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Resumo

Objetivos: ldentificar o conhecimento sobre Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) de portadores em insulinoterapia.
Métodos: Estudo quantitativo observacional transversal, com coleta de dados primarios por meio de questionarios
aplicados em 384 individuos com DM2 em uso de insulina, que procuraram assisténcia nas Clinicas Integradas de
uma Universidade durante o periodo de agosto/2018 a mar¢o/2019. As variaveis estudadas foram sexo, idade, grau
de escolaridade, indice de massa corporal (IMC), tempo de diagndstico de DM2, prética de exercicio fisico,
tabagismo, etilismo, nimero de refeicBes diarias, controle glicémico, acompanhamento multidisciplinar, adesao
medicamentosa e conhecimento sobre a doenga. Resultados: A populagdo estudada teve idade média de 62,20
anos, predominio do sexo feminino (52,9%), ensino fundamental incompleto (65,2%), tempo de diagnéstico com
média de 13,87 anos e complicagdes cronicas presentes em 41,1% da amostra. O conhecimento insatisfatorio sobre
diabetes, revelado por um escore do Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A) < 8, foi observado em 66,1%
das entrevistas e apresentou relacdo significativa estatisticamente com o avancar da idade (p<0,001) e com 0 menor
grau de escolaridade (p<0,001). J& o conhecimento satisfatorio, DKN-A >8, demonstrou associagéo significativa
com o pé diabético (p<0,018), enquanto a presenca ou ndo de outras complica¢des ndo manifestou tal associacao.
Concluséo: O predominio de individuos que ndo atingiu a pontuagdo > 8 no escore DKN-A demonstra 0 ndo
conhecimento da maioria da populacdo acerca de sua patologia. Tal fato reflete a necessidade de instituir

programas que visem promover a educacado, a conscientizacdo e o estimulo a pratica do autocuidado em diabetes.
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Introducéo

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é considerado um importante problema de salde em ascenséo que
engloba todos os paises, independente do grau de desenvolvimento socioeconémico (1). A prevaléncia desta
patologia, principalmente nas dltimas quatro décadas, tem expandido de forma alarmante tornando-a uma epidemia

mundial (2).

Devido ao carater insidioso dos sintomas, muitos portadores de DM2 ndo possuem conhecimento da sua
condicdo, podendo levar anos para detecta-la. No momento do diagndstico, nas diversas vezes em que é tardio, o
resultado sdo evidéncias de complicagdes ja instaladas (3). A histéria natural da doenga resume-se pela resisténcia
insulinica nos casos de doenca inicial e pela perda, de forma crescente, da capacidade de secretar insulina,

apresentando-se com insulinopenia apos longo periodo de evolugdo (1, 3).

A nivel mundial existem 425 milhfes de pessoas com diabetes e s6 no ano de 2017, constatou-se 4
milhdes de dbitos no mundo devido a doenga. Entre as causas de morte nos diabéticos, a doenca cardiovascular
corresponde a principal. Nos paises de renda media a alta, constatou-se que a cada 1.000 diabéticos tipo 2 de meia
idade, 27 morrem por doenca cardiovascular anualmente. A retinopatia diabética representa a causa primordial de
deficit visual entre os individuos de 20-65 anos e 35% da populacao diabética apresenta algum grau de retinopatia.
A doenga renal cronica desenvolve-se em 44% dos portadores da doenga e € uma das principais causas de didlise.
A neuropatia diabética possui prevaléncia de 16-66%, sendo que o pé diabético apresenta prevaléncia global
aproximada em 6,4%, gerando necessidade de amputacdo de uma forma muito mais comum que no restante da

populagéo (3).

Atualmente 6,9% do total da populacdo brasileira possui o diagnostico de DM, representando cerca de
13 milhdes de individuos convivendo com a doenca (1). O Brasil esta na 42 colocacdo em relacdo aos paises de

maior concentracdo de pessoas com diabetes (3).
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Além do impacto relacionado as complicacBes e aos dbitos decorrentes da doenca, ha também o custo
que acarreta para o sistema de satide. Em 2015 estimou-se que no Brasil os gastos da satde publica com individuos
diabéticos alcangaram cerca de US$ 22 bilhdes (1).

Diversos estudos tém demostrado a importancia da educacgéo e do treinamento de individuos portadores
de DM, com melhora no controle da hemoglobina glicada (HbA1c) e reducdo de suas possiveis complicagdes.
Estratégias de Educacdo em Autocuidado da Diabetes (Diabetes Self-Management Education - DSME) vém sendo
estudadas para aprimorar o controle da doenca e otimizar a glicemia dos pacientes, bem como auxiliar na
diminuicéo do custo total implicado no tratamento do diabetes, demonstrando a importancia do suporte integral
do paciente com diabetes (4 - 7).

Em 2015 uma posigéo da Associagdo Americana de Diabetes (American Diabetes Association - ADA),
a respeito da educacdo no diabetes, indicou um algoritmo que define como os programas de educagdo deveriam
ser realizados, dividindo as estratégias de acordo com o periodo de evolucdo da doenca que o paciente se encontra
e suas particulares, delineando os programas em trés pilares fundamentais: educagéo, nutri¢cdo e saude emocional
(4), de modo que a equipe multiprofissional pode ser composta por médicos, enfermeiros, nutricionistas,
assistentes sociais, educadores fisicos e psicdlogos (1).

O presente artigo tem por objetivo verificar o conhecimento sobre DM2 de portadores em

insulinoterapia, através do questionario Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A).

Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo quantitativo observacional transversal, com coleta de dados primérios por
meio de questiondrios aplicados em 384 portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 em insulinoterapia que buscaram
atendimento no Programa de Auto Monitoramento Glicémico Capilar (PAMGC) nas Clinicas Integradas da
Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC) de agosto de 2018 a mar¢o de 2019. A pesquisa foi realizada
de acordo com a resolucéo n° 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude e aprovada pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade do Extremo Sul Catarinense sob o nimero 2.744.908.

Foram incluidos na pesquisa portadores de diabetes mellitus tipo 2 em insulinoterapia, maiores de 18

anos, atendidos no PAMGC no periodo acima especificado e que aceitaram responder o questionario e assinar o

4
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para a coleta foram empregados dois questionarios, aplicados pelas autoras. Um questionario
desenvolvido pelos autores, composto de 8 perguntas fechadas estruturadas sobre informacGes pessoais e outras
guestdes pertinentes as variaveis envolvidas. As perguntas compreenderam: sexo, idade, grau de escolaridade,
peso, altura, indice de massa corporal (IMC), tempo de diagnostico de DM2, pratica de exercicio fisico, tabagismo,
etilismo, nimero de refei¢Bes diarias e presenca de complicagdes como retinopatia diabética, nefropatia, doenga
cardiovascular e pé diabético. Além disso foi questionado sobre o controle glicémico de acordo com os episddios
de hipo/hiperglicemia, a realizagdo de acompanhamento multidisciplinar com médico e nutricionista e a adeséo
medicamentosa. O segundo questionario foi obtido de Rodrigues, 2011, uma adaptacdo brasileira do DKN-A
traduzida e validada por Torres; Hortale; Schall (2005) que consiste em 15 questdes de multipla escolha, sendo
gue cada item corresponde a um escore de 1 ponto em caso de resposta correta e 0 se a resposta estiver incorreta.
Um somatorio maior que 8 indica conhecimento de diabetes por parte do portador (8).

Os dados coletados foram organizados e analisados com o auxilio do software IBM Statistical
Package for the Social Sciencies (SPSS) versdo 22.0. As variaveis quantitativas foram expressas por meio de
média e desvio padrdo ou média e minimo-maximo. As variaveis qualitativas foram expressas por meio de
frequéncia e porcentagem. As anélises inferenciais foram realizadas com um nivel de significancia a = 0,05 ¢ um
intervalo de confianca de 95%. A normalidade foi verificada com a aplicacdo do teste Kolmogorov-Smirnov. A
comparagdo da média das varidveis quantitativas entre as categorias das variaveis qualitativas foi realizada por
meio da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney. A associagdo entre as variaveis qualitativas foi realizada por meio
da aplicacdo dos testes Qui-quadrado de Pearson, Exato de Fisher e Razdo de verossimilhanca, com posterior
analise de residuo nos casos que apresentaram significancia estatistica.

Resultados

O estudo em questdo compreendeu a aplicacdo de 384 questionarios respondidos por portadores de DM2
em insulinoterapia. A média de idade observada foi de 62,20 (+ 9,81) anos, sendo que a média entre as pessoas
que obtiveram DKN-A escore > 8 (58,74 anos) foi significativamente menor (p<0,001), indicando que a idade esta
relacionada a pontuacdo do DKN-A. Observa-se um discreto predominio do sexo feminino (52,9%), que se

5
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manteve nagueles que alcangaram DKN-A > 8 e naqueles com escore <8, correspondendo a 57,7% ¢ 50,4%,
respectivamente. O IMC médio encontrado foi de 29,98 (£ 5,60), sendo estes individuos classificados, em sua
maioria, como sobrepeso (34,7%), e em seguida, obesos grau | (33,9%). Ao analisar o grau de escolaridade,
constatou-se que a maioria dos individuos apresentou ensino fundamental incompleto (65,2%), classificados estes,
em 77,3%, como sem conhecimento. Isso demonstra uma relacdo significativa entre um menor grau de
escolaridade com escore < 8. Os individuos com ensino médio incompleto, médio completo e superior completo

obtiveram significativamente um resultado de DKN-A >8 (tabela 1).

Quando questionados acerca dos habitos de vida, a maioria da populacéo estudada relatou néo realizar
atividade fisica (68%), negou tabagismo (91,9%), ndo fez uso de bebida alcodlica (96,6%) e referiu de trés (28,9%)
a quatro refeicdes diérias (34,6%). Sobre a presenga de alteragdo glicémica, de 130 pessoas que relataram episodios
de hipoglicemia, 76,2% apresentaram um episodio ao dia, 12,3% dois, 10,0% trés e 1,5% quatro ou mais episodios.
Ja entre 0s 210 que apresentavam hiperglicemia diaria, 52,9% referiram um episodio, 28,6% dois, 14,3% trés e

4,3% quatro ou mais episodios (tabela 2).

Tratando -se das complica¢des cronicas decorrentes da doenca, 158 (41,1%) diabéticos possuiam,
enquanto 226 (58,9%) relataram ndo possuir. A retinopatia esteve presente em 25,3% da amostra, a nefropatia em
8,6%, 0 pé diabético em 9,6% e doenca cardiovascular em 12,8%. A presenca de pé diabético demonstrou relagdo
significativa com o fato de ter conhecimento sobre a doenga, enquanto ndo apresentar esta complicagao relaciona-

se a0 ndo conhecimento (tabela 3).

Acerca do tempo diagnéstico, a média entre os individuos que alcangaram escore DKN-A >8 ndo diferiu
significativamente daqueles que obtiveram escore < 8, sendo de 14,23 anos e de 13,69 anos, respectivamente. O
tempo minimo de diagnostico relatado foi inferior a um ano, e 0 méximo de 46 anos. Quando indagados a respeito
de acompanhamento multidisciplinar, entre as pessoas com conhecimento, 63,1% o faz apenas com médico, 23,1%
realiza com médico e nutricionista, 13,1% n&o executam. J& entre as pessoas sem conhecimento, 55,1% realiza
acompanhamento apenas com médico, 28,3% com ambos, 15,7% ndo executam, sendo que 0 acompanhamento

apenas nutricional é referido em 0,8% das respostas em ambas as classificagdes de DKN-A. Em termos de adesédo
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medicamentosa, 98,4% da populacdo referiu realizar, representando 99,2% entre os pacientes com conhecimento

e 98% dos com auséncia de conhecimento (tabela 4).

Discussao

Verifica-se, em termos gerais, que 130 diabéticos apresentam conhecimento sobre a doenca, o que
corresponde a um DKN-A >8, enquanto 0s 254 restantes ndo atingiram o escore determinado. Isso significa que a
maioria dos diabéticos, 66,1%, obtiveram resultado insatisfatorio acerca da compreensao sobre o0 autocuidado de
sua condicao, o que vai ao encontro do estudo realizado por Oliveira e Zanetti (2011) o qual analisou 79 portadores
de diabetes atendidos em um servico de atencdo basica a salde de Ribeirdo Preto -SP, onde 64,6% dos participantes
revelaram escore < 8, e 35,4% maior que 8 (9). Quando comparado ao estudo de Rodrigues et al. (2009) realizado
em um Centro de Pesquisa e Extensdo Universitaria no interior paulista, revelou divergéncia entre os resultados,
pois dos 82 participantes, 78,5% obtiveram escore > 8 (10). Nesse Centro existe o Programa de Educacdo em
Diabetes, que é responsavel por instrucdo semanal aos diabéticos, explicando provavelmente o conhecimento em

diabetes revelado pela maioria e demonstrando a importancia de programas que visem a instrucéo dos diabéticos.

Torres, Pereira e Alexandre (2011) analisaram 27 individuos portadores de DM2 atendidos no Programa
Educativo de um Hospital em Belo Horizonte — MG, sendo avaliado a variacdo da HbAlc no periodo de 4 meses
do programa, obtendo uma redugdo na media da HbAlc de aproximadamente 0,4% (11). Pillay et al. (2015) ap6s
andlise sistematica de 132 estudos controlados e randomizados que avaliaram programas comportamentais e 0
tratamento usual de DM2, demonstraram uma reducdo da HbAlc > 0,4% com a implantacdo de programas com
énfase em DSME e modificagdes do estilo de vida. Porém, somente 8 dos 132 estudos acompanharam 0s
participantes por um periodo maior que 6 meses, ndo sendo possivel avaliar a efetividade dos programas apés
intervalos de tempo mais longos (12). Em 2016, uma andlise sistemética de 42 estudos controlados randomizados
comparando o DSME com o tratamento habitual do DM2, sugeriu que o0 DSME pode reduzir significativamente
(p=0,003) o risco de mortalidade no DM2 (13). Chatterjee et al. (2018) evidenciaram a importancia das estratégias
de educacdo em DM2 serem individuais e focadas em objetivos especificos para cada paciente, levando em conta

fatores culturais, psicossociais e comportamentais (6). Norris, Engelgau e Narayan (2001) realizaram uma revisdo

7
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de literatura analisando 84 artigos, nos quais ndo foi encontrada correlacdo direta entre conhecimento e controle
glicémico. Essa associacdo foi explorada por oito artigos que consideraram o desenvolvimento préatico de
habilidades para o autocuidado superior ao conhecimento apenas tedrico (14). Tendo em vista tais estudos, se
percebe a importancia de estratégias que abordem o individuo como um todo e promova ndo apenas a educacao
do paciente em relacdo a sua doenga, mas também maneiras de conscientiza-lo e estimular a pratica das medidas

propostas.

A idade média de acometimento encontrada no presente estudo foi de 62 anos, o que corrobora com a
prevaléncia de DM2, que acomete adultos principalmente a partir da quarta década de vida (1). Além disso, o
grupo que apresentou escore DKN-A > 8 apresentou como idade média 58,74 anos, enquanto naqueles com DKN-
A < 8 foi de 63,96. Tal resultado se mostrou estatisticamente significativo, inferindo que a menor faixa etaria esta
atrelada a um nivel maior de conhecimento. Sugere-se que tal relagdo se da pela maior facilidade de compreenséo

e entendimento por parte do paciente mais jovem, bem como da maior facilidade de acesso as informagoes.

Verificou-se no presente estudo uma ligeira prevaléncia do sexo feminino, que vai de encontro com a
informacdo do IDF Atlas (2017) de que a prevaléncia da doenga é maior no sexo masculino (3). Porém, tal
predominancia também é observada no estudo de Rodrigues et al. (2012), que contou com 123 diabéticos,
sugerindo que ha maior participacdao das mulheres por elas estarem mais propensas a buscar atendimento médico

e a realizar o tratamento indicado (15).

A obesidade é considerada um importante fator de risco para a doenga, sendo uma das condicdes que
levam a indicacdo de rastreio para DM2 (1). Quanto ao IMC, identificou-se uma maior porcentagem de sobrepeso
e obesos grau |, totalizando 68,6% da amostra, o0 que é respaldado por estudos que demonstram associagdo entre

obesidade, principalmente quando em contexto de sindrome metabdlica, e DM2 (1).

O ensaio Look AHEAD randomizou 5.145 individuos com diabetes para receber intervencédo intensiva
no estilo de vida (Intensive Lifestyle Intervention — ILI) ou apoio e educacdo em diabetes (Diabetes Support and

Education — DSE). Ao final foi demonstrado resultados significativamente superiores na perda de peso (diferenca
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de menos 5.27% entre o ILI e DSE, p<0,0001) e controle glicémico (HbAlc com reducdo de 0,36% no ILI e de
0,09% no DSE, p<0,0001) nos pacientes submetidos ao ILI, o que confirma os beneficios da perda de peso sob o

controle do DM2 (16,17).

O Estudo Clinico de Remissdo de Diabetes (DIRECT) avaliou o impacto da perda de peso, através de
programa integrado, na remissdo do DM2 (estabelecida como HbAlc < 6,5% sem uso de antidiabéticos). Foram
seguidos por dois anos 298 pacientes com diagndstico de diabetes ha menos de 6 anos e de IMC entre 27 e 45kg/m?.
As medicacOes antidiabéticas foram retiradas do grupo intervencdo e reinseridas conforme diretrizes, se
necessario. No grupo intervencdo observou-se remissao do DM2 em 46% dos pacientes ao final do primeiro ano,
enquanto no grupo controle foi verificada em apenas 4%. Também foi bem avaliado que a remissdo do DM2 é
diretamente proporcional a quantidade de peso perdido, pois, dentre os pacientes que perderam mais de 15kg ao
final do primeiro ano (24%) a remissao do diabetes foi maior do que 85% (18). Lean et al. (2019), na analise apos
2 anos de seguimento, observaram que 36% do grupo intervencdo estava remissdo, contra apenas 3% no grupo
controle (19). Esses dados corroboram a importancia da implementacéo de programas de incentivo a perda de peso

ao manejo do DM2.

A escolaridade da amostra estudada foi estaticamente significativa no ponto de auxiliar ou ndo o
conhecimento do paciente sobre a doenca, uma vez que individuos com menores niveis de escolaridade
representaram a maioria daqueles que obtiveram escore DKN-A < 8. Aqueles com niveis mais avangados
alcancaram um porcentual maior de escore > 8, tal fato tange com o explicito na diretriz da Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD) sobre a influéncia que o grau de alfabetizacdo exerce na capacidade do autocuidado, sendo que
quando deficitario afeta negativamente o tratamento do paciente (1). Alguns artigos recomendam que as estratégias
de educacdo em autocuidado considerem as particularidades do individuo portador da doenca, incluindo seu grau

de instrucdo, visando o melhor entendimento do paciente acerca do que lhe é proposto (4 - 7).

A educagdo nutricional e 0 combate ao sedentarismo, bem como o incentivo a préatica de habitos
saudaveis, sdo pilares fundamentais do tratamento do DM2 (1). Daqueles que participaram do estudo, 68% nao

praticavam atividade fisica e 12,2% praticavam menos de 3 vezes por semana, ndo atendendo as recomendacdes
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propostas pela SBD. Com relacdo ao tabagismo, cerca de 90% negaram tal habito atualmente, indo ao encontro a

prevaléncia estimada pela SBD de gque aproximadamente 10% dos diabéticos sdo tabagistas (1).

Recomenda-se que o plano alimentar do paciente diabético seja fracionado em 5 a 6 refei¢bes diarias,
para garantir o aporte nutricional e caldrico adequado (1), sendo seguida por 29% dos portadores entrevistados.
Tais dados indicam a ndo compreensdo por parte do diabético da importancia que a combinacdo dieta mais
exercicio fisico exerce sobre o manejo da doenca, demonstrando a necessidade da implantacdo de acBes que

incentivem a pratica de habitos saudaveis e modifica¢bes do estilo de vida.

O automonitoramento da glicemia capilar (AMCG) é recomendado principalmente nos pacientes em
insulinoterapia, podendo auxiliar os ajustes glicémicos em consultas médicas posteriores de acordo com 0s
episodios de hipo e/ou hiperglicemia que tais individuos apresentam (1). No presente estudo, 130 individuos
relataram episddios diarios de hipoglicemia e 210 de hiperglicemia. O AMCG ainda é capaz de facilitar a
compreensao do portador sobre situagdes que podem ou ndo afetar a glicemia, como diferentes tipos de alimentos,

pratica de atividade fisica ou situagOes de estresse (1).

Scheffel et al. (2004) elaboraram um estudo transversal, que incluiu 927 pacientes com DM2 no Rio
Grande do Sul, com objetivo de identificar a prevaléncia de complica¢@es crénicas decorrentes da diabetes (20).
Da mesma forma que neste estudo, a retinopatia foi a mais frequente (48%), a nefropatia representou 37%, e a
neuropatia 36%. Entre as complica¢des cardiovasculares, a cardiopatia isquémica (CI) e doenca vascular periférica
(DVP) tiveram frequéncia de 36% e 33% respectivamente. Segundo o estudo realizado por Rodrigues (2011) com
70 diabéticos, os resultados demostraram DVP em 37,1% da amostra e retinopatia em 30,0%. Com prevaléncias
inferiores seguiram-se a Cl (17,1%), o pé diabético (12,9%) e o Acidente Vascular Encefalico (AVE) (10%) (21).
A retinopatia diabética foi a complicacdo cronica mais frequentemente encontrada no presente estudo, sendo
amparada por dados da SBD. A incidéncia dessa condi¢do € minima nos primeiros 5 anos de doenca, e aumenta
para proximo de 50% naqueles com 5 a 10 anos de evolugdo, e 70-90% para o restante acima de 10 anos de diabetes
(1). Relagdo estatisticamente significante foi observada entre a presenca de pé diabético e escore DKN-A > 8. De
acordo com Coelho, Silva e Padilha (2009) acerca da representacdo social do pé diabético, os individuos
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referenciaram os pés como o segmento do corpo mais preocupante e consideraram as lesdes nos pés como sinal
de alerta (22). Acredita-se que o fato de as lesGes serem aparentes motiva a busca de informac6es sobre a doenga
afim de entender os cuidados necessarios para evitar sua progressao. Além disso, os estigmas sociais relacionados
a diabetes ocasionam certo receio pelo portador, que teme sofrer prejulgamento da sociedade.

A média do tempo de diagndstico dos participantes foi de 13,87 anos, valor proximo encontrado no
estudo de Rodrigues et al. (2012) que revelou 11,18 anos de evolucdo da doenca (15). Assemelha-se também ao
estudo de Dias et al. (2010), com média de 12,6 anos, o qual investigou o perfil epidemiol6gico e outros
indicadores de 357 diabéticos (23). N&o foi identificada uma relacéo significativa entre o tempo de diagnostico e

0 conhecimento do portador sobre sua doenga.

Com relagdo ao acompanhamento multidisciplinar, apenas 14,8% nao o realiza com algum profissional
da saude. O autocuidado instruido por uma equipe capacitada para educacdo em diabetes € considerado parte
fundamental do manejo da doenga. Conhecimento sobre diabetes envolve o desenvolvimento de habilidades a
respeito da AMCG, aplicacdo de injecOes e o preparo para lidar com as variagfes da taxa de glicose (1). Este
resultado pode justificar-se devido a presenca de ambulatérios anexos ao local da pesquisa, que engloba diversas
especialidades médicas como endocrinologia, nefrologia e cardiologia, além de servicos de nutri¢do, psicologia e

enfermagem.

Em uma revisdo de literatura Krass, Schieback e Dhippayom (2015) analisaram a prevaléncia de adesao
medicamentosa de diabéticos. Entre os 27 artigos a adeséo alternou de 38,5 a 93,1%, sendo > 80% em 22,2% dos
estudos, apesar de ndo haver um consenso que defina o que é de fato uma adesdo adequada. Os parametros como
0 custo da medicacdo e depressdo revelaram associagdo com a aderéncia (24). Outro estudo, realizado durante 10
meses com 183 diabéticos, demonstrou relacdo de significancia estatistica entre a ndo adesao medicamentosa com
o controle glicémico inapropriado, o uso de maltiplos medicamentos e terapias, baixa adesdo a dieta, analfabetismo
e conhecimento insuficiente sobre diabetes (25). No presente estudo verificou-se que 98,4% da populacdo
declarou realizar adesdo medicamentosa, sendo possivel inferir que essa alta prevaléncia esteja atrelada a

distribuicdo gratuita de insulina no programa onde a pesquisa foi efetuada.
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Concluséao

Diante do exposto, concluiu-se que a maioria da populacdo diabética estudada ndo atingiu a pontuacao

necessaria no escore DKN-A, refletindo conhecimento insatisfatorio acerca de sua condigéo.

Com base nos resultados da pesquisa observa-se a necessidade de instituir programas que visem
promover educacao a populacéo diabética, que inclui a conscientizacdo e o estimulo a préatica das a¢bes propostas.
Instrucdo do autocuidado através de equipes capacitadas que atuem de maneira individualizada é fundamental para
obter um controle efetivo da doenca. Dessa forma evitam-se episédios de descompensacdo, desenvolvimento e
progressdo de complicacOes e, por consequéncia, ha melhora da qualidade de vida, aumento da longevidade e

reducdo dos gastos em saude.
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Tabela 1. Perfil da amostra pesquisada e diferencas entre o grupo com escore DKN-A > 8 e com escore DKN-A <

8.
Média + Desvio Padréo, n (%)
Total DKN-A >8 DKN-A <8 Valor-p
n =384 n =130 n =254
Idade (anos) 62,20 £ 9,81 58,74 + 10,22 63,96 £ 9,13 <0,001%#
Sexo
Feminino 203 (52,9) 75 (57,7) 128 (50,4) 0,175
Masculino 181 (47,1) 55 (42,3) 126 (49,6)
Peso (Kg) 80,43 + 15,76 81,53 + 15,13 79,86 = 16,07 0,290%
Altura (m) 1,64 £0,10 1,64 £0,10 1,64 + 0,09 0,775%
IMC (Kg/m?) 29,98 + 5,60 30,07 £ 5,73 29,94 £ 5,55 0,424%
Classificagdo do IMC
Magro ou baixo peso 2 (0,5 1(0,8) 1(0,4) 0,6017
Normal ou eutré6fico 60 (16,0) 19 (14,7) 41 (16,7)
Sobrepeso ou pré-obeso 130 (34,7) 40 (31,0 90 (36,6)
Obesidade Grau | 127 (33,9) 51 (39,5) 76 (29,9)
Obesidade Grau Il 39 (10,4) 13 (10,1) 26 (10,6)
Obesidade grave Grau I11 17 (4,5) 5(3,9) 12 (4,9)
Escolaridade
Fundamental incompleto 247 (65,2) 53 (41,4) 194 (77,3)° <0,001f
Fundamental completo 47 (12,4) 19 (14,8) 28 (11,2)
Médio incompleto 18 (4,7) 10 (7,8)° 8(3,2)
Médio Completo 44 (11,6) 28 (21,9)° 16 (6,4)
Superior incompleto 4(1,1) 3(2,3) 1(0,4)
Superior completo 19 (5,0) 15 (11,7)° 4 (1,6)

*Valores obtidos por meio da aplica¢do do teste Qui-quadrado de Pearson.

*Valores obtidos por meio da aplicagdo do teste U de Mann-Whitney.

"Valores obtidos por meio da aplicagdo do teste Razao de verossimilhanca.

bDiferengas estatisticamente significativas apds analise de residuo.

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
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Tabela 2. Habitos de vida e controle glicémico e diferengas entre o grupo com escore DKN-A > 8 e com escore

DKN-A < 8.
n (%)
Total DKN-A >8 DKN-A <8 Valor-p
n =384 n =130 n =254
Préatica de exercicio fisico
N4o pratica 261 (68,0) 82 (63,1) 179 (70,5) 0,402}
Sim, 1-2x/semana 47 (12,2) 18 (13,8) 29 (11,4)
Sim, 3-4x/semana 31(8,1) 14 (10,8) 17 (6,7)
Sim, 5-7x/semana 45 (11,7) 16 (12,3) 29 (11,4)
Tabagismo
Sim 31(8,1) 12 (9,2) 19 (7,5) 0,551
Néao 353 (91,9) 118 (90,8) 235 (92,5)
Uso de bebida alcoolica
Sim 13 (3,4) 4 (3,1) 9(3,5) 0,999
Néao 371 (96,6) 126 (96,9) 245 (96,5)
Numero de refei¢Bes por dia
Uma 1(0,3) 0 (0,0 1(0,4) 0,5507
Duas 27 (7,0) 6 (4,6) 21 (8,3)
Trés 111 (28,9) 35 (26,9) 76 (29,9)
Quatro 133 (34,6) 48 (36,9) 85 (33,5)
Cinco 60 (15,6) 24 (18,5) 36 (14,2)
Seis ou mais 52 (13,5) 17 (13,1) 35 (13,8)
Episddios de hipoglicemia por dia
Uma 99 (76,2) 39 (84,8) 60 (71,4) 0,051
Duas 16 (12,3) 6 (13,0) 10 (11,9)
Trés 13 (10,0) 1(2,2) 12 (14,3)
Quatro ou mais 2 (1,5 0(0,0) 2(2,4)
Nao sei 254 84 170
Episodios de hiperglicemia por dia
Um 111 (52,9) 38 (50,7) 73 (54,1) 0,885
Dois 60 (28,6) 21 (28,0) 39 (28,9)
Trés 30 (14,3) 12 (16,0) 18 (13,3)
Quatro ou mais 94,3 4 (5,3) 5(3,7)
Nao sei 174 55 119

*Valores obtidos por meio da aplica¢do do teste Qui-quadrado de Pearson.

"*Valores obtidos por meio da aplicacdo do teste Exato de Fisher.

*Valores obtidos por meio da aplicagdo do teste Razao de verossimilhanca.

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
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352  Tabela 3. Prevaléncia das complicacdes cronicas e diferencas entre o grupo com escore DKN-A > 8 e com escore
353 DKN-A £ 8.

n (%)
Total DKN-A >8 DKN-A <8 Valor-p!
n =384 n =130 n =254
Complicacao cronica
Sim 158 (41,1) 56 (43,1) 102 (40,2) 0,582
Né&o 226 (58,9) 74 (56,9) 152 (59,8)
Retinopatia
Sim 97 (25,3) 31 (23,8) 66 (26,0) 0,648
Néao 287 (74,7) 99 (76,2) 188 (74,0)
Nefropatia
Sim 33(8,6) 14 (10,8) 19 (7,5) 0,277
Néao 351 (91,4) 116 (89,2) 235 (92,5)
Pé diabético
Sim 37 (9,6) 19 (14,6)° 18 (7,1) 0,018
Né&o 347 (90,4) 111 (85,4) 236 (92,9)°
Cardiovascular
Sim 49 (12,8) 17 (3,1) 32 (12,6) 0,894
Nao 335 (87,2) 113 (86,9) 222 (87,4)

354 *Valores obtidos por meio da aplica¢3o do teste Qui-quadrado de Pearson.
355 bDiferencas estatisticamente significativas apds andlise de residuo.

356 Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
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359
360
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362

Tabela 4. Tempo de evolugdo, acompanhamento multidisciplinar e aderéncia ao tratamento da doenca e suas

diferencas entre o grupo com escore DKN-A > 8 e com escore DKN-A < 8.

Media (Min — Max), n (%)

Total DKN-A >8 DKN-A <8 Valor-p
n =384 n =130 n =254
Tempo de diagndstico 13,87 (0 - 46) 14,23 (2 - 46) 13,69 (0 - 41) 0,554
(anos)
Acompanhamento
multidisciplinar
Apenas médico 222 (57,8) 82 (63,1) 140 (55,1) 0,518f
Ambos 102 (26,6) 30 (23,1) 72 (28,3)
Né&o 57 (14,8) 17 (13,1) 40 (15,7)
Apenas nutricional 3(0,8) 1(0,8) 2(0,8)
Adesdo medicamentosa
Sim 378 (98,4) 129 (99,2) 249 (98,0) 0,668
Néo 6 (1,6) 1(0,8) 5(2,0)

*Valores obtidos por meio da aplicacdo do teste Exato de Fisher.
*Valores obtidos por meio da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney.
*Valores obtidos por meio da aplicagcdo do teste Razdo de verossimilhanca.

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
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