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RESUMO

O Diabetes Mellitus e suas complicacdes crbnicas estao se tornando cada vez mais
prevalentes no Brasil e no mundo. O controle adequado do diabetes permite retardar
e prevenir o desenvolvimento dessas complicacdes e requer do paciente habilidades
em diversas areas. Mesmo entre pessoas com nefropatia diabética, o controle
glicémico continua sendo fundamental ja& que melhora a qualidade e a perspectiva
de vida. Para isso, a educacdo em diabetes € uma importante estratégia na
motivacdo e capacitacdo dos individuos para o autocuidado. Questionarios
avaliativos sdo instrumentos eficazes tanto para determinar a demanda de acdes
educativas quanto para avaliar o resultado de intervencdes em saude. Objetivo:
Identificar o conhecimento a respeito do diabetes e a atitude frente a doenca entre
pacientes com nefropatia diabética em hemodialise. Métodos: Foram avaliados 111
pacientes com nefropatia diabética de dois centros de hemodidlise em Belo
Horizonte/MG. Para isso, foram aplicados questionarios que permitissem a avaliacao
do conhecimento (baseado no DKN-A) e da atitude (ATT-19) a respeito do diabetes
e quais fatores clinicos, sociais e econbémicos poderiam ser interferentes.
Resultados: Observou-se que 69,4% dos pacientes apresentaram certo grau de
conhecimento a respeito do diabetes, mas apenas 29,73% possuiam atitude positiva
necessaria ao enfrentamento a doenca. O maior conhecimento sobre o diabetes
estava relacionado a menor idade (p=0,005) e a maior escolaridade (p=0,001). J4 a
menor escolaridade (p=0,002) e a presenca de retinopatia (p=0,021) estavam
relacionadas a pior atitude frente a doencga. Observou-se que o menor conhecimento
do diabetes estava relacionado ao pior ajustamento psicolégico a doenca (p=0,014).
Conclusao: Este estudo encontrou que pacientes com nefropatia diabética em
hemodialise possuem certo dominio sobre o diabetes. Contudo, verificou-se que a
grande maioria apresentou baixa prontiddo para mudancas de autocuidado.
Observou-se que o baixo ajustamento psicolégico era maior entre as pessoas com
menor conhecimento a respeito do diabetes e que a idade, escolaridade e presenca
de retinopatia séo fatores que interferem no conhecimento e na atitude frente a

doenca.

Palavras chave: Diabetes Mellitus; Conhecimento; Educacéo; Atitude; Nutricdo em

Saulde Publica.



ABSTRACT

Diabetes mellitus and its chronic complications are becoming more prevalent in Brazil
and worldwide. Proper control of diabetes will slow and prevent the development of
complications and requires the patient's abilities in several areas. Even among
people with diabetic nephropathy, glycemic control remains fundamental, since it
improves the quality and outlook on life. For this, diabetes education is an important
strategy in motivating and empowering individuals to self-care. Evaluative
qguestionnaires are effective tools both to determine the demand for educational
activities and to assess the outcome of health interventions. Objective: To identify
the knowledge about diabetes and the attitude to the disease among patients with
diabetic nephropathy on hemodialysis. Methods: We evaluated 111 patients with
diabetic nephropathy from two dialysis centers in Belo Horizonte/MG city. For this,
questionnaires were applied to allow the evaluation of knowledge (based on DKN-A)
and attitudes (ATT-19) about diabetes and what clinical, social and economic factors
might be interfering. Results: It was observed that 69,4% of patients had some
degree of knowledge about diabetes, but only 29,73% had positive attitude needed to
confront the disease. Greater knowledge about diabetes was related to younger age
(p=0,005) and higher education level (p=0,001). Already lower education (p=0,002)
and the presence of retinopathy (p=0,021) were related to the worst attitude towards
the disease. It was observed that the lowest knowledge of diabetes was associated
with worse psychological adjustment to the disease (p=0,014). Conclusion: This
study found that patients with diabetic nephropathy in hemodialysis have some
knowledge of diabetes. However, it found that the vast majority had low readiness for
self-care changes. It was observed that the low psychological adjustment was more
prevalent among people with less knowledge about diabetes. Age, education and
presence of retinopathy are factors interfering in knowledge and attitude to the

disease.

Key words: Diabetes education; diabetic nephropathy; knowledge; attitude; nutrition.
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1 INTRODUCAO

Ao longo da histéria, a populacdo humana passou por Vvarias transicdes
demograficas e epidemiologicas. Com a evolucdo da tecnologia e da medicina, a
expectativa de vida e o numero de idosos aumentaram no mundo. Esse fato, aliado
as mudancas comportamentais da modernidade, como o sedentarismo e a ma
alimentacdo, favoreceu a predominancia de pessoas acometidas por doencas
cronicas. Dentre estas, podemos citar a obesidade, o diabetes, as neoplasias e as
doencas cardiovasculares como principais causas de morte em varios paises, entre
eles o Brasil (BERTOLDI et al., 2013).

Sabe-se que hoje o nimero de individuos com diabetes est4 cada vez maior, 0 que
aumenta também a prevaléncia de casos cronicos decorrentes da evolucdo dessa
doenca, se tornando um problema de saude publica (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2015). O manejo adequado do diabetes requer o aprimoramento de
diversas habilidades como a monitorizacdo glicémica, o uso adequado de
medicamentos, atividade fisica regular, cuidados com a alimentacéo e com 0s pés. A
educacdo em diabetes, portanto, torna-se uma estratégia fundamental no tratamento
da doenca uma vez que capacita e estimula o paciente para seu autocuidado
(TORRES; PACE; STRADIOTO, 2010).

Dentro da area do diabetes, existem varios estudos que avaliam estratégias de
educacado para o autocuidado visando a prevencdo ou o adiamento do surgimento
das complicagbes crbnicas. Sd8o comuns também experimentos de educacao
alimentar e nutricional entre pacientes com doenga renal crbnica. Porém, na
literatura, ndo foram encontrados estudos avaliando o conhecimento e a atitude

frente ao diabetes entre pacientes com complicacdes avancadas, como a nefropatia.

Pacientes com complicacBes cronicas sdo um desafio nas intervengdes em saude,
pois com o0 passar dos anos, 0s habitos de vida se encontram mais arraigados e 0s
individuos costumam ser mais resistentes a mudancas. Para que os programas de
educagdo em saude sejam efetivos, estes devem ser planejados e adaptados a
populacdo alvo (STANDARDS REVISION COMMITTEE OF THE IDF
CONSULTATIVE SECTION ON DIABETES EDUCATION, 2009). Conhecer a

populacdo é o primeiro estagio para a elaboragcdo de estratégias de educagdo em
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saude. Alguns fatores devem ser avaliados, como o conhecimento prévio a respeito
da doenca e de seus cuidados, assim como a prontiddo e motivacao dos individuos
para enfrentar as mudancas necessarias (TORRES; A HORTALE; SCHALL, 2005).

Dessa forma, o objetivo principal deste trabalho foi avaliar qual o conhecimento a
respeito de diabetes entre as pessoas que apresentam nefropatia diabética e
participam de um programa de hemodialise e qual o ajustamento psicologico desses

individuos para o enfrentamento da doenca.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Diabetes Mellitus
2.1.1 Fisiopatologia

O Diabetes Mellitus (DM) ndo é uma Unica doenca, mas um grupo de distlrbios
metabolicos que apresentam em comum a hiperglicemia, que é o resultado de
defeitos na acdo de insulina, na sua secrecdo, ou em ambas (OLIVEIRA; VENCIO,
2014). Trata-se de uma patologia crbnica que requer tratamento medicamentoso
continuo e um regime de educacao e suporte para o autocuidado do individuo a fim
de se evitar complicacdes agudas e reduzir o risco de complicacées em longo prazo
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).

A classificacao do diabetes inclui quatro tipos de classes clinicas. O Tipo 1 (DM1) é
resultante da destruicdo autoimune das células B-pancreéticas, levando a uma
completa deficiéncia de insulina. O Tipo 2 (DM2) resulta de um defeito progressivo
na secrecdo de insulina em razdo da resisténcia a mesma. Enquanto o DM1
normalmente acontece na infancia ou adolescéncia, o DM2 ocorre mais
frequentemente na fase adulta em decorréncia de habitos de vida inadequados e da
obesidade. Os outros tipos especificos de diabetes incluem o gestacional e o
decorrente de outras causas, como defeitos genéticos, doencas do péancreas
exécrino e efeitos adversos de medicamentos (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2013).

2.1.2 Epidemiologia

Uma epidemia de DM estd em curso: existe hoje um total de 7,3 bilhdes de
individuos com DM no mundo, com projecdo de chegar a 9 bilhdes em 2040. De
acordo com a Federacédo Internacional de Diabetes (IDF), um em cada 11 adultos
tem DM, que é responsavel por 12% dos gastos com saude no mundo
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). Esse aumento decorre em
funcdo da transicdo demogréfica, epidemiologica e nutricional da populacdo. As
mudancgas alimentares, incluindo a diminuicdo do consumo de fibras e aumento do

consumo de acgucares e acidos graxos saturados, além do sedentarismo, levaram a
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um aumento na incidéncia de obesidade, DM e outras doencgas cronicas. De acordo
com o relatério de 2014 da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), do total de 56
milhdes de mortes no mundo em 2012, 38 milhdes (68%) ocorreram em decorréncia
das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), sendo a maioria nos paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2014). Em 2015, a IDF estimou que a prevaléncia do DM no Brasil era de 14,3
milhdes (10,4%) (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015).

Dentre os estudos nacionais, o Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes
Mellitus no final da década de 1980 estimou a prevaléncia de 7,6% na populacao de
30 a 69 anos. Porém, dados mais recentes apontam para taxas mais elevadas,
como 13,5% em Sao Carlos-SP (BOSI et al.,, 2009) e 15% em Ribeirdo Preto-SP
(MORAES et al.,, 2010). De acordo com os dados do Plano Nacional de Saude
(PNS) de 2011, h& hoje no Brasil um contingente populacional de seis milhes de
individuos com DM (BRASIL, 2011). O Inquérito Telefénico de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas (VIGITEL) aponta que no ano de 2014 8,7% dos
adultos entrevistados autorreferiram o DM (BRASIL, 2015). Porém, de acordo com a
IDF, atualmente nenhum pais diagnosticou todas as pessoas com diabetes e cerca
de metade de todos os individuos com diabetes ainda desconhecem sua doenca
gque pode demorar anos sem apresentar nenhum sintoma (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2015).

2.1.3 Diagnostico

O diagnéstico do DM é usualmente baseado no nivel de glicemia, tanto a de jejum
(GJ), quanto a glicemia de 2 horas ap0s sobrecarga com 75g de glicose (Teste Oral
de Tolerancia a Glicose/TOTG). Em 2009 foi incluida a utilizacdo da hemoglobina
glicada (HbAlc) como uma terceira opgéo para diagnosticar o DM. Hoje os critérios
propostos pela ADA e aceitos pela OMS e pela Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD) séo os seguintes: HbAlc=>=6, 5%, ou GJ=126mg/ d
glicemia casual >200mg/ dL em pacientes
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013; OLIVEIRA; VENCIO, 2014).

com
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2.1.4 Complicagoes

O DM é reconhecidamente um fator de risco para doencas cardiovasculares e
insuficiéncia cardiaca. A disfuncdo endotelial no DM também da origem ao
desenvolvimento da retinopatia, nefropatia e neuropatia diabética. Apesar da ampla
disponibilidade de terapia antidiabética, o controle glicémico ainda permanece um
grande desafio no manejo de pacientes com DM. O mau controle glicémico contribui
para a alta prevaléncia de complicacfes diabéticas, uma vez que os altos niveis de
glicose sanguinea podem induzir um estresse oxidativo agudo, fator critico na
iniciacdo de alteragbes patologicas (VARGA et al., 2014). A nefropatia diabética
(ND) é uma das complicacfes diabéticas mais relevantes. Na Ultima década, a ND
tornou-se a principal causa de doenca renal créonica (DRC) no mundo ocidental.
Estimativas indicam que o DM2 contribui para uma grande propor¢cao de pacientes
em programas de terapia de substituicdo renal (LUIS-RODRIGUEZ et al., 2012).

2.2 Nefropatia Diabética
2.2.1 Epidemiologia

Embora algumas pessoas possam apresentar DM e, concomitantemente, DRC de
etiologia ndo-diabética, a ND continua sendo uma das complica¢cdes mais frequentes
em ambos os tipos de diabetes (TUTTLE et al., 2014). Aproximadamente 40% das
pessoas com diabetes desenvolvem a ND, que se manifesta com albumindria, taxa
de filtracdo glomerular (TFG) diminuida ou ambos (BOER, et al., 2011).

Os custos globais de cuidados de pessoas com ND sao extremamente elevados,
devido principalmente a forte relacdo da ND com as doengas cardiovasculares
(DCV) (TUTTLE et al., 2014). Estas sao as principais causas de 6bito em individuos
com DRC e em hemodialise. Nestes pacientes, a mortalidade cardiovascular é de 10
a 20 vezes maior quando comparada a da populacéo geral de mesmo sexo, idade e
raca, sendo até 44 vezes superior na presenca de DM (BURMEISTER, et al., 2013).

O total estimado de pacientes em tratamento dialitico no Brasil em 2013 foi de
100.397. Os indices elevados de incidéncia e prevaléncia de DRC decorrem, em

grande parte, do crescente aumento do numero de individuos acometidos pela
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hipertenséao arterial sistémica (HAS), que foi encontrada como sendo doenca de
base de 35% dos pacientes em dialise no Brasil em 2013, e pelo diabetes mellitus
(DM), presente em 30% desses pacientes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2013).

2.2.2 Fisiopatologia

A ND ainda é um desafio, afetando componentes vasculares, glomerulares e
tubulares (FRANKO, et al, 2014). Os mecanismos que levam ao seu
desenvolvimento e progressdo ainda ndo estdo totalmente elucidados. Estudos na
ultima década demonstraram que a inflamacao € a chave para o desenvolvimento do
diabetes e suas complicacBes. Diferentes moléculas inflamatérias e vias estédo
envolvidas na patogénese e progressdao da ND (LUIS-RODRIGUEZ et al., 2012).
Dentre elas podemos citar a formacdo de produtos finais de glicagdo avancada
(AGE) através da ligacado ndo enzimética de glicose com grupos amina de proteinas.
Eles sdo responsaveis pelo estresse oxidativo, induzindo a producdo de espécies
reativas de oxigénio (ROS) (FRANKO, et al.,, 2014). O desenvolvimento e a
progressdo da ND sao caracterizados por hipertrofia glomerular e infiltragdo de
células inflamatérias, seguido de um acumulo de matriz extracelular na area

mesangial e um aumento da excrecgéo de albumina (FUKAMI et al., 2014).
2.2.3 Tratamento

As terapias renais substitutivas compreendem os tratamentos utilizados em
pacientes nos quais a funcéo renal esteja reduzida a ponto de impedir a manutencéo
adequada da homeostase e incluem os tratamentos dialiticos e o transplante renal
(GONCALVES; ANDREOLI; CANZIANI, 2013).

[...] o inicio do tratamento dialitico é indicado de acordo com o nivel de
funcéo renal. A avaliacdo dessa funcdo pode ser feita por meio da medida
das concentragBes séricas e urinarias de ureia e creatinina, porém,
atualmente, tem sido preconizada a utilizagdo de férmulas aritméticas para
estimar a taxa de filtracdo glomerular (TFG) [...]. Pacientes que apresentam
TFG menor ou igual a 10mL/min/1,73m?2 [...] ou aqueles que apresentam

agravamento de complica¢des crdnicas de uremia devem ser considerados
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para inicio de tratamento dialitico (GONCALVES; ANDREOLI; CANZIANI,
2013).

A escolha da modalidade ideal de didlise, peritoneal (DP) ou hemodialise (HD),
continua sendo uma questdo de debate, especialmente em pacientes com ND. Ha o
receio de que a exposicdo constante a glicose no dialisado da DP possa piorar ainda
mais o controle glicémico. Por outro lado, a DP pode ser mais bem tolerada do que a
HD em fungcé&o de maior estabilidade da presséo arterial em pacientes com DM e
neuropatia autondmica, por exemplo. Além disso, a realizagdo de um bom acesso
vascular na presenca de aterosclerose avancada calcificada pode ser um desafio. A
auséncia de evidéncias cientificas sobre a melhor selecdo de dialise para pacientes
com DM indica que a escolha dessa modalidade deve levar em conta as
preferéncias do paciente apés avaliacdo de sua condicao clinica (COUCHOUD et
al., 2014).

A HD é o processo de transferéncia de massa entre o sangue e o liquido de
didlise, modulado por uma membrana semipermeavel artificial. Nesse
processo, a remocao de solutos do plasma é realizada por difusdo, baseada
no gradiente de concentracdo do soluto entre o sangue e o dialisato [...]
(GONCALVES; ANDREOLI; CANZIANI, 2013).

O sangue proveniente de uma fistula vascular é impulsionado por uma bomba para
um sistema de circulagdo extracorpdrea onde se encontra com um filtro (dialisador).
Os avancos tecnoldgicos dos equipamentos de dialise possibilitam a individualizacéo
da prescricdo e possuem Vvarios sensores que tornam o procedimento seguro e
eficaz (GONCALVES; ANDREOLI; CANZIANI, 2013).

2.2.4 Prognéstico

Embora a sobrevida de pacientes em didlise tenha melhorado por meio do avanco
das modalidades de tratamento, ela continua sendo muito baixa. De acordo com
Burrows et al. (2014), metade dos doentes com DRC atribuida ao DM morrem em
até 3 anos depois que iniciam dialise nos Estados Unidos. Independentemente do
tipo de terapia renal substitutiva, a taxa de sobrevivéncia € geralmente menor nos

pacientes com nefropatia diabética do que naqueles sem diabetes, principalmente
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devido a maior morbidade coexistente associada ao DM, em particular as doencas
cardiovasculares (BURROWS et al., 2014).

O controle glicémico intensivo previne o desenvolvimento e a progressdo da
microangiopatia diabética, incluindo retinopatia, nefropatia e neuropatia. Contudo,
alguns estudos encontraram uma relagéo entre o bom controle glicémico durante o
periodo dialitico e uma menor mortalidade em pacientes com DM em hemodialise
(KALANTAR -ZADEH et al., 2007; TASCONA et al., 2006). De acordo com Ramirez
et al. (2012), a mortalidade entre pacientes com DM Tipo 1 e 2 em dialise € menor
quando o nivel de HbAlc esta entre 7 e 7,9% (RAMIREZ et al., 2012). Este achado
indica a importancia de uma gestdo cuidadosa do controle da glicemia, mesmo apos
o inicio da hemodiéalise (OOMICHI et al., 2006).

2.3 Educacao em Saude

Tanto o DM quanto a DRC séo doencas cronicas que tém a mudanca dos habitos de
vida como componente fundamental do tratamento. Essa mudanca inclui a adocéo
de uma alimentacdo saudavel e adequada, a prética regular de atividade fisica e
outras acdes de autocuidado. Vérios fatores podem influenciar positiva ou
negativamente o seguimento das recomendacdes pelos pacientes. Fatores que
podem inibir a aderéncia as orientacdes incluem o estilo de vida, atitude frente a
doenca e barreiras culturais ou econdmicas. Outros fatores podem melhorar essa
aderéncia como o apoio social e o conhecimento do profissional de saude sobre a
cultura, habitos alimentares, crencas e praticas do paciente (SILVA; BARRETO;
AVESANI, 2013).

Os programas educativos em diabetes, adequados ao contexto sociocultural e
econbmico dos individuos, favorecem a compreensdo da doenca e de seu
tratamento. Além disso, incentivam agdes de autocuidado e proporcionam ao
individuo conhecimentos, habilidades, atitudes e motivacdo para controlar o
diabetes. A educacédo para o autocuidado é uma das estratégias mais adequadas e
indicadas para o tratamento dos individuos, proporcionando alcancar niveis
controlados de glicose sanguinea. Estudos demonstram que o controle e a

prevencdo de complicacbes do diabetes sdo possiveis por meio de programas
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educativos que ensinem habilidades de autocuidado (TORRES; PACE;
STRADIOTO, 2010).

Os programas educativos devem ser planejados e elaborados de acordo com a
idade, o nivel sociocultural e as necessidades identificadas dos individuos e visar ao
alcance de objetivos definidos previamente (STANDARDS REVISION COMMITTEE
OF THE IDF CONSULTATIVE SECTION ON DIABETES EDUCATION, 2009). O uso
de instrumentos ou questionarios de avaliacdo € um importante recurso em
programas educativos na area da saude. Os questionérios possibilitam mensurar os
efeitos do processo de ensino e aprendizagem e possiveis mudancas de atitudes
frente ao DM. Além disso, eles também permitem conhecer as necessidades dos
individuos e as condicdes para a implementacdo do processo educativo (TORRES;
A HORTALE; SCHALL, 2005).

2.4 Questionarios

O Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A) € um questionario auto-preenchivel
com 15 itens de mdltipla escolha sobre diferentes aspectos relacionados ao
conhecimento geral de DM. Apresenta cinco amplas categorias: a) fisiologia béasica,
incluindo a acdo da insulina, b) hipoglicemia, c) grupos de alimentos e suas
substituicdes, d) gerenciamento de DM na intercorréncia de alguma outra doenca, e)
principios gerais dos cuidados da doenca. A avaliacdo das respostas mostra que o
guestionario DKN-A tem boa reprodutibilidade: o coeficiente Kappa variou de 0,56 a
0,69, com a maioria dos coeficientes acima de 0,56 (TORRES; A HORTALE;
SCHALL, 2005).

A escala de medida é de 0-15 e cada item € medido com escore um (1) para cada
resposta correta e zero (0) para cada incorreta. Os itens de 1 a 12 requerem uma
Unica resposta correta. Para os itens de 13 a 15 algumas respostas sao corretas e
todas devem ser conferidas para obter o escore um (1). Um alto escore indica maior
conhecimento sobre DM (TORRES; A HORTALE; SCHALL, 2005). O paciente
precisa adquirir, no minimo, um escore de 8 pontos para demonstrar conhecimentos
sobre a doenca (TORRES; PACE; STRADIOTO, 2010).
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O Diabetes Attitude Questionnaire (ATT-19) € um questionario composto de 19
guestdes avaliando o ajustamento psicologo para o DM tanto em pacientes do Tipo

1 quanto do Tipo 2. Também conhecido como AM19%ébet es
derivado de outro mais extenso, o ATT39. Apesar de um numero reduzido de
questdes, é considerado confidvel e mais prético para o uso clinico (WELCH; DUNN;

BEENEY, 1994). Quanto a reprodutibilidade do questionario, o coeficiente de Kappa

variou de 0,45 a 0,60, com a maioria dos coeficientes acima de 0,45 e apenas trés
coeficientes abaixo de 0,40 (TORRES; A HORTALE; SCHALL, 2005).

As questdes sdo pontuadas por escores medidos pela escala de Likert de cinco
pontos (discordo totalmente - escore 1; até concordo totalmente - escore 5). Todas
as questdes tém escore reverso, exceto as questdes 11, 15 e 18. A soma da
pontuacdo gera um escore total que varia entre 19 a 95 pontos (WELCH; DUNN;
BEENEY, 1994). Um escore acima de 70 pontos indica uma atitude positiva acerca
da doenca, isto €, de tolerancia, aceitacédo, cooperatividade e a crenca de que o DM
nao € uma fonte significativa de sofrimento. J& um escore baixo indica desajuste e

angustia com sentimentos de culpa, alienagéo e frustragdo (DUNN et al., 1990).
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo principal

Identificar o ajustamento psicolégico para mudancas de atitude e os conhecimentos

sobre diabetes de pacientes com nefropatia diabética em hemodidlise.
3.2 Objetivos secundarios

- Avaliar a demanda de educacdo em diabetes entre os pacientes com DM em

hemodidlise;

- Verificar se aspectos sociodemograficos, econémicos e clinicos tém influéncia

sobre o conhecimento e o comportamento do individuo frente a doenca;

- Verificar se ha associacao entre os conhecimentos acerca do DM e seu tratamento

e as atitudes psicoldgicas frente a doenca.
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4 METODOLOGIA

4.1 Estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal que contempla os pacientes com
DM e ND atendidos nas clinicas de dialise da Santa Casa de Belo Horizonte e do
Hospital Felicio Rocho, em Belo Horizonte/Minas Gerais, durante os meses de
marco e abril/2015. Avaliou-se 0 conhecimento a respeito do DM, a atitude frente a
doenca, assim como fatores sociodemograficos, econémicos e clinicos que

poderiam estar associados.

Os critérios de inclusdo foram: ter idade superior ou igual a 18 anos, apresentar
nefropatia diabética e diabetes Tipo 1 ou Tipo 2 e estar em tratamento de
hemodialise. Os critérios de exclusao foram: ter escolaridade inferior a terceira série
do ensino fundamental, apresentar nefropatia ndo diabética ou estar em tratamento

de didlise peritoneal.
4.2 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa e o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(APENDICE A) foram submetidos aos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) do
Grupo Santa Casa de Belo Horizonte e do Hospital Felicio Rocho. A aprovacédo do
projeto no CEP Santa Casa ocorreu no dia 5 de mar¢co e no CEP Felicio Rocho
ocorreu no dia 7 de abril (ANEXO A).

4.3 Execucgao

Os pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo foram abordados durante a
sessdo de hemodialise e convidados a participar da pesquisa. ApGs receberem as
orientacdes, aceitarem participar do estudo e preencherem o TCLE, responderam a
3 diferentes questionarios sob a forma de entrevista, a fim de facilitar a compreenséo

das perguntas e registro das respostas.
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4.4 Questionérios e medidas

Foi elaborado um questionario que investigou informacdes sociodemograficas,
econbmicas e clinicas dos participantes como estado civil, escolaridade e renda
familiar (APENDICE B). As perguntas foram feitas diretamente aos pacientes e, em
um segundo momento, algumas informacdes foram confirmadas ou coletadas no
prontuério eletrébnico como idade, diagnostico, morbidades, histéria clinica e uso de
medicamentos para diabetes. Ao questionar 0s pacientes se o0 controle glicémico era
realizado de forma independente de ajuda familiar, foi perguntado especificamente a

respeito das acdes de aplicacéo de insulina e monitorizagéo de glicemia capilar.

Foram coletados dados como peso seco (pos-dialitico em kg) e estatura (m), usados
posteriormente para calcular o indice de massa corporal (IMC). Para os pacientes
gue apresentavam amputacdo de membros, o peso utilizado foi ajustado por meio
do modelo de Osterkamp (1995). Considerou-se amputacao de nivel menor quando
realizada em desarticulacdo do médio tarso ou abaixo dele e a de nivel maior toda
amputacdo acima do nivel do médio tarso (GRUPO DE TRABALHO
INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO, 2001).

Para avaliacdo das atitudes psicoldgicas e do conhecimento sobre a doenca dos
pacientes utilizou-se dois questionarios: o ATT-19 (ANEXO B) e outro adaptado a
partir do DKN-A (APENDICE C), ambos validados para a populacdo brasileira com
DM (TORRES; A HORTALE; SCHALL, 2005).

Como o DKN-A foi validado para pacientes sem complicagdes cronicas, utilizou-se
um questionario estruturado e adaptado a partir desse, com o objetivo de tornar
algumas perguntas mais adequadas a realidade dos pacientes com ND e em
hemodialise. Em dois itens, ao invés de se referir a presenca de acucar na urina,
utilizou-se expressées como hiperglicemia ou taxa alta de acucar no sangue (itens 2
e 8), uma vez que grande parte desses pacientes sdo anuricos. Ao indagar sobre as
complicacbes croénicas do DM, eraacadletse rmad i wvia
alterada 9@pdes—adng ume mb r @qédstadq sobregual alimento eka
possivel comer 0 quanto quisesse, foi incluida na pergunta aexpres sao —sem pi

o di abet e sdue arespoata desezitem € a alternativa que cita a alface e o
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agriao (item 11). Apesar desses alimentos afetarem pouco a glicemia, pacientes com
DRC costumam apresentar hiperpotassemia e o consumo de verduras cruas deve
ser limitado, uma vez que esses alimentos sdo uma das principais fontes de potassio

na alimentacgéao.

As questdes foram subdivididas em 3 dominios: aspectos fisioldgicos,
gerenciamento e nutricdo. Questdes sobre variagdo de glicemia, causas da
hipoglicemia, cetonuria e possiveis complicacdes do DM foram consideradas dentro
do dominio de fisiologia (questdes 1, 3, 6, 7 e 12). As perguntas envolvendo controle
do DM, o que fazer em casos de hiperglicemia, hipoglicemia e como controlar o
diabetes no surgimento de outra doenca foram classificadas como referentes ao
gerenciamento da doenca (questdes 2, 8, 9 e 10). As questbes envolvendo
composicdo de alimentos, influéncia dos alimentos no DM, nogdes de medidas de
peso e substituicdo de alimentos foram consideradas pertencentes ao dominio de
nutricdo (questdes 4, 5, 11, 13, 14 e 15).

4.5 Andlises estatisticas
4.5.1 Amostra

Para se obter uma amostra representativa da populacdo atendida na Santa Casa e
no Felicio Rocho, realizou-se o calculo amostral, com nivel de significancia de 5% e
margem de erro de 5%, de um total de 154 pacientes ativos em hemodidlise nas
instituicbes no inicio do més de marco e abril de 2015. O total de entrevistas

realizadas foi igual ao total amostral de 111 individuos.

A férmula utilizada para o célculo foi n = [DEFF*Np(1-p)]/ [(d%/Z%1.5 /%N-1)+p*(1-p)],
sendo:

DEFF = efeito de desenho (nesse caso, DEFF=1)

N = tamanho da populacéo (nesse caso, N =175)

p = proporcéo estimada (nesse caso, p=50%)

d = margem de erro (nesse caso, d = 5%)

a = nivel de significancia (nesse caso

a
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4.5.2 Andlise descritiva

Para descrever os resultados foram utilizadas tabelas de distribuicdo de frequéncias
na analise das variaveis qualitativas e medidas de tendéncia central, posicao e

variabilidade na andlise das variaveis quantitativas.
4.5.3 Analise univariada

Para a andlise univariada para avaliar os fatores associados aos resultados das
escalas de conhecimento (global e por dominio) e ATT-19 foram utilizados os testes
Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher na andlise de varidveis qualitativas,
teste t-Student ou ANOVA para andlise das varidveis quantitativas com distribuicdo
normal e teste de Mann-Whithey na analise das variaveis quantitativas com
distribuicdo assimétrica. Para comparacdo de duas variaveis quantitativas foi
utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman. A normalidade das variaveis
guantitativas analisadas foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

4.5.4 Analise multivariada

Foram selecionadas para entrar no modelo multivariado somente as variaveis que
apresentaram valor-p<0,20 na analise univariada. Para constru¢cdo dos modelos foi
utilizado o critério backward, com retirada das variaveis do modelo uma a uma, de
acordo com o valor-p. Para permanéncia das variaveis no modelo final considerou-

se um nivel de significancia de 5%.

Para avaliar os possiveis fatores associados aos resultados das escala DKN-A
(global e por dominio) foi utilizado o modelo de Poisson com variancias robustas.
Esse modelo é apropriado para andlise de dados provenientes de estudos
transversais cuja prevaléncia do evento de interesse é alta (COUTINHO;
SCAZUFCA; MENEZES, 2008). Também foram estimados os valores de Razéo de
Prevaléncia (RP) com seu respectivo Intervalo de Confianca de 95% (IC95%) para
cada modelo final. O teste de Deviance foi utilizado para avaliar o ajuste do modelo

final.

Na analise multivariada considerando como desfecho o resultado da escala ATT-19

(numérico) foi utilizado o modelo de regressao linear. Apds ajuste do modelo final, foi
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avaliado seu ajuste por meio da estimativa do coeficiente de determinacéo (R?) e
graficos de diagnoéstico (PAGANO; GAUVREAU, 2004). Em todas as andlises foi
considerado um nivel de significancia de 5% e foi utilizado o software estatistico
SPSS versao 20.0 e STATA verséo 10.0.
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5 RESULTADOS

Verificou-se, considerando os critérios de inclusdo e exclusdo, que o numero de
pacientes ativos no centro de hemodialise da Santa Casa no inicio do més de marco
era de 93 individuos e no Felicio Rocho no inicio do més de abril era de 61
pacientes. Do total de 154 pacientes com nefropatia diabética em hemodialise, foram
entrevistados 111 individuos. Verificou-se que entre os entrevistados 57,7% eram da
Santa Casa (n=64) e 62,2% eram do sexo masculino. A média de idade foi de 58,3

anos, com minimo de 27 e maximo de 88 anos (Tabela 1).

A prevaléncia de pacientes na fila de transplante de rim foi de 12,6% e de 2,7% na
fila de transplante de pancreas-rim. Observou-se que cerca de 60% dos
entrevistados eram casados ou em unido estavel e moravam com marido, esposa ou
companheiro(a). Foi observada uma mediana de 3 pessoas morando na mesma
residéncia. As ac6es de controle glicémico sao realizadas pelo préprio entrevistado
em 45% dos casos. Com relacdo a escolaridade, 35,1% tinham ensino fundamental
incompleto e a renda de 1 a 2 salarios minimos ocorreu em 458% dos
entrevistados. Apenas 9,9% eram profissionalmente ativos e 45,8% viviam com
cerca de 1 a 2 salarios minimos per capita (Tabela 1).

Tabela 1: Dados sociodemogréficos dos pacientes (n=111)

Variaveis Frequéncia Percentual
Instituicdo
Felicio Rocho 47 42,3
Santa Casa 64 57,7
Sexo
Feminino 42 37,8
Masculino 69 62,2
Idade
Média + desvio-padrao 58,3+ 13,5
Mediana (Minimo — Maximo) 59 (27 — 88)
Transplante renal prévio
N&o 103 92,8
Sim 8 7,2
Fila de transplante
Nao 94 84,7
Rim 14 12,6
Pancreas-rim 3 2,7

(continuacao)
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Tabela 1: Dados sociodemogréaficos dos pacientes (continuacao)
Estado civil

Solteiro 22 19,8
Casado, Unido Estavel 67 60,4
Divorciado, separado 13 11,7
Vidvo 9 8,1
Trabalho

Nao 10 9,0
Sim 11 9,9
Aposentado/afastado 20 81,1
Escolaridade

Fundamental incompleto 39 35,14
Fundamental completo 16 14,41
Médio incompleto 6 541
Médio completo 26 23,42
Superior incompleto 3 2,70
Superior completo 21 18,92
Com quem mora*

Sozinho 14 -
Pais 10 -
Esposa/marido/companheira 62 -
Filhos 49 -
Irméos 11 -
Outros parentes 26 -
Controle glicémico**

Ele 49 45,0
Familia 12 11,0
Ele e familia 48 44,0
Renda per capta***

<1 SM 28 38,9
1-2 SM 33 45,8
3-4 SM 6 8,3
5-10 SM 2 2,8
> 11 SM 3 4,2
N° de pessoas naresidéncia

Média + desvio-padrao 31+1,4

*11 individuos sem informacéao (9,9%) **2 individuos sem informacéao (1,8%)
***39 individuos sem informacao (35,1%)
Fonte: Elaborada pela autora

Com relagdo aos dados clinicos, o diagnostico de DM2 foi observado em 73,3% dos
entrevistados, o tempo mediano de doenca foi de 20 anos e o tempo mediano de
didlise foi de 3 anos. Apenas 4,5% dos individuos se declararam fumantes, sendo
48,6% de ex-fumantes. A prevaléncia de uso de insulina foi de 82,7% e a amputacéo
ocorreu em 23,4% dos casos. A prevaléncia de antecedentes de retinopatia foi de
71,8% e de neuropatia 41,8%. A avaliacdo do indice de Massa Corporal (IMC)
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detectou que 32,4% dos pacientes estavam eutroficos e 63,9% apresentavam

excesso de peso (Tabela 2).

Tabela 2: Dados clinicos dos pacientes (n=111)

Variaveis Frequéncia Percentual
Diagnostico
DM2 77 73,3
DM1 28 26,7
Tempo de DM*
Média + desvio-padrao 21,9+ 10,9
Mediana (Minimo — Maximo) 20 (2-62)
Tempo de didlise
Média + desvio-padrao 3,3+3,1
Mediana (Minimo — Maximo) 3(0-13)
Fumante
Nao 52 46,85
Sim 5 4,50
Ex fumante 54 48,65
Medicamentos
Insulina 91 82,7
Antidiabético oral 1 0,9
Nenhum 14 12,7
Insulina + antidiabético oral 4 3,6
Amputagéo
Nao 85 76,6
Maior 15 13,5
Menor 11 9,9
Antecedente de retinopatia**
Nao 31 28,2
Sim 79 71,8
Antecedente de neuropatia**
Nao 64 58,2
Sim 46 41,8
IMC
Desnutricdo grave 1 0,90
Desnutricdo leve 3 2,70
Eutrofia 36 32,43
Sobrepeso 33 29,73
Obesidade | 18 16,22
Obesidade I 7 6,31
Obesidade llI 13 11,71

*7 individuos sem informacao (6,3%) **1 individuos sem informacéao (0,9%)

***39 individuos sem informacéo (35,1%)

Fonte: Elaborada pela autora
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Na Tabela 3 foram apresentados os resultados finais da escala global de
conhecimento, bem como dos seus dominios, assim como os resultados da escala
total ATT-19. Verificou-se que a nota média obtida no questionario de conhecimento
foi 9,6, indicando que a populacdo estudada apresentou certo conhecimento a
respeito de DM. Por outro lado, a pontuacdo média atingida no questionario ATT-19

foi de 63,36, 0 que reflete a baixa prontiddo para enfrentamento da doenca.

Tabela 3: Resultado das escalas de conhecimento e ATT-19 em valores numéricos
(n=111)

Escala de conhecimento Escala ATT-19
Total D_o_minip DO”_“”iO Dom."”JO Total
Fisiologia Gerenciamento Nutricao

Média 9,6 3,3 29 3,5 63,36
Desvio-padrao 2,7 11 0,9 15 11,82
Minimo 2,0 1,0 0,0 0,0 36,0
Maximo 15,0 50 4,0 6,0 89,0
Percentil 25 8,0 2,0 2,0 2,0 55,0
Mediana 10,0 3,0 3,0 4,0 64,0
Percentil 75 12,0 4,0 4,0 5,0 72,0

Fonte: Elaborada pela autora

Os resultados da escala de conhecimento apds categorizacdo segundo pontos de
corte definidos sdo apresentados na Tabela 4. Os dominios do questionario de
conhecimento também foram classificados considerando um percentual de 60% de
acertos, seguindo a mesma légica da escala total (9 acertos em 15 questdes = 60%).
Dessa forma, no dominio Fisiologia foi considerado como ponto de corte 3 acertos
(60% de 5); 2,4 acertos no dominio Gerenciamento (60% de 4 questdes) e 3,6
acertos (60% de 6 questdes) no dominio Nutri¢ao.

Observou-se que 69,4% dos pacientes apresentaram certo conhecimento sobre DM,
pois obteram notas maiores ou iguais a 9 no questionario. As questdes que tiveram
maiores percentuais de acertos foram as do Dominio Fisiologia, enquanto as
questbes mais erradas foram sobre nutricdo. Contudo, apenas 29,73% desses
pacientes demonstraram atitude positiva frente ao DM, indicando dificuldade de

enfrentamento da doenca (Tabela 4).
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Tabela 4: Resultado das escalas de conhecimento e ATT-19 em valores

categorizados (n=111)

Frequéncia Percentual
Conhecimento Total
0a8 34 30,6
9 ou mais 77 69,4
Dominio Fisiologia
Até 2 28 25,2
3ab 83 74,8
Dominio Gerenciamento
Até 2 39 35,1
3a4 72 64,9
Dominio Nutricao
Até 3 46 41,4
4ab 65 58,6
ATT-19 Total
19a70 78 70,27
71 ou mais 33 29,73

Fonte: Elaborada pela autora

Na analise univariada, os fatores que se mostraram associados (p<0,05) ao
resultado total da escala de conhecimento foram idade, estado civil e escolaridade.
N&o se verificou associacdo entre conhecimento sobre diabetes e os dados clinicos
dos pacientes (APENDICE D: Tabelas A e B).

Ao avaliar separadamente os trés dominios da escala de conhecimento, verificou-se
gue os fatores associados (p<0,05) aos resultados do dominio Fisiologia na analise
univariada foram idade, escolaridade, controle glicEmico, renda, diagndéstico e tempo
de doenca. No dominio Gerenciamento, os fatores associados foram sexo,
diagnostico e amputacdo. No que se refere ao dominio Nutricdo, encontrou-se
relacdo com a instituicdo em que se realiza a didlise, idade, escolaridade, controle
gliceémico e diagndstico (APENDICE D: Tabelas C, D, E, F, G e H).

Ao se comparar 0s resultados numeéricos da escala ATT-19 com os fatores
sociodemogréficos e clinicos, aqueles que apresentaram associacdo (p<0,05) foram
sexo, escolaridade e presenca de antecedente de retinopatia. Ao verificar a
correlacdo com os escores totais do questionario de conhecimento, encontrou-se

coeficiente positivo e significativo. Isto €, a medida que aumentam os escores da
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escala de conhecimento, aumentam os valores da escala ATT-19 (APENDICE D:
Tabelas | e J).

De acordo com a analise multivariada, os fatores associados a maiores escores na
escala de conhecimento e em seu dominio de fisiologia foram menor idade e
maiores niveis de escolaridade. Verificou-se que com o passar de 1 ano havia uma
chance 1% e 3% menor de acertos na escala total de conhecimento e no dominio de

fisiologia, respectivamente (Tabela 5).

Tabela 5: Modelo final de regresséao logistica binaria avaliando os fatores associados
ao resultado total e ao dominio Fisiologia da escala de conhecimento

Escala de conhecimento Dominio Fisiologia
IC 95% IC 95%

RP Lim Inf.  Lim Sup RP Lim Inf.  Lim Sup
Idade (em anos) 0,99 0,98 0,99 0,97 0,96 0,99
Escolaridade
Fundamental (ref) 1,00 - - 1,00 - -
Médio 1,52 1,13 2,03 1,56 0,89 2,79
Superior 1,50 1,10 2,03 1,78 1,01 3,14
Teste de Deviance 0,99 0,98

RP = Raz&o de prevaléncia  1C95% = Intervalo de Confianca de 95%
Fonte: Elaborada pela autora

Para o dominio Gerenciamento, os fatores associados aos maiores escores foram
possuir diagndstico de DM1 e apresentar amputacdo. Em relacdo ao dominio
Nutricdo os fatores associados aos maiores escores foram apresentar maiores niveis
de escolaridade, maior nimero de pessoas na residéncia e o controle glicEmico ser
realizado de forma independente em comparacdo ao controle glicémico realizado
com auxilio da familia (Tabela 6). Ressalta-se que os quatro modelos apresentaram
bom ajuste de acordo com os resultados do teste de Deviance (valores-p>0,05).
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Tabela 6: Modelo final de regresséo logistica binaria avaliando os fatores associados

aos dominios Gerenciamento e Nutricdo da escala de conhecimento

Dominio Gerenciamento Dominio Nutricdo
IC 95% IC 95%
RP Lim Inf.  Lim Sup RP Lim Inf. Lim Sup

Idade (em anos)
Escolaridade
Fundamental (ref) 1,00 - -
Médio 2,06 1,40 3,05
Superior 2,12 1,40 3,19
Controle glicémico
Ele (ref) 1,00 - -
Familia 0,84 0,45 1,55
Ele e familia 0,65 0,48 0,88
Diangdstico
DM2 (ref) 1,00 - -
DM1 1,46 1,13 15,34
Amputagéo
Nao (ref) 1,00 - -
Maior 1,53 1,16 34,01
Menor 1,41 0,99 30,05
N° de pessoas naresidéncia 1,15 1,05 1,26
Teste de Deviance 0,99 0,99

RP = Raz&o de prevaléncia  1C95% = Intervalo de Confianca de 95%

Fonte: Elaborada pela autora

Os fatores associados aos resultados numeéricos da escala ATT-19 foram presenca
de retinopatia e escolaridade. Pode-se afirmar que 0s pacientes que apresentavam
antecedente de retinopatia tiveram menos pontos na escala em comparagdo com
agueles que nao apresentavam essa complicacdo. Além disso, pacientes com
ensino médio e superior tiveram mais pontos na escala ATT-19 que aqueles com
ensino fundamental. De acordo com a estatistica R?, esse modelo explica 12,7% da

variabilidade dos dados (Tabela 7).

Tabela 7: Modelo final de regressdo linear avaliando os fatores associados aos

resultados numéricos da escala ATT-19

IC 95% para coeficiente B

Coeficiente B Valor-p Limite inferior Limite superior
Retinopatia
N&o (Ref)
Sim -5,6 0,022 -10,3 -0,8
Escolaridade
Fundamental (ref)
Médio 5,2 0,041 0,2 10,1
Superior 9,4 0,001 4,0 14,8

R ajustado = 12,7%
Fonte: Elaborada pela autora
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6 DISCUSSAO

No presente estudo verificou-se que 69,4% dos pacientes com nefropatia diabética
em hemodialise apresentam certo conhecimento a respeito do diabetes, uma vez
que obtiveram notas maiores que 8 no questionario. Esse achado pode se justificar
pelo maior tempo de doenca vivido por essas pessoas, ja que a mediana verificada
de duracéo do DM foi de 20 anos. O estudo de Guler e Oguz (2011) comprova que a
medida que o tempo de diabetes aumenta, melhor o paciente se adapta e seu

conhecimento a respeito da doencga também se intensifica.

Ainda assim, observa-se que 0 conhecimento apresentado pelos individuos
apresenta algumas deficiéncias que merecem atencdo. Parte significativa desses
pacientes, 30,6%, ndo demonstrou ter um dominio minimo sobre o DM e a nota
média geral refletiu apenas 64% de aproveitamento no questionario. Observou-se
gue as questdes mais acertadas foram sobre a fisiologia da doenca e as mais
erradas foram sobre nutricdo. Pode-se dizer que 41,4% da populacdo estudada
encontra dificuldade na identificacdo dos diferentes grupos alimentares e em como

fazer substituicbes adequadas dos alimentos.

Com relagcdo ao ajustamento psicologico, 70,27% dos pacientes apresentaram
escores de 36 a 70 pontos na escala ATT-19, indicando baixa atitude frente ao DM.
O ajustamento psicolégico determina o nivel de prontiddo dos pacientes para as
acfes de autocuidado. Esse resultado indica que, apesar de terem certos
conhecimentos a respeito do diabetes, ndo apresentam o0 ajuste psicologico

necessario ao seu controle.

De acordo com Dunn et al. (1990), o aumento no conhecimento isoladamente nao
esté relacionado a melhoras no controle glicémico. Estudos ja encontraram melhoras
no controle metabolico mesmo na auséncia de aumento no conhecimento de
pacientes. A partir de um conhecimento minimo, outros fatores como atitude e
motivacdo s&o mais relevantes e devem ser explorados em programas de educagao
em saude (DUNN et al.,, 1990). A identificagdo de caracteristicas da populacdo

também se torna etapa fundamental na elaboragéo desses programas.
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Neste estudo, encontrou-se que a maioria dos pacientes em didlise era do sexo
masculino (62,2%) e tinha mediana de idade de 59 anos. Esse perfil € semelhante
ao encontrado em outros estudos epidemiolégicos com pacientes em hemodialise no
Brasil (CHERCHIGLIAI et al., 2010) e no mundo (CARRERO et al., 2010; HECKING
et al., 2014). Quase a totalidade dos pacientes eram aposentados (81,1%), o que
condiz com a faixa etaria e com as complicacdes cronicas do diabetes. De acordo
com Gomes e Negrato (2015) a aposentadoria por invalidez ocorre em 4,2% dos
pacientes brasileiros jovens com DM1 e esta associada as suas complicacdes

cronicas.

Em relacdo ao IMC, verificou-se que 63,9% dos pacientes estavam com excesso de
peso. Sabe-se que este esta associado a maiores riscos de doencas
cardiovasculares, resisténcia a insulina e é um conhecido fator no desencadeamento
do DM2. Porém, estudos demonstram que o excesso de peso pode ter impacto
positivo na sobrevida de pacientes em hemodialise, fendmeno conhecido como
paradoxo da obesidade ou epidemiologia reversa (KALANTAR-ZADEH; KOPPLE,
2006).

A prevaléncia de fumantes encontrada na populacdo deste estudo (4,5%) esta
abaixo da verificada na populagéo total brasileira em 2014 (10,8%) (BRASIL, 2015),
embora quase metade dos individuos entrevistados tenha se declarado ex-tabagista
(48,6%). O tabagismo é um fator risco modificavel para doencas cardiovasculares.
Fumantes com DM em HD apresentam maiores niveis de fibrinogénio e presséo
arterial sistolica, maior incidéncia de infartos do miocardio e as taxas de sobrevida
em 5 anos sdo significadamente menores em comparacdo com pacientes nao
fumantes (BIESENBACH; ZAZGORNIK, 1996). Neste estudo, ndo foi encontrado
associacao entre fumantes e pior escore no questionario de conhecimento, embora
estudo de Al-adsani et al. (2009) tenha verificado que fumantes com DM2 tinham

significadamente menos conhecimento a respeito da doenca.

Neste estudo foi encontrado que o conhecimento sobre DM estava inversamente
relacionado com a idade dos pacientes. Essa associacao foi encontrada na analise
multivariada tanto no questionario de conhecimento global quanto no dominio de

fisiologia. Este resultado também foi encontrado em varios outros estudos que
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avaliaram o conhecimento sobre DM entre os pacientes (BRUCE et al., 2003; AL-
ADSANI et al., 2009; SARTORI et al., 2011; HU et al., 2012; JASPER et al., 2014).
N&o foi encontrada uma raz&o para essa associacdo, embora varios fatores possam
justificd-la. Um deles é o fato de que com o avanco da idade, ha uma maior chance
da presenca comorbidades que poderiam afetar a assimilacdo e lembranca de
informacdes (HU et al., 2012).

Ao ajustar os dados na analise multivariada encontrou-se também que pessoas
amputadas apresentaram maior dominio sobre gerenciamento do DM. A amputacao
€ uma complicacdo que acomete pacientes apés certo tempo de doenca. Neste
caso, o tempo de evolucdo pode ter favorecido tanto o acumulo do conhecimento
sobre diabetes quanto o desenvolvimento de suas complicacGes. Estudo realizado
por Hanu et al. (2013) na india, detectou que o menor tempo de DM estava
associado a menores escores de conhecimento sobre cuidados com 0s pés em

pacientes com neuropatia periférica.

Em relacdo a diferenca de conhecimento entre os tipos de DM, na andlise
multivariada, pacientes com DM1 apresentaram maior chance de acertarem as
questdes relacionadas ao gerenciamento da doenca no questionario do que
pacientes com DM2. Pessoas com DM1 costumam ter mais pratica na conduta
diante de casos de hiper ou hipoglicemia devido a necessidade de multiplas doses
de insulina ao longo do dia. A maioria dos pacientes com DM1 a desenvolveu no
periodo da infancia ou adolescéncia e, possivelmente, recebeu maior atencao e
controle dos pais. Isso pode ter contribuido para o maior conhecimento a respeito da
gestdo da doenca em comparagdo com aqueles individuos que desenvolveram a
DM2, que geralmente € diagnosticada ap6s os 40 anos de idade (OLIVEIRA,
VENCIO, 2014).

Ainda segundo a analise multivariada, os pacientes que séo responsaveis pela
propria aplicacdo de insulina e monitorizagéo glicémica também apresentaram maior
chance de conhecer sobre nutricdo do que aqueles que sao dependentes total ou
parcialmente da familia para a realizacdo desses cuidados. Provavelmente
pacientes sozinhos assumem maior responsabilidade sobre seu tratamento e por

isso conhecem melhor a doenga. Observou-se que na populacdo deste estudo, a
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dependéncia da familia no uso de medicamentos e cuidados diarios decorreu, em
muitos casos, da retinopatia ou idade avancada, fatores que podem ter contribuido
para uma menor ciéncia ou maior alienacdo por parte desses pacientes sobre

guestdes relacionadas ao gerenciamento do DM.

Nesse sentido, é importante, sempre que possivel, estimular a independéncia das
pessoas na realizacdo diaria de cuidados com o diabetes. Porém, o suporte e a
motivacdo sdo fatores interferentes na aderéncia do paciente ao tratamento. O
estudo de Rosland et al. (2008) sugere que o apoio social da familia e amigos esta
positivamente associado a a¢fes de monitorizacdo glicémica e aderéncia a um
plano alimentar em adultos com DM. Mesmo com a evidéncia da relevancia desse
tipo de suporte, as intervengdes em saude raramente tém a familia como meio para
auxiliar na promocdo de comportamentos de autocuidado entre adultos com
diabetes (MAYBERRY; OSBORN, 2012).

Neste estudo verificou-se que o niamero de pessoas vivendo ha mesma residéncia
tinha relacdo com maiores acertos nas questbes de nutricdo do questionario de
conhecimento. Embora ndo tenha sido encontrado na literatura justificativa para
essa associacdo, ela reforca a influéncia que os familiares tém na educacao

alimentar e nutricional.

O tamanho médio das familias encontrado foi de 3 pessoas vivendo na mesma
residéncia e cerca de 60% desses pacientes estavam casados. Estudo realizado no
Reino Unido, com pacientes com DM2, concluiu que boas interacdes entre parceiros
podem oferecer um efeito positivo em relacdo aos desfechos relacionados ao
diabetes. Por isso, informacfes especificas sobre a qualidade dos relacionamentos
sdo de importancia para os profissionais de saude envolvidos em programas de
educacdo em diabetes (DEMPSTER; MCCARTHY; DAVIES, 2011).

~

Com relacdo a escolaridade e o resultado do questionario de conhecimento,
verificou-se que a maior escolaridade estava associada ao maior escore nessa
escala. A escolaridade foi o principal fator relacionado ao conhecimento de diabetes
em um estudo com a populacdo mexicana (BAUTISTA-MARTINEZ et al., 1999).
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Outro estudo realizado na Nigéria demonstrou que o conhecimento sobre diabetes

aumenta com o aumento da escolaridade (JASPER et al., 2014).

E possivel que uma maior escolaridade, que estad associada a um melhor
conhecimento do diabetes, favoreca a compreensdo do DM e de seu tratamento,
favorecendo, também, uma atitude mais positiva de enfrentamento da doenca. Essa
hipétese se confirma ao se observar que, neste estudo, maiores escores
encontrados na escala de conhecimento estavam relacionados com maiores

pontuacgdes na escala ATT-19 (valor-p=0,014).

As andlises que avaliaram os fatores associados a escala ATT-19 encontraram que
o resultado dessa escala também estava relacionado a escolaridade. Observou-se,
neste estudo, que as pessoas com ensino superior apresentaram melhor
ajustamento psicolégico ao diabetes. Resultado contrario foi encontrado em estudo
de Rodrigues et al. (2009), que verificou que a menor escolaridade estava
relacionada a um melhor ajustamento ao diabetes. Entretanto, outro estudo de
Rodrigues et al. (2012) e estudo de Torres, Pace e Stradioto (2010) n&o
encontraram relagdo significativa entre escolaridade e os escores da escala ATT-19.

Outra variavel encontrada que esta relacionada com a atitude frente ao DM é a
presenca de antecedente de retinopatia. A relacdo encontrada entre a pontuagcéo na
escala ATT-19 e a presenca dessa complicacdo indica que a mesma pode ser um
fator que contribua para o baixo ajustamento psicolégico do paciente. Este achado
corrobora o de Robertson, Burden e Burden (2006), que associou o diagndstico da
retinopatia diabética com maiores problemas de enfrentamento, ansiedade e

depressao.

Pode-se afirmar que pacientes que desenvolvem a retinopatia encontram maiores
barreiras, tanto fisicas quanto psicologicas, para o0 enfrentamento do diabetes. De
acordo com Xu et al. (2015), o risco de desenvolvimento da depressao aumenta com
a diminuicdo da renda familiar e da acuidade visual. Sieu et al. (2011) defende,
inclusive, que a propria depressao preexistente aumenta significativamente o risco

de desenvolvimento da retinopatia e aponta em seu estudo que o tratamento da



42

depressdao em pacientes com diabetes poderia contribuir para a prevencédo da

retinopatia diabética.

Ao se procurar na literatura estudos utilizando questionarios como este estudo,
foram encontrados alguns, porém sem distincdo entre individuos com DM e
nefropatia. Estudo realizado em uma cidade do interior paulista (Brasil) encontrou
resultados semelhantes. Ao avaliar os conhecimentos e atitudes de individuos com
DM, verificou-se que 78,05% tiveram escores superiores a 8 em relacdo ao
conhecimento em diabetes e quanto a atitude os escores variaram entre 25 e 71
pontos (RODRIGUES et al, 2009).

Outro estudo realizado em uma unidade basica de saude em Ribeirdo Preto, SP,
com pacientes com DM2, verificou que 93,7% dos individuos também apresentavam

escores <70 n-29. BEmscordrdpartidad 54J6% dos mesmos possuiam

baixo conhecimento a respeito da doenca (escore DKN-A < 8) . Apesar

diferenca, a maioria (68,4%) desses pacientes tinham menos de 10 anos de
diagnéstico de DM, sendo a média de idade encontrada de 64,46 anos (OLIVEIRA,
ZANETTI, 2011). Trabalho de Rodrigues et al. (2012) realizado em Ribeirdo Preto,
SP, também encontrou baixos escores na escala DKN-A e ATT-19, sendo o tempo
médio de DM verificado de 11,18 anos e média de idade de 63,87 anos. De acordo
com Rodrigues et al. (2012), as variaveis escolaridade e tempo de diagnéstico

estavam relacionados ao conhecimento e as atitudes das pessoas com DM.

O uso dos questionarios validados DKN-A e ATT-19 em estudos com pacientes com
DM ¢é bem conhecido. Porém, o presente estudo é o primeiro a avaliar o
conhecimento e a atitude frente ao DM especificamente entre pacientes com
nefropatia diabética em hemodidlise de dois centros no Brasil. A partir dos
resultados sera possivel desenvolver e implantar estratégias de educacdo mais
especificas e adequadas para as necessidades desse publico, favorecendo a
sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes. Posteriormente 0s questionarios
poderdo ser utilizados novamente para avaliacdo dos resultados e da evolucdo das

intervencoes.
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Uma limitacdo deste estudo foi a dificuldade apresentada por alguns pacientes de
menor escolaridade na interpretacdo das perguntas, necessitando explicacdes que
nao foram dadas a todos os participantes. Outro fator limitante € que o resultado da
escala ATT-19 pode ter sofrido influéncia do humor do paciente no dia da entrevista,
nao refletindo a sua real atitude perante a doenca. Além disso, por se tratar de um
estudo transversal, ndo foi possivel avaliar os pacientes antes do desenvolvimento
das complicacbes do DM e comparar que efeito o tempo de diagndstico tem no

conhecimento e atitude frente a doenca.
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7 CONCLUSAO

Neste estudo verificou-se que pacientes que desenvolveram a nefropatia diabética e
realizam tratamento de hemodialise apresentam certo conhecimento a respeito do
diabetes. Porém, ainda ha defasagem desse conhecimento em quase um terco
desses pacientes, que demonstraram nao conhecer o suficiente a respeito da
doenca e seu manejo. Mesmo considerando que dois ter¢cos desses pacientes tém
conhecimento a respeito da doenca, a média obtida no questionario néo foi alta. Isso
indica que, embora a maioria tenha apresentado certo dominio sobre diabetes, ainda
h& espaco para trabalho de educacdo que possa melhorar o conhecimento e o
empoderamento desses pacientes em suas atividades de autocuidado,

principalmente na area de nutricdo, que apresentou menor média de acertos.

Contudo, ao analisar o ajustamento psicolégico desses pacientes para o
autocuidado observou-se que a grande maioria apresentou baixa prontidao.
Verificou-se também que o baixo ajustamento psicologico estava relacionado ao
menor conhecimento a respeito do diabetes. Foram observados alguns fatores
principais que demonstraram interferir no conhecimento e na atitude dos pacientes e
por isso devem ser levados em consideracdo ao se elaborar um projeto de
educacdo. A maior idade e a menor escolaridade estédo diretamente associadas ao
menor conhecimento, ao passo que a menor escolaridade e a presenca de

retinopatia diabética estdo relacionadas a menor atitude frente a doenca.
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8 RECOMENDACOES

Este estudo permitiu verificar que, embora os pacientes tenham o diabetes de longa
data, eles ainda apresentam conhecimentos deficientes sobre a doenca e seu
manejo. Uma atencao especial deve ser dada a atencao priméaria como a principal
estratégia para prevenir o desenvolvimento dessa doenca e de suas complicacdes.
E importante que as pessoas possam desenvolver suas capacidades de
autocuidado antes de desenvolverem as complicacdes do diabetes que séo, na

maioria das vezes, irreversiveis.

Porém, mais do que buscar o aprimoramento do conhecimento, é necessario buscar
mecanismos que possam promover, de fato, a mudanca de comportamento. A
educacdo em diabetes s6 é efetiva quando é capaz de provocar essa mudanca. Por
isso, as acdes em saude devem focar ndo sO na transmissdo de conhecimentos,
mas também € necessario que possam incentivar e motivar os pacientes para que

estes modifiquem seus habitos de vida.

O fato das questdes mais erradas terem sido do dominio de nutricdo aponta para a
importancia do nutricionista como profissional capacitado para orientar a populacao
a respeito da alimentacdo adequada através da educacao alimentar e nutricional em
conjunto com as demais ac¢des de educacao em diabetes.

Dessa forma, sugere-se que o processo educativo seja acompanhado de acfes que
melhorem a motivacdo e o envolvimento dos pacientes em aprender e colocar em
pratica as orientacdes apresentadas pelos profissionais de saude. O melhor
esclarecimento a respeito do diabetes por si s6 pode melhorar a atitude dessas
pessoas e favorecer uma maior prontiddo para aprender e modificar as praticas de

autocuidado.

Para isso, devem ser utilizadas estratégias adaptadas a essa populacdo, que sejam
lidicas e didaticas como forma de facilitar o interesse e a compreensdo das
informacgdes. E necessario que o processo de educacdo em salde seja continuo,
motivador e que favoreca, na medida do possivel, a independéncia do paciente e, ao
mesmo tempo, o envolvimento da familia, tornando o processo aprazivel e

humanizado.
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APENDICES

APENDICE A) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Comité de Etica em Pesquisa IEP
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) Sr(a) foi selecionado(a) e esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa
intitulada —C ARACTERI ZANDO PACI ENTES MODABHTJAS*EAS E|
tem como objetivos: tragar o perfil sécio-demografico e nutricional dos pacientes com

diabetes e com doenca renal crbnica em hemodialise, assim como identificar
demandas em educacdo em diabetes.

A pesquisa terd duracdo de 06 meses, com o termino previsto para julho/2015. Suas
respostas serdo tratadas de forma anbnima e confidencial, isto e, em nenhum
momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for
necessario exemplificar determinada situacdo, sua privacidade sera assegurada
uma vez que seu nome serd substituido de forma aleatéria. Os dados coletados
serdo utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados divulgados em eventos
e/ou revistas cientificas.

Sua participacdo é voluntaria, isto €, a qualqguer momento vocé pode recusar-se a
responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a
clinica de dialise. Sua participacdo nesta pesquisa consistirdA em responder a 3
guestionarios sob a forma de entrevista durante o horario da sesséo de dialise.

O(a) Sr(a) ndo tera nenhum custo ou quaisquer compensacfes financeiras. Nao
havera riscos de qualguer natureza relacionada a sua participacdo. O beneficio
relacionado a sua participacdo serd de aumentar o conhecimento cientifico para a
area de Educacao em Diabetes.

O(a) Sr(a) recebera uma copia deste termo onde consta o celular/e-mail do
pesquisador responsavel, podendo tirar as suas duvidas sobre o projeto e sua
participacdo, agora ou a qualquer momento. Desde ja agradeco!

Eu, , li
e/lou ouvi 0 esclarecimento acima, compreendendo o motivo do estudo e os

procedimentos aos quais serei submetido. A explicagcdo que recebi esclarece os
riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha
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participagdo a qualquer momento sem justificar minha decisdo, e que iSsoO n&o
afetard meu acesso a clinica de dialise. Sei que meu nome nao sera divulgado, que
nao terei despesas e nao receberei beneficios financeiros. Dessa maneira, eu
concordo em participar do estudo.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do(a) voluntario(a):

Contato - Pesquisadora Responséavel

Laura Xiol Teles: (31) 8558-4221 / laura@menjar.com.br
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APENDICE B) Questionéario Proprio

Data: / /
Nome: Sexo: ( )F( )M Idade: __ anos

Fila de Transplante: ( )Nao ( )Rim ( )Pancreas-rim

Transplante renal prévio: ( )Nao ( )Sim

Estado civil: ( )Solteiro(a) ( )Casado(a),unido estavel ( )Divorciado(a),separado(a)
( )Viuvo(a)

Escolaridade: ( )Fundamental incompleto ( )Fundamental completo ( )Médio
incompleto ( )Médio completo ( )Superior incompleto ( )Superior completo
Trabalha: ( )N&o ou do lar ( )Sim ( )Aposentado ou Afastado

Renda familiar: (1 salario = R$ 788,00): R$ Numero de pessoas:
Renda per capita: ( )<1 salério ( )1-2 salarios ( )3-4 salarios ( )5-10 salarios ( )11-
20 salarios ( )>20 salarios

Quem mora com vocé: ( )Mora sozinho ( )Pai ( )Méae

( )Esposa/marido/companheiro ( )Filhos ( )Irmaos ( )Outros parentes

( JAmigos/colegas

Quantas pessoas moram naresidéncia, incluindo ele(a):

Controle glicémico: ( )Ele(a) ( )Familia ( )Ele(a) e a familia

Diagnéstico: ( )DM2 ( )DM1 Ha: _ anos Didlise ha: ___anos

Fumante: ( )N&o ( )Sim ( )Ex-tabagista

Medicamentos: ( )Insulina ( )Antidiabético oral ( )Nenhum

( )Insulina+Antidiabético oral

Amputacgéo: ( )N&o ( )Sim Tipo: ( )Menor ( )Maior ( )NSA

Antecedentes de: Retinopatia: ( )Nao ( )Sim Neuropatia: ( )Nao ( )Sim

Peso seco: kg Altura: m

IMC: _ _kg/!/ m2 = ( ) <16 =De€el6hlh,0Desgnaticdo g r a v ¢
moderada ( )17,0-18,49=Desnutricdao leve ( )18,5-24,9Eutrofia  ( )25-
29,9=Sobrepeso ( )30-34,90besidade | ( )35-39,9=0Obesidade Il ( )24 0=0Obesi dad
1]

Creatinina: _ mg/dL Ureia: _ mg/dL Kt/V: __ Albumina: ___ g/dL
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APENDICE C) Questionéario de Avalicdo do Conhecimento sobre Diabetes
adaptado a partir do Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A)

1. No diabete SEM CONTROLE, o agucar no sangue é:
A. Normal

B. Alto

C. Baixo

D. N&o sei

2. Qual destas afirmacdes é VERDADEIRA?

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

B. E melhor apresentar um pouco de

hiperglicemia para evitar a hipoglicemia

C. O controle mal feito da diabete pode

resultar numa chance maior de complicac6es mais tarde

D. N&o sei

3. A faixa de variacdo NORMAL de glicose no sangue é de:
A. 70-110mg/dL

B. 70-140mg/dL

C. 50-200mg/dL

D. N&o sei

A MANTEIGA é composta principalmente de:
. Proteinas

. Carboidratos

. Gordura

. Minerais e vitaminas

. Nao sei

mooOw>h

O ARROZ é composto principalmente de:
. Proteinas

. Carboidratos

. Gordura

. Minerais e vitaminas

Nao sei

MoO®m>u

A presenca de CETONAS NA URINA é:

Um bom sinal

Um mal sinal

. Encontrado normalmente em quem tem diabete
. Nao sei

UOwW> o
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7. Quais das possiveis complicacdes abaixo NAO estdo geralmente associadas
a diabete:

A. Alteragdes visuais

B. Amputacdes de membros

C. Alteracdes nos pulmdes

D. N&o sei

8. Se uma pessoa que esta tomando

insulina apresenta uma TAXA ALTA DE ACUCAR NO SANGUE assim como
presenca de cetonas, ela deve:

A. Aumentar a insulina

B. Diminuir a insulina

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

D. Nao sei

9. SE UMA PESSOA COM DIABETE esta tomando insulina e fica doente ou néo
consegue comer a dieta receitada:

A. Ela deve parar de tomar insulina

imediatamente

B. Ela deve continuar a tomar insulina

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

D. N&o sei

10. Se vocé sente que a HIPOGLICEMIA esta comecgando, vocé deve:
A. Tomar insulina ou hipoglicemiante oral imediatamente

B. Deitar-se e descansar imediatamente

C. Comer ou beber algo doce imediatamente

D. N&o sei

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

A. Maca

B. Alface e Agrido

C. Carne

D. Mel

E. Nao sei

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

B. Pouca insulina

C. Pouco exercicio

D. Nao sei



PARA AS PROXIMAS PERGUNTAS HAVERA 2 RESPOSTAS CERTAS.

13. Um QUILO é:

A. Uma unidade de peso

B. Igual a 1000 gramas

C. Uma unidade de energia

D. Um pouco mais que duas gramas
E. N&o sei

14. Duas das seguintes substituicoes estdo CORRETAS:

A. Um pao francés e IGUAL a quatro (4) biscoitos de agua e sal
B. Um ovo e IGUAL a uma porcao de carne moida

C. Um copo de leite e IGUAL a um copo de suco de laranja

D. Uma sopa de macarrdo e IGUAL a uma sopa de legumes

E. N&o sei

15. Se eu n&o estiver com vontade de COMER O PAO FRANCES permitido na

minha dieta para o café da manha, eu posso:
A. Comer quatro (4) biscoitos de agua e sal

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

C. Comer uma fatia de queijo

D. Deixar pra la

E. N&o sei

PONTUACAO TOTAL:
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Tabela A: Andlise univariada dos fatores sociodemograficos associados ao resultado

da escala de conhecimento (n=111)

Escala de conhecimento

0-8 9 ou mais valor-p

Instituicéo
Felicio Rocho 10 (21,3%) 37 (78,7%) 0.067*
Santa Casa 24 (37,5%) 40 (62,5%) '
Sexo
Feminino 12 (28,6%) 30 (71,4%) 0.713*
Masculino 22 (31,9%) 47 (68,1%) '
Idade
Média + desvio-padrao 64,3+ 13,1 55,6 £ 12,9 0,005+
Mediana (Minimo — Maximo) 64 (35 —88) 58 (27 — 85) ’
Estado civil
Sem parceiro 8 (18,2%) 36 (81,8%) 0.021*
Com parceiro 26 (38,8%) 41 (61,2%) '
Escolaridade
Fundamental 26 (47,3%) 29 (52,7%)
Médio 4 (12,5%) 28 (87,5%) 0,001*
Superior 4 (16,7%) 20 (83,3%)
Controle glicémico
Ele(a) 10 (20,4%) 39 (79,6%)
Familia 6 (50,0%) 6 (50,0%) 0,063*
Ele (a) e familia 18 (37,5%) 30 (62,5%)
Renda per capita
< 1 salario minimo 10 (35,7%) 18 (64,3%)
1 — 2 salarios minimos 9 (27,3%) 24 (72,7%) 0,750*
= 3 sal arios 3 (27,3%) 8 (72,7%)
N° de pessoas naresidéncia
Média + desvio-padrao 29+1,1 3215

. - . 0,419%**
Mediana (Minimo — Maximo) 3(1-5) 3(1-7)

*Teste Qui-quadrado de Pearson **Teste de Mann-Whitney
Fonte: Elaborada pela autora
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Tabela B: Analise univariada dos fatores clinicos associados ao resultado da escala

de conhecimento (n=111)

Escala de conhecimento

- Valor-p

0-8 9 ou mais
Diagndstico
DM2 25 (32,5%) 52 (67,5%) 0.065*
DM1 4 (14,3%) 24 (85,7%) '
Tempo de DM
Média + desvio-padrao 20,7 + 10,7 22,4+ 11,0 0,457+
Mediana (Minimo — Maximo) 20 (5-53) 21 (2-62) ’
Tempo de dialise
Média + desvio-padrao 3,8+ 3,6 3,1+28 0,546+
Mediana (Minimo — Maximo) 2,5(0-13) 3(0-11) ’
Amputagéo
Nao 28 (32,9%) 57 (67,1%)
Maior 4 (26,7%) 11 (73,3%) 0,569**
Menor 2 (18,2%) 9 (81,8%)
Antecedente de retinopatia
Nao 11 (35,5%) 20 (64,5%) 0.515*
Sim 23 (29,1%) 56 (70,9%) ’
Antecedente de neuropatia
Nao 23 (35,9%) 41 (64,1%) 0.178*
Sim 11 (23,9%) 35 (76,1%) '
IMC
Eutrofia 12 (30,0%) 28 (70,0%)
Sobrepeso 11 (33,3%) 22 (66,7%) 0,918*
Obesidade 11 (28,9%) 27 (71,1%)

*Teste Qui-quadrado de Pearson **Teste exato de Fisher **Teste de Mann-Whitney

Fonte: Elaborada pela autora
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Tabela C: Analise univariada dos fatores sociodemograficos associados ao resultado

do dominio Fisiologia da escala de conhecimento (n=111)

Dominio Fisiologia

Valor-p
0-2 3-5

Instituicéo
Felicio Rocho 9 (19,1%) 38 (80,9%) 0.207*
Santa Casa 19 (29,7%) 45 (70,3%) '
Sexo
Feminino 10 (23,8%) 32 (76,2%) 0.789*
Masculino 18 (26,1%) 51 (73,9%) '
Idade
Média + desvio-padrao 67,2+ 10,8 55,2+ 13,0 < 0.001%*
Mediana (Minimo — Maximo) 68 (45 — 87) 58 (27 — 88) '
Estado civil
Sem parceiro 7 (15,9%) 37 (84,1%) 0.067*
Com parceiro 21 (31,3%) 46 (68,7%) '
Escolaridade
Fundamental 23 (41,8%) 32 (58,2%)
Médio 4 (12,5%) 28 (87,5%) <0,001*
Superior 1 (4,2%) 23 (95,8%)
Controle glicémico
Ele(a) 8 (16,3%) 41 (83,7%)
Familia 7 (58,3%) 5 (41,7%) 0,001*
Ele (a) e familia 13 (27,1%) 35 (72,9%)
Renda per capita
< 1 salario minimo 12 (42,9%) 16 (57,1%)
1 — 2 salarios minimos 5 (15,2%) 28 (84,8%) 0,019*
> 3 sal arios 1(9,1%) 10 (90,9%)
N° de pessoas naresidéncia
Med!a + des,w_o-padra(? _ 33+1,1 30+14 0,262+
Mediana (Minimo — Maximo) 3(1-6) 3(1-7)

*Teste Qui-quadrado de Pearson **Teste de Mann-Whitney
Fonte: Elaborada pela autora
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Tabela D: Analise univariada dos fatores clinicos associados ao resultado do

dominio Fisiologia da escala de conhecimento (n=111)

Dominio Fisiologia

Valor-p
0-2 3-5

Diagndstico
DM2 22 (28,6%) 55 (71,4%) 0.021*
DM1 2 (7,1%) 26 (92,9%) '
Tempo de DM
Média + desvio-padrao 17,8 + 10,4 23,2+ 10,8 0.021%++
Mediana (Minimo — Maximo) 15 (5 -42) 22 (2-62) '
Tempo de dialise
Média + desvio-padrédo 3,4+3.3 3,2+3,0 00434+
Mediana (Minimo — Maximo) 2 (0-13) 3(0-11) ’
Amputagéo
N&o 24 (28,2%) 61 (71,8%)
Maior 3 (20,0%) 12 (80,0%) 0,449%
Menor 1 (9,1%) 10 (90,9%)
Antecedente de retinopatia
Nao 10 (32,3%) 21 (67,7%) 0.305*
Sim 18 (22,8%) 61 (77,2%) '
Antecedente de neuropatia
N&o 20 (31,3%) 44 (68,8%) 0.100*
Sim 8 (17,4%) 38 (82,6%) ’
IMC
Eutrofia 10 (25,0%) 30 (75,0%)
Sobrepeso 10 (30,3%) 23 (69,7%) 0,669*
Obesidade 8 (21,1%) 30 (78,9%)

*Teste Qui-quadrado de Pearson **Teste exato de Fisher ***Teste de Mann-Whitney

Fonte: Elaborada pela autora
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Tabela E: Andlise univariada dos fatores sociodemograficos associados ao resultado

do dominio Gerenciamento da escala de conhecimento (n=111)

Dominio Gerenciamento

Valor-p
0-2 3-4

Instituicéo
Felicio Rocho 17 (36,2%) 30 (63,8%) 0.845*
Santa Casa 22 (34,4%) 42 (65,6%) '
Sexo
Feminino 10 (23,8%) 32 (76,2%) 0.051*
Masculino 29 (42,0%) 40 (58,0%) '
Idade
Média + desvio-padrao 60,6 + 14,2 57,0+ 13,0 0. 1244+
Mediana (Minimo — Maximo) 62 (27 — 87) 58 (29 — 88) ’
Estado civil
Sem parceiro 12 (27,3%) 32 (72,7%) 0.160*
Com parceiro 27 (40,3%) 40 (59,7%) '
Escolaridade
Fundamental 21 (38,2%) 34 (61,8%)
Médio 11 (34,4%) 21 (65,6%) 0,738*
Superior 7 (29,2%) 17 (70,8%)
Controle glicémico
Ele(a) 15 (30,6%) 34 (69,4%)
Familia 7 (58,3%) 5 (41,7%) 0,187*
Ele (a) e familia 16 (33,3%) 32 (66,7%)
Renda per capita
< 1 salario minimo 14 (50,0%) 14 (50,0%)
1 — 2 salarios minimos 10 (30,3%) 23 (69,7%) 0,214*
= 3 sal arios 3 (27,3%) 8 (72,7%)
N° de pessoas naresidéncia
Média + desvio-padrao 3,2+1,3 30+14 0.462%
Mediana (Minimo — Maximo) 3(1-6) 31-7) '

*Teste Qui-quadrado de Pearson **Teste exato de Fisher **Teste de Mann-Whitney

Fonte: Elaborada pela autora
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Tabela F: Analise univariada dos fatores clinicos associados ao resultado do

dominio Gerenciamento da escala de conhecimento (n=111)

Dominio Gerenciamento

Valor-p
0-2 3-4

Diagndstico
DM2 32 (41,6%) 45 (58,4%) 0.025*
DM1 5 (17,9%) 23 (82,1%) '
Tempo de DM
Média + desvio-padrao 19,0+ 7,7 23,4+12,1 0.112%
Mediana (Minimo — Maximo) 20 (5-36) 22 (2-62) ’
Tempo de dialise
Média + desvio-padrao 29+31 35+3,1 0,954+
Mediana (Minimo — Maximo) 2 (0-13) 3(0-11) ’
Amputagéo
Nao 35 (41,2%) 50 (58,8%)
Maior 2 (13,3%) 13 (86,7%) 0,053*
Menor 2 (18,2%) 9 (81,8%)
Antecedente de retinopatia
Nao 12 (38,7%) 19 (61,3%) 0.655*
Sim 27 (34,2%) 52 (65,8%) ’
Antecedente de neuropatia
Ngo 22 (34,4%) 42 (65,6%) 0,780*
Sim 17 (37,0%) 29 (63,0%)
IMC
Eutrofia 16 (40,0%) 24 (60,0%)
Sobrepeso 12 (36,4%) 21 (63,6%) 0,584*
Obesidade 11 (28,9%) 27 (71,1%)

*Teste Qui-quadrado de Pearson **Teste de Mann-Whitney
Fonte: Elaborada pela autora
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Tabela G: Andlise univariada avaliando os fatores sociodemograficos associados ao

resultado do Dominio Nutricdo da escala de conhecimento (n=111)

Dominio Nutrigao

Valor-p
0-3 4-6

Instituicéo
Felicio Rocho 14 (29,8%) 33 (70,2%) 0.033*
Santa Casa 32 (50,0%) 32 (50,0%) '
Sexo
Feminino 17 (40,5%) 25 (59,5%) 0.872*
Masculino 29 (42,0%) 40 (58,0%) '
Idade
Média + desvio-padrao 62,1+12,9 55,5+ 13,3 0.020%++
Mediana (Minimo — Maximo) 60,5 (30 — 88) 58 (27 — 85) ’
Estado civil
Sem parceiro 15 (34,1%) 29 (65,9%) 0.203*
Com parceiro 31 (46,3%) 36 (53,7%) '
Escolaridade
Fundamental 34 (61,8%) 21 (38,2%)
Médio 8 (25,0%) 24 (75,0%) < 0,001*
Superior 4 (16,7%) 20 (83,3%)
Controle glicémico
Ele(a) 14 (28,6%) 35 (71,4%)
Familia 7 (58,3%) 5 (41,7%) 0,045*
Ele (a) e familia 24 (50,0%) 24 (50,0%)
Renda per capita
< 1 salario minimo 14 (50,0%) 14 (50,0%)
1 — 2 salarios minimos 12 (36,4%) 21 (63,6%) 0,432*
> 3 sal arios 6 (54,5%) 5 (45,5%)
N° de pessoas naresidéncia
Med!a + des,w_o-padra(? _ 28+1,1 33+15 0,109%+
Mediana (Minimo — Maximo) 3(1-5) 3(1-7)

*Teste Qui-quadrado de Pearson **Teste de Mann-Whitney

Fonte: Elaborada pela autora
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Tabela H: Analise univariada avaliando os fatores clinicos associados ao resultado

do Dominio Nutricdo da escala de conhecimento (n=111)

Dominio Nutrigao

Valor-p
0-3 4-6

Diagndstico
DM2 34 (44,2%) 43 (55,8%) 0.034*
DM1 6 (21,4%) 22 (78,6%) '
Tempo de DM
Média + desvio-padrao 20,6 + 10,3 22,7+11,3 0.7 2%
Mediana (Minimo — Maximo) 19 (4 — 53) 22 (2-62) ’
Tempo de dialise
Média + desvio-padrao 3,1+3.3 34+29 0.301%+*
Mediana (Minimo — Maximo) 2 (0-13) 3(0-11) ’
Amputagéo
Nao 34 (40,0%) 51 (60,0%)
Maior 7 (46,7%) 8 (53,3%) 0,854*
Menor 5 (45,5%) 6 (54,5%)
Antecedente de retinopatia
Nao 13 (41,9%) 18 (58,1%) 0.988*
Sim 33 (41,8%) 46 (58,2%) ’
Antecedente de neuropatia
N'ao 31 (48,4%) 33 (51,6%) 0,097*
Sim 15 (32,6%) 31 (67,4%)
IMC
Eutrofia 16 (40,0%) 24 (60,0%)
Sobrepeso 13 (39,4%) 20 (60,6%) 0,878*
Obesidade 17 (44,7%) 21 (55,3%)

*Teste Qui-quadrado de Pearson **Teste de Mann-Whitney
Fonte: Elaborada pela autora
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Tabela I: Comparacdo dos resultados numeéricos da escala ATT-19 com fatores

sociodemogréficos e clinicos (n=111)

Valores escala ATT-19

Média Desvio-padrao Valor-p
Instituicdo
Felicio Rocho 65,0 10,6
Santa Casa 62,1 12,6 02007
Sexo
Feminino 60,1 12,0
Masculino 65,4 11,3 0.022%
Estado civil
Sem parceiro 62,0 12,1
Com parceiro 64,2 11,6 0.336%
Escolaridade
Fundamental 60,0 12,0
Médio 64,4 11,4 0,002**
Superior 69,7 9,2
Controle glicémico
Ele(a) 11,70 1,67
Familia 12,68 3,66 0,824**
Ele(a) e familia 11,84 1,71
Renda per capta
< 1 salario minimo 61,6 11,3
1 — 2 salarios minimos 61,7 12,0 0,750**
> 3 sal arios n 64,5 11,9
Diagnéstico
DM2 64,0 11,9
DM1 63,4 11,3 0.812*
Amputacéo
Nao 62,5 12,3
Maior 67,3 8,1 0,341
Menor 64,3 12,2
Antecedente de retinopatia
Nao 67,5 11,5
Sim 61,7 11,7 00217
Antecedente de neuropatia
Nao 63,3 11,0
Sim 63,4 13,2 0.965%
IMC
Eutrofia 62,6 11,1
Sobrepeso 67,1 11,3 0,075**
Obesidade 60,9 12,5

*Teste t-Student *ANOVA
Fonte: Elaborada pela autora
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Tabela J: Correlacdo entre os resultados numéricos da escala ATT-19 com o escore
total de conhecimento e as variaveis idade, nimero de pessoas na residéncia,

tempo de DM e tempo de didlise (n=111)

Coeficiente* Valor-p
Escala de conhecimento 0,232 0,014
Idade 0,065 0,499
NuUmero de pessoas na residéncia 0,106 0,271
Tempo de DM (anos) 0,080 0,418
Tempo de didlise (anos) 0,096 0,315

*Correlacédo de Spearman
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ANEXOS

ANEXO A) Pareceres Consubstanciados dos CEP Santa Casa e Felicio Rocho

L
i SANTA CASA DE
SIS MISERICORDIA DE BELO {%,':WM S—
%A CASA  HORIZONTE - SCMBH

DE BELO HORIZONTE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Caracterizando Pacientes Diabéticos em Hemodialise da Santa Casa

Pesquisador: Laura Xiol Teles

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 40758615.0.0000.5138

Instituigdo Proponente: INSTITUTO DE ENSINO E PESQUISA DA SANTA CASA DE BELO HORIZONTE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 974 471
Data da Relatoria: 04/03/2015

Apresentagdo do Projeto:

0O Diabetes Mellitus (DM) & uma doenca crdnica que, se mal controlada, pode levar a
perda da funcdo renal. Independentemente do tipe de terapia renal substitutiva, a
taxa de sobrevivéncia é geralmente menor nos pacientes com nefropatia diabética
do que naqueles nefropatas sem diabetes. Contudo, o bom controle glicémico
durante o periodo dialitico esta relacionado com menor mortalidade entre pacientes
diabéticos em hemodidlise. Assim, a capacitacio para o auto cuidado com o
diabetes & a adocdo de habitos de vida saudaveis mesmo apos o inicio da
hemodialise propicia beneficios ao tratamento. A educacéo em diabetes € um
importante determinante para o bom controle do DM e os programas educativos
devem ser planejados e elaborados de acordo com a idade, o nivel sociocultural, as
necessidades identificadas e visar ao alcance de objetivos definidos previamente.
Com isso, o objetive deste trabalho é identificar as principais demandas de
educacdo em diabetes nos pacientes que estio em hemodidlise nas clinicas da
Santa Casa e do Felicio Rocho. Para isso, sera investigade o perfil socioecondmico
dessa populacéo, assim como sera verificado o conhecimento acerca do diabetes e
as questbes psicolégicas e emocionais dos individuos frente as estratégias de

aprendizagem social @ comportamental para o autogerenciamento dos cuidados.
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Continuagde do Parecer: 974.471

Espera-se que o resultado deste trabalho possa favorecer o delineamento de acbes
de intervencio que permitam melhorar o progndstico e a qualidade de vida nessa
populacio.

Objetivo da Pesquisa:

|dentificar o perfil socioecondmice dos pacientes diabéticos em hemodialise, assim

como verificar o conhecimento e as atitudes acerca da doenca.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
MAo existem riscos para os participantes do estudo, uma vez que 0s mesmos ndo serdo identificados,
garantindo que ndo haja prejuizo de seu tratamento ou quaisquer outros beneficios, independente dos
resultados obtidos e/ou publicados.
Com o resultado deste trabalho espera-se identificar as principais demandas de educacio em diabetes e
favorecer o delineamento de actes de intervencio que possam promover mudancas comportamentais

capazes de melhorar a sobrevida dos pacientes, prevenindo complicacées crinicas a médio e longo prazo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa é de grande importancia para maior conhecimento dos pacientes diabéticos em hemodialise.

Com isso, poderemos ver a demanda de cada paciente e melhorar sua qualidade de vida.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos os termos foram devidamente apresentados.

Recomendagdes:

Alterar o cronograma de execucio com as datas atualizadas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Mao ha pendéncias.

Situagado do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciacdo da CONEP:
MNao

Consideracdes Finais a critério do CEP:



Continuagdo do Parecer: 874.471

BELO HORIZONTE, 05 de Margo de 2015

Enderego: Rua Domingos Vieira 590
Bairro: Santa Efigénia

Assinado por:

Francisco das Chagas Lima e Silva
(Coordenador)

CEP: 30.150-240

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone:  (31)3235-5933 Fax: (31)32353-8838 E-mail: cepi@santacasabh.org br
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HOSPITAL FELICIO Qo
ROCHO/MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Caracterizando Pacientes Diabéticos em Hemodidlise do Felicio Roche
Pesquisador: Laura Xiol Teles

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 40710614.5.0000.5125

Instituicdo Proponente: Hospital Felicio Rocho/MG

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.012.555
Data da Relatoria: 28/01/2015

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo observacional transversal que contemplara os pacientes

diabéticos atendidos nas clinicas de didlise da Santa Casa e do Felicio Rocho, em

Belo Horizonte/Minas Gerais.

Os critérios de inclusdo serdo: ter idade superior ou igual a 18 anos, ser portador{a) de nefropatia diabética
e diabetes tipo 1 ou tipo 2 e estar em tratamento de hemodialise. Os critérios de exclus8o serdo: ter
escolaridade inferior 4 quarta serie do ensino fundamental, ser portador de nefropatia ndo-diabética, estar
em tratamento de dialise peritoneal e ndo aceitar participar do estudo.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo deste trabalho € tracar o perfil socioecondmico dos

pacientes diabéticos em hemeodialise, assim como verificar o conhecimento acerca
do diabetes e identificar as questes psicoldgicas e emacionais dos individuos frente
as estratégias de aprendizagem social e comportamental para o autogerenciamento

dos cuidados, tais como a dieta e a atividade fisica

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Existe o risco de algum constrangimento durante a entrevista.

Beneficios: identificar as principais demandas para
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Cnntinuagﬁl} do Parecsr: 1.012.555

promocdo de educacdo em diabetes e favorecer o delineamento de agtes de
intervencio que possam promover mudangas comportamentais capazes de
melhorar a sobrevida desses pacientes, prevenindo complicactes crnicas a médio

e longo prazo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Metodologia descritiva.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatdria:
O TCLE apresenta linguagem clara e acessivel. O Hospital Felicio Rocho esta de acordo com a execucéo
deste projeto nas suas dependéncias.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Aprovado

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciacao da CONEP:

MNao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O pesquisador devera encaminhar ac CEP/HFR relatdrios semestrais e final referente a pesquisa.

BELO HORIZONTE, 07 de Abril de 2015

Assinado por:
EDUARDO BELISARIO FALCHETTO
(Coordenador)

Enderego:  Awvenida do Contormo, 9.530

Bairro: Barro Preto CEP: 30.110-934

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3514-7626 Fax: (3113514-T626 E-mail: cep@feliciorocho org br
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ANEXO B) Diabetes Attitude Questionnaire (ATT-19)

DIABETES ATTITUDE QUESTIONNAIRE (ATT-19)

INSTRUCOES: este formulario contem 19 perguntas para ver como o Sr(a) se sente
sobre o diabetes e o0 seu efeito em sua vida. Coloque um X na opcdo que
corresponde a sua resposta.

1. Se eu nao tivesse DIABETE, eu seria uma pessoa bem diferente.
() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

2. Ndo gosto que me chame de DIABETICO.
() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

3. Ter DIABETE foi a pior coisa que aconteceu na minha vida.
() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

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

() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

5. Costumo sentir vergonha por ter DIABETE.
() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)
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6. Parece que ndo tem muita coisa que eu possa fazer para controlar a minha
DIABETE.

() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

7. H& pouca esperanca de levar uma vida normal com DIABETE.
() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

8. O controle adequado da DIABETE envolve muito sacrificio e inconvenientes.
() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

9. Procuro néo deixar que as pessoas saibam que tenho DIABETE.
() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

10. Ser diagnosticado com DIABETE é o mesmo que ser condenado a uma vida
de doencga.

() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

11. Minha dieta de DIABETE néo atrapalha muito minha vida social.
() Nao concordo de jeito nenhum (1)

() Discordo (2)

() Nao sei (3)

() Concordo (4)

() Concordo totalmente (5)
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12. Em geral, os médicos precisam ser muito mais atenciosos ao tratar
pessoas com DIABETE.

() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

13. Ter DIABETE durante muito tempo muda a personalidade da pessoa.
() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

14. Tenho dificuldade em saber se estou bem ou doente.
() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

15. DIABETE nao é realmente um problema porque pode ser controlado.
() Nao concordo de jeito nenhum (1)

() Discordo (2)

() Nao sei (3)

() Concordo (4)

() Concordo totalmente (5)

16. Nao ha nada que vocé possa fazer, se vocé tiver DIABETE.
() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

17. N&o ha ninguém com quem eu possa falar abertamente sobre a minha
DIABETE.

() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)



18. Acredito que convivo bem com a DIABETE.
() Nao concordo de jeito nenhum (1)

() Discordo (2)

() Nao sei (3)

() Concordo (4)

() Concordo totalmente (5)

19. Costumo achar que é injusto que eu tenha DIABETE e outras pessoas
tenham saude muito boa.

() Nao concordo de jeito nenhum (5)

() Discordo (4)

() Nao sei (3)

() Concordo (2)

() Concordo totalmente (1)

PONTUACAO TOTAL:

75



