita de forma clara, apresentanda os insrumentos de coleta
de dados e as formas de andlise, O métoda apresenta coeréncla com o ablstivo
proposto. O Programa Educativofintervengio educativa estd descrita de forma
adequada incluindo objetivo. © método e as estratégias selecioradas de forma
fundamentada. O projeto esclarece oe procedimentos indicadores da adoclo dos
criterios #licos aposto na Resolucao 466/12 do CNS. bem COMo apresenta o f2rmo de
consentimenio livie e esciarecido & a proposta de envio aos comités de elica das
instituigdes envolvidas no proieto.

Os insirumentos de coleta de dados utilizados =3n- Conbecimento geral da doenga
(DEN-A}, ATiTudes psicoldgicas {ATT-19}, o Autogerenciamento dos cuidadoe em DM
(ESM] - teste validado oue sbords aspecine sobre ae arificas de autocudads
-'Eyifli-'“.a:'.-. = SUMIDAcE flres-= Cedlt a0 ysusn: S8 Ullsssol B mEnine o
Indicadores clinicos relacionados a homoglobina glicosilada (HbA 12), peso e IMC
(exame laboratorial) @ dados socindemografigos. Para o empoderamento sera ulilizads
O queshonario ‘empowsrmant’ na educagio para 0 auloculdado no DM, validade por
Anderson & Funnell (2005), qus aborda os aspecios da auto-eficicia psicossocial no
zenlido da autorreflexdn, inicialmente e apés a Gltima intervencao serdo realizados
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grupas focais com o tema geral “utocuidads para o DWW gue serd gravado em
filmagars

O Programa Educative para os grupos sob intervencao sera desenvolvido em cinco
momentos (ciclos) (To, T3, T6, T9, T12) com Intervalo de trés meses. Em cada
momento ou ciclos serdo realizados trés encontros consecutivos cam Intervale de uma
samana, perfazendo um total de 15 sessdes educativas com o grupe experimental
utilizz & técnica de grupes operativos e a de monitaramanta por contalo telefGnice. O
Programa Educativo apressnta um modelo estruturads bem definido que favoreze a
objetividade e prétices educalivas inferativas, envalve a equipe multiprofissicnal e
Lsudrios. O grupo controle desanvolversd atividades a cada trés meses estruturado
com atendimenic mals tradicional. A colets de dados serd realizads am irés
momenios, anles do iniclo das atividades educativas (TQ), ‘apds o lémino de cada
citle educativo aos & (TE) meses & 12 (T12) — pbs-teste Para ag analises estatisticas
dos dados serdo ullizados os programas SPSS V.16 & Minitah. Para a analise dos
dados dos grupos focais serd realizada andlise de conteldo na verenie analise
tematica segundo Bardin,

Q' tlema em guestio & relevante & atual por apostar na potencialidade dos grupos
operativos  como  espagos dialogicos & de  supore potencializador  do
aulogerenciamento de cuidades. o que favorece o uso de modelgs aplicativos de
intervencio com possibilidade de producdo subjetiva e consequentemente sua
avaliagdo, como no projels em questdo o de Bmpodera-se. Ressafta-se, ainda a
pertinéncia deste estudo para o desenvolvimenio de proposta de avalagdo de
inlervengles em saude e de programas educativas com utilizacio de mélodos e
mstrumentes que permitam visualizar resultados de forma obistiva pae praticas
tolidianos dos sujeitos produtores da autocuidado. O projeto fol contemplado com
financiamants do Programa Hiperdia Minas/FAPEMIG em junho de 2012,

CONCLUSAD:

Pelo exposto, sou SMJ, pelz aprovacdo do projeto de pesOuiss “Avaliagdo do
Programea Educativo em Digbetss Mellitus: Enfoaue no Empoderaments”

Belo Horizonte. 10 de agosto de 2013 Aprovadn em reunldo o¢ Camars do

= Departamentn de Enfermagem Api-
/ - cadaBNA e !° J or fus

VEIrg igilfnemsl
Ralalora
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ANEXO 8 - Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Platoforma
MINAS GERAIS asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pﬁquisa:AVALIAQE-B DO PROGRAMA EDUCATIVO EM DIABETES MELLITUS: EMFOQUE
NO EMPODERAMENTO

Pesquisador: HELOISA DE CARVALHO TORRES

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 22372013.2 0000.5148

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
FUNDACAD DE AMPARD A PESQUISA DO ESTADD DE MIMAS GERAIS

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 426.082
Data da Relatoria: 181052013

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um estudo prospective de caso-controle, randomizado, com 324 participantes com mais de 30
anos de idade, com dibete melito tipo 2, provenientes do programa de atengSo primaria de Divindpolis.
Metade dos participantes sera submetida 4 orientag3o convencional & metade submetida a atividades do
programa educativo (no inicio, em § e em 12 meses). Ha critérios de inclusdo e exclusdo, cronograma
adequado, descrigio da andlise estatisfica e custo de RS 90.213,00, provenientes da FAPEMIG, segundo os
pesquisadores.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario: "Avaliar os efeitos do programa educativo em DM tipo 2 na Atengio Primaria 4 Salde em
Divindpalis, MG".

Ohbjetivos secundarios: "Analisar os conhecimentos e as afitudes psicologicas sobre a doenga; Analisar o
empoderamento para as praticas de atividade fisica e educagio alimentar visando o autocuidado em DM;
Verificar o controle metabdlico e prevengSo de complicaghes cronicas e agudas de usuaros com DM tipo 27

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Segundo os pesquisadores, "0 risco da participagdo neste estudo esta relacionado ao

Endarego.  Av. Presidents Anidnlo Carlos, 5627 2° Ad 3 2005

Balmo:  Unidade Adminisiratva I CEP: 31270901
UF: MG Municipio: BELD HORIZONTE
Talefome: (31)3409-4552 E-mall:  coepiprpg.uimg.br

Pringirea (11 S 88



UNIVERSIDADE FEDERAL DE =) Plabaforma
MINAS GERAIS w}&foﬂ

Contirusgéo do P arecer: 426,968

constrangimento em responder as questdes envolvendo a vida pessoal da pessoa com diabetes, a coleta

sanguinea para 0s exames metabdlicos e a participacao nas atividades educativas sobre DM". Entretanto,

estdo descritas as formas para minimizar os riscos, inclusive com indenizagao, se dana ndo previsto. Quanto
aos heneficios, a pesquisa podera "melhorar a elaboracao do plano de tratamento da doenca e assim
melharar a qualidade de vida dos diabéticos".

Comentaries e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Osresultados da pesquisa permitirdo verificar se o programa educativo sera mais efetivo para proporcionar
autocuidado e "empoderamento no controle metabolico”.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Anexados o projeto de pesguisa também em pdf, guestionarios a serem aplicados, termo de compraomisso
dos pesquisadores, carta de anuéncia da Secretaria de Salde de Divindpolis, parecer consubstanciado do
Departamento de Enfermagem Aplicada, folha de rosto devidamente preenchida e assinada, e TCLE, um
pmara cada grupo. Este estd em forma de convite, com ohbjetiva, beneficio, riscos, direitos e contatos

adeguados.

Recomendagdes:

MNao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
2 projeto esta adequado.

Situagdeo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

MNao

Consideragées Finais a critério do CEP:
Apravado confarme parecer.

Enderego: Av. Presidente Artdnio Carlos G627 2° Ad 51 2005
Bairro:  Unidade Administratiea 1l CEP: 31.270-901
UF: MG Municipin: BELQ HORIZONTE

Telefone 31334034592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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