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RESUMO

Um dos maiores desafios encontrados nas intervenc@es terapéuticas do Diabetes Mellitus (DM) é a
adesdo ao tratamento, que pode culminar em dificuldade no controle da doenca. Este estudo
objetivou verificar a adeséo ao tratamento dos portadores de DM1. A amostra foi composta por 111
portadores de DM1, moradores de Cricima, Santa Catarina, assistidos pelo Programa de
Automonitoramento Glicémico. O estudo foi do tipo descritivo com abordagem quali-quantitativa. Um
guestionario e uma entrevista semi-estruturada foram aplicados na proporgdo de 1:10 dos
entrevistados. A partir dos resultados identificou-se que a maioria da amostra abordada neste
trabalho adere ao tratamento farmacolégico, porém possui baixa adesdo ao tratamento néo-
farmacolégico. Nos dois aspectos, em especial ao tratamento ndo-farmacoldgico, havia caréncia de
entendimento por parte dos portadores de DM1. Os portadores de DM1 consideraram importante
para o seu tratamento o apoio da familia e ressaltam a necessidade de apoio da equipe de saude do
seu bairro. Observou-se a necessidade de um maior esclarecimento aos portadores de diabetes em
relagdo a alimentagdo adequada e atividade fisica. Concluiu-se que as Equipes de Saude e, em
especial, os profissionais Nutricionistas precisam repensar o0 manejo dos pacientes diabéticos, de
modo a intervir, através do fortalecimento de grupos de educacdo em saude e de atividade fisica,
direcionado para os diabéticos e seus familiares, com a inten¢cdo de aumentar a adesdo ao
tratamento farmacoldgico e, em especial, do ndo-farmacoldgico do DML1.

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus, Ades&o ao tratamento, suporte familiar, profissionais de saude.

ABSTRACT

One of the biggest challenges encountered in therapeutic interventions in diabetes mellitus (DM) is the
adherence to treatment, which may result in difficulty in controlling the disease. This study aimed to
verify compliance with the treatment of patients with DM1. The sample consisted of 111 patients with
DM1, residents of Cricklewood, Santa Catarina, assisted by Glucose Self-Monitoring Program. The
study was descriptive with qualitative and quantitative approach. A questionnaire and a semi-
structured interviews were applied at a ratio of 1:10 of the respondents. From the results it was found
that the majority of the sample discussed in this paper adheres to the pharmacological treatment, but
has low adherence to non-pharmacological treatment. In both respects, especially to non-
pharmacological treatment, there was a lack of understanding by patients with DM1. The DM1 patients
considered it important to treat family support and emphasize the need for support of the health team
in your neighborhood. There is a need for further clarification to people with diabetes in relation to
adequate food and physical activity. It was concluded that the Health Teams and in particular,
professionals dietitians need to rethink the management of diabetic patients, so to speak, through the
strengthening of groups in health education and physical activity, targeted for diabetics and their
families , with the intention of increasing adherence to drug treatment and, in particular, the non-
pharmacological treatment of TLDM.

Key-Words: Diabetes Mellitus, adherence to treatment, family support, health care professionals.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacao do tema

Nos ultimos anos, o Brasil tem passado por processos de transi¢cdo que
produziram, e ainda produzem importantes transformacbes no perfil de
morbimortalidade da populacdo. Mudancas demograficas, epidemiologicas, e
nutricionais tem determinado um perfil de risco para a populacdo, onde doencas
cronicas como o diabetes e a hipertensdo assumiram uma carga crescente e
preocupante (OLIVEIRA, 2004; MALTA et al.,, 2006; BATISTA FILHO, RISSIN,
2003).

Neste cenario, o Diabetes Mellitus (DM) tem sido considerado um
importante problema de saude, tanto em prevaléncia, incidéncia e mortalidade
prematura, como pelos custos envolvidos no controle e no tratamento de suas
complicacbes (FRANCO, ROCHA, 2002). O diabetes juntamente com outras
doencas cronicas, atingiu propor¢cdes que, atualmente, permitem considera-lo como
uma pandemia, atingindo todos os paises, independente do seu grau de
desenvolvimento (ABDULAMEER et al., 2012; LESSA, 2004; BRASIL, 2006).

Um dos maiores problemas, percebidos na pratica clinica, tanto por parte
do profissional de saude como do paciente, é que o tratamento do DM é complexo e
dificil de ser realizado, acarretando dificuldade no controle da doenga (COSTA et al.,
2011).

Um dos fatores fundamentais que aumentam a complexidade do
tratamento de DM, é a adesdo do paciente ao tratamento (GOMES-VILLAS BOAS,
et al., 2012). Estudos mostram que a DM encontra-se entre as doencas que
apresentam baixas taxas de adeséo, principalmente por sua natureza cronica que
gera demandas para o autocuidado (GOMES-VILLAS BOAS, et al. 2011). A baixa
adesdo compromete a eficacia de tratamentos longos, como é o caso do DM. Como
consequéncia surge um problema crucial para a saude desta populacdo: a
diminuicdo da qualidade de vida (PONTIERI, BACHION, 2010).

Diversos fatores sdo descritos na literatura como contribuintes para a

modulacdo da adesdo ao tratamento de DM. Dentre eles estdao o seguimento de



dietas, préaticas de atividade fisica, caracteristicas socioeconémicas, demogréficas e
referentes a saude, como tempo de diagndstico da doenca e uso de medicacao
(PEYROT et al., 2012; ASSUNCAO, URSINE, 2008);

Os estudos referentes a aderéncia ao tratamento de DM1 s&o raros a
despeito daqueles relacionados & DM tipo 2. Neste contexto, entende-se que a
proposta de avaliagdo dos fatores relacionados a adesdo ao tratamento de

portadores de DM1 faz-se necessaria.

1.2 Justificativa

Nas ultimas décadas o DM tem se tornado um sério e crescente problema
de saude publica devido ao aumento de sua prevaléncia, morbidade e mortalidade
(GROSSI, PASCALLI, 2009). Em 1985 estimava-se que existissem 30 milhdes de
adultos com DM no mundo; esse numero cresceu para 135 milhdes em 1995,
atingindo 173 milhdes em 2002, com projecdo de chegar a 300 milhdes no ano
2030. Cerca de dois tercos desses individuos com DM vivem nos paises em
desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade, com crescente propor¢ao
de pessoas afetadas em grupos etarios mais jovens (BRASIL, 2006).

O DM esta entre as dez principais doencas causadoras de morte na
maioria dos paises, causadas geralmente por suas complicacbes. Alguns autores
acreditam que tais consequéncias indesejaveis poderiam ser evitadas com
orientacdo para os portadores e seus familiares, proporcionando conhecimento
acerca da doenca e como agir ha prevencdo desses prejuizos a saude (COCCO,
DURAN, 2003). Enquanto isso, as complicagbes causadas pela doenca requerem
tratamentos dispendiosos e representam um grande aumento nas despesas com a
saude (KREMER, SILVA FILHO, 2008).

A adesdo a um tratamento adequado é imprescindivel na prevencgéo das
complicagbes decorrentes do DM. Para aderir ao tratamento o paciente deve incluir
em sua rotina diaria bons habitos alimentares, pratica de exercicios fisicos e uso
adequado e esclarecido de medicacdes. Considerando a repercussao da gravidade

gue o DM pode ocasionar em todos o0s niveis dentro da sociedade, percebe-se a



importancia de investigar a adesédo ao tratamento por portadores de DM e, caso

necessario, agir para promover mudancas deste cendrio na pratica.



1.3 Objetivo Geral

e Verificar a adesdo ao tratamento dos portadores de DM1 assistidos pelo
Programa de Automonitoramento Glicémico do municipio de Cricidma, Santa

Catarina.

1.4 Objetivos especificos

e |dentificar o perfil socioecon6mico de portadores de DM1 assistidos pelo
Programa de Automonitoramento Glicémico;

e Descrever o perfil dos portadores de DM1,;

e Verificar a adesao ao tratamento farmacolégico em portadores de DM1;

e Verificar a adeséo ao tratamento ndo-farmacologico em portadores de DM1;

e Descrever o0 que representa para o portador de DM1, a assisténcia por parte
dos profissionais de saude no acompanhamento da doenca;

e Descrever 0 que representa para o portador de DM1, o suporte familiar no

acompanhamento da doenca.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus (DM) € uma doenca cronica metabdlica, grave, de
evolucdo lenta e progressiva, cuja principal caracteristica € o aumento anormal da
glicose (acucar) no sangue, provocada pela deficiéncia de producéo e/ou de acéo da
insulina no organismo, o que impede que a insulina aja permeabilizando a
membrana celular e permitindo que a célula receba a glicose e a transforme em
energia, realizando, assim todas as suas funcdes (GOWER, 2009).

A glicose é a fonte principal de energia do nosso organismo, entretanto €
preciso que ela seja metabolizada corretamente para entdo ser mantida em
guantidade adequada na corrente sanguinea, pois 0 excesso pode causar diversas
complicacBes a saude dos individuos, levando a sintomas agudos e a complicacdes
cronicas, que podem influenciar negativamente na qualidade de vida (GOWER,
2009).

Os sintomas decorrentes da hiperglicemia sao politria, polidipsia, perda
de peso, polifagia e visao turva ou por complicacdes agudas que podem levar a risco
de vida: a cetoacidose diabética e a sindrome hiperosmolar hiperglicEémica né&o
cetdtica. A hiperglicemia crbnica esta associada a dano, disfuncdo e faléncia de
varios orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, coragdo e vasos sanguineos
(GROSS, 2002).

O DM acomete milhares de pessoas em todo mundo, necessitando de
tratamento intensivo e orientacdo adequada. Para isso, € preciso um envolvimento
harmonioso e continuo de pacientes, familia e profissionais de saude, na busca de
se atingir o equilibrio biolégico, psiquico e social do individuo (MAIA, ARAUJO,
2002).

O tratamento para o controle do Diabetes exige cuidados permanentes
para manter um bom controle. Um programa de educacédo continuada se faz
fundamental no controle metabdlico, modificacdes no estilo de vida, incluindo
atividade fisica regular, hbitos alimentares adequados, uso de medicamentos e

auto monitorizacao da glicemia capilar em domicilio (SANTOS et al., 2005).



Todas essas mudancas ndo sdo tarefas faceis na vida do portador de
Diabetes. A pessoa deve promover mudan¢as nos habitos de vida, e isto inclui
fatores comportamentais que referem-se a influencias interpessoais familiares, e que
tem a ver com crencas e valores referente a motivacdo e capacidade da pessoa
buscar solucdes para manter o controle ideal (SANTOS et al., 2005).

As dificuldades encontradas pelas pessoas com DM ao realizarem o
tratamento de acordo com as orientacbes de uma equipe multiprofissional € um
problema presente na prética clinica (FARIA, BELLATO, 2009).

2.2 Diabetes Mellitus Tipo 1

O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é uma doenca autoimune, resultante da
destruicdo de células beta pancreaticas (REZENDE, 2004), onde o organismo as
identifica como um corpo estranho, e as destréi, impedindo a producédo de insulina
que € responsavel pelo transporte da glicose do sangue para os 6rgdos deixando
muitas vezes o paciente em estado de cetoacidose. Porém existem casos em que
ndo h& evidéncias de que o processo seja auto-imune, sendo entdo considerada
idiopéatica (BRASIL, 2006).

Os leucécitos reconhecem as células beta do pancreas e reagem como
se essas fossem corpos estranhos ao organismo humano. Essa reagdo negativa
causa uma inflamacao, levando os anticorpos a se multiplicarem até destruir as
células beta. Essa destruicdo das células poderd acontecer rapidamente, ou de
forma bem lenta e demorar muito tempo, no entanto, ap0s a destruicdo de uma
grande quantidade de células beta, a insulina comecara a falhar, elevando assim os
niveis de glicemia causando sérios problemas para a qualidade de vida do paciente
(ARMSTRONG, KING, 2007).

Alguns anticorpos que agem contra as células beta, destruindo as ilhotas,
0S mais importantes sdo: 0s anticorpos anti-insulina, anticorpo anti-ilhota pancreatica
e anticorpo contra enzimas das células beta (GOWER, 2009).

Geralmente, desde o momento que o individuo faz o diagnéstico da
doenca ele pode ficar em geral de um a dois anos sem receber insulina

obrigatoriamente, pois esse € o intervalo maximo, ou seja 0 periodo em que nao



ocorre a cetoacidose (GROSS, 2002). Em criangas esse processo acontece mais
rapido (BRASIL, 2006).

A maior incidéncia do DM1 ocorre entre criancas e adolescentes,
podendo acometer individuos abaixo de 35 anos, ap0s essa idade a incidéncia de
casos € pouco frequente (SANTOS, 2011). O DM 1 de origem auto-imune podem
ter associagdo com outras doengas auto-imunes, como a tireoidite de Hashimoto, a
doenca de Addison e a miastenia gravis entre outras (GROSS, 2002). Segundo a
Sociedade Brasileira de Diabetes (2006) o DM1 esta presente em 5-10% dos casos
e esses pacientes necessitam da insulina exdgena para controle metabdlico.
Pesquisas revelam que na ocorréncia do DM1, os casos repetidos em uma mesma
familia sdo raros (GOWER, 2009).

ApoOs a conclusdo do maior estudo envolvendo diabéticos tipo 1, o
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT), determinou que o tratamento
disciplinado no DM tipo 1 permite prevenir ou retardar as complicacbes agudas e
cronicas da doenca (COLLET-SOLBERG, 2001).

2.3 Epidemiologia

No Brasil, a ocorréncia média de diabetes na populagédo adulta (acima de
18 anos) é de 5,2%, o0 que representa 6.399.187 de pessoas que confirmaram ser
portadoras da doenca. A prevaléncia aumenta com a idade: o diabetes atinge 18,
6% da populagéo com idade superior a 65 anos. O diabetes junto com a hipertensao
arterial € responsavel pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes, de
amputacdes de membros inferiores e representa ainda 62,1% dos diagndsticos
primarios em pacientes com insuficiéncia renal cronica submetidos a dialise
(BRASIL, 2006).

E importante observar que ja existem informagées e evidéncias cientificas
suficientes para prevenir e/ou retardar os fatores de risco e o aparecimento do
diabetes e de suas complicacbes e que pessoas e comunidades progressivamente
tém acesso a esses cuidados (BRASIL, 2006; SAMPAIO, SABRY, 2007).



Pesquisas da International Diabetes Federation (IDF) mostram que mais
de setenta mil criancas e adolescentes sdo acometidas pelo DM1, todos os anos
(FRAGOSO et al., 2010).

No mundo, o numero de mortes atribuidas ao DM esta em torno de 800
mil; entretanto é fato bem estabelecido que essa quantidade de O6bitos seja
consideravelmente subestimada, pois frequentemente o DM n&do é mencionado na
declaracdo de oObito pelo fato de serem suas complicacbes as causas da morte. E
sdo essas causas gue figuram nas estatisticas de mortalidade. Uma figura mais
realista sugere cerca de 4 milhdes de 6bitos anuais relacionados a presenca dessa
doenca, com importante contribuicdo de complicagbes cardiovasculares. Isso
corresponde a aproximadamente 9% do total mundial de mortes (BRASIL, 2006).

Os custos com cuidados de saude para um individuo com DM nos EUA
foi estimado em duas a trés vezes maior do que o de uma pessoa sem a doenca. Os
custos do DM afetam todos, porém nao é apenas um problema econémico. Os
custos intangiveis (dor, ansiedade, inconveniéncia e perda de qualidade de vida, por
exemplo) também apresentam grande impacto na vida das pessoas com diabetes e
suas familias, e séo dificeis de serem quantificados (BRASIL, 2006).

O diabetes é um fator importante na determinacéo da perda de qualidade
de vida. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que, ap6s 15
anos de doenca, 2% dos individuos acometidos estardo cegos e 10% terdo
deficiéncia visual grave, 30 a 45% terdo algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de
nefropatia, 20 a 35%, de neuropatia e 10 a 25% terdo desenvolvido doenca
cardiovascular (BRASIL, 2006).

2.4 Politica de Atencao ao Diabetes no SUS

O tratamento para o DM tem sido observado na prética clinica que €&
complexo tanto quanto a doenca, e considerado um problema de importancia
crescente na salde publica (BARBOSA, BARCELO, MACHADO, 2001).

O Diabetes afeta a produtividade da pessoa, qualidade de vida e
sobrevida das pessoas, além de representar um alto indice de mortalidade, ele



representa um alto custo social e financeiro para a sociedade e os sistemas de
saude, o que leva aos servicos publicos a saude a se estruturarem de forma
adequada e criativa para enfrentar o problema com eficacia e eficiéncia. O
Sistema Unico de Saude (SUS) possui um conjunto de acdes de promocéo de
saude, prevencdo, diagnostico, tratamento, capacitacdo de profissionais, vigilancia e
assisténcia farmacéutica, além de pesquisas direcionadas para o diabetes. As acdes
de assisténcia sdo, na maioria, executadas nos municipios, sobretudo por meio da
rede basica de Saude (INFORMES... 2001).

Hoje o governo fornece a assisténcia farmacéutica gratuita dos
medicamentos essenciais, insulina NPH e regular, lancetas e seringas para
aplicacao da insulina, glicosimetros e fitas reagentes. O elenco de referéncia tem
financiamento pactuado das trés esferas de governo. Hoje em dia o SIS-Hiperdia,
aponta cerca de 1.900.000 portadores cadastrados e acompanhados na rede basica
do SUS (BRASIL, 2011).

No ano de 2003 o Ministério da Saude fornecia 5.524.000 frascos de
insulina NPH, nimero este que aumentou de forma consideravel no ano de 2008
para 11.656.800 frascos (BRASIL, 2011).

Em 2001, o Ministério da Saude implantou o Plano de Reorganizacao da
Atencédo aos Portadores de Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e DM, com énfase
na rede de Atencado Primaria (INFORMES..., 2001), tendo como objetivo reorganizar
0s servicos, oferecendo atencdo continuada e qualificada aos portadores de HAS
e/ou DM, priorizando a confirmacédo de casos suspeitos, elaboracdo de protocolos
clinicos e treinamentos dos profissionais de saude, garantia da distribuicdo de
medicamentos (antihipertensivos, hipoglicemiantes orais, insulina NPH), criacdo de
um Sistema Informatizado de cadastramento e acompanhamento (Sis-HiperDia)
(CHAZAN, PEREZ, 2008).

O HiperDia segue tais diretrizes: Prevencgao de riscos e Atengéo/Cuidado
aos portadores, sobretudo na Rede Basica (incluindo Assisténcia Farmacéutica);
Vigilancia & Saude e monitoramento de qualidade; Capacitacdo/atualizacdo para os
profissionais de saude; Educacédo em Saude para desenvolvimento de autonomia do

portador para o autocuidado; Estudos e Pesquisas; Parcerias (BRASIL, 2011).



2.5 Fatores relacionados a adesdo ao tratamento

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define adesdo como: “o quanto
o comportamento de um individuo — tomar medicacado, seguir dieta e/ou mudar seu
hébito de vida — est4 de acordo com as recomendacdes de algum profissional de
saude” (DALCEGIO et al., 2009).

A adesdo ao autocuidado esta relacionada a fatores multidimensionais,
referindo-se a uso de medicacgdo, seguimento de dietas e pratica de atividade fisica
promovendo mudancga de comportamento, entretanto uma pessoa pode aderir muito
bem a um aspecto e ndo aderir a outros (GOMES-VILLAS BOAS et al., 2011).

A baixa adesao a tratamentos € a principal razdo da reducdo do beneficio
clinico que leva a complicacfes de saude e psicossociais, reduzindo a qualidade de
vida das populacdes (ALMEIDA et al., 2007).

Segundo a American Diabetes Association - ADA (2008) o tratamento
para diabetes se inicia com a necessidade de mudanca no estilo de vida,
principalmente em relagdo aos hébitos alimentares e exercicio fisico. Sendo uma
doenca cronica, exige alguns ajustes na dinamica e organizacao do meio familiar do
portador, pois imp&e cuidados permanentes e continuos.

A partir do diagnéstico, é necessario que inicie uma nova fase de
adaptacdo a esta nova condicdo dentre do contexto familiar. A maneira como o
portador e a familia atribui significados a doenca e ao tratamento, possibilitara uma
oportunidade de aprendizagem e convivéncia com a condi¢do cronica (SANTOS et
al., 2005; ZANETTI et al., 2008).

A organizagdo familiar influencia o comportamento de saude dos
membros e o estado de saude de cada individuo também influencia no
funcionamento daquela familia. Estudos mostram a familia como uma instituicdo
estratégica no sentido de auxiliar no manejo correto da doencga, alcangando metas
no tratamento (ZANETTI et al., 2008).

Entdo, o apoio da familia no processo do cuidado a pessoa com diabetes
€ imprescindivel. A rede de apoio ou suporte social é consolidada pelos lacos sociais
entre as pessoas, especialmente entre os membros da familia da pessoa com uma

doenca cronica, onde esse apoio torna-se mais importante para a pessoa poder



aceitar sua situacado e a familia poder aprender a conviver com a doenca (DIAS,
WANDERLEY, MENDES, 2002).

A familia aceitando a presenca da doenca, ela adere aos cuidados, e a
partir do momento em que cada membro muda, afeta o comportamento do outro,
possibilitando uma importante participacdo e envolvimento da familia no cuidado
com a pessoa portadora de diabetes. A familia do diabético precisa estar motivada,
junto com o portador, para aceitar possiveis limitacbes nas atividades diarias e
enfrenta-las juntos, tornando o peso da doenca menor para o portador (SANTOS,
2011).

Além disso, os profissionais de salde também podem ser grandes aliados
neste processo. A maneira como 0s profissionais se comunicam com 0 USUario € um
dos fatores determinantes na adesdo ao tratamento, pois além da satisfacdo do
usuario com a equipe que apresentara uma melhor aceitacdo as orientacfes dadas,
uma melhor compreensdo sobre a doenca e suas complicagbes podera ajudar a
realizar o tratamento de forma correta (PEPE, CASTRO, 2000).

Alguns autores ressaltam que é dificil detectar a ndo adesdo ao
tratamento e quantifica-la, demonstrando que entre 40 e 60% dos pacientes em
tratamento ndo fazem uso dos medicamentos prescritos e esses valores podem ser
ainda superiores quando considerada a ndo adeséao relacionada ao tratamento n&o
medicamentoso, como a pratica de atividade fisica, dieta, uso de alcool e tabaco
(BARBOSA, LIMA, 2006).

2.6 O Papel da familia e dos profissionais de saude

A familia tem um papel fundamental no tratamento do familiar com
diabetes. E imprescindivel o apoio da familia no processo do cuidado, possibilitando
gue a pessoa aceite a sua situacdo com maior facilidade e que a familia aprenda a
conviver com a doenca (DIAS, WANDERLEY, MENDES, 2002). A participacao
familiar no tratamento da pessoa com diabetes, pode ser um facilitador de uma
adaptacdo a doenca e cuidados, podendo prevenir e/ou retardar complicacbes
agudas e cronicas (ZIMMERMAN, WALKER, 2002).



E sabido que a familia e amigos podem influenciar no controle da doenca
no que diz respeito ao seguimento do tratamento, da alimentacdo, na participagao
de um programa de exercicio fisico. Estudos demonstram que pessoas com DM que
tiveram apoio adequado, aderiram com maior facilidade as condutas do autocuidado.
Ainda neste estudo, os autores acreditam que avaliar os meios de apoio do
individuo, podera ajudar a identificar as suas necessidades de assisténcia, evitando
complicac@es a longo prazo (PACE, NUNES, OCHOA-VIGO, 2003).

Além disso, a rede de apoio social, relacdo de confianca com o0s
profissionais de saude, também podem influenciar os comportamentos de
autocuidado e autocontrole, aumentando a adesao ao tratamento e melhor controle
glicémico (NASCIMENTO et al., 2011).

A confirmacéo do diagnostico sugere uma nova rotina para a familia. Um
enfrentamento positivo pode ser encontrado a partir do momento em que houve a
busca de informacbes e a tentativa de adaptacdo da rotina familiar, podendo
proporcionar melhor qualidade de vida ao diabético (SOUZA et al., 2011).

A partir do momento que a familia aceita a presenca doenca e adere aos
cuidados necessarios, aos poucos os membros da familia vao mudando, afetando o
comportamento da pessoa com diabetes, facilitando o processo de mudanca de
hébitos. Essa participacdo da familia, este envolvimento no cuidado da pessoa
diabética se faz muito importante, principalmente quando enfrentam juntos as
limitacBes decorrentes da doenca (ROSSI, PACE, HAYASHIDA, 2009).



3 METODOLOGIA

3.1 Abordagem Metodolégica e tipo de pesquisa

O estudo teve abordagem quali-quatitativa. A pesquisa qualitativa €
utilizada para responder questbes particulares, trabalha com um universo de
significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes (MINAYO, 2008). E um
tipo de pesquisa que se caracteriza como compreensiva, holistica, ecoldgica,
humanista, bem adaptada para analise minuciosa da complexidade, préxima das
|6gicas reais, sensivel ao contexto no qual ocorrem 0s eventos estudados, atenta
aos fendmenos de exclusdo e marginalizacao.

Ja o uso de métodos quantitativos segundo Minayo (2008) “tem o objetivo
de trazer a luz dados, indicadores e tendéncias observaveis ou traduzir modelos
tedricos de alta abstracdo com aplicabilidade pratica”.

Trata-se de uma pesquisa de campo do tipo descritiva para responder aos
critérios da abordagem quali-quantitativa. Para Gil (1999) a pesquisa descritiva tem
como obijetivo principal a descricdo das caracteristicas de determinada populacéo ou
fenbmeno, ou ainda o estabelecimento de relacbes entre varidveis. Segundo o autor
as pesquisas descritivas também possuem o objetivo de estudar as caracteristicas
de um grupo, podendo também se propor a estudar o nivel de atendimento dos

orgaos publicos de uma comunidade.

3.2 Local do Estudo

A pesquisa foi realizada na Clinica de Enfermagem, localizada na
Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC, com portadores de DML,
assistidos pelo Programa de Automonitoramento Glicémico (PAMGC) da Prefeitura

Municipal de Cricidma, Santa Catarina, Brasil.



3.3 Amostra

A amostra foi composta por portadores de DM1, moradores de Criciima,

Santa Catarina, assistidos pelo Programa de Automonitoramento Glicémico.

3.3.1 Critérios de inclusao

e Concordar em participar da pesquisa mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A);

e Ser portador de DM1;

e Ser insulinodependente;

e Teridade entre 18 e 59 anos.

3.3.2 Critérios de exclusao

Serdo considerados critérios de exclusdo o ndo cumprimento dos fatores

de inclusao.

3.4 Instrumentos de pesquisa

Foi realizado um questionario composto por questdes objetivas com todos
0S participantes e uma entrevista semi-estruturada na propor¢cdo de 1:10 dos
entrevistados (Apéndice B), com a finalidade de identificar a adesao ao tratamento e
fatores relacionados a adeséo. As entrevistas foram gravadas e transcritas para
realizar a analise.

Para analisar o nivel de atividade fisica foi utilizado o Questionario

Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) em seu formato curto (Anexo A). O



questionario é composto por oito questdes abertas que permitem estimar o tempo
despendido por semana em diferentes dimensdes de atividade fisica (caminhadas e
esforcos fisicos de intensidades moderada e vigorosa) e de inatividade fisica
(posicao sentada).

O Quadro 1 apresenta as recomendacfes para a pratica de atividade
fisica em adultos, de acordo com Nelson et al. (2007). Serdo considerados
insuficientemente ativos as pessoas que, no somatoério das atividades fisicas nos
diferentes dominios praticam menos de 150 minutos de atividades (moderadas ou

vigorosas) por semana, e ativos, agueles com somatério acima desse valor.

Quadro 1. Critérios de referéncia para a classificagdo do nivel de atividade fisica em
adultos e idosos, 2007.

Nivel de atividade fisica (min)
Populacao
Insuficientemente ativo Ativo
Adultos < 149 =150

Fonte: Nelson et al. 2007.

3.5 Procedimentos

Apos aprovado no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) foi comunicado
pessoalmente a coordenacdo da Clinica de Enfermagem e o coordenador do
Programa, sobre a realizacdo da pesquisa e explanado os procedimentos para a
realizacdo da mesma.

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora e académicos do curso
de Nutrichio da UNESC, que prestaram-se a ser colaboradores voluntarios.
Previamente a realizagdo das entrevistas, os estudantes foram devidamente
calibrados.

A coleta de dados foi realizada durante o periodo de 15 de marco a 18 de
maio de 2012, totalizando dois meses. Os participantes foram pessoas que

frequentaram o servigo e que se enquadravam nos critérios de inclusdo e exclusao




da pesquisa.

3.6 Aspectos Eticos

A realizacdo da entrevista aconteceu em local tranquilo, garantindo o
sigilo das informacdes de cada participante de acordo com os preceitos da ética, da
autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica.

Os aspectos éticos que envolvem as pesquisas com seres humanos,
preconizados pela Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude foram
respeitados, especialmente a livre decisdo de participar através da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, como também de desistir a

gualquer momento, garantindo o direito do sujeito.

3.7 Andlise dos Dados

Os dados foram analisados mediante as técnicas especificas para cada
grupo de informacgdes. A pesquisa qualitativa foi avaliada por meio da técnica de
analise de conteudo, proposta por Minayo (2008). Desta forma, categorias foram
empregadas para estabelecer classificacoes, a fim de agrupar elementos, ideias ou

expressdes em torno de um conceito capaz de abranger o todo.

Para a pesquisa quantitativa, a analise dos dados foi efetuada por meio
do programa SPSS Statistics 17.0 e os resultados apresentados na forma de

Tabelas e Gréaficos.



4 Apresentacdo, Analise dos Resultados e Discusséao

Apés coletadas as informacgbes, o perfil socioecondmico e o perfil do
portador de DM1 foram caracterizados, bem como os dados relacionados ao
tratamento farmacologico e ndo farmacolégico e referentes ao apoio familiar e da
equipe de saude. Para elucidar cada variavel acima citada e responder aos objetivos

do trabalho, a andlise de dados foi dividida nos itens abaixo:

4.1 Perfil Socioecondmico

A amostra foi composta por 111 participantes, sendo 72 (64,9%) do sexo
masculino e 39 (35,1%) do sexo feminino, com idade média de 38,04 anos (£12,27).
As idades minima e maxima foram 18 e 59 anos, respectivamente. A caracterizacao

da amostra é apresentada na Tabela 1.

Tabela 1. Perfil socioeconémico dos portadores de DM1, assistidos pelo Programa
de Automonitoramento Glicémico, Cricidma, SC, 2012.

Variaveis Caracteristicas n %
Sexo Feminino 39 35,1
Masculino 72 64,9
Total 111 100%
Faixa etaria (anos) De 18 a 29 anos 35 31,5
De 30 a 39 anos 27 24,3
De 40 a 49 anos 22 19,8
De 50 a 59 anos 27 24,3
Estado civil Solteiro (a) 31 27,9
Unido Estavel 8 7,2

Casado (a) 64 57,7




Divorciado (a) 7 6,3

Viavo (a)
Religido Catoélico 65 58,6
Evangélico 36 32,4
Espirita 1 9
Testemunha de Jeova 1 9
Nenhuma 4 3,6
Outra 4 3,6
Escolaridade Nao sabe ler e escrever 1 9
Analfabeto 3 2,7
Ensino Fundamental Incompleto 27 24,3
Ensino Fundamental Completo 12 10,8
Ensino Médio Incompleto 13 11,7
Ensino Médio Completo 26 23,4
Ensino Técnico 6 54
Ensino Superior Incompleto 9 8,1
Ensino Superior Completo 14 12,6
Bairro Centro 30 27,0
Prospera 23 20,7
Boa Vista 17 15,3
Rio Maina 10 9,0
Santa Luzia 31 27,9
Ocupacéo Comércio 23 20,7
Afastado 6 54
IndUstria 14 12,6
Estudante 2 1,8
Aposentado 17 15,3
Pensionista 4 3,6
Do Lar 9 8,1
Desempregado 11 9,9
Autdbnomo 12 10,8
Outra 13 11,7
Minima Méaxima Média DP
Renda Familiar 0,00 6000,00 2086,80 +1251,96
Renda Pessoal 0,00 4000,00 1066,87 +795,95

Fonte: Dados da Pesquisa
Nota: DM1 — Diabetes Mellitus tipo 1.

Observou-se maior percentual de diabéticos casados, catélicos, com

ensino fundamental incompleto seguido de ensino médio completo. A maioria dos



participantes da amostra eram comerciantes e moradores dos bairros Santa Luzia e

Centro.

Diferentemente deste estudo, Assunc¢ao e Ursine (2008), mostraram uma
propor¢cdo de mulheres portadoras de DM1 quase trés vezes maior que a de
homens. O estudo mencionado foi realizado em uma Unidade de Saude e a amostra
selecionada por conveniéncia, diferentemente do presente estudo. Desta forma,
sugere-se que esta diferenca tenha se dado por maior preocupacao das mulheres
em relacdo aos homens com a sua saude, o que as leva a procurar com maior

frequéncia as Unidades de Saude.

A faixa etaria mais frequente no presente estudo encontra-se entre 18 e
29 anos caracterizando uma populacdo mais jovem. Este achado vem ao encontro
da faixa etaria caracteristica para o aparecimento da DM1, que normalmente se
desenvolve, em pessoas jovens, abaixo dos 35 anos, com pico de incidéncia entre
11-14 anos, tornando-se cada vez menos frequente conforme o avanco da idade
(GROSS et al., 2002)

pY

Em relacdo a renda demonstrada observa-se uma renda pessoal de
aproximadamente dois salarios minimos e familiar de quatro salarios minimos,
porém ndo demonstrando a realidade individual de cada portador por ndo ter sido

calculado a renda per capta.

4.2 Perfil do Portador

O perfil dos portadores de DM1 é apresentado na Tabela 2. O tempo de
diagnéstico varia de 1 a 40 anos, sendo que 36% foram diagnosticados entre 1 a 10
anos e 35,1% sao entre 11 e 20 anos. A maioria dos entrevistados, representando a
proporcdo de 53,2%, acredita na cura da doenca. De posse dessa informacao
percebe-se a necessidade de trabalhar com atividades educativas que promovam o
esclarecimento das questdes relacionadas a DM1. Especialmente em relacdo a este

topico, faz-se necessario maiores informacfes aos portadores, visto que até o



momento atual ndo relatou-se na literatura a possibilidade de cura do DM1.

Dos participantes, 58,6% mencionaram que a ajuda que consideram mais
importante para o seu tratamento é o apoio/suporte familiar. Esta informacao se
expressa em destaque nos dados coletados, dada a grande proporcdo de
portadores que percebem os seus familiares como alicerce para a realizacdo do seu
tratamento. De posse desse dado é possivel inferir que o apoio familiar pode
oferecer suporte ao paciente de modo que sua adesdo ao tratamento venha a
aumentar. Tal afirmagdo vem ao encontro de alguns estudos que relatam que o
suporte familiar pode facilitar a adeséo ao tratamento e contribuir para a prevencao
de complicacdes em longo prazo, proporcionando melhoria da qualidade de vida
durante a evolucdo do diabetes (ZANETTI et al.,, 2008). Alguns estudos prévios
acrescentam que o apoio social é capaz de promover melhor adaptacao da pessoa
as demandas impostas pela doenca, constituindo-se em uma ferramenta importante
para o profissional da saude (GOMES-VILLAS BOAS, et al.,, 2012). Do mesmo
modo, Pace et al. (2003) apontam para a necessidade de educacédo dos familiares,
uma vez que proporcionam suporte no controle da doenca e na prevencado de
complicacoes.

Em relacdo ao estado nutricional, calculado através do indice de Massa
Corporal (IMC), observou-se que mais da metade da amostra (54,1%) apresentam-
se eutroficos, enquanto 29,7% apresentam sobrepeso, e 13,5 somam 0s pacientes
gue possuem Obesidade em graus I, Il ou lll. No estudo de Moraes et al. (2003),
houve maior prevaléncia de pacientes portadores de DM1 com sobrepeso e
obesidade. Os autores afirmam que este achado reflete uma tendéncia mundial de
aumento de peso que vem modificando o perfil desses pacientes, que classicamente
sempre tendeu a se mostrar com IMC normal ou até abaixo da normalidade. De todo
modo, apesar do presente estudo ndo ter encontrado resultados semelhantes, ndo é
aconselhavel passar despercebido os 43,2% de pacientes desta pesquisa que se
encontram acima do peso, somado aos 45,9%" que ndo controlam a ingestdo de
aclicar ou a controlam somente parcialmente, os 70,2%?2 que ndo controla a ingestao
de carboidratos ou o controlam apenas parcialmente, e os 75%° que foram
considerados insuficientemente ativos em relacdo a atividade fisica. Neste ponto de
vista, atividades educativas em grupos de diabéticos e seus familiares podem se

fazer necesséria.



Os resultados demonstraram que 40,5% acreditam que realizam o
tratamento ideal de acordo com o0 seu ponto de vista. Conforme os dados do
paragrafo acima, percebe-se que, apesar da adesdo deficiente a partes do
tratamento, grande parte dos portadores de DM1 acredita realizar o tratamento de
forma ideal. Neste ponto, atividades educativas devem ser enfatizadas, pois mais
uma vez percebemos a falta de esclarecimento dos pacientes em relagédo ao seu

tratamento.

Dentre os participantes, 75,7% disseram que ndo tem vergonha de aplicar
a insulina em locais publicos como restaurantes, igrejas, casa de amigos e parente.
A aplicacdo ocorre em qualquer local com facilidade, segundo os relatos. Maiores

informacgdes s&o apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2. Perfil dos Portadores de DM1, assistido pelo Programa de
Automonitoramento Glicémico, Criciima, SC.

Variaveis Caracteristicas n %
Tempo de Diagndstico (anos) Menos de 1 ano 5 4,5
De 1 a 10 anos 40 36,0
De 11 a 20 anos 39 35,1
De 21 a 30 anos 19 17,1
De 31 a 40 anos 6 5,4
N&o Informado 2 1,8
Acredita na cura da doenca Sim 59 53,2
N&o 46 41,4
Nao sabe 6 5,4
Ajuda que considera importante Apoio Familiar 65 58,6
Apoio da Equipe de Salde 42 37,8
Medicacdes de melhor qualidade 45 40,5
Grupos terapéuticos 15 13,5
Grupos de Familia 12 10,8
QOutros 9 8,1
Estado Nutricional Desnutricao 3 2,7
Eutrofia 60 54,1
Sobrepeso 33 29,7
Obesidade Grau | 8 7,2
Obesidade Grau |l 5 4,5
Obesidade Grau Il 2 1,8
Realiza tratamento ideal Sim, totalmente 45 40,5
Sim, parcialmente 38 34,2

Né&o 28 25,2




Sente vergonha de utilizar insulina Ambientes Publico 23 20,7

Casa de Amigos 15 13,5
Casa de Parentes 12 10,8
N&o tenho vergonha 84 75,7
Nucleo Familiar 7 6,3
Outros 1 9
Outras doencgas N&o possui 55 49,5
Hipertenséo 20 18,0
Renal 10 9,0
Circulatérios 5 4,5
Cardiovasculares 6 5,4
Neurolégicos 5 4,5
Oftalmoldgicos 21 18,9
QOutros 23 20,7

Fonte: Dados da Pesquisa
Nota: DM1 — Diabetes Mellitus tipo 1

O estudo de Araujo e colaboradores (2011) mostra que 73,2% dos
diabéticos entrevistados tinha conhecimento da inexisténcia de cura do diabetes e
87,9% deles entendiam que a doenca pode ser controlada com dieta e
medicamentos. Ja no presente estudo, 53,2% dos portadores de DM1 acreditam na
cura da doenca. Estes dados direcionam para a necessidade de acdes de educacao
em saulde direcionadas a este publico, de modo a manter o paciente sempre
alicercado em evidéncias relacionadas a DM1 e compreensdao maior em relacdo a
doenca. Para Gimenes, et al. (2009) as medidas educativas podem aumentar o nivel
de adesdo dos portadores de DM ao tratamento proposto. Com isso, segundo
Baggio et al. (2011), o trabalho de educacdo em saude ao diabético também
beneficia o portador no controle da doenca, diminuindo os niveis glicémicos e

reduzindo o risco de complicagdes.

4.3 Adesao ao tratamento farmacolégico

A Tabela 3 apresenta detalhes sobre a adesao ao tratamento farmacoldgico.

Tabela 3. Adesao ao tratamento farmacolégico por portadores de DM1, participantes




do Programa de Automonitoramento Glicémico, Criciima, SC.

Variaveis Caracteristicas n %
Medicamento Prescrito afeta a rotina Muito 16 14,4
Um pouco 23 20,7
Nao afeta 69 62,2
N&o Informou 3 2,7
Realiza o tratamento como médico orientou Sim, totalmente 66 59,5
Sim, parcialmente 31 27,9
N&o 13 11,7
N&o informou 1 9
Rodizio Local de Aplicag&o Sim 96 86,5
Nao 15 13,5
Local que frequentemente aplica Bracos 31 27,9
Pernas 29 26,1
Abdome 71 64,0
Outros 23 20,7
Precisa de Ajuda para aplicar Sim, totalmente 14 12,6
Sim, parcialmente 15 13,5
N&o 82 73,9
Tratamento alternativo Sim 26 23,4
N&o 85 76,6
Tipo de tratamento Puablico 87 78,4
Plano de saude 16 14,4
Particular 16 14,4

Fonte: Dados da Pesquisa
Nota: DM1 — Diabetes Mellitus tipo 1

O uso adequado das medicacdes pode ser considerado um fator
fundamental para o alcance do bom controle metabdlico, sendo um dos pilares para
o tratamento do diabetes, podendo prevenir complicagbes decorrentes da doenca
(BAGGIO et al.,, 2011). No presente estudo, quando questionados a respeito da
adesdo ao tratamento farmacologico, 62,2% afirmaram que a utilizagao da insulina,
nao afeta a sua rotina. Dos entrevistados, 59,5% disseram realizar o tratamento
exatamente como o médico orientou. Apesar da maioria dos pacientes aderirem ao
tratamento farmacoldgico, uma parcela relativamente significante da amostra néo
cumpre de forma adequada o tratamento. Percebemos que deve haver uma
preocupacao em relacdo a estes dados, pois a nao-aderéncia aos tratamentos
farmacoldgicos estd associada com aumento de hospitalizacées e mortalidade (HO
et al., 2006). Entretanto, segundo Cocco e Duran (2003), as complicacdes que tem o

potencial de levar & morte podem ser evitadas com orientacdo para os portadores e



seus familiares, proporcionando conhecimento acerca da doenga e como agir na

prevencao de tais complicagoes.

Alguns pontos favoraveis no presente estudo, foram relacionado a

realizacdo do rodizio do local de aplicacéo, onde 86,5% intercalam as aplicacdes de

insulina (bracgos, pernas, abdome, nadegas), sendo o abdome o local mais frequente

de aplicacdo, em 64% dos casos. Ainda, 73,9% realiza a aplicacdo sozinho, nao

necessitando da ajuda de familiares e amigos.

4.4 Adeséao ao tratamento nao farmacoldgico

Os dados referentes ao tratamento ndo farmacolégico (alimentagéo

adequada e exercicio fisico) sdo apresentados na Tabela 4.

Tabela 4. Adesdo ao tratamento N&o Farmacoldgico por portadores de DM1,

participantes do Programa de Automonitoramento Glicémico, Criciima, SC.

Variaveis

Caracteristicas

%

Consulta com Nutricionista

Se sim, atualmente faz acompanhamento

Controla quantidade de agUcar

Controla quantidade carboidratos

Estado Nutricional

Nivel de Atividade Fisica
Insuficientemente Ativo
Ativo

Sim

Nao

Sim

Nao

Sim, totalmente
Sim, parcialmente
N&o

Sim, totalmente
Sim, parcialmente
Nao

Desnutricao
Eutrofia
Sobrepeso
Obesidade Grau |
Obesidade Grau Il
Obesidade Grau Il

n
84
27

69
42
11
58
60
44

33
48
30

60
33

%
75
25

62,2
37,8
9,9
52,3
54,1
39,6
6,3
29,7
43,2
27,0
2,7
54,1
29,7
7,2
4,5
1,8

Fonte: Dados da Pesquisa
Nota: DM1 — Diabetes Mellitus tipo 1



Quando perguntado sobre a realizacdo de consulta com o Profissional
Nutricionista, 62,2% dos portadores de DM1 disseram ja ter realizado e apenas 9,9%
mantém acompanhamento atualmente. Em relacdo ao consumo de acucar, 54,1%
afirmaram controlar totalmente a quantidade de aclUcar que consome, relatando nao
consumir agucar, enquanto 45,9% aderiram parcialmente ou ndo aderiram ao controle de
acucar. Para os carboidratos, apenas 29,7% disseram que controlam totalmente o consumo,
enquanto 43,2% afirmaram que controlam o consumo parcialmente, ou seja ndo fazem
controle rigorosamente e 27% n&o controla o consumo. A ndo-adesdo a dieta por uma
parcela significativa da amostra € um fator preocupante e que precisa de medidas
direcionadas a melhora deste quadro. A dieta tem sido relatada como um dos fatores de
maior dificuldade na adesdo ao tratamento (ASSUNCAO, URSINE, 2008). E
importante que se investigue a historia alimentar do individuo tentando adaptar a
dieta ao mais préximo da sua realidade, evitando mudancas bruscas dos hébitos,
facilitando a adeséo tanto do individuo quanto da familia.

Em relacdo ao nivel de atividade fisica, 75% dos diabéticos foram
considerados insuficientemente ativos e apenas 24,1% foram considerados ativos
conforme classificacdo do questionario do IPAQ. Segundo as Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes, ja estd comprovado que a associacao entre a
orientacdo nutricional, estabelecimento de dieta e mudangas no estilo de vida,
incluindo a atividade fisica provoca uma melhora na sensibilidade a insulina, diminui
0s niveis plasmaticos de glicose, reduz de forma expressiva a circunferéncia
abdominal e a gordura visceral, melhorando o perfil metabolico com reducdo nos
niveis de LDL-C e triglicerideos e aumento do HDL-C (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2006).

Em um estudo com 164 diabéticos que participavam de um grupo de
diabéticos, quando avaliado o nivel de adesédo ao tratamento ndo farmacoldgico,
52,4% dos entrevistados tinham adesdo total ao tratamento, 38,4% aderiam
parcialmente e 9,1% n&o aderiam (ASSUNCAO, URSINE, 2008). Neste mesmo
estudo os autores relatam que os fatores associados a adesdo ao tratamento nao
farmacoldgico foram motivacdo com o tratamento, se faz parte de algum grupo de
diabéticos e as orientacdes recebidas pelos profissionais de saude. Segundo os
autores, a boa adesao foi estabelecida possivelmente pelo fato de os entrevistados

participarem de grupos de educacdo em saude.
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Outros estudos relatam que a motivacdo é chave fundamental para a
adesao total ao tratamento, pois através dela é possivel promover mudanca de estilo
de vida, aceitacdo da doenca e apoio familiar (KOENIGSBERG et al., 2004). Desta
forma, no presente estudo, a baixa adesdo ao tratamento ndo-farmacolégico néo

pode ser relegada & mera estatistica. E preciso elaboracdo de estratégias de

incentivo e motivacao a estes pacientes.

4.5 Assisténcia dos profissionais de saude no acompanhamento da Doenca

A Tabela 5 apresenta os dados referentes a assisténcia dos profissionais

de saude no acompanhamento aos portadores de DM1.

Tabela 5. Assisténcia dos profissionais de saude no acompanhamento da doenca
aos portadores de DM1, assistidos pelo Programa de Automonitoramento Glicémico,
Criciima, SC.

Variaveis Caracteristicas n %
Consulta com Endocrinologista Sim 103 92,8
Nao 8 7,2
Acompanhamento Equipe de Saude Sim, totalmente 72 64,9
Sim, parcialmente 9 8,1
Nao 29 26,1
Nao Informou 1 9
Suporte da Unidade de Saude Sim, totalmente 61 55,0
Sim, parcialmente 27 24,3
Nao 23 20,7
Ajuda que considera importante Apoio Familiar 65 58,6
Apoio da Equipe de Saude 42 37,8
Medicacdes de melhor qualidade 45 40,5
Grupos terapéuticos 15 13,5
Grupos de Familia 12 10,8
Outros 9 8,1
Participa ou participou atividades na UBS Nunca participei 66 59,5

Grupos Educativos 26 23,4




Grupo de Atividade Fisica 12 10,8
Grupo para receber medicagdo 16 14,4

Fonte: Dados da Pesquisa
Nota: DM1 — Diabetes Mellitus tipo 1

No que diz respeito ao acompanhamento dos profissionais de saulde,
92,8% da amostra disseram realizar consultas periodicas com o0 médico
endocrinologista. Dos entrevistados, 64,9% consideraram totalmente importante que

haja acompanhamento da equipe de saude do seu bairro.

Sobre o suporte que recebeu ou recebe da equipe de saulde, 55%
consideram suficiente o apoio que receberam até hoje, enquanto 20,7% pensam que
este nao foi suficiente. O apoio familiar foi concebido por 58,6% dos diabéticos como
a ajuda mais importante para 0s seus tratamentos neste momento, seguido por
medicacBes de melhor qualidade, em 40,5% dos casos e apoio da equipe de saude,
com 37,8% das opinides. Neste item a familia se sobressaiu em relacdo a equipe de

saude, apesar de serem dois itens bastante relevantes no tratamento do diabético.

Dos portadores de DM1, 59,5% nunca participaram de nenhuma atividade
na unidade de saude, enquanto 23,4% j& participaram ou participam de Grupos
Educativos na unidade de saude, 10,8% fizeram parte de Grupos de Atividade Fisica

e 14,4% de grupos para receber medicacoes.

Braga (2003) relata que a participacdo em grupos operativos nas
Unidades de Saude favorece o apoio social ao individuo e a acdo integrada da
equipe multiprofissional. Os grupos auxiliam no aspecto psicolégico e se manifestam
como um momento em que o portador pode expor suas duvidas, problemas,
angustias em debate com outras pessoas que vivem a mesma situagao,
minimizando seus problemas através de orientacdes, outros depoimentos. Desta

forma o tratamento pode se tornar mais eficaz e completo.

O profissional de saude pode ser um agente facilitador e mobilizador no
processo de adesdo ao tratamento. Ele atua na conscientizacdo, mudanca de
comportamento, desenvolvimento da capacidade e habilidade do individuo para o
autocuidado. O profissional precisa estar capacitado, com o conhecimento avan¢ado

sobre a doenca, propiciando condicfes favoraveis ao processo de aquisicdo de



conhecimentos e possiveis mudancas de comportamento (ASSUNCAO, URSINE,
2008).

Para Baggio et al. (2011), “o atendimento a saude de um individuo com
doenca cronica deve abranger uma relacdo de afeto, respeito, capacitacao,
dedicagdo e comprometimento dos profissionais envolvidos em seu tratamento”. O
profissional deve buscar no individuo as suas necessidades em relacdo a doenca,
disponibilizando as informagcdes necessarias e acompanhando na tomada de
decisbes, podendo assim melhorar as condicfes de vida da pessoa e auxiliar no

aumento da adesdo ao tratamento.

4.6 Suporte Familiar no acompanhamento da Doenca

Na avaliacdo qualitativa, os entrevistados foram compostos por uma
amostra de 12 participantes. Oito eram do sexo masculino, representando 66,6% e
quatro do sexo feminino, com representacdo de 33,3%. A idade média foi de 31,3
anos, com idade minima de 20 anos e maxima de 47 anos. Dos participantes, seis
eram casados, trés tinham unido estavel, um era divorciado e dois solteiros.

No que se referiu a escolaridade, apenas trés possuiam ensino superior
completo, seis tinham ensino médio completo e trés com ensino fundamental
completo. A média da renda familiar foi de R$ 2.227,27 (+823,39) e a renda pessoal
de R$ 1.154,16 (+1.122,59) reais. O tempo de diagndstico foi de em média 14,75
anos (+3,89), sendo o minimo de 3 anos e 0 maximo de 32 anos.

As profissdes variaram entre bancario, advogado, comerciante, designer,
autbnomo e também do lar, desempregados, aposentado e afastado.

Os dados qualitativos serdo apresentados textualmente, onde, as
categorias séo os subitens (4.6.1, 4.6.2...) e as subcategorias sdo expostas no texto
destacadas em italico. A analise foi realizada com a técnica de analise de contetdo

explicado na metodologia.



4.6.1 Tratamento ldeal

O tratamento ideal do diabetes requer um bom controle metabdlico que
inclui basicamente a terapia medicamentosa e ndo medicamentosa, que por sua vez
esta relacionada as mudancas de comportamento associadas a alimentacao
adequada e pratica regular de exercicio fisico (GOMES-VILLAS BOAS et al., 2011).

Entretanto a adesdo a esses componentes €, de modo geral, bastante

insatisfatoria, tornando-se um desafio para os profissionais de saude.

Os subitens do tratamento para DM1 estdo destacados abaixo em italico.
Os entrevistados relatam alguns fatores que para cada um é o ideal referente ao

subitem em questdo. Sao eles:

Medicacdes

Os entrevistados ressaltaram a importancia de seguir corretamente as
orientacdes realizadas pelo médico, mantendo niveis glicémicos dentro do padréo
de normalidade, além de ressaltarem neste item a necessidade de melhores
aparelhos de monitoramento glicémico (glicosimetro) e materiais como agulhas e

seringas. Seguem alguns relatos:

“Tratamento ideal é usar a insulina prescrita pelo médico sem deixar alterar
os testes da glicemia” (S.R.J).

“E, medicacdo e a melhora dos aparelhos, equipamento, coisa assim,
seringa, agulha e por diante né” (A.F)

“Tratamento ideal é fazer correto diariamente... Fazer exame certo da
glicose, insulina certa, quantidade de unidade, né? Sem adulterar a unidade
de insulina” (F.M.C)

Quando o portador de diabetes ndo cumpre corretamente com a terapia
medicamentosa, ele ndo atingira os beneficios fisioloégicos esperados que seria a
glicemia em niveis desejados, propiciando o aparecimento de complica¢cdes micro e

macrovasculares, como infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico,



insuficiéncia renal, retinopatias e amputacdes, podendo levar até mesmo a morte
(ARAUJO et al., 2011).

Exercicio Fisico

Neste item, os portadores ressaltaram a importancia do exercicio fisico, a
necessidade de realiza-lo, porém referem que necessitam de orientacdo profissional
a cerca de quais exercicios seriam indicados no seu caso. Tal situacdo demonstra
uma caréncia de um maior acompanhamento e apoio para 0 tratamento nao
medicamentoso. O portador ndo carece apenas em saber que é necessario a pratica
regular de exercicios fisicos, mas requer também orientacdo e acompanhamento de

como realiza-lo. Abaixo a comprovacao desta realidade em um dos relatos:

“Porque antes eu era muito ruim de vida, ndo podia ter alguém me
apoiando, fazendo um exercicio porque eu tenho problema na bacia e..dai
eu ndo sei que tipo de exercicio eu poderia fazer, dai eu precisaria de um
acompanhamento deste tipo para melhorar o tratamento...” (A.R)

Sabe-se que o exercicio fisico é parte fundamental do tratamento de
diabéticos, assim como € o uso de medicamentos e a terapia nutricional. A atividade
fisica tem sido recomendada como parte do tratamento no controle do diabetes, por
minimizar as complicagdes decorrentes da doenca (SILVA, JUNIOR, NATALI, 2009).

O exercicio fisico aerdbio utiliza como fonte de energia o glicogénio
muscular e hepatico, a glicose sanguinea e os acidos graxos livres em atividades de
intensidade moderada a vigorosa (40-85% do consumo maximo de oxigénio —
VO,max — ou 55-90% da frequéncia maxima cardiaca — FCméax — com frequéncia de
3 a 5 vezes por semana, durante 20-60minutos (MICULIS et al., 2010).

Em criancas e adolescentes com DM1, o exercicio fisico regular tem
demonstrado diminuicdo dos niveis de hemoglobina glicada, além de melhora no

perfil lipidico, da presséo arterial e da composicao corporal (MICULIS et al., 2010).



Alimentacdo Adequada

Os participantes das entrevistas ressaltam e reconhecem a importancia da
alimentacédo adequada no tratamento do DM e expdem suas dificuldades em realiza-
la, seja por renda ou por limitacbes no trabalho, conforme demonstram os

depoimentos abaixo:

“O que eu considero ideal é aprender a se alimentar, porque se a gente
aprende a se alimentar quando é novo... porque quando chega numa certa
idade tu vai ter que aprender na marra se nao a gente morre, geralmente
guando é novo se a gente ndo aprender a gente vai sofrer as
consequéncias pra propria saude...” (J.S)

“Ideal seria se a gente tivesse uma renda adequada, que a gente pudesse
comer trés qualidades de fruta por dia como manda na dieta, a dieta veio
gue é uma maravilha, mas qual € o diabético, no meu caso, que vai ter
condic¢des disso? Fazer um lanchinho antes de dormir? Nao tem condigdes.
Leite desnatado, bife magro, tem vez que a gente é obrigado a comer ovo
frito porque a gente ndo tem pra comer, entéo é facil dizer: ah o diabético é
relaxado e o diabético ndo se cuida, mas nés ndo temos ganho de custo...Ai
a gente conseguia manter o tratamento de acordo com o nosso problema,
S6 que nem sempre é possivel...” (E.A.A.B)

“Se eu ndo trabalhasse seria o ideal por que eu teria como me cuidar nos
horarios certos, me alimentar (...) se eu hdo me engano tem que ser de trés
em trés horas né (...) o ideal seria se na empresa tivesse mais liberdade de
entender que € uma doenca que eu tenho... L4 ndo pode perder tempo com
coisa que ndo seja trabalho, ja me chamaram a atenc¢éo, até achei que iam
me demitir por causa disso porque eu tava muito tempo medindo a
insulina... Eles preferem que eu passe mal, saia, perca um dia, dois, do que
eu fique verificando (...)” (J.D.R)

A terapia nutricional adequada pode levar a uma reducdo de 2% da
hemoglobina glicada em pessoas com diagnostico recente, e reducdo de 1% em
pessoas com diagnostico de em média quatro anos (GOMES-VILLAS BOAS et al.,
2011).

A necessidade de alimentacdo adequada € reconhecida pelos
entrevistados, porém eles destacam a existéncia de barreiras como a renda,
trabalho, idade de aprender a se alimentar adequadamente. Entretanto, os
profissionais Nutricionistas devem levar em conta que a utilizacdo de dietas
padronizadas pode nao corresponder a realidade e expectativa de todos os

pacientes com DM. Neste sentido, a modificacdo da dieta e a formacédo de novos



hébitos alimentares devem ser adequadas de acordo com a realidade social de cada
individuo, respeitando as preferéncias e levando em consideragéo seu meio social.

Em alguns casos é essencial que a familia adote praticas alimentares
saudaveis em funcdo do irméo, pais ou filhos diabéticos. Em outros casos é
necessario que o proprio portador de DM adote uma alimentacao distinta dos demais
integrantes da familia, tornando-se uma barreira para a adesdo da terapia
nutricional, pois na maioria das vezes ele ndo € capaz de tomar esta atitude.
Segundo Pontieri, Bachion (2010), a falta de motivacdo para alimentar-se
separadamente dos demais membros da familia é um fator determinante da adeséao
ao tratamento.

Normalmente os habitos alimentares sdo construidos ao longo da vida,
sendo influenciados pelo meio social. Por este motivo a necessidade de mudancas
nesses habitos torna-se mais abrangente, ao ponto de ser necessario algumas
vezes a mudanca de todo o meio em que o portador de DM esté inserido.

Essas mudancas de estilo de vida, relacionadas a alimentacédo e exercicio
fisico sédo atitudes de grande dificuldade para as pessoas, pois como cita Xavier et
al. (2009), estas mudancas exigem tomadas de decisfGes diarias para controlar a

doenca dia apds dia.

4.6.2 Compreensédo da Familia acerca do DM1

A familia é considerada um pilar importante na adesado ao tratamento,
visto que pode influenciar na conduta do portador de DM em relacdo ao seu
tratamento. Ela pode tomar decisdes que sdo baseadas em seus habitos de vida,
crencas e valores relacionados ao processo saude-doenca, e que sejam compativeis
com suas condicbes econdmicas. Dessa forma a tomada de decisdes sera de
acordo com essas condi¢Oes, influenciando na utilizacdo dos recursos para o
tratamento.

Por isso € importante que antes de qualquer conduta a familia
compreenda o que € DM, para assim poder tomar atitudes que venham a garantir

que o seu familiar com diabetes adote uma conduta positiva em relacdo ao



tratamento. Seguem alguns relatos dos participantes a cerca da compreenséo de

sua familia sobre o que é o DML1:

“Sim, eles sabem os riscos que eu corro, tanto é que eu tenho ja problema
no meu rim, tenho problema nas minhas vistas, tive que fazer 3 safenas e 1
mamaria por causa do diabetes (...)” (E.A.A.B)

“Ela entende sim, a mae também pesquisou bastante coisa, até correu atras
de artigos assim...” (J.D.R)

“Minha mae é meio leiga, as vezes eu explico pra ela, dai ela entende, ndo
sei se entra na cabecga” (J.S)

”

“Nem todo mundo entende, acho que alguns, os mais proximos entendem
(G.W.C)

“Sim, meus filhos acompanham tudo, sabem tudo... s6 a minha esposa que
ndo consegue entender até hoje, ta casada comigo had 25 anos e nao
consegue entender. Eu fui assistir o Chitdozinho e Xororé no final de
semana, ai cheguei l4 antes de entrar eu olhei a minha glicose tava 93, dai
ela assim: b4 entdo faz a insulina antes de entrar, dai eu disse assim: ta pra
que gue eu vou fazer insulina? e ela: ta tu ndo ta com a glicose baixa? Eu
disse: po tu ndo entende mesmo né, e ndo adianta falar... “(N.F)

Compreender a problematica do DM é fundamental para prestar uma
assisténcia eficaz, propiciando melhor qualidade de vida para o portador. A familia e
0 contexto social no qual esta inserido é muito importante nas acfes de
comportamentos do diabético, de modo que o contexto familiar influencia fortemente
o estado de saude do portador (ZANETTI et al., 2008).

Dessa forma, a familia representa uma unidade de cuidado ao paciente,
influenciado pelo meio cultural, crencas, valores, condicbes socioecondmicas e

educacionais (ZANETTI et al., 2008).

4.6.3 Como a familia reagiu apés diagnéstico

As atitudes dos familiares frente ao diagnostico podem interferir no modo

como o portador se vé nas novas condi¢cdes. O envolvimento da familia é uma



condigcdo importante para que o portador da doenca consiga realizar o auto-cuidado
(ZANETTI et al., 2008).

Atitudes negativas geram acfes negativas, portanto se faz importante
que tanto o portador quanto a familia compreendam o que € o DM e como deve ser
0 tratamento para manter bons controles glicémicos e assim viver normalmente
mesmo nas novas condigdes.

Abaixo alguns dos sentimentos relatados a cerca da reacdo da familia

logo apés saber do diagndstico, seja de pais, eSposos ou esposas:

Sentimento negativo

Susto
“Foi um susto bem grande ate porque ninguém da familia teve esse
problema, mas foi com o tempo, foram entendendo e reagindo bem” (S.R.J)

Frustracdo/Decepcao

“Nossa! Foi muito frustrante, sei |4, uma coisa assim, que ninguém
esperava. Fui pro hospital bem mal, dai me deram um prazo de 24 horas,
me botaram na UTIl e veio uma junta médica, dai foram perguntando,
fazendo perguntas, a mae no meio e o pai (...) Eles ficaram decepcionados
(pais). Foi tudo novo, foi cortado todo o acucar de dentro de casa, bolo,
refrigerante (...) dai tinha a dieta... Dai, s6 3 colherinhas de arroz, e eu tava
em fase de crescimento, dai eu era revoltado, a mae saia pra fazer curso e
eu, dai eu sempre aprendi a fazer comida, essas coisas, ai eu fazia, limpava
e na hora que ela chegava tava limpinho. Entdo dai, nesse ponto eu comia
escondido...” (A.R)

Tristeza/Preocupacao

“Ah ficaram bem tristes, bem, bem preocupados. Na hora néo caiu a ficha,
até hoje acho que nao... meu pai as vezes ele nem me pergunta muita coisa
assim, eu acho que ele tem até medo de saber algumas coisas sabe assim,
acho que nao caiu a ficha ndo pra todo mundo. Ah j& o meu marido me
apoia, me ajuda um monte, meu marido sim entende, sabe tudo assim,
porque vive comigo né, entdo ele sim, mas os outros nem sabem direito
assim o que acontece, como e que €” (G.W.C)

“Ah eu era pequeno emagreci um monte, nossa urinava muito, todo mundo
ficou um pouco abalado, néo tinha ninguém com diabetes na minha familia”
(R.B)



Negacao

“Ah! A mé&e ficou bem... porque assim 6, eu morava com minha mae, mas eu
parava mais na casa da minha irma né, porque ela morava, mora ainda, perto
do lugar aonde eu trabalhava... porque eu tinha 16 anos, ndo me lembro, 17 e
nao tinha mais énibus, eu tinha que ir embora do trabalho 00:00 e ndo tinha
mais 6nibus pra ir embora, entdo eu tinha que dormir l4. Dai eu fiquei uns 3, 4
meses na casa dela, s6 ia pra minha casa no final de semana. Dai depois
quando minha mae descobriu mesmo, que eu expliquei pra ela o que eu
tinha, dai ela ficou mal, ndo acreditava, mandava eu fazer exame de novo, ir
atras que néo era, pode deixar que ndo vai ser” (J.S)

Depressao

“E o pai foi mais...por que eu era bem obeso, tinha 15 anos, ndo lembro
meu peso mas eu era bem grande assim, até tenho roupas que eu tinha da
época que serve em mim e fica larga ainda, hoje... E o pai sé falou aquela
coisa: ah te falei que era pra ti fazer esporte, tipo ativista, e a mée ja foi
assim, meio que depresséo, ter um filho doente, a mée ficou pior que eu...
Ela tentava disfarcar na minha frente, s6 que eu via que ela tava mal
assim... Depois foi passando, foi acostumando” (J.D.R)

Reagiu naturalmente

“A minha mae foi natural porque a minha vo tinha né, a mae dela,
praticamente ela cuidava da minha v, e a minha irma, ela levou um susto”
(M.S.M)

“Ah, como é que eu vou te explicar agora, porque faz 5 anos que eu nao
vou para Porto Alegre né, eu conheci aqui né, a diabetes, la eu nao tinha.
Ah minha mulher ja tem né, a mée dela tem, minha falecida sogra tinha, ela
fazia inje¢cdo na mée dela, tudo certinho, j& sabia como funciona o sistema
certinho, faz anos que a mée dela tinha” (A.F)

“Bom... Isso foi, acho que isso foi de “nascenga’. E de familia por que ndo é
s6 eu que tenho diabetes, eu sou insulino dependente, mais os parentes
meus s&o néo insulino, tipo Il...Comprimido, essas coisa. Mais 0s meus pais
assim, eles ficaram meio...Tipo pa normal. Mas eles ndo sabiam que eu ia
poder fazer tratamento, fazer insulina. Mais dai hoje é normal pra eles, pra
mim” (F.M.C)

A educacgdo em saude para os diabéticos e também seus familiares pode
ser um fato positivo ap6s o diagnéstico, colaborando na adesdo ao tratamento
elucidando a problematica do diabetes, melhorando o controle metabdlico e por

consequéncia a qualidade de vida dos portadores.



A familia pode ser um agravante crucial, ajudando ou ndo a pessoa com

diabetes manejar a doenca e alcancar as metas do tratamento.

4.6.4 Suporte familiar

O suporte familiar é fundamental, pois esta associado a comportamentos
qgue relacionam o autocuidado, como dieta, exercicio ou adesdo ao tratamento
medicamentoso.

Uma familia que ampara o portador de diabetes entende quais as
modificacbes necessarias e torna-se vulneravel a ajustar-se a determinadas
condi¢cBes, garantindo assim o suporte necessario ao diabético e proporcionando
mais facilmente a adeséo ao tratamento do familiar (ZANETTI et al., 2008).

Em sua maioria, os portadores de DM1 da amostra qualitativa do presente
estudo consideram suficiente o apoio que recebem atualmente de seus familiares.
Em seguida apresentam-se alguns relatos em relagdo ao apoio que os participantes

recebem de seus familiares:

“E suficiente, eles me apoiam bastante” (A.R)

‘Do meu marido sim, meu marido faz a parte dele e de um monte de gente,
mas... ndo é suficiente, as vezes eu sinto falta de mais apoio” (G.W.C)

“Sim, todo mundo entende, até as tias, tios... todo mundo sabe, se eu vou
num lugar e se tem alguma coisa que pode fazer diet... eles fazem...”
(J.D.R)

“Tenho, tenho bastante apoio...” (E.A.A.B)

“Sim, bastante... nas crises eles que estdo ali” (R.B)

E importante que a familia entenda o que é diabetes, quais suas
consequéncias, como realizar o tratamento, quando utilizar a insulina e quando o
portador esta em situacdo de hipoglicemia, para entdo poder realmente apoiar o

familiar e oferecer o suporte necessario.



A familia € uma instituicdo central que pode tanto ajudar quanto prejudicar
o portador de DM a manejar a doencga e conseguir atingir as metas do tratamento
(ZANETTI et al., 2008).

E imprescindivel que o portador e seus familiares compreendam a
condicdo de doenca crbnica, reorganizando a vida diaria para promover as

mudancas necessarias no estilo de vida (BAGGIO et al., 2011).

4.6.5 Sentimento apés diagndstico

O DM é uma condicao crbnica, e tera repercussdes diferentes na vida da
pessoa e de sua familia, levando a mudancas drasticas de comportamento na sua
vida, no seu cotidiano. As condi¢cdes que a doenca exigird na vida da pessoa apos
seu diagnoéstico precisam ser aprendidas e compreendidas na dimensdo do
cotidiano de cada um, enfrentando as dificuldades incididas desta condi¢cdo (FARIA,
BELLATO, 2009).

E importante a integralidade da atencdo como principio norteador no
atendimento a pessoa diabética. Esses pacientes precisam além de tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso, de apoio e orientacdo levando a autonomia
do cuidado, facilitando sua convivéncia com a nova condicdo (THAINES et al.,
2009).

Normalmente esta nova condicdo traduz de imediato sentimentos como
medos, incertezas, aceitacdo, fuga, resisténcia passiva (MAFESSOLI, 2007). No
estudo de Faria e Bellato (2009), houve um realce de sentimentos de ambiguidade
em que se tinham a sensacao do limite e da terminalidade, sendo tensionada por um
querer viver e a necessidade do aproveitar a vida agora. A maneira como cada um
encara e vivencia seu processo é unica e pessoal (PRADO et al., 2006).

Sentimentos negativos como susto, tristeza, exclusédo, revolta, morte,
preocupacao, desespero aparecem nos depoimentos dos entrevistados ao se

depararem com o diagndstico de diabetes. Abaixo alguns deles:



Susto/Choque

Tristeza

Exclusao

Revolta

Vergonha/Medo

Morte

“A eu lembro que eu levei um susto, fiquei bem ruim...” (M.S.M)

“Ah bem, bem triste, primeiramente fiquei bem aborrecido, porque dai... o
cara levanta bem, acorda bem, jA muda no outro dia, ja é outra coisa... €
bem diferente” (A.F)

“Ah quando eu fui saber certinho como é que é, olhei casos que teve na
internet, vi um monte de informacdo... Ah, se o cara para pra pensar
mesmo, tu ndo dorme (...) N&o fiquei revoltado ndo, porque se tu parar para
pensar, foi culpa minha, quase inteira culpa minha (...) fiquei bem triste, mas
hoje ta franquilo” (J.S)

“Nédo conseguia entender o que estava acontecendo, no comego néo, foi
muito dificil, dificil pra caramba... porque quando fazia, por exemplo, um
almocgo em familia, tinha refrigerante, e eu tinha que comer antes, eu era
excluido no caso, sobremesas, essas coisas tudo. Me sentia mais excluido
no comego, mas depois fui passando as barreiras” (A.R)

“Eu no comego ndo me cuidei porque eu me revoltei, eu ndo achei justo,
porque s6 eu tenho, no caso de filhos e netos s6 eu... eu me cuidava mas
eu néo aceitava” (E.A.A.B)

“Bom eu era muito novo, tinha 7 anos. Pra mim a (nica coisa que eu queria
era sair do hospital, s6 isso (...)Ja mae que comecou a fazer insulina em
mim. Mas eu ndo queria fazer, ndo queria, eu tinha vergonha, tinha medo...”
(F.M.C)

]

“Ai eu vou chorar.... Com medo eu acho né, com muito medo. E, medo de
ser uma pessoa doente (...) porque eu ainda tinha esperanca de nao ter
diabetes (...) da bastante medo (...) de ndo poder fazer as coisas, mas nao é
bem assim também” (G.W.C)

“S6 queria morrer ( risos), sério (risos)” (R.B)



Preocupacao/Desespero

“Foi ruim, ndo me senti muito bem, ate porque tive que parar um pouco com
minhas atividades ate me acostumar, mas aos poucos fui me acostumando
bem” (S.R.J)

“Me senti bem mal, até quando o médico falou eu sai, sai da sala, por que
ele falou né: ah tu tens diabetes e ndo tem cura, falou isso (...) ele falou
meio seco assim, e eu ndo tinha ideia do que era, eu sabia que n&o tinha
cura s, ndo sabia nem o que podia comer, nada e eu sai e fui pra casa, dai
me tranquei no quarto e fiquei, fiquei mal mesmo assim, eu perdi 12 quilos
depois que eu descobri por que eu ndo comia nada, ndo queria comer por
que eu tinha medo de morrer...” (J.D.R)

“Ah, eu fiquei bem preocupado, bem desesperado assim pra ser bem
sincero, por que ai todo mundo falava perto de mim, “ele vai morrer, néo vai
chegar aos 40 anos, ndo vai conseguir casar, hdo vai, hdo vai conseguir ter
filhos, vai ser impotente, ele vai ter com o tempo que amputar as pernas’...
todo mundo falava, o médico também, o médico falou na minha cara
assim...” (N.F)

A doenca crbénica gera sentimentos diversos, como angustia, temor,
incerteza, medo, desespero, revolta no diabético e em seus familiares. Por vezes o0s
diabéticos sentem-se frustrados pelo desconforto diario do tratamento.

Acredita-se que o desconforto inicial psicossocial possua um impacto
sobre a capacidade de o portador iniciar e manter as condicbes basicas da
automonitorizacdo. Para muitos o tratamento pode se mostrar desconfortavel,
doloroso, frustrante, preocupante podendo levar a omissédo das doses de insulina e

automonitorizag&o, levando a complicacdes (MAIA; ARAUJO, 2004).

4.6.7 Aceitagcdo da doenca

Para que haja uma boa aceitacdo da doenca € importante que todos,
familiares e portador do DM estejam bem esclarecidos sobre a doenca. Potter, Perry
(2002) afirmam que a partir do momento em que a familia comeca a conviver com o
portador e envolver-se com os cuidados diarios, 0s sentimentos negativos, como o

medo, negacao e desespero acabam sendo transformados em aceitacao.



Quando todos os envolvidos no processo entendem a realidade em que
estdo inseridos, tém compreensédo do problema, acabam enfrentando de forma
diferenciada, de forma que promovem mudancas em toda a familia, inclusive
mudancas de habitos para os mais saudaveis, possibilitando que ndo acontecam
complica¢cBes indesejaveis. O DM1 requer o envolvimento direto dos familiares no
tratamento, interferindo na evolugcao da doenca (LEAL et al., 2009).

Fonseca (2005) relata algumas formas para o enfrentamento da doenca,
como a procura de informacdes, a aquisicdo de habilidades, o uso de recursos para
monitorizacdo e adesdo a terapia e incorpora¢do da nova situacdo ao estilo de vida
familiar. Para tanto, é importante que o profissional de saude inserido neste
contexto, realize atividades de educacdo em saude de forma a esclarecer davidas e
oferecer apoio ao portador da doenca cronica e seus familiares, que geralmente
apresentam angustia em relacao ao tratamento.

A educacdo em saude é citada pelos participantes desta pesquisa, como
fator responsavel para a melhor aceitacdo da doenca, além de citarem também a

familia e os amigos, conforme depoimentos abaixo:

Aceitacdo da doenca

Educacdo em Saude

“Bom...O que influenciou a fazer insulina foram as palestras. Foi. Desde que
eu descobri, desde novo eu vi na palestra... E 0 que me incentivou foram as
palestras, no caso da insulina... Dizer o que é bom, o que acontece, qual € a
importancia e o que acontece se ndo fazer. O que acontece se “faze”, ndo
faze. E é isso ai!” (F.M.C)

Familia e Amigos

“3 meses. O que influenciou para aceitar foi a ajuda dos amigos e da
familia” (S.R.J)

Alguns fatores séo relatados como responsaveis por retardar o processo
de aceitacdo da doenca, sdo eles: falta de médico endocrinologista, vergonha,
negacdo, material de baixa qualidade e falta de informagfes. Seguem abaixo

relatos:



Dificuldades de aceitacdo da doenca

Falta de Médicos

“...No comeco o médico pediu que eu fosse em 3 em 3 meses € eu levava 8
meses num ano pra poder ir num endocrinologista pelo SUS. Quanto tempo
demorei para tratar bem direitinho? Olha, foi dos 20 aos 25 anos, de la pra
céa eu faco rigorosamente...” (E.A.A.B)

Materiais de baixa qualidade

“Quando eu fui ao médico a primeira vez, que ela aplicou a insulina em mim,
ela me explicou certinho como é que tinha que fazer e a partir daquele dia
eu ja comecei a fazer. S6 que eu ndo conseguia porque a agulha era muito
grande e grossa, dai machucava...” (J.S)

Vergonha

“Acho que foi quase um ano pra entender, pra aceitar no caso, eu me sentia
diferente das outras pessoas, eu tinha vergonha de ter que aplicar, me
escondia na hora de fazer. A insulina, eu ndo deixava na geladeira em
gualquer lugar, eu tentava esconder em outro lugar pra ninguém ver que
aquilo era um remédio, que eu tinha que fazer me sentia mal, até por ser
uma inje¢do né” (J.D.R)

Falta de informacgdes

“Néo, eu aceitei de cara sé que com aquele medo né, na época eu briguei,
terminei com a minha namorada, porque achei que néo teria possibilidade
de ter uma vida boa...” (N.F)

Negacao

“Néo, eu demorei bastante. Até hoje eu ndo botei na cabeca ainda. Ndo sei
0 gque me impede de aceitar, s6 que ta bem dificil de eu colocar na cabega.
Procuro ndo pensar... Nem me importo mais em fazer inje¢cédo, essas coisas”
(M.S.M)

“Hum, eu acho que ndo é questdo de aceitar, eu, eu vou vivendo um dia
apos o outro sabe, eu ndo parei pra pensar muito, a ndo ser aquele... né
alguns momentos que te cai a ficha, mas se nado, vai embora, vai vivendo...”
(G.W.C)

Restricdo das atividades

“E, demorei um pouquinho para aceitar porque muda a rotina da gente, é
festa, é tudo que tu faz e depois comeca a tomar medicamento, para com
tudo. Tu ndo sai pensando que ja nao pode mais beber, ndo faz isso porque
tem que pensar naquilo, muda bastante...” (A.F)



A aceitacdo da doenca faz parte da aquisicdo de um melhor controle
metabdlico e consequentemente melhor qualidade de vida, assim o controle
glicémico ideal depende do equilibrio emocional do portador, sendo fundamental o
apoio da familia da pessoa (MARCELINO, CARVALHO, 2005).

Ter uma doenga crbnica requer do portador um novo aprendizado,
necessitando desenvolver competéncias para lidar com a doenga que compreende
modificar habitos para alcancar um bom controle glicémico (BAGGIO et al., 2011).
Assim, aceitar a doenca como algo inevitavel, que precisa ser tratado para manter
controles adequados facilitara o processo, tornando o caminho menos arduo e dificil

de ser alcangado.



CONSIDERACOES FINAIS

Respondendo aos objetivos propostos, identificou-se uma populagéo
masculina com idade predominantemente jovem, caracteristica de DM1. N&o foi
possivel quantificar a renda pessoal, pois ndo se calculou a renda per capta de cada

individuo.

O perfil do portador de DM1 revelou-se um grupo em que a maioria
acredita na cura da doenca, considera o apoio familiar como a ajuda mais importante
para 0 seu tratamento, sdo eutréficos, apesar de muitos terem sobrepeso e
obesidade, e grande parte deles acreditam que realizam o tratamento ideal, ndo

apresentando vergonha em aplicar insulina em locais publicos

A maioria da amostra abordada neste trabalho adere ao tratamento
farmacoldgico, porém possui baixa adesdo ao tratamento ndo-farmacoldgico. Nos
dois aspectos, em especial ao tratamento nado-farmacolégico, havia caréncia de
entendimento por parte dos portadores de DML1.

Grande parte dos diabéticos realizam consultas com médicos apesar de a
maioria deles nunca ter frequentado uma atividade na unidade de saude. Neste
caso, sugere-se o fortalecimento de grupos, especialmente os de educacdo em
saude e atividade fisica a fim de aumentar a adesdo ao tratamento né&o-
farmacoldgico através de debates, esclarecimento de dulvidas e experiéncias

motivacionais.

O acompanhamento da Equipe dos profissionais de saude no tratamento
do portador de DM1 ndo acontece em muitos casos, e 0s portadores ressaltam este
fato como importante para a melhora da qualidade do tratamento. Sugere-se o
planejamento das Equipes de saude com a finalidade de agendar o

acompanhamento dos pacientes com DML1.

A analise qualitativa se fez importante para perceber que os pacientes
com DM1 deste estudo possuem a nocédo do que é um tratamento ideal, porém
ainda faltam certos apoios e problemas sécioeconémicos que, muitas vezes, 0S

impedem de aderir corretamente ao tratamento.



Estdo entre estes obstaculos: nem todos os membros da familia
entendem e que conseguem dar 0 suporte necessario; o sentimento negativo no
momento do diagndstico, tanto no paciente quanto em sua familia; a baixa renda; a
falta de médicos para realizar consultas periddicas; 0 acompanhamento correto por
parte das Equipes; materiais de baixa qualidade; vergonha; falta de informagoes;

negacao e restricao para fazerem as atividades.

Baseado no contexto multidimensional da adesao ao tratamento, pode-se
concluir que as Equipes de Saude e, em especial, os profissionais Nutricionistas
precisam repensar 0 manejo dos pacientes diabéticos, de modo a intervir, através do
fortalecimento de grupos de educacdo em saude e de atividade fisica, direcionado
para os diabéticos e seus familiares, com a intencdo de aumentar a adesdo ao

tratamento farmacolégico e, em especial, do ndo-farmacolégico do DML1.

Sugere-se um trabalho de educacdo em saude multiprofissional e
interprofissional para adolescentes e adultos, do tipo temporal (2 meses com 8
encontros, um por semana), onde seria realizado uma roda de discusséao e utilizado
um material de apoio, que poderia ser a constru¢cdo de manuais. Os grupos seriam
fechados e poderiam ser realizados nas Unidades de Saude.

Os profissionais que poderiam estar envolvidos: médico, enfermeiro,
nutricionista, psicélogo, farmacéutico, profissional de educacéo fisica, fisioterapeuta

e dentista. Segue sugestao da metodologia dos encontros:

1° Encontro: Profissionais: médico e enfermeiro. Abordagem: DM1, DM2,

DM gestacional.
2° Encontro: Profissional: Psicologo. Abordagem: Aceitacdo Pessoal.
3° Encontro: Profissional: Psicologo. Abordagem: Aceitacdo Familiar.
4° Encontro: Profissional: Farmacéutico. Abordagem: Insulina.

5° Encontro: Profissional: Nutricionista. Abordagem: Alimentagéo
Adequada.

6° Encontro: Profissional: Profissional de Educagdo Fisica ou
Fisioterapeuta. Abordagem: Exercicio fisico e insulina.



7° Encontro: Profissional: Dentista. Abordagem: Saude Bucal e Diabetes.

8° Encontro: Profissional: Todos. Abordagem: Dduvidas, dificuldades

encontradas.

Assim, os Servi¢cos de Saude poderiam estar oferecendo um suporte aos
portadores de DM1, e assim amenizando as complicacdes decorrentes da doenca, e

sendo um apoio/suporte ao enfrentamento do autocuidado no cotidiano.
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ANEXOS



QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

Versao — CURTA

Para responder as questdes lembre que:

- atividades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que

fazem respirar MUITO mais forte que o normal

- atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum esforco fisico e que

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez: Obs.: SEM = SEMANA; H = HORAS; mim = MINUTOS.

1.a. - Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir
de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

___dias por SEM

[ 1Nenhum

1.b - Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos
guanto tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

:___(H:min)

2.a. - Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades
MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo,
pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar
volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos na casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer
atividade que fez aumentar moderadamente sua respira¢cdo ou batimentos do
corag3o (POR FAVOR, NAO INCLUA CAMINHADA).

___dias por SEM

[ 1Nenhum

2.b. - Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos
10 minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas
atividades por dia?

. (H:min)

3.a. - Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer
ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete,
fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavocar no jardim,
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua
respiracdo ou batimentos do coragao.

___dias por SEM

[ 1Nenhum

3.b. - Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas
atividades por dia?

. (H:min)




4. Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado
todo dia, no trabalho, na escola, em casa, no médico, em casa, na igreja e
durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado
enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado
ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o
transporte em Onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

. (H:min)

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de
semana? (domingo)

. (H:min)




APENDICES



APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Estou realizando um projeto de pesquisa referente a conclusdo do Curso de
Pés-Graduagcdo do Programa de Residéncia Multiprofissional em Atencéo
Béasica/Saude da Familia, intitulado: “Fatores associados a ades&o ao tratamento
em portadores de Diabetes Mellitus tipo I”. O (a) Sr (a). foi plenamente
esclarecido de que participando deste projeto, estara participando de um estudo que
tem como um dos objetivos verificar os fatores associados a adesdo ao tratamento
em portadores de Diabetes tipo | no municipio de Criciima. Embora o (a) Sr (a)
venha a aceitar a participar neste projeto, estara garantido que o (a) Sr (a) podera
desistir a qualguer momento bastando para isso informar sua decisdo. Foi
esclarecido ainda que, por ser uma participacdo voluntidria e sem interesse
financeiro o (a) Sr (a) ndo terd direito a nenhuma remuneragdo. Desconhecemos
qualquer risco ou prejuizos por participar dela. Os dados referentes ao Sr (a) serédo
sigilosos e privados, preceitos estes assegurados pela Resolugdo n® 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, sendo que o (a) Sr (a) podera solicitar informacdes
durante todas as fases do projeto, inclusive apds a publicacdo dos dados obtidos a

partir desta.

A coleta de dados sera realizada pela Residente Merieli Medeiros Ronsani,
orientado pela professora Rita Suselaine Vieira Ribeiro. O telefone do Comité
de Etica é 34312723.

Criciuma (SC) de de 2012.

Assinatura do Participante



APENDICE B — QUESTIONARIO

PERFIL DO USUARIO

1) Nome (Iniciais):

2) Idade (em anos):

Q 3) Sexo: (1) Feminino (2)Masculino

4) Bairro:

5) Ocupacéao:
(1) Comércio

(2) Industria

(3) Agropecuaria
(4) Estudante

6) Estado Civil:
Q (1) Solteiro(a)

(2) Unido Estavel

(3) Casado(a)

7) Mora com quem?
(1) Pais

(2) Irmaos

(3) Parentes

Q 8) Escolaridade:

(1) N&o sabe ler e escrever
(2) Analfabeto
(3) Ensino Fundamental Incompleto
(4) Ensino Fundamental Completo

(5) Ensino Médio Incompleto
(6) Ensino Médio Completo

9) Religido:
Q (1) Catdlico (5)

((5) Aposentado
((6) Pensionista
((7) Do lar

((8) Desempregado

(4) Esposo(a)
(5) Filhos
(6) Vive s6

Testemunha
(2) Evangélico Jeova
(3) Espirita (6) Judaismo
(4) Ateu (7) Budismo

10) Renda familiar: R$:

11) Renda pessoal: R$:

((9) Autbnomo
((10) Afastado
((11) Outra

(4) Divorciado(a)
(5) Viavo(a)

(7) Outros

(7) Ensino Técnico

(8) Ensino Superior Incompleto

(9) Ensino Superior Completo

(10) Especializagdo/Mestrado/Doutorado

de (8) Nenhuma
(9) Outra

PERFIL DO PORTADOR

12) H& quanto tempo recebeu o diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 1?

13) Tipo de Tratamento:
(1) Medicamentoso Exclusivo
(2) Nao medicamento Exclusivo

Q 14) Realiza tratamento médico:

(3) Medicamentoso associado a néo
medicamentoso



(1)Publico (2)Plano de Saude (3)Particular

15) Material utilizado do Programa de Auto-Monitoramento GlicEmico?

(1) Glicosimetro (4) Fitas reagentes (7) Insulina Regular
(2) Agulhas (5) Lancetas (8) Todas as alternativas
(3) Seringas (6) Insulina NPH (9) Outros

16) Realiza consultas com o Médico Endocrinologista?
(1) Sim (2) Nao Se Sim, qual periodicidade?

Q 17) Realiza ou ja realizou consulta com o Nutricionista?
(1) Sim (2) Nao

18) Se sim, atualmente, realiza acompanhamento?
(1) Sim (2) Nao

19) Qual foi a PRESCRICAO da sua medicacéo orientada pelo seu médico?
Insulina NPH:

Insulina Regular:
Teste de glicemia capilar:
Outros (Lantus, Humalog, NovaRapid):

20) Tomar o medicamento prescrito, afeta a sua rotina?

(1) Muito (3) N&o afeta

(2) Um pouco (4) Nao sei dizer

21) Realiza teste de glicemia capilar quantas vezes por dia?

(1) Nenhuma vez (2) De 2 a 3 vezes/dia (5) 5 vezes ou mais
(2) Em dias intercalados (3) De 3 a 4 vezes/dia

(2) De 1a 2 vezes/dia (4) De 4 a 5 vezes/dia

22) Vocé realiza o tratamento exatamente como seu médico orientou?
(1) Sim, totalmente (2) Sim, parcialmente (3) N&o

23) Vocé faz rodizio do local de aplicacdo da insulina?
(1) Sim (2) Nao

24) Qual o local que vocé freqientemente aplica a insulina?
(1) Bragos (2) Pernas (3) Abdome (4) Outros

25) Precisa da ajuda de alguma pessoa para realizar a aplicagao?
(1) Sim, totalmente (2) Sim, parcialmente (3) N&o

26) Vocé considera importante que ocorra 0 acompanhamento da equipe da Unidade de Saude que
vocé pertence em relagdo ao seu tratamento?
(1) Sim, totalmente (2) Sim, parcialmente (3) Ndo
27) Vocé considera suficiente o suporte que recebe ou recebeu da Equipe de Saude?
(1) Sim, totalmente (2) Sim, parcialmente (3) N&do

28) Patrticipa ou ja participou de alguma atividade na Unidade de Saude?

(1) Nunca participei (3) Grupo para receber medicacéo
(2) Grupos Educativos (4) Outros

(2) Atividade Fisica

Q 29) Vocé acredita que sua doenca possa ter cura?



(1) Sim (2) Nao (3) Nao sei dizer

30) Faz algum tratamento alternativo para Diabetes, como: chas, florais, homeopatias?
(1) Sim (2) Nao

31) Vocé sente vergonha de utilizar a insulina em:

(1) Ambientes publico (Ex.:restaurantes) (4) Nucleo familiar
(2) Casa de amigos (5) Nao tenho vergonha
(3) Casa de parentes (6) Outros

32) Vocé controla a quantidade de acucar que consome?
(1) Sim, totalmente (2) Sim, parcialmente (3) Nao

33)Vocé controla a quantidade de carboidratos que consome? (Ex.: arroz, macarrdo, polenta, batata,
aipim, pao francés, pao integral, bolachas e biscoitos...)
(1) Sim, totalmente (2) Sim, parcialmente (3) N&do

34) Que tipo de ajuda vocé considera importante para o seu tratamento neste momento?
(1) Apoio familiar

(2) Apoio da Equipe de Saude

(3) Medicacdes alternativas, insulina de melhor qualidade

(4) Grupos Terapéuticos

(5) Grupos de familia

(6) Outros
35) Possui outras doencas?
(1) N&o possui (5) Cardiovasculares
(2) Hipertenséao (6) Neuroldgicos
(3) Renal (7) Oftalmoldgicos
(4) Circulatérios (8) Outros
36) Peso: Altura: IMC:
Q Classificagéo:
(1) Desnutrigéo <18,4 (4) Obesidade Grau | 30 — 34,9
(2) Eutrofia/Adequado 18,5 — 24,9 (5) Obesidade Grau Il 35 - 39,9
(3) Sobrepeso 25 - 29,9 (6) Obesidade Grau lll > 40

Q 37) Vocé considera que realiza o tratamento ideal?
(1) Sim, totalmente (2) Sim, parcialmente (3) N&o

Questdes Qualitativas (Devem ser gravadas)
38) O que é tratamento ideal para vocé?
39) Sua familia compreende o que é DM1?
40) Como sua familia reagiu quando vocé teve o diagndéstico de DM1? Por qué?
41) Vocé considera suficiente o apoio que recebe de sua familia atualmente?
42) Como vocé se sentiu quando recebeu o diagnostico da doencga?

43) Quanto tempo vocé demorou para aceitar a doenca? O que vocé acha que influenciou na sua
aceitacao?







