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RESUMO

O cuidado integral com Diabetes Mellitus e suas complicacdes é um desafio para a
equipe de salde. E imprescindivel a identificacio de comportamentos inadequados para
poder reverté-los e conhecer as variaveis que possam interferir na mudanga de
comportamento para o autocuidado. O presente estudo teve como objetivo geral: avaliar as
competéncias de idosos diabéticos para a préatica de acbes de autocuidado; e como objetivos
especificos: caracterizar a populacdo idosa segundo variaveis socioeconémicas e clinicas;
analisar o conhecimento dos idosos diabéticos assistidos na atengdo primaria sobre o
tratamento e o diabetes mellitus; verificar a relacao entre as caracteristicas sociodemogréaficas
e individuais relacionadas ao diabetes e a competéncia dos individuos para o autocuidado.
Estudo descritivo de corte transversal do tipo correlacional. A populacdo do estudo foi
composta por idosos acompanhados nas unidades béasicas de salde sorteadas inseridas nas
seis Secretarias Executivas Regionais de Fortaleza-CE. A coleta de dados foi realizada no
periodo de mar¢o a julho de 2009 nos domicilios dos idosos, através da utilizacdo de um
formulério e a Escala para Identificacdo de Competéncias para o Autocuidado em Diabetes
(ECDAC), elaborada por NUNES (1982). Os dados foram agrupados e analisados
estatisticamente, através do programa Statistical Package for the Social Sciences-SPSS
versdo 14.0. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceara, com protocolo n® 17/09. Os resultados mostraram que a maioria dos
participantes constituiu-se de mulheres (76%), com idade minima de 60 anos e maxima de 85
anos. A amostra apresentou grau de escolaridade bastante heterogéneo: 37% eram
analfabetos O tempo de diagndstico variou de 4 a 46 anos, com média de 10 anos de
diagnostico da doenca (DP= 6,9 anos). Na Subescala I, que avalia a Capacidade Fisica dos
idosos, obtiveram pontuacdo minima de 11 pontos e pontuacdo méaxima de 24 pontos, média
de 23,21 e desvio padrdo de 5,72. Na Subescala Ill, que avalia a Capacidade Mental, os
idosos obtiveram pontuacdo minima de 11 pontos, pontuacdo maxima de 39 pontos, média de
23,21 e desvio padrdo de 5,72. Somente 38% dos idosos obtiveram pontuacdo entre 25-44
pontos, considerada pontuacdo satisfatéria para competéncia para o autocuidado em diabetes.
Ja na pontuacdo total da ECDAC, somente 6% dos idosos atingiram pontuacdo entre 78 -108
pontos, sendo que apenas estes se classificaram como competentes para 0 autocuidado em
diabetes. Conforme os resultados apresentados, observa-se que um ndmero reduzido de
idosos, apenas 6%, foi considerado competente para o autocuidado em diabetes, fato que
enfatiza a importancia do desenvolvimento de a¢cdes de promocdo da saude direcionados para
esta parcela da populacdo que possui limitagdes fisicas, mentais ou motivacionais para o
autocuidado em diabetes, tendo como premissas a avaliacdo de competéncias para o
autocuidado em diabetes.

Palavras-chave: Idoso. Diabetes Mellitus. Autocuidado.



ABSTRACT

The integral care with Diabetes Mellitus and its complications is a challenge for the health
team. The identification of inadequate behaviors is indispensable to reverse them and know
the variables that can interfere in the change of behavior in self care. The present study had as
main objective to assess the elderly diabetics' competences to the practice of self care actions;
and as specific objectives to characterize the elderly population according to socio-economic
and clinical variables; to analyze the knowledge of elderly diabetics assisted in primary care
on the treatment and on diabetes mellitus; to verify the relation between the socio-
demographic and individual characteristics related to diabetes and the individuals' competence
for self care. This is a descriptive cross-sectional study of the correlation type. The population
of the study was composed by elderly assisted in the basic health units randomly chosen of
the six administrative districts of Fortaleza-CE. The data collection was carried out in the
period from March to July 2009 in the elderly’ homes, using a questionnaire and the Scale for
Competences ldentification in diabetics self care (ECDAC), elaborated by NUNES (1982).
The data were organized and statistically analyzed with the Statistical Package for the Social
the Sciences-SPSS software version 14.0. The research was approved by the Ethical
Committee in Research of the Universidade Federal do Ceara with protocol number 17/09.
The results showed that most of the participants were female (76%), with age between 60 and
85 years-old. The sample presented a quite heterogeneous educational level, 37% they were
illiterate. The time since diagnosis varied from 4 to 46 years, with average of 10 years since
disease diagnosis (standard deviation = 6.9 years). In Subscale | that assess the elderlys'
Physical Capacity they obtained minimum of 11 points and maximum of 24, average of 23.21
and standard deviation of 5.72. In Subscale 111 that evaluates the Mental Capacity, the elderly
obtained minimum of 11 points and maximum of 39, average of 23.21 and standard deviation
of 5.72. Only 38% of elderly obtained between 25 and 44 points, considered a satisfactory
punctuation for competence in diabetics self care. In the total punctuation of ECDAC only 6%
of elderly obtained between 78 and 108 points, only these were classified as competent in
diabetics self care. According to the presented results we verified that a small number of
elderly, only 6%, were considered competent in diabetics self care, this emphasizes the
importance of developing health promotion actions addressed to this population that have
physical, mental or motivational limitations in diabetics self care, having as principles the
competences evaluation in diabetics self care.

Keywords: Aged. Diabetes Mellitus. Self Care.
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1 INTRODUCAO

Em todo o mundo, a propor¢do de pessoas com 60 anos ou mais esta crescendo
mais que a de qualquer outra faixa etaria. Entre 1970 e 2025, espera-se um crescimento de
223% ou em torno de 694 milhGes, no numero de pessoas mais velhas. Em 2025, existird um
total de aproximadamente 1,2 bilhdo de pessoas com mais de 60 anos. Até 2050 havera 2
bilhGes de idosos, sendo 80% deles nos paises em desenvolvimento (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005).

Dentre as doencas cronico-degenerativas que se manifestam no idoso temos o
diabetes mellitus como uma das mais prevalentes nesta fase da vida do homem, exigindo
cuidados cronicos de utilizacdo de farmacos e mudancas nos habitos de vida.

A intervencdo na atencdo a saude do idoso portador de diabetes deve ter como
objetivo manter os valores glicémicos normais, visando a evitar as lesdes micro e
macrovasculares, bem como controlar os fatores de risco cardiovasculares, rastrear e tratar as
sindromes geriatricas comuns (LOURENCO, 2004).

O tratamento eficaz das condicGes crénicas requer uma nova visao e readaptacédo
do sistema de salde. As doencas crbnicas mais preponderantes, como o diabetes exigem
contato regular e extenso durante o tratamento, com envolvimento e participacdo ativa do
idoso no processo de tomada de decisaio (HAMMERSCHMIDT, 2007).

Conforme a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2001), um dos aspectos a
serem abordados e incentivados no tratamento de doencas crénicas é o autocuidado, que
melhora o estado de saude e reduz custos. A adesdo ao tratamento exige mudanca de
comportamentos — em fungdo da qual, somada as orientacdes e ao uso de medicamentos,
espera-se uma estabilidade de doencas crénicas, no caso o diabetes mellitus — e uma parceria
entre o profissional da salde e o paciente portador do diabetes.

A adesdo terapéutica envolve uma relagdo entre os profissionais de salde e o
paciente, na qual este se torna receptor das informacgdes dos profissionais e ativo no
cumprimento das orientagdes terapéuticas e nas acdes de autocuidado que o tratamento exige.

A ndo adesdo ao tratamento é um problema multifatorial, influenciado por
aspectos relacionados a idade (jovens ou idosos), sexo (homens ou mulheres), doencas
(esquecimento, diminuicdo sensorial e problemas econdmicos), problemas relacionados aos
medicamentos (custos, efeitos adversos reais ou percebidos, ou, ainda, horario de uso) ou a

equipe cuidadora de satude (envolvimento ou relacionamento inadequado), juntamente com o
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ambiente, condic¢Bes socioecondmicas e o empenho familiar, na ajuda ao diabético durante o
tratamento (BENSON; VANCE-BRYAN; RADDATZ, 2000).

A educacdo para o autocuidado € um dos direitos garantidos aos portadores de
DM. A portaria GM n° 3.237 de 2007, que regulamentou a Lei Federal n°® 11.347 de 2006,
dispde sobre medicamentos e insumos para portadores de DM; define as responsabilidades de
cada esfera de gestdo e regulamenta sobre a distribui¢do gratuita de medicamentos e insumos
aos portadores de diabetes inscritos em Programas de Educacao para Diabéticos.

O estimulo ao autocuidado é complexo, tanto para o enfermeiro como para 0s
diabéticos, tendo em vista a exigéncia da modificacdo dos estilos de vida e da continuidade
dessas modificaces (ATAIDE; DAMASCENO, 2006), tornando-se relevante considerarmos
os fatores socio-culturais do paciente portador de diabetes durante as orientacGes de
autocuidado.

O conceito de autocuidado que se considera para o presente estudo € o de Orem
(1993). Segundo a mesma autora, o autocuidado é definido como prética de atividades
iniciadas e executadas pelos individuos, em seu préprio beneficio, para a manutencao da vida
e do bem-estar. As capacidades do individuo para o engajar-se no autocuidado acham-se
condicionadas pela idade, estado de desenvolvimento, experiéncia de vida, orientacdo sécio-
cultural, satide e recursos disponiveis.

Orem (1995) destaca a importancia de reconhecer a pessoa com direito de exercer
0 controle sobre si e sobre suas acdes de autocuidado. Na promocdo da educacdo para o
autocuidado, o individuo deve participar da decisdo, considerando seus valores, crengas,
nivel de conhecimento, habilidades e motivacdo. A autora ainda define que, para a atuacédo do
enfermeiro a partir dos défices de autocuidado, o sistema apoio-educacdo abre perspectiva
educacional para as acdes de enfermagem.

O desenvolvimento de competéncias para o autocuidado torna-se relevante para o
paciente diabético, especificamente para a populacdo idosa, tendo em vista que as
necessidades de saude sofrem continuas modificacbes devidas ao processo de
envelhecimento, requerendo préticas direcionadas ao cuidado da salude. O idoso, quando tem
0 seu papel reconhecido no cuidado em diabetes, torna-se parceiro ativo e co-responsavel no
processo de atencdo a sua saude, desenvolvendo habilidades para a¢des de autocuidado.

Nas acdes dos profissionais de saude, referentes as orientagdes ao autocuidado,
observa-se a exigéncia de comportamentos, mas deixa-se a desejar a avaliacdo das
competéncias para o desenvolvimento de tais orientacdes, que sdo direcionadas para o

autocuidado sem vinculo com a competéncia do idoso diabético.
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A identificacdo das competéncias para o autocuidado em diabetes proporcionara
embasamento para reorientacdo de praticas oferecidas pelos servicos, favorecendo a
promocdo da saude em nivel primario.

A avaliacdo das competéncias dos idosos para o0 autocuidado em diabetes
facilitara o direcionamento da pratica assistencial e a elaboracdo dos planos de acdo dos
enfermeiros, tendo em vista a importancia do enfermeiro dentro da equipe multidisciplinar na
identificacdo das particularidades dos pacientes para o0 autocuidado. Junta-se as competéncias
do idoso a necessidade do envolvimento dos familiares, conforme as demandas apresentadas
pelo idoso avaliado, demonstrando de forma enfatica aos gestores dos servicos de atencédo
basica a importancia de considerarmos as particularidades dos individuos para o
planejamento de acdes, antes da implementacdo do plano de cuidado e tratamento em
diabetes, contribuindo significativamente para a promocdo da saude do idoso portador de
diabetes.

Apesar de existirem diversas definicbes sobre competéncia, adotou-se a defini¢ao
de Orem (1995), que descreve a competéncia como capacidade ou habilidade do individuo
para desempenhar atividades especificas, tomar decisdes frente a determinados fatos, eventos
ou acontecimentos.

O interesse em estudar sobre a populacdo idosa emergiu durante o periodo da
graduacdo quando a mestranda cursava o segundo semestre de enfermagem na Universidade
Federal do Ceard- UFC, através de participacdo em projeto de pesquisa vinculado ao
departamento da UFC, desenvolvendo estudos cientificos como bolsista junto a esta parcela
da populagdo juntamente com participacdo em projeto de extensdo multidisciplinar vinculado
a faculdade de medicina da UFC, desenvolvendo atividades de educacdo em salde para
idosos.

Posterior a conclusdo da graduacdo em enfermagem teve-se a oportunidade de
realizar consultas de enfermagem em um setor de pesquisa clinica de uma unidade de atencao
secundaria de referéncia do Estado do Ceard em Diabetes e Hipertensdo ampliando-se a
percepcdo sobre as dificuldades de adeséo ao tratamento, sobretudo quando se tratava de
acOes de autocuidado, com freqliéncia encontra-se resisténcia de adesdo ao tratamento, mas
rotineiramente ndo se avalia as capacidades e competéncias para 0 autocuidado, deixando
desta forma uma lacuna na assisténcia ao diabético.

Verificada a importancia do autocuidado do paciente idoso diabético,

consideradas as diversas dimensdes que abrangem a adesdo ao tratamento e tendo o
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autocuidado como componente chave para a condicdo do paciente crénico, optou-se em
avaliar as competéncias dos idosos diabéticos para o seu proprio cuidado.

Buscando-se instrumentos que avaliassem a competéncia para o autocuidado em
diabetes, realizada nos bancos de dados da BIREME e PUBMED, sem delimitacdo de tempo,
encontrou-se apenas uma escala desenvolvida e validada por uma enfermeira (NUNES,
1982), denominada Escala para ldentificagdo da Competéncia do Diabético para o
Autocuidado (ECDAC). Posteriormente este instrumento foi aplicado em outro estudo
realizado no Brasil por Witt (1993), na cidade de Sdo Paulo, em pacientes diabéticos
assistidos em uma unidade hospitalar daquela localidade, pacientes com idade entre 18 e 70
anos. Apds contato com a autora da escala, a mesma informou-nos que este mesmo
instrumento estava, nos dias atuais, sendo utilizado em um estudo em S&o Paulo e outro em
Portugal. Verificada a relevancia para o direcionamento da assisténcia de enfermagem
baseada em competéncias para a¢fes de autocuidado em diabetes, optou-se por utiliza-lo.

Verificando-se a relevancia da utilizacdo da ECDAC, por avaliar competéncias
para realizacdo do autocuidado em diabetes, e sua insuficiente utilizacdo no Brasil — levando-
se em consideracdo o tempo em que foi aplicado, nos anos de 1982 e 1994 e somente nas
regides Sul e Sudeste do Brasil —, no presente estudo propusemo-nos a aplica-la em idosos
diabéticos assistidos na atencéo basica do municipio de Fortaleza, percebendo a importancia
do atendimento neste tipo de servico e partindo do principio de que esta é a porta de entrada
para a realizacdo do tratamento em diabetes oferecido pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

Pretende-se, através da realizacdo desta pesquisa, contribuir para a expansdo do
conhecimento sobre esta temaética, ja que existem insuficientes estudos nesta area no Brasil,
através da utilizagdo de um instrumento elaborado para ser utilizado na consulta de
enfermagem, juntamente com a efetiva validacdo da ECDAC como instrumento de avaliacdo
das competéncias de idosos diabéticos na atencdo basica de salde, de maneira a proporcionar
intervencgdes dos profissionais enfermeiros e direcionamento de acgdes educativas conforme
avaliacdo dos idosos com Diabetes Mellitus, respeitando as particularidades e peculiaridades

desta fase do processo de envelhecimento.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Avaliar as competéncias de idosos diabéticos cadastrados em unidades de
atencdo primaria do municipio de Fortaleza para o desenvolvimento de acdes de

autocuidado.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a populacdo idosa segundo variaveis socio-econdmicas e clinicas;

e Analisar a capacidade fisica, mental e motivacional dos idosos diabéticos
assistidos na atencdo priméaria para realizacdo do autocuidado em diabetes
mellitus;

e Verificar a relacdo existente entre as caracteristicas sociodemogréaficas, e
individuais relacionadas ao diabetes e a competéncia dos individuos diabéticos

para o autocuidado.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Envelhecimento Populacional

No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Amostragem Domiciliar (PNAD), em
2004 havia 17.662.715 pessoas com 60 anos ou mais (9,6 % da populagdo), sendo que a
regido onde predomina o maior nimero de idosos é o Sudeste, com 8.299.667 idosos, 0 que
representa 10% da populacdo idosa brasileira (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2004).

O envelhecimento populacional caracteriza-se pela reducdo da participagédo
relativa de criangas e jovens, acompanhada do aumento do peso proporcional dos adultos e,
particularmente, dos idosos. Em 2000, enquanto as criangas de 0 a 14 anos correspondiam a
30% da populagéo total, o contingente com 65 anos ou mais representava 5%. Em 2050,
cada um desses grupos etarios tera participacdo em torno de 18% na populacdo total (IBGE,
2004).

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS, 2003), define envelhecimento
como ‘“um processo seqiiencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, nao
patoldgico, de deterioracdo de um organismo maduro, proprio a todos os membros de uma
espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-
ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte”.

Com o processo de envelhecimento, o individuo enfrenta varias mudancas
fisiologicas, celulares, teciduais e estruturais. Os sistemas que o compdem enfrentam um
processo de desgaste natural e os 6rgdos sofrem alteracdes, tornando-o mais susceptivel ao
surgimento e manifestacdo de doencas.

O envelhecimento traz ao individuo diminuicdo da acuidade visual, auditiva,
lentiddo da resposta imunoldgica e processo de limitacdo fisica e de memoria dente outras
alteracdes, dando oportunidade ao desenvolvimento de doengas crénico-degenerativas, em
gue o tratamento destas exige o uso de farmacos por tempo indeterminado. Os idosos sdo 0s
usuarios de satde que mais fazem uso de farmacos, desta forma percebemos a relacdo entre o
crescente uso de medicamentos e o aparecimento de problemas relacionados a estes.

O processo de envelhecimento ndo estd obrigatoriamente relacionado a
manifestacdo de doencas e incapacidades, porém as doengas cronico-degenerativas Sao
freqlientemente encontradas entre os idosos (CHAIMOWICZ, 1998).
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O envelhecimento da sociedade é um fendmeno recente, inicio do século XX,
notadamente quando assume um carater universal e irreversivel. As modificacdes decorrentes
deste evento serdo multidimensionais: incluem seguridade social, a composicdo da forca de
trabalho, da previdéncia social e politica de aposentadoria, juntamente com a estruturacdo
dos servicos de saude e de redes sociais de apoio para o idoso e sua familia,
(SCHIRRMACHER, 2005).

A promulgacéo do Estatuto do lIdoso, como instrumento legal que legitima politicas
sociais direcionadas a um grupo especifico da populacdo, revela a importancia que o
envelhecimento populacional assume na sociedade brasileira. As politicas respondem as
demandas sociais, que, por sua vez, emergem na medida em que os interessados ganham
visibilidade social. Neste caso, a pessoa idosa, recentemente, foi incluida na agenda dos
formuladores de politicas (MARQUES et al., 2008).

Considerando a magnitude que é atender demandas inerentes ao processo de
envelhecimento, o quadro acima descrito emerge como fator de preocupacdo dos
formuladores, ndo somente de politicas sociais, mas do conjunto da sociedade, devido a
complexidade do evento em destaque.

H4&, portanto, a necessidade de estas serem implementadas em todas as esferas
sociais, por técnicos e profissionais que atendem essa parcela populacional, particularmente
os profissionais da satide (RODRIGUES et al., 2007).

As doencas cronicas nao-transmissiveis (DCNT) podem afetar a funcionalidade das
pessoas idosas. Estudos mostram que a dependéncia para o desempenho das atividades de
vida diéria (AVD) tende a aumentar cerca de 5% na faixa etaria de 60 anos para cerca de
50% entre os com 90 ou mais anos (BRASIL, 2006b).

A assisténcia a saude atual aos os idosos é tida como um gerador de gastos
sociais elevados, porém na perspectiva da promocao da salde, evitando-se complicacdes
ditas previsiveis do envelhecimento podem ser revertidos em investimentos suficientes na
aplicacdo de medidas de promocdo da salde e prevencdo de doencas crdnicas e de suas
complicagdes como no caso do diabetes mellitus(tGARCIA et al., 2007), atuando-se na
perspectiva das acOes de autocuidado, inserindo neste processo o idoso diabético, a familia ,

as redes sociais de apoio e a equipe multiprofissional de salde.
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3.2 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus € um grupo de distdrbios heterogéneos caracterizados por
niveis elevados de glicose no sangue. Existem varios tipos de diabetes mellitus, tipo 1
(conhecida como insulino-dependente), tipo 2 (ndo insulino-dependente); diabetes mellitus
associada a outras condi¢cdes ou sindromes e diabetes gestacional (SEMELTZER; BARE,
2005). No entanto, a de maior prevaléncia na populacéo idosa é o diabetes mellitus tipo 2, em
que ocorre resisténcia a insulina e secrecéo prejudicada da mesma.

O Diabetes Mellitus (DM), vem crescendo em decorréncia do aumento de
pessoas idosas, da ociosidade, da obesidade e do aumento de vida dos diabéticos (FREITAS
et al., 2006). E mais fregliente em obesos acima de 40 anos e a instalacdo é gradual, sendo a
maioria dos casos diagnosticados através de exames laboratoriais de rotina. (ZAGURY,
2009).

O diabetes mellitus constitui, atualmente, um dos principais problemas de salde,
tanto no que se refere ao nimero de pessoas afetadas, gerando incapacidade e mortalidade,
quanto ao elevado investimento do governo para controle e tratamento de suas complicacdes,
sendo a quarta causa de morte no Brasil (PACE; NUNES; OCHOA-VIGO, 2003).

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude, o nimero de portadores
da doenca em todo o mundo era de 177 milhdes em 2000, com expectativa de alcancar 350
milhGes de pessoas em 2025. No Brasil sdo cerca de seis milhGes de portadores, a nimeros
de hoje, e deve alcancar 10 milhdes de pessoas em 2010 (BRASIL, 2006a), devido a maior
sobrevida das pessoas portadoras do Diabetes Mellitus (DM).

A prevaléncia de diabetes mellitus na terceira idade tem aumentado devido ao
aumento da expectativa de vida da populacdo mundial e compromete em torno de 20% dos
idosos. Nos Estados Unidos, cerca de 50% das pessoas com DM tem mais de 60 anos. Na
Franga, a média de idade dos pacientes com DM é de 64 anos e 25% da populagdo com DM
tem mais de 75 anos (SEIDEL, ZAGURY, 2009).

Quantificar a prevaléncia de DM em pessoas portadoras de diabetes, no presente
e no futuro, é importante para permitir uma forma racional de planejamento e alocacdo de
recursos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).

Essa doencga possui elevada frequéncia de ocorréncia e, pelo fato de acarretar
complicagcbes macrovasculares (doencas cardiovasculares, cerebrovascular e de vasos

periféricos) e microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia), por ser uma doenca de
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inicio lento, cuja prevaléncia aumenta com a idade, necessita de mais atencao na prevencao,
juntamente com o desenvolvimento de a¢des de educacao em salde.

Segundo a International Diabetes Federation (IDF), o diabetes mellitus tipo 2
atinge todas as populacdes do mundo e as evidéncias epidemioldgicas sugerem que sem
programas efetivos a sua prevaléncia global continuard a aumentar (IDF, 2006). O consenso
da IDF sobre prevencdo de diabetes tipo 2 baseia-se em controlar os fatores de risco
modificaveis e tem dois grupos alvo: individuos em risco elevado de desenvolver diabetes
mellitus tipo 2 e toda a populacdo (BRITO, 2007). Tendo em vista estes dois grupos-alvo,
percebemos a importéncia de desenvolverem-se programas e acOes de acordo com as

necessidades locais.

O controle inadequado do diabetes ao longo dos anos da doencga representa
ameaca a vida da pessoa, pois favorece a precocidade e o risco aumentado de doencas
coronarianas, acidentes vasculares cerebrais, retinopatia, nefropatia, insuficiéncia vascular
periférica, neuropatia periférica, neuropatia autonémica, € morte prematura, entre outras
(BRASIL, 2001).

Dentre os problemas enfrentados pelos diabéticos, as complicagbes em
decorréncia da descompensacdo glicémica sdo as que com maior frequéncia acarretam a
manifestacdo de alteracOes visuais, vasculares, cardiacas e renais. A Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS) estimou em 1997 que, ap6s 15 anos de doenca, 2% dos individuos acometidos
estardo cegos, 30% a 45% terdo algum grau de retinopatia, 10% a 20% terdo nefropatia, 20%
a 35% terdo neuropatia e 10% a 25% terdo desenvolvido doenca cardiovascular (BRASIL,
2006). Torna-se relevante, pois, a capacitacdo e parceria entre profissional de salde, o
paciente diabético e sua familia, para alcancar as metas referentes ao controle glicémico.

O tratamento realizado para controle do diabetes envolve o uso de farmacos — 0s
chamados antidiabéticos orais, as sulfoniluréias e as biguanidas, e injetaveis, a insulina —
associado com as mudancas nos habitos alimentares e de vida, como a adesdo a exercicios
fisicos. Espera-se do paciente a cooperacdo para aderéncia ao tratamento, seja ele
farmacologico ou ndo farmacoldgico, implicando complicacBes e desencadeamento de

alteracdes vasculares, renais, cardiacas, caso o tratamento ndo seja realizado de forma eficaz.
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Os aspectos gerais do aconselhamento dietético, somando as demais atitudes que
colaborem para o controle glicémico, devem ser aplicados a toda a familia do paciente, visto
ser a adesdo familiar muito importante para a melhora da adesdo do paciente a dieta
(BRAULIO; MOREIRA, 2004).

A Lei n° 11.347/2006, que define o elenco de medicamentos e insumos
disponibilizados pelo Sistema Unico de Salde (SUS) aos usuarios portadores de Diabetes
Mellitus insulinodependentes, no capitulo 1V, preconiza que as acOes referentes ao
acompanhamento de pacientes cadastrados nas unidades de salde devem ter como objetivos:
0 desenvolvimento da autonomia para o autocuidado, o desenvolvimento de habilidades e de
atitudes que conduzam a continua melhoria do controle sobre a doenca, objetivando o
progressivo aumento da qualidade de vida e a reducdo das complicacGes do diabetes mellitus
(BRASIL, 2007).

No tratamento do paciente diabético, o objetivo a ser atingido é o controle
glicémico. Mas, para tanto, € fundamental a analise global do paciente, com o diagnostico do
tipo de diabetes na classificacdo da sindrome, o nivel educacional, as condi¢Bes sociais,
econdmicas e emocionais, a idade, o tempo de evolucdo da doenca, o nivel de glicemia, a
presenca de complicages, entre outras, que deverdo ser analisadas e consideradas de maneira
criteriosa (OLIVEIRA, 2004).

O cuidado integral com Diabetes Mellitus e suas complicaces € um desafio para
a equipe de saude, especialmente no sentido de ajudar a pessoa a conviver com essa doenca
cronica, que requer mudancas de modo de viver, envolvendo a vida de seus familiares e
amigos, na casa e no ambiente de trabalho. Aos poucos, essa pessoa deverd aprender a
gerenciar sua vida com o diabetes em um processo continuo, com vistas a qualidade de vida e
autonomia (BRASIL, 2006).

Considera-se que a associacdo entre diabetes mellitus e incapacidade funcional
ocorre em decorréncia a multiplos fatores por esté relacionado, sobretudo, a complicagdes
vasculares e neuropaticas que, conseqiientemente, poderdo afetar a capacidade funcional.
(ALVES et al., 2007).

A avaliacdo e a adesdo ao regime terapéutico no diabético tipo 2 sdo processos
que precisam ser facilitados, para se tornarem Uteis a pratica dos cuidados em saude
(BASTOS; SEVERO; LOPES, 2007). Os mesmo autores consideram que a avaliacdo da
adesdo ao tratamento ndo é uma tarefa facil de ser realiza em razdo dos varios fatores que a

envolvem, principalmente quando nos reportamos ao diabetes em face da complexidade do
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regime, que envolve ndo apenas a administracdo da terapia farmacoldgica, mas sobretudo a
mudanga de comportamentos e estilo de vida.

O conhecimento cientifico ja disponivel acerca do diabetes mellitus é recurso
relevante para orientar e preparar a equipe multiprofissional para a tomada de decisdes no
tratamento da doenga como também na educacdo de pessoas com diabetes, proporcionando
conhecimento e adesdo ao autocuidado, porém o conhecimento deve ir além da reproducao
de informacdes - pressupbe modificacdo de atitudes, comportamentos e habitos de vida
(NORRIS et al., 2001)

3.3 Autocuidado em diabetes

Existem evidéncias de que o programa para promog¢édo do autocuidado oferecido
aos pacientes com doencas cronicas melhora o estado de salde e reduz a utilizacdo e 0s
custos com a satde. Quando os programas de geréncia para o autocuidado e da aderéncia sdo
combinados com a instrucdo regular do tratamento especifico da doenca, ha significativa
melhora no comportamento de promogdo da salde, na geréncia cognitiva dos sintomas, na

comunicagéo e na geréncia da inabilidade (WHO, 2001).

A educacdo em diabetes volta-se para a construcdo de conhecimentos que
favorecam o autocuidado e a autonomia das pessoas, na perspectiva de um viver mais
saudavel (COELHO; SILVA, 2006).

E imprescindivel que os educadores em satde identifiquem os comportamentos
inadequados, para reverté-los, e conhecam as variaveis, para que possam interferir na
mudanca do comportamento. Para o autocuidado, esta é condi¢do essencial dentro dos
programas educativos (BRASIL, 2001).

A educacdo como suporte para o tratamento da pessoa com diabetes mellitus é
um dos objetivos primordiais, a fim de aliviar os sintomas classicos e retardar as
complicacbes cronicas provenientes da doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2007). Portanto, torna-se fundamental que individuos diabéticos adquiram o
conhecimento sobre as atividades de autocuidado em diabetes, para as decisdes diarias no seu
cotidiano, o que deve ser encorajado por todos os profissionais de salde que lidam com esta
clientela, principalmente, o enfermeiro.

As acOes educativas devem ser disponibilizadas para todos os clientes do

Ambulatério de Diabetes e seus familiares, tendo como referéncia a criacdo de vinculo com
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os profissionais / Servico, o que poderd auxiliar na aderéncia ao tratamento, aléem de informa-
los sobre os cuidados com o diabetes em geral e com os pés, em particular (BARDUI
COCCO, 2002).

Os mesmos autores, Bardui; Cocco (2002), desenvolveram estudo com 32
clientes assistidos em um Ambulatério de Diabetes e no Ambulatério de Pé Diabético, com
diabetes tipo 2, atendidos em um hospital universitario pablico, e poderam concluir que 0s
clientes sabiam que os cuidados adequados com 0 pé eram necessarios para evitar as
complicagdes, porém o autocuidado ndo era realizado corretamente 0s mesmos autores
enfatizaram que para incorporar no cotidiano do portador de diabetes a¢des autocuidativas, é
fundamental que este tenha acesso as informacgdes sobre diabetes, juntamente com seus
familiares, como também habilidade e motivacao.

Doak et al. (1995), verificou que ha interferéncia da escolaridade na procura aos
servicos de salde e ao desenvolvimento de acdes de autocuidado, onde pessoas com baixo
nivel de escolaridade demonstram ndo valorizar acBGes preventivas de doencas e,
habitualmente, retardam a procura de assisténcia médica, 0 que repercute em grande impacto
e demanda de recursos financeiros destinados a assisténcia a saide da populagéo.

Pace et al. ( 2006) realizaram um estudo com diabéticos cujo objetivo foi
verificar o conhecimento sobre a doenca, causas e complicacGes advindas do diabetes,
destacando sua importancia no autocuidado. Os resultados do estudo apontaram fragilidade
do conhecimento sobre diabetes, causas e complicacdes para 0 manejo da doenca entre 0s
participantes, que podem estar relacionados com fatores intrinsecos as pessoas € ao sistema
de saude, dificultando o acesso as informagdes fundamentais, sinalizando aos profissionais a
necessidade de redirecionar as estratégias para o atendimento da pessoa com diabetes,

considerando os fatores biopsicossociais e recursos existentes na unidade de salde.

A educacdo para o autocuidado é considerado aspecto indispensavel durante o
tratamento de pessoas com diabetes e sua importancia é reconhecida em diversos estudos,
realizados em comunidades com distintas caracteristicas socioeconémicas e culturais
(KNIGHT, 2005; SOUSA, 2005).

Durante o processo de educacdo eficaz de pessoas com diabetes mellitus para o
autocuidado requer que os profissionais de salde adquiram conhecimento dos aspectos

psicossociais, epidemioldgicos e fisiopatoldgicos da doenca, adquiram habilidades



22

pedagogicas, habilidade de comunicacdo e de escuta, junto ao cliente diabético (ROTER,
1998).

Destaca-se a necessidade permanente de avaliacdo de programas educacionais em
diabetes para redirecionamento de estratégias e adaptacfes que sejam significativas para as
pessoas acometidas, aprimorem a prontiddo para o aprendizado e, conseqlentemente,
reforcem atitude positiva no enfrentamento da doenca (RODRIGUES et al., 2009).

A prética do autocuidado relacionados ao apoio familiar, sofre influencia da
cultura e do grupo social da pessoa com diabetes, como também do atendimento e atengédo
dispensados pelos profissionais que assiste ao diabético, desenvolvendo estes papel
importante na manutencdo e melhoria da satde dos portadores de diabetes (Salcedo-Rocha et
al., 2008).

Gabriela (2006) enfatiza que a enfermagem deve procurar identificar déficits de
autocuidado a fim de realizar orientacdo adequada para a promocdo do autocuidado,
investigar as condicOes socio-economicas dos individuos portadores de DM a fim de realizar
adaptacdes no tratamento conforme a realidade vivenciada por estes.

Bayliss et al. (2007), destaca que é importante durante a assisténcia a portadores
de doencas cronicas deve-se considerar as varias condi¢Ges crénicas, doengas ou deficiéncias,
pois atualmente o padrdo de atendimento a estes envolve manejo de doencas individuais e
isoladas.

As tentativas de mudanca de comportamento tém-se centrado sobre o individuo
portador de diabetes, mas conclusbes do estudo desenvolvido por Gucciard et al. (2008)
recomendam ampliacdo do foco do individuo detendo-se a uma abordagem abrangente para o
desenvolvimento de praticas de promog¢do da salde exigindo mudancas das praticas do
sistema social que influenciam no comportamento de satde dos individuos.

A capacitacdo e o pensamento critico para o desenvolvimento de acfes e
orientagcdes direcionadas as necessidades dos pacientes sdo subsidios béasicos para o
desenvolvimento de praticas de saude eficazes realizadas pelos profissionais da saude que
atuam no cendrio de intervencdo em todos os niveis de atencdo, contribuindo de forma

singular no tratamento do diabético.

Competéncia é definida nas ciéncias humanas — psicologia, educacéo e linguistica
—, segundo Manfredi (1999), como a capacidade de mobilizar saberes para dominar situacoes
concretas que tanto incluem habilidades e comportamentos (saber ser) quanto os savoires-

faire (saber-fazer), ou, ainda, conhecimentos tedricos dos individuos (CYRINO, 2005). O
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“saber fazer” refere-se aos saberes praticos ou a capacidade de mobilizar saberes que, em
diferentes vivéncias e experiéncias em situacdes concretas da vida, foram adquiridos
(MANFREDI, 1999).

Competéncia ¢é a qualidade de quem é capaz de apreciar e resolver certo assunto,
fazer determinada coisa; capacidade, habilidade, aptiddo, idoneidade (FERREIRA, 1988).

Cabe destacar a escassez de literatura internacional referente a tematica avaliagdo
de competéncias para o autocuidado em diabetes, pois ao realizar revisdo bibliografica sobre
avaliacdo de competéncias em diabetes nos bancos de dados da BIREME e PUBMED, sem
limitagdo de ano de publicagéo, inexistiram publicagbes fora do Brasil, sendo localizadas
apenas trés pesquisas, todas realizadas no referido pais: Nunes (1982), Witt (1993) e Cyrino
(2005); todas abordando os diabetes em individuos adultos.

Nunes (1982) desenvolveu um estudo metodoldgico, que teve como objetivo
desenvolver um instrumento para identificacdo da competéncia de individuos diabéticos para
0 autocuidado, utilizando o conceito de competéncia da teoria de Orem. Segundo a autora,
estas competéncias sdo possiveis quando o individuo possui determinadas capacidades que
ela denomina de “capacidades descritivas”, segundo Backsheider (1974).

Apos vérias etapas de revisdo, determinagéo de validade aparente e de conteudo e
estudo piloto, a ECDAC, que possui 27 itens, foi aplicada a uma amostra de 81 individuos
adultos diabéticos. Os resultados obtidos demonstraram que: a) o coeficiente alfa obtido para
a ECDAC foi superior ao coeficiente minimo aceitavel para instrumentos que se destinam a
verificacdo de caracteristicas individuais; b) os coeficientes de correlagdo item-subescala
alcancaram indices apropriados nas trés subescalas competentes da ECDAC; e c) a maioria
dos itens da ECDAC apresentou coeficientes de correlacdo item-total apropriados. Com base
nos resultados obtidos, a autora estabeleceu conclusdes, implicacGes, limitacdes, assim como
recomendacdes para o desenvolvimento de futuras pesquisas que se relacionem com o tema
do referido estudo, tais como a relagdo entre as caracteristicas demograficas e individuais

relacionadas a doenca e a competéncia dos individuos diabéticos para o autocuidado.

Com base na pesquisa desenvolvida por Witt (1993) foram realizadas adaptacdes
a ECDAC, sendo a mesma aplicada a uma amostra de 100 individuos diabéticos adultos. A
competéncia para o autocuidado foi medida utilizando a frequéncia simples dos escores
obtidos pelos individuos na escala. As correlagBes entre as caracteristicas demograficas e
individuais relacionadas ao diabetes e a competéncia dos diabéticos para o autocuidado

foram determinadas pelo teste de andlise de variancia. Os resultados mostraram: a)
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correlacdo positiva entre a competéncia dos diabéticos para o autocuidado e o nivel de
escolaridade, a orientacdo recebida, o numero de internacGes provocadas pelo diabetes, a
idade, o estado civil, 0 sexo e o tipo de tratamento; e b) correlacéo positiva entre a subescala
que identificou as capacidades fisicas do diabético e as que identificaram capacidades
cognitivas e motivacionais.

A pesquisa realizada por Witt (1993) confirmaram a fundamental importancia
deste instrumento para a avaliacdo das competéncias para o autocuidado, o que recomenda o
desenvolvimento de futuras pesquisas que se relacionem com o tema deste estudo. Os
resultados obtidos permitiram uma avaliagdo quantitativa e qualitativa das capacidades dos
diabéticos para o exercicio de a¢fes de autocuidado necessarias a manutengdo da saude.

Cyrino (2005) diferente das demais autoras realizou estudo sobre competéncias
para o autocuidado e autocontrole no diabetes sob dois pontos de vista dos diabet6logos e de
pessoas portadoras de diabetes mellitus, analisando a atuacdo dos profissionais e dos clientes
assistidos por estes, onde o autor pode verificar a riqueza de saberes mobilizados pelos
diabéticos em suas experiéncias cotidianas de lidar com a doenca , o que pode abrir um leque

de possibilidades de novos dialogos com os profissionais da saude.

A Teoria do Autocuidado destaca a importancia de reconhecer a pessoa como
aquela que tem direito de exercer o controle sobre si e sobre sua assisténcia. No processo de
educacdo para o autocuidado, o individuo deve atuar na decisdo, considerando seus valores,
crencas, nivel de conhecimento, habilidades e motivagdo (OREM 1995).

As exigéncias das acdes de pratica do regime terapéutico para o diabetes podem
ser ou ndo ser desenvolvidas pelos pacientes, exigindo acBes para a coordenacdo de
capacidades humanas especificas; e a auséncia de uma parcela destas capacidades conduz a

uma limitagdo em cumprir estas exigéncias (BACKSCHEIDER, 1974).

O processo do envelhecimento e as complicagBes vasculares associados com o
diabetes podem resultar, sobre o tempo, nas mudangas no estado da salde do
individuo (isto é, seu ambiente) e podem afetar sua capacidade de acdo
(BACKSCHEIDER, 1974, p. 1140).

O autocuidado deve ser o primeiro nivel de definicdo do verdadeiro foco na area
de referéncia para todo o processo de saude. (SALCEDO-ROCHA et al., 2007), destaca que
estudos sobre o conhecimento do autocuidado e promocgédo a salude em pacientes com DM2
podem ajudar a reformular alternativas de programas educacionais que consideram a saude /
atencdo da doenca para 0 processo de atencdo a satde considerando o aspecto biopsico-socio-

cultural. Tal pensamento do autor refletiria na assisténcia aos diabéticos, em especial a
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atencdo da faixa etaria idosa, somando-se a avaliacdo de competéncias para 0 autocuidado
em diabetes refletiria na tomada de decisdo das equipes de salde que atuam nos servicos de

atencdo em diabetes.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Este estudo caracteriza-se como descritivo, de corte transversal, sendo do tipo

correlacional.

No estudo descritivo, o pesquisador observa, descreve e documenta varios aspectos
do fenémeno, descreve o que existe de fato, determina a frequéncia em que este
fato ocorre e categoriza a informagdo e o estudo correlacional; envolve a
investigacdo sistematica da natureza das relagdes ou associagdes entre as variaveis;
ao invés de relacBes diretas de causa e efeito, analisa direcdo, grau, magnitude e
forca das relagBes ou associagBes. Estudos correlacionais descritivos descrevem
variaveis e as relagdes que ocorrem naturalmente entre as mesmas (SOUZA et al.,
2007, p. 504).

De acordo com Newman et al. (2003), no estudo transversal todas as medi¢des sao
feitas em um dado momento, sem periodo de acompanhamento, onde apés a identificacdo das
variaveis preteridas, € possivel estabelecer relacfes de causa e efeito a partir das associagdes

entre as variaveis definidas.

4.2 Local da pesquisa

A cidade de Fortaleza possui uma populacdo total de 2.431.415 habitantes
residentes em domicilios (IBGE, 2007). Atualmente é organizada em 6 Secretarias
Executivas Regionais, cada uma com area delimitada, abrangendo varios bairros (Figura 1).

A Secretaria Executiva Regional | (SER I) abrange 15 bairros, onde residem cerca
de 360 mil habitantes. A Secretaria Executiva Regional 1l (SER 1) é formada por 21 bairros,
com uma populacdo de 325.058 pessoas; A Secretaria Executiva Regional 11l (SER Il1I)
possui 378.000 habitantes, distribuidos em 16 bairros; A Secretaria Executiva Regional 1V
(SER 1V) abrange uma populagédo de 280 mil habitantes. A Secretaria Executiva Regional V
(SER V) possui 570 mil habitantes, distribuidos em 16 bairros; a Secretaria Executiva
Regional VI (SER VI) possui uma populagdo estimada em 600 mil habitantes e atende
diretamente a residentes de 27 bairros.
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Fonte: Prefeitura Municipal de Fortaleza (2006)

Pretendiamos realizar a pesquisa com idosos cadastrados e acompanhados no
tratamento do diabetes em 2 unidades de atencdo priméria de cada regional. Mas, por conta
das limitacdes durante a coleta de dados, realizamos a pesquisa apenas em 1 unidade de cada
SER, totalizando 6 unidades de saude. Cada uma delas estava situada em bairros distintos,
com diversidade de infra-estrutura e servigos. Todas oferecem servico médico e de
enfermagem, para acompanhamento do tratamento do diabetes em pacientes portadores de
diabetes mellitus, tendo como base o programa de aces instituido pelo Ministério da Saude.

As unidades foram selecionadas por conglomerado, por meio de sorteio a partir de

listagem ordenada das mesmas.

Na amostragem por conglomerados, chama-se conglomerado (ou cluster) um
conjunto de unidades elementares da populacgéo. Se as unidades amostrais definidas
na populacdo, para efeito do sorteio para obtencdo da amostra, forem
conglomerados, ter-se-4& uma amostragem por conglomerados. Na amostra por
conglomerados, cada conglomerado é visualizado como uma espécie de miniatura da
populacdo; portanto, seré tanto melhor quanto maior a heterogeneidade da populacéo
(OBSERVATORIO BRASILEIRO DE INFORMA(;OES SOBRE DROGAS,
2007).
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4.3 Populacéo e amostra

A populacdo do presente estudo foi composta por idosos diabéticos cadastrados
em unidades de atencdo basica do Sistema Unico de Salde do municipio de Fortaleza. A
amostra seré selecionada conforme os critérios de inclusdo descritos adiante.

A amostra foi calculada utilizando o coeficiente de confianga igual a 95% (Za =
1,96); A taxa de prevaléncia de diabéticos no Brasil foi utilizada segundo estudo realizado
por Malerbi e Franco (1992): P = 0,17, Q = 0,83; N = 1846, numero de idosos diabéticos tipo
2, cadastrados no municipio de Fortaleza no periodo de janeiro de 2002 a janeiro de 2009
(BRASIL, 2008). Utilizamos o nimero de diabéticos atendidos neste periodo registrados no
DATASUS; e erro amostral de 0,05 (E = 0,05), totalizando 194 idosos. A férmula utilizada

para o calculo da amostra foi para amostras finitas, conforme discriminada a seguir:

n= Zo 2.P.Q.N
Za®. P.Q + (N-1). E?

Onde:

n = Tamanho da amostra.

o? = Nivel de confianca escolhido, expresso em niimero de desvios-padrao.
P = Percentagem com a qual o fenémeno se verifica.

Q = Percentagem complementar (100-p).

N = Tamanho da populacéo.

E? = Erro maximo permitido

Durante a realizacdo do estudo tivemos algumas limitagdes, referentes a
utilizacdo da Escala para Identificacdo de Competéncia para o autocuidado em diabetes: o
fator tempo para aplicacdo do instrumento, variando de 30 a 40 minutos de duracao,

considerado um tempo extenso para realidade de assisténcia de enfermagem exercida na
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atencdo basica de salde; o inicio da coleta de dados nas unidades de saude de satde foi
dificultado por conta da pressa dos idosos em sairem da consulta e retornarem para suas
residéncias. A greve dos profissionais da saude, juntamente com a greve dos agentes
comunitarios de saude, e a forte incidéncia de chuvas no periodo da coleta de dados, tudo
isso foram fatores limitantes para o desenvolvimento do estudo. Devido a estas limitagdes

compuseram a amostra do estudo totalizou 100 idosos.

Anterior a selecdo dos idosos foi realizado contato telefénico para agendamento
da visita as unidades, junto aos coordenadores destas; posteriormente realizou-se a visita,
onde os coordenadores, juntamente com o0s enfermeiros, apresentaram a rotina e 0
cronograma de atendimento aos idosos diabéticos nas unidades. As fichas de cadastros dos
idosos diabéticos acompanhados na unidade de satde foram apresentadas pelos enfermeiros e
analisadas. Conforme os critérios de inclusdo da pesquisa e atendendo aos quesitos do estudo,
0 idoso era visitado em domicilio e convidado a participar do estudo.

4.3.1 Critérios de inclusdo

Os participantes do estudo foram selecionados conforme os seguintes critérios de
incluséo:

e Ter idade igual ou superior a 60 anos, conforme limite de idade estabelecido
na Politica Nacional dos Idosos (BRASIL, 1994) para caracterizar o idoso;

e Ter diagndstico confirmado de diabetes mellitus tipo 2;

e Realizar tratamento farmacoldgico, com antidiabéticos orais e/ou injetaveis, e
ndo-farmacolégico, para o diabetes, hd pelo menos quatro anos (por
acreditarmos ser um tempo em que as fases anteriores a de aceitacdo da

doenca ja ndo sejam mais prevalentes).

4.3.2 Critérios de excluséo

Como critérios de excluséo, seguem o0s seguintes:

¢ Individuos impossibilitados de responder as perguntas realizadas; portadores

de doencas e condi¢des relacionadas com o estado cognitivo; com acentuada
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dependéncia funcional que comprometa o comportamento de autocuidado e
impeca seu deslocamento até o centro de salde.

e Possuir diagndstico de alteragdes psiquiatricas (ou se declare como tal) ou
qualquer outro tipo de limitagdo que o torne ndo apto a participar do estudo.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada de marco a julho de 2009, pela pesquisadora e
bolsistas de Iniciagdo Cientifica e voluntarios do Projeto “Acles integradas em Saude do
Idoso”, vinculado ao Grupo de Pesquisa Politicas e Praticas de Satde do Programa de Pos-
graduacdo em Enfermagem/UFC, vinculado ao Departamento de Enfermagem da
Universidade Federal do Ceard. O treinamento para aplicacdo do instrumento de coleta de
dados foi realizado com todos os participantes para unificacdo da linguagem e compreensdo
do instrumento de Nunes (1982).

A coleta de dados havia sido planejada para ocorrer nas unidades de saude no dia
do comparecimento do idoso a consulta de rotina para acompanhamento do diabetes.
Verificou-se, porém, a inviabilidade dessa ocorréncia em razdo de, antes da consulta, 0s
idosos apresentarem ansiedade, o que prejudica a necessaria concentracdo; e, depois da
consulta, eles referenciarem atividades pessoais a serem realizadas. Em decorréncia disto, a
coleta de dados foi realizada no domicilio dos idosos, indicados pelos enfermeiros, através da
analise das fichas de cadastro dos idosos diabéticos acompanhados na unidade de salde.
Foram visitados pela pesquisadora e pelos alunos de graduacdo devidamente treinados,
juntamente com os agentes de saude. Confirmado que o idoso atendia aos quesitos exigidos,

ele era convidado a participar do estudo.

4.4.1 Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta dos dados foi utilizado um formulario de autoria dos pesquisadores,
composto por dados sociodemogréaficos e clinicos do idoso. Posteriormente utilizou-se a
"Escala para lIdentificacdo da Competéncia do Diabético para o Autocuidado™ (ECDAC),
desenvolvida por Nunes (1982), juntamente com um Guia de orientacdo para administragdo
da ECDAC elaborado por Nunes (1982).
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4.4.2 Formulario de dados sociodemograficos e clinicos dos idosos

O formulério utilizado é composto por 21 itens e subdividido em duas secdes:
Secdo I-Dados socio-econdmicos e demograficos e Secdo 11-Aspectos Clinicos do diabetes
(Apéndice B).

Para facilitar a compreensdo de algumas das variaveis utilizadas no formulario, a

seguir detalhamos conforme a apresentacao no instrumento de coleta de dados:

Secdo | - Dados sécio-econdmicos e demograficos

¢ Idade: Consideramos a idade em anos referida pelo idoso.

e Grau de escolaridade: Escolhido grau de escolaridade que equivalia ao estudo
realizado pelo idoso em sua época escolar.

e Quantidade de pessoas que moravam na residéncia: Foi solicitado ao idoso o
nimero de pessoas que moravam com ele, independente de grau de
parentesco.

¢ Renda Mensal Familiar: A renda mensal familiar foi solicita a ser referida em
salarios minimos, considerando familia quem residisse com o idoso (O salario
minimo no Brasil, durante a coleta de dados, era de R$ 465,00).

Secdo I1- Aspectos Clinicos do diabetes

e Tempo de diagnostico: O tempo de diagnostico foi auto-referido pelo idoso,
por ndo existir registro sobre o ano de diagnostico dos idosos participantes do
estudo.

e Tipo de tratamento: Neste item indagamos sobre o tratamento farmacoldgico
realizado para o diabetes.

e Realizagdo de atividade fisica: Consideramos como exercicio fisico as
atividades fisicas planejadas, estruturadas e repetitivas, que tém como objetivo
final ou intermediario aumentar ou manter a satde/aptiddo fisica do idoso fora
do domicilio (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON apud CHEIK,
2003).

e Quanto aos sinais e sintomas de diabetes: Foi interrogado ao idoso sobre a
frequéncia da vontade de urinar; sede; cansaco; perda de peso; dificuldade

visual; urina com espuma; e feridas na pele.



32

e Valor da ultima glicemia capilar: A glicemia capilar foi autorreferida pelo
idoso, com base em suas anotacfes ou resgatada na unidade de satde junto aos
enfermeiros da equipe, conforme a &rea de cobertura que atendia ao idoso
visitado.

e Valor da ultima hemoglobina glicosada realizada: Perguntamos ao idoso
quando havia sido realizado o exame e o respectivo percentual, o qual foi
assim classificado: abaixo de 7%, considerado desejavel; acima de 7%,
considerado alterado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009)

e Indice de Massa Corporea (IMC): Esta variavel foi calculada conforme dados
de peso e altura e categorizado conforme classificado pela Associacéo
Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabolica (2009).

Tabela 1-Valores de IMC, segundo a Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabdlica.

Categoria IMC

Abaixo do Peso Abaixo de 18,5
Peso Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidade de grau | 30,0-34,9
Obesidade de grau Il 35,0-39,9
Obesidade grau Il 40,0 e acima

Fonte: Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica (2009).

4.4.3 Escala para identificacdo da competéncia do diabético para o autocuidado

Para construcdo da ECDAC, Nunes (1982) utilizou como embasamento teérico o
conceito de competéncia para o autocuidado componente da Teoria de Orem e as capacidades
descritas por Backsheider (1974). Composta por 27 itens, que discriminam a competéncia
necessaria ao desenvolvimento do regime de autocuidado dos diabéticos, na sua
apresentacdo, o contetdo a ser adotado encontra-se dividido em 3 escalas, que se relacionam
com as seguintes capacidades: A-Capacidades Fisicas (1 a 5); B-Capacidades Mentais (6 a
16); C-Capacidades motivacionais e emocionais (17 a 27). Para cada item sdo oferecidas
quatro opcdes de resposta, podendo variar entre um e quatro, possuindo apenas uma unica
resposta para cada item. As respostas sdo quantificadas conforme pontuacdo de cada item da
escala, cujo somatério dos escores corresponde ao valor total de cada item. Os escores podem

variar de 27 pontos a um maximo de 108 pontos.
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A ECDAC avalia as capacidades atraves de subescalas, que variam de 1 a 4,
sendo que o nimero 1 representa o pior grau e 0 4 o melhor grau de desenvolvimento da
competéncia, avaliada para o autocuidado em diabetes.

Segundo Nunes (1982), é de fundamental importancia esta avaliacdo qualitativa,
ja que o objetivo da aplicacdo da escala ndo € restritivo ou classificador, mas discriminante
das reais deficiéncias nas capacidades fisicas, metais e motivacionais de individuos
diabéticos. Isto levaria a necessidade de um ponto de corte, que a autora nao realizou.

Por conta de algumas mudancas relacionadas a assisténcia ao diabético nos dias
atuais, adaptamos alguns dos itens da ECDAC. No Guia de Aplicacdo da ECDAC,
adaptamos a questdo 1, o item 2 e retiramos a questdo 3, e o item B da questdo 15. Na
ECDAC, adaptamos as questfes 1 e 2. Com as adaptacOes realizadas, 0s pontos variavam no

minimo de 26 e no maximo 104 pontos (Ver anexo B).

Item do Guia de Administracdo da  Versdo Versdo Adaptada da ECADC
ECDAC Original da
ECDAC
Item 1 Quadro Cartdo de Jaeger
optométrico
Item 2 Prova de  Cartdes de cores bésicas
Holgreen
Item 3 Prova de Retirada da ECDAC
Sensibilidade
Térmica
Questdo 11-ltem A/ Questdo 12-ltem Hipoglicemiante Antidiabético

C/Questao 13-Item A

Questdo 15-1tem B Teste de Urina Teste de Glicemia capilar
Quadro 1- Alteracdes realizadas no Guia da ECDAC

Na questdo 1 do Guia para Administracdo da ECDAC, a autora propde a
utilizacdo de um quadro optométrico utilizado no ano de 1982, época da validacdo do
instrumento, em que substituimos este pelo Cartdo de Jaeger (Anexo B), instrumento
proposto pelo Ministério da Saude para avaliagdo da acuidade visual na assisténcia aos idosos
atendidos na atencdo bésica de saude (BRASIL, 2008). O Cartdo de Jaeger, utilizado para
avaliar a acuidade visual para perto, consiste na leitura de vérias sentengas impressas em
cartdo, cujas palavras séo de tamanho-padrao (SIRENA; MORIGUCHI, 2004).
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No item 2, do Guia a autora propde utilizar a prova de Holgreen, que consiste na
apresentacdo de um grande sortimento de cores atraves de meadas de 1a, para avaliacdo de
sensibilidade de cores. Mas para este item utilizamos cartbes de cores basicas: verde,
amarelo, branco, vermelho e azul, por percebermos uma maior viabilidade de execucao deste
teste na atengdo basica através da utilizacdo dos cartbes. Todos 0s objetos utilizados para
coleta de dados podem ser visualizados no apéndice D.

No item 3, que se refere a avaliacdo da sensibilidade térmica, optamos por nédo
realiza-la por ndo existir viabilidade de sua execucdo nas unidades de atencdo basica de
saude.

No item 4, substituimos objetos pontiagudos, conforme sugestdo da autora, por
uma régua com a mesma espessura, para preservarmos a seguranca do idoso, eliminando o
risco de acidente durante a aplicacdo do instrumento de coleta de dados.

Na questdo 15, no item B, substituimos o teste de urina por teste de glicemia
capilar, com utilizacdo de fitas reativas de glicemia utilizada na automonitorizacéo,
procedimento este utilizado nos dias atuais.

Destaca-se que, posterior a aplicacdo das escalas, conforme as respostas dos
idosos, os entrevistadores realizavam orientacdes referentes aos aspectos em que estes néo
obtiveram pontuacdo considerada satisfatoria, relacionada a competéncia para o diabetes.

Conforme ja referido, a ECDAC ndo dispde de valores de pontos de corte para

descriminar individuos que sdo competentes para exercer a¢fes para 0 autocuidado em
diabetes, apenas identifica as competéncias para o autocuidado sem classificar como apto ou
nédo apto para o autocuidado em diabetes. Desta forma, com base na literatura e experiéncia
vivenciada em ambulatério de um servico de atencdo secundaria tido como referéncia
estadual no tratamento em diabetes, localizado em Fortaleza-CE, estabeleceu-se pontos de
corte para as Subescalas | e Il. J& para a Subescala Il utilizamos a classificacdo pré-
estabelecida por Nunes (1993).

Para classificar o individuo como apto, estabelecendo-se pontos de corte, as
Subescalas | e Il foram analisadas item a item, onde foi estabelecido um ponto de corte
conforme itens que foram considerados importantes para 0 autocuidado em diabetes,
estabelecendo-se a seguinte pontuacdo: 1) com relacdo a Subescala I-Capacidade Fisica, 0s
participantes que obtiveram pontuacdo de 11 a 16 pontos; 2) com relacdo a Subescala I1-
Capacidade Mental, os individuos que obtiveram pontuacédo de 25 a 44 pontos. Com relagdo
a Subescala Ill1-Capacidade Motivacional, segundo Nunes (1993): 1) os individuos que

obtiverem pontuacdo baixa (11 a 30 pontos) serdo considerados com déficit de motivacao
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para 0 autocuidado; 2) os que obtiverem pontuacdo média (31 a 39 pontos) serdo
considerados com motivacdo para o autocuidado; 3) os individuos que obtiverem
pontuacdo de 40 a 44 pontos serdo considerados altamente positivos em relacdo a
motivacdo. Para a pontuacdo total da ECDAC, consideramos satisfatoria para o
autocuidado, conforme célculo da pontuacdo minima e maxima das trés subescalas, quando
a soma dos valores obtidos estiver entre o valor minimo de 78 pontos e 0 maximo de 108

pontos.

4.5 Analise dos dados

Os dados foram agrupados e analisados estatisticamente, através do programa
Statistical Package for the Social Sciences-SPSS versdo 14.0, que permite manusear Vvarios
tipos de andlise de dados de maneira simples e conveniente, oferecendo grande nimero de
analises estatisticas.

Os resultados referentes as caracteristicas sociodemograficas e clinicas, juntamente
com os itens da Escala para Identificacdo da Competéncia do Diabético para o autocuidado,
foram submetidos a analise estatistica, utilizando a frequéncia simples juntamente com testes
ndo-paramétricos, teste U de Mann-Whitney e o teste de Kruskal-Wallis. Estes tipos de testes
séo aplicados geralmente quando os dados sdo medidos em uma escala nominal ou ordinal
(POLIT et al., 2004). Foram considerados estatisticamente significantes os resultados cujos
valores de p foram inferiores a 0,05.

A apresentacdo dos dados foi organizada em tabelas e gréficos, juntamente com a
discussao destes sob forma textual, facilitando assim a compreenséo dos resultados obtidos.
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5 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Ceara — UFC, com o numero de protocolo 17/09, na reunido do dia 19 de fevereiro de
2009. O termo de consentimento livre e esclarecido foi apresentado aos participantes antes de
iniciarmos a coleta de dados, onde explicamos como seria a realizagcdo do estudo juntamente
com 0s seus objetivos, obedecendo aos principios éticos dispostos na Resolu¢do N° 196/96,
do Conselho Nacional de Saude.

Solicitamos a permissdo da autora da Escala de Avaliagdo de Competéncias para
0 Autocuidado em Diabetes, Dr* Ana Maria Pereira Nunes, e obtivemos, via e-mail, sua

autorizacdo para a utilizacdo deste instrumento na presente pesquisa.
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6 APOIO FINANCEIRO

A pesquisa recebeu apoio financeiro atraves de bolsa de pos-graduacdo pela
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior-CAPES, tendo inicio em

marco de 2008 e término em dezembro de 20009.
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7 RESULTADOS

7.1 Caracterizagao dos participantes do estudo

As caracteristicas sociodemogréficas, apresentadas na Tabela 2, evidenciam que
0s 100 idosos participantes do estudo encontram-se distribuidos nas seis regionais, sendo
16% na regional I, 19% na regional Il, 17% na regional 11l, 16% na regional 1V, 16% na
regional V e 16% na regional VI.

A maioria dos participantes (76%) constituiu-se de mulheres, sendo que a idade
média dos participantes foi de 71 anos (Desvio Padrdo = 6,4 anos), a idade minima, de 60
anos e a maxima, de 85 anos. Com relacdo a religido, predominou a religido catélica (77%).
Quanto ao estado civil, verificou-se que 43% dos idosos eram casados e 36%, vilvos, sendo
que, destes, 77% eram do sexo feminino. A amostra apresentou grau de escolaridade bastante
heterogéneo: 37% declararam apenas escrever 0 nome; 52% chegaram a estudar até o ensino
fundamental; 9% estudaram até ao ensino médio; e somente 2% possuiam 0 ensino superior.
A maioria dos idosos (n = 36) concentrou-se entre renda familiar de 1 a 2 salarios minimos.
Quanto a ocupacdo, 73% eram aposentados, havendo 4% dos idosos que, além da
aposentadoria, tinham algum tipo de ocupacdo; e os demais recebiam algum tipo de
beneficio.

A média é de 2 filhos por idoso e de 4 pessoas residindo com o idoso. 5% dos idosos

relataram morar sozinhos.
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Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas e econémica dos idosos diabéticos assistidos na Atencédo
Basica de Saude do Municipio de Fortaleza-CE - 20009.

Variavel Categoria N %
Idade (anos) 60-69 41 41%
70-79 50 50%
80-89 9 9%
Género Feminino 76 76%
Masculino 24 24%
Estado Civil Solteiro 10 10%
Casado 43 43%
Vilvo 36 36%
Divorciado 11 11%
Renda Mensal Até 1 Salario Minimo 29 29%
Familiar (R$)
1-2 SM 36 36%
3-4 SM* 21 21%
Mais de 4 SM 14 14%
Aposentado Sim 73 73%
Nao 27 27%
Ocupacéo Sim 4 4%
Nao 96 96%
Escolaridade Analfabeto 19 19%
Sabe escrever 0 nome 18 18%
Ensino Fundamental 37 37%
Incompleto
Ensino Fundamental 15 15%
Completo
Ensino Médio Incompleto 4 4%
Ensino Médio Completo 5 5%
Ensino Superior 2 2%
Total 100 100%

* SM = Salario Minimo
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7.2 Caracteristicas clinicas dos idosos

O tempo de diagndstico de diabetes autorreferido pelos idosos variou de 4 a 46
anos, com media de 10 anos de diagnoéstico da doenca (DP= 6,9 anos). O tipo de tratamento
medicamentoso realizado para o diabetes prevalente foi a utilizacdo exclusiva de
hipoglicemiante oral (88%). Dos antidiabéticos orais que os pacientes mais utilizavam, 73%
utilizavam Metformina, 72% utilizavam Glibenclamida e 10% utilizavam, associada ao
hipoglicemiante oral, a insulina. Somente 2% utilizavam apenas a insulina NPH.

Quanto ao idoso contar com ajuda de alguém para o tratamento em diabetes, 30%
recebem ajuda dos filhos e 55% relataram n&o receber ajuda de ninguém para o tratamento.

Com relacdo a adesdo dos idosos a pratica de atividade fisica e seguimento da
dieta para o diabetes, 40% relataram ndo seguir a dieta e, destes, 9% responderam ndo seguir
a dieta em razdo das limitacOes financeiras. A atividade fisica é realizada por 39 idosos,
sendo que 25 idosos (64,2%) realizavam caminhada; 7 idosos (17,94%), hidroginastica; e 7
idosos (17,94%), outras atividades fisicas.

Os sinais e sintomas de descompensacdo do diabetes mais relatados pelos idosos
foram: dificuldade visual (49%), juntamente com muita vontade de urinar (46%).

A respeito da monitorizacdo da Ultima glicemia capilar, 62% a realizaram na
ultima consulta para acompanhamento em diabetes. A realizacdo da glicemia em jejum foi
referida apenas por 62% dos idosos diabéticos e a média das Gltimas glicemias realizadas
autorreferidas e registradas pelos idosos foi de 161,15 mg/dl.

A realizacdo rotineira da glicemia capilar era realizada apenas por 25% dos
participantes. Dos que relataram ndo a realizar como rotina, 45 (60%) o fazem somente
guando comparecem a consulta; 20 (26,6%) nado realizam por conta da falta de insumos; 4
(5,3%), por nao dar muita importancia; e 0s demais, por outros motivos.

Sobre a realizacdo do teste de hemoglobina glicada, 72% relataram néo lembrar
de ter realizado o teste e 10% né&o haviam realizado. Dos participantes que informaram havé-
lo realizado, a maior parte destes (18%) havia realizado aproximadamente 3 meses antes da
realizacdo da pesquisa, e apresentaram valor da hemoglobina glicada maior que 7%.

Quanto ao Indice de Massa Corporea, 32% foram classificados como saudaveis
(18, 5-24,9), 38% estavam com sobrepeso (25-29,9), e 23% estavam obesos (30-34,9).
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7.3 Avaliacdo da competéncia para o autocuidado em diabetes

Quando aplicada a Escala de Identificacdo da Competéncia do Diabético para o
Autocuidado, os idosos obtiveram pontuacdo maxima de 84 (pontuacdo maxima da ECDAC
é de 104 pontos) e minima de 51 (pontuacdo minima da ECDAC ¢ de 26 pontos), pontuagédo
média de 69,63 e desvio padrdo de 6,95. Somente 6% dos idosos atingiram pontuacédo entre
78 e 108 pontos, classificando-se como competentes para o autocuidado em diabetes,

segundo o critério estabelecido durante a pesquisa.

Tabela 3 - Total de pontos das Subescalas da Escala de Identificacdo da Competéncia do Diabético
para o Autocuidado (Fortaleza, 2009).

Subescala Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Subescala |- Capacidade Fisica 11 24 14,44 1,966
Subescala I1- Capacidade. Mental 11 41 2321 5,723
Subgscal_a I11- Capacidade 17 39 31,08 3,866
Motivacional
Total da ECDAC 51 84 69,63 6,950

7.3.1 Subescala I-avaliacdo da capacidade fisica

Na Subescala I, que avalia a capacidade fisica dos idosos, eles obtiveram
pontuacdo minima de 11 pontos e pontuacdo maxima de 24 pontos, média de 14,44 e desvio
padrdo de 1,96, conforme dados apresentados na tabela 3.

Em relacdo a avaliacdo da visdo, 35% obtiveram pontuacdo 2, identificaram
apenas 0s pontos de J3 a J6, a 35 cm de distancia, e 30% identificaram todos os pontos do
cartdo de Jaeger. No quesito da sensibilidade as cores, verificamos que 92% dos idosos
mostraram-se inteiramente sensiveis, conseguindo distinguir e identificar a cor dos cartdes
apresentados.

Em relagéo a capacidade de sensibilidade dos pés, 92% possuiam sensibilidade
em ambos 0s pés, para sentir o toque de objetos de varios calibres. Quanto a destreza manual
através do manuseio do conta-gotas, 97% da amostra conseguiu realizar o teste, enchendo o
conta-gotas com agua e gotejando gota a gota.

Todos os participantes do estudo (100%) obtiveram pontuacdo entre 11 e 16
pontos, pontuagdo considerada satisfatoria para classificar os idosos como competentes

quanto a capacidade fisica para realizacdo de a¢des para 0 autocuidado.
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7.3.2 Subescala I1-Avaliagdo da Capacidade Mental

Na avaliacdo da Capacidade Mental, os participantes obtiveram pontuacédo
minima de 11 pontos, pontuacdo maxima de 39 pontos, média de 23,21 e desvio padrdo de
5,72. Somente 38% dos idosos obtiveram pontuagdo entre 25 e 44 pontos, considerada
pontuacdo satisfatoria para competéncia para o autocuidado em diabetes.

O aspecto cognitivo e de memoria foi avaliado nos itens seguintes da escala:
quanto a capacidade de leitura, 47% leem o texto fluentemente e 33% ndo leem o texto
fluentemente. Em relacdo a capacidade de atencdo e memdria, quando solicitados a repetir a
ordem de 7 nimeros, 60% dos idosos repetiram 0s nimeros com mais de 1 erro.

Quanto ao conhecimento sobre o diabetes, sintomatologia e métodos de exame,
33% responderam corretamente a pelo menos dois itens da questdo proposta sobre a doenca;
em relacdo aos métodos de exame que conhecem para identificar anormalidades e controlar o
diabetes, 57% identificaram pelo menos 1 dos métodos mais utilizados; sobre os métodos de
tratamento que conheciam para diabetes, 41% dos pacientes identificaram apenas dois
métodos mais comuns para o tratamento em diabetes.

Quanto ao julgamento de acdes referentes ao diabetes e conceitualizacGes destas
para atuar em certas situacdes referentes ao tratamento, 38% nao identificaram nenhum sinal
que o diabético pode apresentar se tiver hipoglicemia. Em relacdo as principais situacdes que
podem levar o diabético a ter uma grande diminuicdo de “agucar no corpo”, 68% respondeu
que ndo sabiam quais eram estas situacdes; quando indagados sobre o que deveriam fazer se
apresentasse sinais de hipoglicemia, 44% n&o sabiam e 44% citaram apenas uma das
principais acles; 44% citaram apenas uma das principais a¢des que pode levar o diabético a
hiperglicemia, e 33% ndo sabiam o que pode levar a hiperglicemia; 43% nao identificaram
nenhum sintoma que o diabético pode apresentar se tiver muito “agticar no corpo”; e 46% dos
idosos participantes do estudo ndo sabiam o que fazer quando apresentassem sinais de

hiperglicemia.
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7.3.3 Subescala I11-Aavaliacdo da Capacidade Motivacional

Na Subescala Il11-Capacidade Motivacional, a pontuagdo méxima obtida pelos
idosos foi de 39 pontos (3%), e a pontuacdo minima de 17 pontos (1%), e a média de pontos
foi de 31,98 e o desvio padréo de 3,98. A pontuacéo total desta subescala distribuiu-se: 31%
dos idosos apresentaram déficit de motivagdo para o autocuidado, com pontuagdo
concentrando-se entre 11 e 30 pontos e os demais (69%) obtiveram pontuacgéo entre 31 e 39
pontos, classificando-se com média pontuagdo para motivacéo para o autocuidado, e nenhum
dos participantes atingiu pontuacéo entre 40 e 44 pontos, considerando-se altamente positivo
em relacdo a motivacdo para o autocuidado em diabetes.

Durante a aplicacdo do instrumento no item Eu gosto de mim, 59% dos idosos
responderam “sempre”, e 31% responderam que muitas vezes gostam de si. No quesito Eu
penso primeiro em mim, 44% relataram que muitas vezes pensam primeiro em si, e 28%
responderam que sempre pensam primeiro em si.

Quando solicitados a escolher uma opcédo para a afirmativa Eu me considero um
peso, 57% dos idosos responderam que “nunca”, e para a afirmativa Eu me considero
incapaz de ajudar outras pessoas na realizacdo de alguma coisa, 50% dos entrevistados
responderam que “nunca”, distribuindo-se as demais respostas em: “poucas vezes” (26%),
“muitas vezes” (13%) e “sempre” (11%). No item Eu faco as coisas que sdo necessarias
para me manter saudavel, 53% dos idosos responderam que “sempre”.
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Ao optar por uma resposta a respeito do item Eu tenho vontade de fazer as coisas
que ajudam a controlar o diabetes, 58% dos idosos responderam ter sempre vontade de fazer
as coisas que ajudam a controlar o diabetes, e somente 2% responderam “nunca”.

Ao identificar a frequéncia com relacdo ao item Eu me interesso em aprender
sobre meu diabetes, 65% dos idosos responderam “sempre” e 7% responderam “nunca”. Ja
no item Eu me preocupo em comer apenas 0s alimentos que me mantém saudavel, 51%
referiram “sempre”.

A questdo que aborda a necessidade de ajuda de outros: Eu preciso da ajuda de
outros para fazer minha insulina e /ou controlar minha dieta, 35% responderam “nunca” e
31% responderam “sempre”.

No item Eu considero as recomendacdes que me sdo dadas para conviver com o
diabetes, 65% responderam “sempre”, € apenas 1% dos participantes responderam “nunca”.

Ao serem interrogados sobre a aceitacdo da doenca Eu aceito minha situacao de

diabetes , 30% disseram que “nunca”, 45% disseram que sempre.
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7.4 Caracteristicas sociodemograéficas e a competéncia dos idosos para o autocuidado

A seguir serdo apresentadas as correlacGes de variaveis sociodemogréficas e
clinicas com a ECDAC que apresentaram valor estatisticamente significante (p<0,05),
acrescidos de relaces, utilizando-se de frequéncia simples na relacdo de variaveis. Apesar de
as demais varidveis terem sido analisadas estatisticamente, elas ndo foram incluidas nos
resultados por ndo apresentaram valores de p estatisticamente significantes e/ou ndo possuir
relevancia para o problema em questao.

Quando associamos o grau de escolaridade e a pontuacdo obtida na ECDAC,
verificamos que somente alguns subitens da escala possuem relevancia estatistica (p<0,05),

conforme os dados apresentados na tabela 4:
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Tabela 4 - Relagéo dos itens e total da ECDAC segundo o grau de escolaridade dos participantes.

Itens da Escala Valor de p*

Subescala |-Capacidade Fisica

Em relacdo a visdo 0,470
Em relacdo a percepcao de cores 0,613
Sensibilidade dos pés 0,563
Destreza manual 0,535
Total da Subescala para Capacidade Fisica 0,036

Subescala I1- Capacidade Mental

Capacidade de ler 0,000
Conhecimento sobre diabetes 0,001
Métodos de exame que conhece para identificar anormalidades e controlar o diabetes 0,073
Métodos de tratamento que conhece para diabetes 0,006
Sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito pouco aglcar no corpo 0,083
Principais situagdes que podem levar o diabético a ter uma diminuigdo de agucar no 0,065
corpo

O que o diabético deve fazer quando tiver sinais de hipoglicemia 0,135
Em relagdo as principais situagdes que podem levar o diabético a ter aumento de 0,001
acucar no corpo

Em relacdo aos sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito agucar no corpo 0,188
Em relacdo ao que o diabético deve fazer quando apresentar sinais de hiperglicemia 0,223
Em relacdo a capacidade de atencdo e meméria 0,024
Total da Subescala de Capacidade Mental 0,000

Subescala I11-Capacidade Motivacional

Eu gosto de mim 0,377
Eu penso primeiro em mim 0,353
Eu me considero um peso 0,627
Eu me considero incapaz de ajudar outras pessoas na realizacdo de alguma coisa 0,553
Eu faco as coisas que sdo necessarias para me manter saudavel 0,208
Eu tenho vontade de fazer as coisas que ajudam a controlar o diabetes 0,979
Eu me interesso em aprender sobre meu diabetes 0,844
Eu me preocupo em comer apenas 0s alimentos que me mantém saudavel 0,416
Eu preciso da ajuda de outros para fazer minha insulina e/ou controlar minha dieta 0,640
Eu considero as recomendacdes que me sdo dadas para conviver com o diabetes 0,517
Eu aceito minha situagdo de diabético 0,213
Total Capacidade Motivacional 0,585
Total 0,000

*Teste Kuskal-Wallis

O pareamento dos dados da variavel religido e os itens da ECDAC evidenciaram
apenas uma associacdo estatistica significante na Subescala Ill, referente a aceitacdo da

doencga (p=0,011), conforme apresentado na tabela 5.



Tabela 5- Relacdo dos itens e total da ECDAC segundo a religido dos idosos

Itens da Escala Valor de p*
Subescala I11-Capacidade Motivacional

Eu gosto de mim 0,675
Eu penso primeiro em mim 0,411
Eu me considero um peso 0,087
Eu me considero incapaz de ajudar outras pessoas na realizacdo de alguma 0,129
coisa

Eu faco as coisas que sdo necessarias para me manter saudavel 0,134
Eu tenho vontade de fazer as coisas que ajudam a controlar o diabetes 0,201
Eu me interesso em aprender sobre meu diabetes 0,178
Eu me preocupo em comer apenas os alimentos que me mantém saudavel 0,188
Eu preciso da ajuda de outros para fazer minha insulina e/ou controlar minha 0,410
dieta

Eu considero as recomendagdes que me sdo dadas para conviver com o diabetes 0,764
Eu aceito minha situacéo de diabético 0,011
Total Capacidade Motivacional 0,625
Total da ECDAC 0,730

*Teste de Kuskal-Wallis
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Quando se relacionou a variavel ocupacao com os itens da ECDAC, o total da

Subescala I1-Capacidade Mental foi de p=0,003 e o total da Subescala IlI-Capacidade de

Motivacao, de p=0,021, conforme apresentado na tabela 6.



Tabela 6 - Relaco dos itens e total da ECDAC segundo a ocupagao.
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Itens da Escala Valor de p*
Subescala I1- Capacidade Mental

Capacidade de ler 0,793
Conhecimento sobre diabetes 0,054
Métodos de exame que conhece para identificar anormalidades e controlar o diabetes 0,379
Métodos de tratamento que conhece para diabetes 0,605
Sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito pouco aglcar no corpo 0,098
Principais situacdes que podem levar o diabético a ter uma diminuicao de agUcar no corpo 0,123
O que o diabético deve fazer quando tiver sinais de hipoglicemia 0,110
Em relagdo as principais situacBes que podem levar o diabético a ter aumento de 0,142
agucar no corpo

Em relacdo aos sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito agucar no corpo 0,290
Em relacdo ao que o diabético deve fazer quando apresentar sinais de hiperglicemia 0,260
Em relacdo a capacidade de aten¢do e memoria 0,308
Total da Subescala de Capacidade Mental 0,003
Subescala I11- Capacidade Motivacional

Eu gosto de mim 0,899
Eu penso primeiro em mim 0,532
Eu me considero um peso 0,832
Eu me considero incapaz de ajudar outras pessoas na realizacdo de alguma coisa 0,819
Eu faco as coisas que sdo necessarias para me manter saudavel 0,593
Eu tenho vontade de fazer as coisas que ajudam a controlar o diabetes 0,524
Eu me interesso em aprender sobre meu diabetes 0,793
Eu me preocupo em comer apenas 0s alimentos que me mantém saudavel 0,793
Eu preciso da ajuda de outros para fazer minha insulina e/ou controlar minha dieta 0,284
Eu considero as recomendacdes que me sdo dadas para conviver com o diabetes 0,715
Eu aceito minha situacdo de diabético 0,418
Total Capacidade Motivacional 0,793
Total da ECDAC 0,021

* Teste de Mann-Whitney

Da associacdo do tempo de diagndstico com conhecimento sobre diabetes

verificamos que os anos de diagndstico prevalente foram de 5 anos (38%) e de 10 anos (17

%). Daqueles que tinham 5 anos de diagnéstico, quando indagados quanto ao conhecimento

sobre o diabetes (definicdo da doenga, complicagfes que podem acontecer, devidas ao

processo patoldgico, e por que acontecem essas complicacdes), 13 participantes responderam
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ndo saber nada sobre esses itens; 12 responderam corretamente a apenas uma destas
questdes e 11 responderam a dois itens de forma correta. Apenas 2 conseguiram responder de
forma correta a todos os itens. Ja dos idosos com 10 anos de diagndstico, 2 ndo conseguiram
responder a essas questdes, 5 responderam apenas a um item da questdo, 7 responderam
corretamente aos trés itens das questdes e 3 responderam a todos os itens de forma correta.

Quanto ao item sobre receber ajuda de alguém para o tratamento em diabetes,
relacionado com o subitem da escala Ill, Eu preciso da ajuda de alguém para fazer minha
insulina ou controlar minha dieta, 55 participantes responderam que ndo contam com ajuda
de ninguém. Destes, 11 referiram que precisam muitas vezes de ajuda; e 12 responderam que
sempre precisam da ajuda para controlar a dieta e /ou fazer a insulina; totalizando 23
participantes. Sobre o conhecimento do diabetes, quando relacionamos este item com idosos
que ndo recebiam ajuda, destes, somente 7 idosos responderam corretamente aos 3 itens do
guia. J& a relacdo entre receber ajuda para o tratamento e a dificuldade visual autorreferida
pelo idoso, dos 55 participantes, 26 relataram ter algum tipo de dificuldade visual.

A relacdo entre o item sobre ajuda de alguém para o tratamento e o item
seguimento da dieta, 32 relataram seguir a dieta, apesar de ndo ter ninguém para ajudar no
tratamento, e 23 relataram ndo seguir a dieta e também ndo ter ajuda de ninguem. A
correlagdo do item sobre o seguimento da dieta e a preocupagdo sobre comer apenas
alimentos que os mantenham saudaveis, item da Subescala 111, 40 idosos relataram néo seguir
a dieta, mas, destes, 33 idosos relataram preocupar-se em comer apenas 0s alimentos que 0s
mantém saudavel; 20 destes participantes preocupam-se sempre; 4, muitas vezes; e 9
preocupam-se poucas Vezes.

A associacdo da variavel seguimento da dieta com os itens da ECDAC revela que
somente um dos itens da Subescala Il11-Capacidade Motivacional, Eu faco as coisas que sao
necessarias para me manter saudavel (p=0,010), apresenta-se coerente com o total desta
Subescala (p=0,037).
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Tabela 7 - Associacdo dos itens e total da ECDAC segundo o item sobre seguimento da dieta

Itens da Escala Valor de p*

Subescala I11- Capacidade Motivacional

Eu gosto de mim 0,717
Eu penso primeiro em mim 0,068
Eu me considero um peso 0,688
Eu me considero incapaz de ajudar outras pessoas na realizacdo de alguma coisa 0,173
Eu faco as coisas que sdo necessarias para me manter saudavel 0,010
Eu tenho vontade de fazer as coisas que ajudam a controlar o diabetes 0,563
Eu me interesso em aprender sobre meu diabetes 0,287
Eu me preocupo em comer apenas os alimentos que me mantém saudavel 1,88
Eu preciso da ajuda de outros para fazer minha insulina e/ou controlar minha dieta 0,467
Eu considero as recomendacdes que me sdo dadas para conviver com o diabetes 0,508
Eu aceito minha situagdo de diabético 0,464
Total Capacidade Motivacional 0,037
Total da ECDAC 0,655

*teste de Mann Whitney

O cruzamento de dados relacionado a atividade fisica e ao item da Subescala I11-
Eu faco as coisas que me mantém saudavel, 61 idosos, no primeiro item, responderam que
ndo realizam nenhum tipo de atividade fisica, mas 29 destes relataram sempre fazer as coisas
gue sdo necessarias para manter-se saudavel. E quando relacionada a atividade fisica com o
indice de Massa Corporea (IMC), 41 idosos que relataram realizar atividade fisicas
encontravam-se com sobrepeso. Quando relacionamos o IMC com o subitem da escala I,
referente a fazer as coisas que s@o necessarias para manter-se saudavel, dos 38 idosos que
estavam com sobrepeso, 25 destes relaram fazer sempre as coisas que Sd0 necessarias para
manté-los saudaveis.

Na relacdo da variavel atividade fisica com a ECDAC, os itens da Subescala I,
Sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito pouco agucar no corpo (p=0,034),
Principais situacGes que pode levar o diabético a ter uma diminui¢do de aglcar no corpo
(p=0,0047) e Eu me considero um peso (p=0,015) apresentaram valores de p estatisticamente

significantes, conforme apresentado na tabela 8.
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Tabela 8 — Relacdo dos itens e total da ECDAC, segundo a atividade fisica

Itens da Escala Valor de p*

Subescala I11- Capacidade Motivacional

Eu gosto de mim 0,960
Eu penso primeiro em mim 0,369
Eu me considero um peso 0,015
Eu me considero incapaz de ajudar outras pessoas na realizacdo de alguma coisa 0,589
Eu faco as coisas que sdo necessarias para me manter saudavel 0, 606
Eu tenho vontade de fazer as coisas que ajudam a controlar o diabetes 0, 637
Eu me interesso em aprender sobre meu diabetes 0, 878
Eu me preocupo em comer apenas 0s alimentos que me mantém saudavel 0,914
Eu preciso da ajuda de outros para fazer minha insulina e/ou controlar minha dieta 0,773
Eu considero as recomendacdes que me sdo dadas para conviver com o diabetes 0,461
Eu aceito minha situagdo de diabético 0,177
Total Capacidade Motivacional 0,931
Total da ECDAC 0,381

* Teste de Kuskal-Wallis

Quando relacionamos a variavel dificuldade visual autorreferida com o teste de
acuidade visual contido na subescala I, verificamos que 51 idosos relataram ndo ter
dificuldade visual, mas quando realizamos o teste visual para perto, utilizando o cartdo de
Jaeger, apenas 19 conseguiram identificar todos os pontos do cartdo e os demais idosos (32)
ndo conseguiram visualizar todos o0s pontos, sendo que 6 deles ndo identificaram nenhum dos
pontos.

Da associacdo da dificuldade visual autorreferida com a ECDAC, verificamos
que somente o total da Subescala I-Capacidade Fisica (p=0,003), o item Em relacdo aos
principais situacdes que podem levar o diabético a ter aumento de sangue no corpo da
Subescala I1-Capacidade Mental (p=0,029), o item da Subescala I1I-Capacidade Motivacional
Eu me considero um peso (p=0,022) e o total da ECDAC (p=0,017) apresentaram valores

estatisticamente significantes.



Tabela 9 - Relagéo dos itens e total da ECDAC segundo a dificuldade visual auto-referida
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Itens da Escala Valor de p*
Subescala I-Capacidade Fisica
Em relagdo a visdo 0,037
Em relacdo a percepcdo de cores 0,553
Sensibilidade dos pés 0,110
Destreza manual 0,529
Total da Subescala para Capacidade fisica 0,003
Subescala I1- Capacidade Mental

Capacidade de ler 0,017
Conhecimento sobre diabetes 0,004
Métodos de exame que conhece para identificar anormalidades e controlar o diabetes 0,629
Métodos de tratamento que conhece para diabetes 0,107
Sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito pouco aglcar no corpo 0,062
Principais situacdes que pode levar o diabético a ter uma diminuigdo de aglcar no corpo 0,953
O que o diabético deve fazer quando tiver sinais de hipoglicemia 0,289
Em relagdo aos principais situa¢des que podem levar o diabético a ter aumento de 0,031
acucar no corpo

Em relacdo aos sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito agucar no corpo 0,401
Em relacdo ao que o diabético deve fazer quando apresentar sinais de hiperglicemia 0,685
Em relacdo a capacidade de aten¢do e memoria 0,305
Total da subescala de Capacidade Mental 0,029

Subescala I11- Capacidade Motivacional

Eu gosto de mim 0,600
Eu penso primeiro em mim 0,491
Eu me considero um peso 0,022
Eu me considero incapaz de ajudar outras pessoas na realiza¢do de alguma coisa 0,098
Eu faco as coisas que sdo necessarias para me manter saudavel 0,298
Eu tenho vontade de fazer as coisas que ajudam a controlar o diabetes 0,053
Eu me interesso em aprender sobre minha diabetes 0,128
Eu me preocupo em comer apenas 0s alimentos que me mantém saudavel 0,104
Eu preciso da ajuda de outros para fazer minha insulina e/ou controlar minha dieta 0,991
Eu considero as recomendacdes que me sdo dadas para conviver com o diabetes 0,331
Eu aceito minha situagdo de diabetes 0,262
Total Capacidade Motivacional 0,536
Total da ECDAC 0,017

*Teste de Mann-Whitney

Quanto a relacdo entre o item da Subescala Il sobre o conhecimento sobre

diabetes e o item da Subescala Il — Eu me interesso em aprender sobre minha diabetes, 23

idosos relataram ndo saber nada sobre o que foi perguntado sobre a doenga, conforme o item

do guia de administracdo da ECDAC; destes, 16 revelaram interessar-se em aprender sobre o

seu diabetes.
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8 DISCUSSAO

8.1 Caracteristicas sociodemograficas e econémicas

Conforme dados encontrados a partir da amostra de idosos participantes do
estudo, discutiremos a seguir suas caracteristicas sociodemogréaficas e econémicas.

Quanto ao sexo, verificamos a prevaléncia de idosos do sexo feminino, onde a
diferenca da expectativa de vida das mulheres relacionada aos homens confirma o processo
de feminizacdo durante a fase de envelhecimento (FREIRE; TAVARES, 2006).

Devido aos ganhos em longevidade em faixas etarias mais velhas se incrementarem
mais nas mulheres do que nos homens, as mesmas estdo claramente em maioria. Os
estudos sobre longevidade indicam claramente que, em relacdo a sobrevivéncia, as
mulheres séo o sexo mais forte. O aumento da longevidade ocorrido na populacéo
em nivel mundial implica a existéncia de mais de uma geracdo de velhos em uma
mesma familia, e as proje¢es demograficas indicam que, no futuro, essas geragoes
estardo compostas, principalmente, por mulheres velhas que, possivelmente,
estejam cuidando de suas velhas mées ou avés (SALGADO, 2002).

As mulheres executam agfes benéficas de cuidados em salde, e constituem o
género que prevalece na procura aos servigos de saude. Camarano (2002), porém, enfatiza
gue nem sempre a maior longevidade feminina é vista como vantagem, pois as mulheres
idosas passam pela experiéncia de debilitacdo e dependéncia funcional em decorréncia das
manifestacdes das doencas cronicas.

As mulheres tém a vantagem da longevidade, mas sdo vitimas mais frequentes da
violéncia doméstica e de discrimina¢do no acesso a educacdo, salario, alimentacdo, trabalho
significativo, assisténcia a satde, herancas, medidas de seguro social e poder politico,
tendendo a ser mais pobres € a apresentar mais deficiéncia em idades mais avangadas (WHO,
2005).

Segundo dados da ultima Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (2008),
confirmou-se que o nimero de mulheres é superior ao de homens tanto no total do Pais
quanto nas areas urbanas, enquanto nas areas rurais ha mais homens que mulheres. No total
do Pais, havia, em 2007, 79 homens para cada 100 mulheres idosas de 60 anos ou mais. Nas
areas rurais, a razdo de sexo era de 107 homens para cada 100 mulheres, enquanto nas areas
urbanas era de 75 homens para cada 100 mulheres. A idade média do grupo de idosos foi de
71 anos (desvio padrdo = 6,4 anos), encontrando-se acima da média apresentada pela
populacdo brasileira em 2001, a qual, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica (IBGE), é de 69 anos.
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Verifica-se que 43% dos idosos eram casados, 36% vilvos. Dos viuvos, 77%
eram do sexo feminino. Isso ndo somente em decorréncia da maior longevidade das mulheres
em relacdo a expectativa de vida dos homens, mas devido também a elevada ocorréncia de
casamentos de homens mais velhos com mulheres mais jovens. Segundo Camarano (2003), a
proporcao de vilvas cresce com a idade, a0 mesmo tempo em que decresce a de casadas; e
esta diferenca é devida, de um lado, & maior longevidade das mulheres e, do outro, as normas
sociais e culturais prevalecentes em nossa sociedade, que levam os homens a se casarem com
mulheres mais jovens do que eles. Desta forma, 0 novo casamento para vilvos idosos torna-
se mais duradouro em relagdo aos das vilvas.

Com relacgdo a religiosidade, todos relataram ter alguma religido, prevalecendo os
da religido catdlica (77%). A religido é um aspecto muito forte na vida dos idosos, o que
torna bastante relevante considerarmos a importancia que a religido tem para muitos, em
especial quando estes ficam doentes. E fundamental que o enfermeiro possa utilizar deste
aspecto do ser humano como um recurso coadjuvante no tratamento dos clientes (BASTOS;
BORENSTEIN, 2007).

A amostra apresentou grau de escolaridade bastante heterogéneo, apresentando,
porém, uma porcentagem consideravel de analfabetos e de pessoas que sabiam apenas
escrever o0 nome (37%), dado que nos causa preocupacao no que diz respeito a importancia
da escolaridade no desenvolvimento de atividades para o autocuidado em diabetes,

juntamente com as ac¢des para o tratamento dessa patologia.

O analfabetismo pode ser um fator que colabora para a timidez da populacdo idosa
carente em buscar acompanhamento e orientacdo dos profissionais da salde,
associado ao pouco conhecimento das patologias, assim como do quadro clinico das
mesmas, ou, até mesmo, da compreensdo da linguagem usada pelos profissionais
em relagdo a elas. O uso de linguagem técnica por profissionais de satde contribui
para a incompreensdo de seu estado de salde, fazendo com que o idoso busque,
muitas vezes, alternativas de cura e tenha agravos em seu quadro clinico, o que o
leva novamente aos hospitais (CARBONI; REPPETTO, 2007).

O baixo grau de escolaridade é um dos fatores que interfere bastante no
tratamento medicamentoso para o diabetes, ocasionando a administracdo equivocada de
farmacos, fato que pode ser justificado também pelo grande ndmero de medicamentos
utilizado pelo individuo idoso durante o tratamento de patologias decorrentes do processo de

envelhecimento.

Os pacientes idosos sdo os principais consumidores da farmacoterapia moderna,
sendo que 80% tomam, diariamente, no minimo, um medicamento e utilizam mais
medicamentos que qualquer outro grupo etario e, quando hospitalizados, recebem
entre oito a quinze medicamentos por dia (TEIXEIRA; LEFEVRE, 2001).
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Em estudo realizado com 125 idosos atendidos em unidades basicas de salde,
Vasconcelos et al. (2005) revelou que 63,4% dos idosos entrevistados ndo eram
alfabetizados, o que dificultava o cumprimento das prescricdes medicas sem auxilio de
terceiros. Os autores ainda enfatizam que este fato limita a autonomia do idoso e exige maior
cuidado na prescricdo e orientacdo pelo profissional. Destacam ainda a importancia da
compreensdo das caracteristicas socio-econdmicas e culturais dos pacientes durante o
processo de intervencéo.

No que diz respeito a renda apresentada pelos idosos, esta variou de 1 a 2 salarios
minimos, confirmando assim que a contribuicdo dos idosos, em 53% dos domicilios com
idosos, representa mais da metade do total da renda domiciliar, sendo esta situagdo ainda
mais expressiva no Nordeste (63,5% dos domicilios — IBGE, 2008). A renda familiar
influencia diretamente as acGes de autocuidado em diabetes, ja que o tratamento exige
mudangas significativas nos habitos alimentares e estilo de vida dos idosos portadores de
diabetes, exigindo investimento financeiro com o objetivo de controle glicémico e melhoria
da qualidade de vida.

Quanto a ocupacdo, 73% eram aposentados, e apenas 4 % dos idosos tinham além
da aposentadoria algum tipo de ocupacdo; os demais recebiam outros beneficios. Segundo o
IBGE (2008), em 2007, 84,4% dos 13,8 milhdes de idosos com 65 anos ou mais recebiam
aposentadoria e/ou pensao.

O idoso aposentado necessita muitas vezes permanecer trabalhando devido ao
fato de o valor recebido na aposentadoria ndo suprir as suas necessidades financeiras e de
seus dependentes, principalmente quando cabe ao idoso o papel de mantenedor do grupo
familiar (BULLA; KAEFER, 2003).

Varias pessoas continuam a trabalhar no mercado de trabalho formal durante a
terceira idade ou escolheriam fazé-lo se tivessem oportunidade. Muitos outros
continuam a contribuir para a economia através de trabalho informal ou atividades
voluntérias, troca de dinheiro entre as geracBes e apoio familiar. Assim, pessoas
idosas que tomam conta de seus netos permitem que os adultos jovens participem
do mercado de trabalho (WHO, 2003).

Com o aumento da populacdo idosa, e, consequentemente, com o aumento de
aposentados e beneficiarios, como também com o declinio da populagdo contribuinte
economicamente ativa, o futuro da situacdo econdmica torna-se bastante preocupante e
requer uma reestruturacdo da Previdéncia Social.

Quanto ao namero de filhos dos idosos participantes do estudo, a média foi de 2
filhos, semelhante a populacdo brasileira. Percebemos, porém, que a média do nimero de

pessoas que moram na residéncia do idoso € de 4 pessoas, ultrapassando o perfil nacional, que
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é de 3,4 pessoas por domicilio (IBGE, 2007). Este aumento do nimero de pessoas nas
residéncias dos idosos pode justificar-se pelo fato de os filhos permanecerem morando com 0s
pais mesmo apos o casamento, incluindo na constituicdo familiar o cénjuge e os filhos.
Camarano (2002) relata que, em varios paises, com contextos sociais bastante distintos,
observam-se mudancas importantes na dinamica das familias, ocasionadas pelo
envelhecimento populacional, tendo como exemplo um aumento na proporcdo de domicilios
com trés geracdes corresidindo. A caderneta do idoso (BRASIL, 2008) possui um espago para
preenchimento de informacdes sobre quantas pessoas moram com o idoso, pois é considerado
um dado importante, tendo em vista que a familia é a maior fonte de apoio, principalmente
quando o mesmo apresenta alguma limitacdo fisica ou mental para os cuidados das suas
necessidades basicas.

O fato de o idoso morar com familiares em sua residéncia pode sinalizar
dependéncia, por este ndo ter competéncia para morar sozinho, seja pelo fator financeiro ou
por problemas de saude, bem como por limitagdes dos proprios familiares, que coabitam com
0 idoso por dificuldades financeiras e por necessitar da renda do idoso para suprir suas
necessidades. No ultimo caso, ha prejuizo consideravel com relacéo ao tratamento de doencas
devidas ao envelhecimento, assim como com relacdo a melhoria da qualidade de vida do
idoso, prejudicando o lazer e o conforto do mesmo.

Apesar de verificarmos que atualmente os filhos saem de casa mais tarde, ainda
existe uma grande parcela da populacdo de idosos que mora sozinha. No Brasil, ainda que
atualmente o nimero de domicilios unipessoais ndo seja expressivo em relacdo aos demais
arranjos domiciliares de idosos, cresce, ao longo dos anos, o nimero de idosos morando
sozinhos (CAMARGOS et al., 2008). Estes autores ainda enfatizam que é de se esperar que
ao longo dos anos haja um crescimento dos domicilios unipessoais, ou seja, cres¢a 0 nUmero
de idosos vivendo sozinhos em razdo das mudancas enfrentadas pela populacdo: reducdo do
numero de filhos, aumento do nimero de divércios, mudancas de estilo de vida, melhora nas
condicdes de saude da populacéo idosa e aumento da longevidade.

Os efeitos negativos referidos anteriormente a respeito do aumento do nimero de
membros familiares convivendo com o idoso, podem ser analisados em outra vertente,
analisando-se os efeitos benéficos do convivio familiar durante o processo de envelhecimento.
Em nosso estudo, 5% relataram morar sozinhos, dado considerado bastante importante a ser
destacado, por conta das limitagOes decorrentes do processo de envelhecimento, juntamente
com o quadro patologico do diabetes, ambos fatores que potencializam a importancia do

convivio familiar nesta época da vida. O fato de os idosos morarem sozinhos exige medidas
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inovadoras da equipe de saude para incentivar a autonomia e artificios que facilitem a adeséo
ao tratamento do diabetes e medidas de controle que contribuam para as agdes de

autocuidado.

Os idosos que vivem sozinhos merecem atencdo especifica dos membros da equipe
de salde para verificar a existéncia de incapacidades que impecam a sua
sobrevivéncia sem apoio de outras pessoas. Nesse sentido, os profissionais da salde
e, em particular, da enfermagem deverdo gerir o cuidado do idoso no sentido de
prever e prover, sempre que possivel, 0s meios e 0s recursos existentes na
comunidade, para a continuidade do cuidado (MEIRELES et al., 2007)

O fato de morar sO, para o idoso, tem sido associado a um decréscimo na
qualidade de vida, agravamento da morbidade e, até mesmo, indicador de risco de
mortalidade (CALDAS, 2003).

O crescimento da proporcdo de pessoas que viviam sozinhas (8,3% para 11,1%) é
uma tendéncia verificada desde 1997, fruto da reducdo das taxas de mortalidade e do
aumento da esperanca de vida, especialmente para as mulheres. Em 2007, entre
cerca de 6,7 milhdes de familias unipessoais existentes no pais, 40,8% eram
formadas por pessoas de 60 anos ou mais (IBGE, 2008).

Os idosos que moram sozinhos podem e devem contar com ajuda de alguém,
mesmo ndo convivendo diretamente sob o mesmo teto com familiares ou outras pessoas, 0
que se denomina de rede social de apoio. Durante as visitas, pudemos perceber que muitos
dos idosos participantes, mesmo residindo sozinhos, moram préximo aos familiares, de modo
que estes ddo suporte em certas situacdes. Este fato, apesar de ndo ter sido analisado
diretamente neste estudo, deve ser levado em consideracdo nas particularidades de situacdes
relacionadas a convivéncia e autonomia dos idosos.

A autonomia, a independéncia do idoso e a relacdo com a familia pode variar em
diversos aspectos, pois o fato de morar com familiares ndo garante a manutencdo de sua
autonomia e independéncia. E com relacdo aos que moram sozinhos, podemos deparar-nos
com idosos que podem contar com ajuda dos familiares, mas podem ndo ter autonomia e
possuir independéncia. Todas estas situacdes sdo interessantes de ser consideradas perante o
planejamento de orientacBes, implementacdes de plano de cuidados e estimulo ao
autocuidado realizado através dos enfermeiros e demais profissionais da salde que atuam no
atendimento de pessoas idosas portadoras de doengas cronicas, particularmente no tratamento

para o diabetes.
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8.2 Caracteristicas clinicas dos idosos

A seguir discutiremos os elementos referentes aos dados clinicos dos idosos
diabéticos conforme a amostra estudada:

Quanto ao tempo de diagndstico de diabetes autorreferido pelos idosos, o tempo
minimo foi de 4 anos e o0 tempo maximo de 46 anos, que pode ser considerado longo.
Levando-se em consideracao o processo de envelhecimento associado ao processo patoldgico
referente ao diabetes, este longo tempo podera estar relacionado ao desenvolvimento técnico-
cientifico, e as descobertas de novos farmacos para o tratamento em diabetes mellitus.
Segundo Oliveira (2004), entre os diabéticos, muitos receberam os beneficios do tratamento
que influenciou favoravelmente no prolongamento de suas vidas, aumentando a prevaléncia
da doenca.

O aumento da sobrevida do diabético € um dos fatores que colaboram para a
ampliacdo da frequéncia da doenca em dmbito mundial, decorrente da melhoria dos cuidados,
mudanca do estilo de vida, favorecendo os fatores de risco para o diabetes, assim como pelo
aumento da esperanca de vida de pessoas de maior risco (BARBUI; COCCO, 2002).

O tipo de tratamento medicamentoso prevalente para diabetes nos idosos do
estudo foi a utilizacdo de antidiabéticos orais exclusivamente (88%). Tal resultado deve-se ao
tipo de diabetes abordada, diabetes mellitus tipo 2, a qual tem como tratamento de escolha o
hipoglicemiante oral, podendo ser associado a insulina em caso de pacientes com controle
ineficaz da glicemia.

Conforme o manual do Ministério de Sadde (2006), os farmacos disponiveis para
o tratamento do diabetes tipo 2 em idosos assistidos na atencdo basica sdo os apresentados no

quadro a seguir:
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FARMACO POSOLOGIA

Metformina 500mg a 2,55¢gr, fracionada em 1 a 3 vezes ao dia,
nas refeicdes.

Sulfonilureias

Glibenclamida 2,5mg a 20mg, 1 a 2 vezes ao dia, nas refeigdes.

40mg a 320mg, 1 a 2 vexes ao dia, nas refeicdes

Glicazida 40mg a 320mg, 1 a 2 vexes ao dia, nas refei¢des
Insulina
NPH 10 U NPH ao deitar (ou 0,2 U/kg), aumento gradual

de 2U; reduzir em 4U quando houver hipoglicemia.

Se necessario, adicionar 1 a 2 inje¢des diarias.

Regular Em situacbes de descompensacdo aguda ou em
esquemas de inje¢fes multiplas.

Quadro?2 - Farmacos para o tratamento da hiperglicemia no idoso diabético-Manual de
Envelhecimento e Salde da pessoa idosa. Fonte: (BRASIL, 2006).

Quanto ao idoso contar com ajuda de alguém para o tratamento em diabetes,
verificamos a maior porcentagem de idosos que contam com a ajuda dos filhos (30%) e
idosos que ndo recebem ajuda (55%) para o tratamento. Fato revelador de que a grande
maioria, apesar de morar com alguém (95%), tem sozinho a responsabilidade pelo
tratamento, seja ele medicamentoso ou nao, ratificando a importancia de este conhecer a
patologia que o acomete, juntamente com os sintomas que poderdo manifestar-se. Desta
forma, o desenvolvimento de competéncias pode ser vista como fator crucial para agdes de
autocuidado.

A familia é considerada como fundamental para motivar as acdes de autocuidado
no tratamento de doencas cronicas. Confirmando as conclusdes do trabalho realizado por
Xavier et al. (2009), o depoimento dos participantes do estudo reforcam a importancia da
familia no cuidado ao diabeético e sua influéncia na condugdo do tratamento. Estes autores
enfatizam que a familia motiva a¢des autocuidativas, além de demonstrar sentimentos de
afeto, cooperacdo e solidariedade.

Com relagéo ao seguimento da dieta para diabetes, 40% relataram ndo seguir a

dieta e, destes, as justificativas do ndo seguimento da dieta concentram-se prevalentemente
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nas limitacbes financeiras (90%), fato que esta ligado ao fator social e econémico da
populagéo participante do estudo, caracterizada por idosos cuja renda mensal gira em torno
de 1 a 2 salarios minimos. A baixa renda € considerada fator limitante para aces de
autocuidado relacionadas as mudancas de estilo de vida.

Boog (1997) destaca que uma das dificuldades mais frequentemente
referenciadas pelos pacientes é a elevagdo do custo da alimentagdo quando esta é modificada
no sentido da obtencdo de maior qualidade e equilibrio relacionada a patologia. Este aspecto
pode ser discutivel, pois mudar habitos depende muito das condutas culturalmente arraigadas
e ndo somente de recursos financeiros.

As orientagdes realizadas nos servicos de saude sdo direcionadas para estimular
estas mudancas, mas a grande maioria dos diabéticos ndo as realizam por conta do fator
financeiro. No Brasil, quase 10 milhGes de familias ndo tém renda suficiente para garantir a
seguranca alimentar, definida como o acesso a uma alimentacdo qualitativa e
quantitativamente adequada as necessidades humanas (MARIN-LEON et al., 2005).

Quanto a realizacdo de atividade fisica, 61% referiram néo realizar, justificando-
se com 0 medo de violéncia no bairro onde residem. Minayo (2006) destaca que a violéncia
afeta fortemente a salde, influenciando na diminuicdo da qualidade de vida das pessoas e das
coletividades, exigindo uma reeducacao da organizacao tradicional dos servicos de saude; e
coloca novos problemas para o atendimento médico preventivo ou curativo. Outro fator
referido pelos idosos e que dificulta a realizacdo de atividade fisica é a manifestacdo das
doencas osteomusculares. E alguns idosos relataram ndo exercer atividade fisica por caréncia
de calcados adequados para a realizacdo de tais atividades, fato que estd ligado ao baixo
poder econémico da populacdo em estudo.

Brown et al. (2002), destacou que numerosos obstaculos contribui para as
pessoas com diabetes ndo realizarem atividade fisica, a existéncia de complicacBes do
diabetes, as co-morbidades, uma historia de vida sedentario, e diminuicdo da mobilidade
associadas ao envelhecimento, fatores culturais (como a inadequacdo das mulheres a andar
sozinhas nos bairros), e a estrutura fisica também somam como fatores limitantes para a
realizacdo de atividade fisica na comunidade.

Durante a consulta de enfermagem, torna-se relevante a estimulacdo para a
realizacéo de atividades fisicas, levando-se em consideracgéo as particularidades do individuo.
World Health Organization (2005) enfatiza que a participacdo em atividades fisicas regulares
e moderadas pode retardar declinios funcionais, além de diminuir o aparecimento de doencas

cronicas em idosos saudaveis ou doentes cronicos.
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Dentre os sinais e sintomas de descompensacdo do diabetes, os idosos
destacaram a dificuldade visual (49%) e o aumento da vontade de urinar (46%), dois
sintomas que se confundem com o processo de envelhecimento. Somente através de
investigacdo minuciosa pode-se distinguir um do outro, sendo importante enfatizar a
qualificacdo dos enfermeiros e demais profissionais da salde, de modo a facilitar as
orientagdes referentes aos sinais e sintomas da doenca e indicacGes de acdes de autocuidado,
conforme alteracéo identificada.

A dificuldade visual pode estar relacionada ao processo de envelhecimento e/ou
decorrentes das alteracGes ligadas ao aparecimento de presbiopia e catarata. A catarata
caracteriza-se por opacificacdo ou turvacdo do cristalino (SMELTZER; BARE, 2005),
tornando o idoso mais sensivel ao brilho, e interferindo na visdo noturna. Apesar de todas
estas alteracGes em decorréncia da catarata, muitos relataram receio em realizar a cirurgia
corretiva, pois referiram conhecer pessoas proximas que tiveram complicaces devido a
realizacdo deste procedimento cirdrgico. A preshiopia é uma patologia relacionada ao
envelhecimento, considerada como incapacidade de focalizar ou acomodar apropriadamente,
devido a elasticidade reduzida das lentes oculares, caracteristico de pessoas idosas,
necessitando da utilizacdo de lentes corretivas (ELIOPOULOS, 2005). Alguns idosos
relataram que, apesar de necessitar de Oculos, ndo utilizam por displicéncia e/ou por
limitagdes financeiras para adquiri-los. Apesar deste dado n&o ter sido mensurado, muitos
idosos referiram demora em conseguir consulta para especialista em oftalmologia.

Em estudo realizado com 187 idosos por Romani (2005), cujo objetivo foi
conhecer a epidemiologia dos transtornos oculares em idosos, entre as patologias mais
prevalentes estava a presbiopia, 173 pacientes (92,5%). A catarata apareceu a seguir,
atingindo o olho direito de 146 pacientes (78,1%) e o olho esquerdo de 152 pacientes
(81,3%). O ectrdpio senil foi a terceira patologia mais prevalente na populacéo estudada,
ocorrendo em 69,5% dos individuos. E a hipermetropia vem a seguir, como quarta patologia,
atingindo cerca de 55% da populacdo estudada.

Além das limitagdes referentes as alteracdes fisiologicas do envelhecimento, as
complicacdes visuais que podem surgir devidas ao diabetes ndo podem ser esquecidas nem
negligenciadas durante a avaliacdo oftalmologica, como é o caso da retinopatia diabética,
complicacdo que pode manifestar-se em 60% dos diabéticos com diagndéstico entre 15 e 20
anos de doenga (DANTAS, 2004). Apesar de ndo avaliarmos a retinopatia de forma clinica,

destacamos a importancia desta avaliacdo em idosos diabéticos.
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O segundo sintoma prevalente autorreferido pelos idosos relacionado a vontade
aumentada de urinar pode estar ligada a utilizacdo de outros medicamentos, como 0s
diuréticos, juntamente com as alteracfes devidas a hipertrofia prostatica, que acontece na
maioria dos homens idosos. A frequéncia e o tipo variam entre os individuos, mas, embora a
maior parte do aumento prostatico seja benigna, a hipertrofia prostatica representa sempre um
elevado risco de malignidade e exige avaliagdo regular (ELIOPOULOS, 2005). Esta
alteracdo pode levar a noctdria, com aumento do nimero de vezes que o0 idoso se levanta
durante a noite para urinar, expondo-o ao risco de quedas no periodo noturno.

Quedas em idosos podem trazer consequéncias bastante graves, interferindo
diretamente no processo do autocuidado e expondo-os a limitacGes fisicas futuras, devidas as
fraturas de fémur, ou outras lesdes consideradas importantes, como também afetar o estado
psicolégico do idoso. Segundo Kong (2002), o medo apds a queda pode acarretar nao
somente 0 medo de novas quedas como também de machucar-se, de hospitalizacéo, de sofrer
imobilizacGes, ter declinio de salde, tornar-se dependente de outras pessoas para 0
autocuidado ou para realizacdo de atividades de vida diéria.

Quando indagados sobre a realizacdo da ultima glicemia capilar, 62% relataram
ter realizado na ultima consulta para acompanhamento em diabetes. A realiza¢do da glicemia
em jejum foi referida apenas por 62% dos idosos diabéticos. Este fato pode ser justificado em
razdo de o atendimento dos diabéticos, em algumas unidades, ser realizado no periodo da
tarde. Esta rotina, de certa forma, mascara o resultado do exame de glicemia capilar, ja que
0s idosos comparecem a unidade de satde alimentados; fato que se considera preocupante,
pois muitos desses idosos esperam até o dia da consulta para realizar esse exame, com
espacamento em média de 3 meses de uma consulta para a outra. E, além disso, em
determinadas unidades onde realizamos a coleta de dados, os participantes revelaram que em
alguns momentos tem acontecido de comparecerem a consulta para acompanhamento em
diabetes e ndo realizarem a glicemia capilar por falta de fitas reativas na unidade de saude e
irem para a consulta de acompanhamento sem o valor da glicemia capilar.

Apenas 25% dos participantes realizam rotineiramente a glicemia capilar. Dos
restantes 75%, 45 (60%) sO a realizam quando comparecem a consulta e 20 (26,6%) ndo a
realizam, por conta da falta de insumos, devida ao baixo poder aquisitivo desses idosos,
conforme enfatiza Araujo et al. (2009). O controle glicémico rigoroso do DM é uma
terapéutica onerosa, considerando o impacto social no orcamento familiar, sendo de
aproximadamente 36% do salario-minimo os gastos dos diabéticos com esses cuidados. A

falta de avaliacdo glicémica gera preocupacdo no que diz respeito a realizacdo de acdes de
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autocuidado, que necessitam da disponibilizacdo de insumos bésicos. A auséncia da
verificacdo de glicemia capilar é algo que contesta a determinacdo estabelecida pelo
Ministério da Saude através da Lei Federal n® 11.347/2006, que trata justamente do elenco de
medicamentos e insumos que devem ser disponibilizados na rede do Sistema Unico de Satde
(SUS).

Sobre a realizagdo do teste de hemoglobina glicada, 72% relataram ndo lembrar
ter realizado o teste e 10% ndo o haviam realizado. Dos participantes que informaram haver
realizado (18%), a maior parte havia realizado ha pelo menos 3 meses da realizacdo da
pesquisa, apresentando valor da hemoglobina glicada maior que 7%; fato este que
consideramos relevante. N&o pudemos, todavia, confirmar essa informacdo em razdo das
subnotificacOes sobre este exame e pelo fato de 0 nome do exame ser de dificil conhecimento
e compreensdo pelos idosos. Segundo Bry et al. (2001), os testes de hemoglobina glicosilada
devem ser realizados, pelo menos, duas vezes ao ano, para todos 0s pacientes diabéticos, e
quatro vezes por ano (a cada 3 meses), para pacientes que se submeterem a alteragbes do
tratamento ou que ndo estejam atingindo as metas de normalidade glicémica, conforme o
tratamento realizado.

O fato de apenas 32% da amostra ser classificada como saudavel, quando
avaliamos o IMC (18, 5- 24,9), e de 61% estarem com sobrepeso e obesos, é algo que chama
a atencdo para a importancia de enfatizar a reeducacdo alimentar, a implementacéo de habitos
de vida saudaveis, juntamente com a investigacdo mais minuciosa, quanto ao controle do
peso nessa populacdo. O aumento do peso corporal pode estar relacionado aos possiveis
problemas enddcrinos, por conta do envelhecimento, sedentarismo, ma alimentacdo,
utilizacdo de farmacos que facilitam o aumento do peso. A classificacdo dos idosos quanto ao
indice de massa corpdrea, do estudo, nos indica um fator crucial para o desenvolvimento de
complicacBes, expondo esta faixa etaria a potencializacdo de problemas de saude
relacionados a manifestacdo de doencas cronicas e diminui¢cdo da qualidade de vida, indo de

encontro a proposta de envelhecimento saudavel.
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8.2.1 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas e a competéncia dos idosos para o
autocuidado
Conforme j& mencionado, para classificar o individuo como apto com relacao a
Subescala I-Capacidade Fisica, consideramos os participantes que obtiveram pontuacao de
11 a 16 pontos; e, na Subescala IlI-Capacidade Mental, consideramos competentes 0s
individuos que obtiveram pontuacdo de 25 a 44 pontos; na Subescala Ill-Capacidade
Motivacional, segundo Nunes (1993) sdo considerados competentes os individuos que
obtiverem pontuacdo Baixa (déficit de motivacdo para o autocuidado): 11 a 30 pontos;
Média (motivacdo para o autocuidado): 31 a 39 pontos; altamente positivo em relacdo a
motivacdo: 40 a 44 pontos, conforme Nunes (1993). Ja para a pontuacgdo total da ECDAC,
consideramos pontuacdo satisfatéria para o autocuidado (o individuo €é considerado
competente para o autocuidado), conforme calculo da pontuacdo minima e maxima das trés
subescalas, quando a soma dos valores obtidos estiver entre 0 minimo de 78 pontos e o
méaximo de 108 pontos.

Para o ponto de corte estabelecido neste estudo (entre 78 e 108 pontos), somente
6% dos idosos classificaram-se como competentes para o autocuidado em diabetes.

Verificamos que, utilizando-se a ECDAC, diversos aspectos podem ser avaliados
durante a consulta de enfermagem, pois considera-se o papel do enfermeiro extremamente
importante na avaliacdo de competéncias para o autocuidado, como educador e orientador do
cliente idoso e diabético. Este apresenta diversas particularidades relacionadas ao periodo do
ciclo vital, contribuindo para a melhora da adesdo ao tratamento e desenvolvimento de
competéncias para o autocuidado em diabetes.

Conforme sera discutido a seguir, em cada subescala existem diversas limitacdes
apresentadas pelos idosos, em que estes apresentam dificuldade na leitura, memoria, deficit
de conhecimento sobre o diabetes e suas complicacdes, sintomas caracteristicos, tipos de
tratamento, identificacdo de sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia, dentre outras

limitacOes anteriormente especificadas.
8.2.1.1 Subescala I-Avaliacdo da Capacidade Fisica
Apesar de todos os participantes do estudo (100%) terem obtido pontuagdo entre

11 e 16 pontos na Subescala I, pontuacdo considerada por nés satisfatoria, classificando os
idosos como competentes quanto a capacidade fisica para realizacdo de a¢Ges de autocuidado
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em diabetes, verificamos que alguns itens desta subescala ficaram abaixo do valor méaximo
atribuido ao item, desta forma demonstrando que nos importa avaliar além da pontuacéo total
as particularidades apresentadas em cada quesito pontuado na subescala.

Um dos itens que prevaleceu para os idosos ndo atingirem valor maximo foi a
avaliacdo da visdo, demonstrando algum tipo de alteracdo visual, quando avaliados
utilizando-se o cartdo de Jaeger. Este dado é relevante para uma avaliagdo mais acurada, que
podera promover futuras orientaces de enfermagem para o autocuidado, pois se o individuo
ndo utiliza a visdo com eficiéncia, dificulta a execucdo de agdes para o autocuidado, como
administracdo correta, seja dos antidiabéticos orais como da insulina. Apesar de utilizarem
outros métodos para compensar esta limitagao visual, como distingdo dos medicamentos pelo
tamanho e cor, a limitacdo visual pode manifestar-se por alteracbes fisioldgicas do
envelhecimento como também por patologias referentes ao envelhecimento, juntamente com

0 quadro do diabetes mellitus, o que merece ser avaliado.

Tabela 10 - Relagdo dos itens e total da ECDAC segundo a dificuldade visual auto-referida

Itens da Escala Valor de p*

Subescala I-Capacidade Fisica

Em relacgdo a viséo 0,037
Em relacdo a percepcao de cores 0,553
Sensibilidade dos pés 0,110
Destreza manual 0,529
Total da Subescala para Capacidade Fisica 0,003

*Teste de Mann-Whitney

Conforme a tabela 10, existiu estatisticamente significancia entre a dificuldade
visual autorreferida e a Subescala I, verificando-se desta forma a importancia de levarem-se
em consideracao durante a consulta de enfermagem as queixas referenciadas pelo idoso, pois,
conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2006), durante a avaliacdo dessa funcdo deve-se
perguntar a pessoa idosa se ela sente dificuldade ao ler, assistir a televisdo, para dirigir ou
executar qualquer outra atividade da vida cotidiana. A utilizagdo de um instrumento de
avaliacdo visual do idoso deve ser feita rotineiramente, j& que limitagdes apresentadas neste
sentido podem interferir de forma significativa nas acfes necessarias para o autocuidado.

Quando no quesito da sensibilidade as cores verificamos que 92% dos idosos
revelaram-se inteiramente sensiveis, conseguindo distinguir e identificar a cor dos cartdes
apresentados. Os que ndo o conseguiram devem ser investigados quanto ao aparecimento de

catarata ou quanto ao aspecto cognitivo, pois alguns deles utilizam as cores como forma de
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distinguir as embalagens dos medicamentos durante o tratamento medicamentoso e tém-se
revelado limitados quanto a essa atividade.

Quanto a capacidade de sensibilidade dos pés, 92% a possuiam em ambos o0s pés,
sentindo o toque de objetos de varios calibres, algo que nos motiva a reforcar acfes voltadas
para a preservacdo e manutencdo desta capacidade apresentada por estes, investindo em
acOes de prevencdo e cuidados com 0s pés.

No caso de pés ja comprometidos e em risco, os cuidados especificos devem ser
realizados rotineiramente, prevenindo complicagbes, como amputacdes. E importante
enfatizar, durante a consulta de enfermagem, as orientacOes referentes aos cuidados com
calcados apropriados para o diabético, hidratacdo e higienizacdo dos pés.

Quanto a destreza manual avaliada através do manuseio do conta-gotas, 97% da
amostra conseguiu realizar satisfatoriamente o teste. Trata-se de uma habilidade que, no caso
de pacientes insulinodependentes, pode influenciar na automedicagdo, na técnica correta da

administragdo da insulina, como também na dosagem correta conforme a prescricéo.

8.2.1.2 Subescala I1-Avaliacdo da Capacidade Mental

Percebemos que 38% da amostra em questdo obtiveram pontuacdo satisfatdria
para considerar-se competente no aspecto da capacidade mental, fato este que pode ser
justificado pelo grau de escolaridade, jA que nesta subescala exige-se teste de leitura
juntamente com os défices referentes aos aspectos cognitivos que sdo avaliados através da

memorizacdo de nimeros.

Tabela 11- Relacéo dos itens e o total da ECDAC segundo o grau de escolaridade dos participantes

Itens da Escala Valor de p*
Subescala I1-Capacidade Mental 0,000
Capacidade de ler
Conhecimento sobre diabetes 0,001
Métodos de exame que conhece para identificar anormalidades e controlar o diabetes 0,073
Métodos de tratamento que conhece para diabetes 0,006
Sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito pouco aglcar no corpo 0,083
Principais situacdes que pode levar o diabético a ter uma diminui¢do de aglcar no corpo 0,065
O que o diabético deve fazer quando tiver sinais de hipoglicemia 0,135
Em relacdo aos principais situacdes que podem levar o diabético a ter aumento de agUlcar no 0,001
corpo
Em relacdo aos sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito aguicar no corpo 0,188
Em relacdo ao que o diabético deve fazer quando apresentar sinais de hiperglicemia 0,223
Em relagdo a capacidade de atencdo e memoria 0,024
Total da subescala de Capacidade Mental 0,000

*Teste Kuskal-Wallis
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Percebe-se, segundo apresentado na Tabela 11, a relacdo do grau de escolaridade
com a Subescala Il. Os itens da subescala que apresentaram relevancia estatistica foram os
relacionados a capacidade de ler (p=0,000), conhecimento sobre diabetes (p=0,001) e em
relacdo as principais situages que podem levar o diabético a ter um aumento de aglcar no
corpo (p=0,001), capacidade de atencdo e memdria (0,024), juntamente com o total da
Subescala I11.

Conforme esses dados, pode verificar-se a influéncia da escolaridade no
desenvolvimento de competéncias para o autocuidado. Desta forma, durante as orientagdes
de salde realizadas na atencdo basica para promoc¢do do autocuidado em diabetes, é
necessario maior atencdo no que diz respeito as acdes que facilitem o aprendizado e o
desenvolvimento das acdes de autocuidado, como adequacdo da linguagem e meios que
facilitem a compreensdo, pelo publico-alvo receptor, das orientagdes e das a¢des de educagdo
em salde, facilitando assim o desenvolvimento de competéncias para o autocuidado em
diabetes.

O conhecimento sobre o diabetes, a sintomatologia e os métodos de exame foram
avaliados em alguns itens, algo que nos chamou a atengdo, pois somente 33% responderam
corretamente a pelo menos dois itens da questdo proposta sobre o diabetes. Com relacéo aos
métodos de exame que conhecem para identificar anormalidades e controlar o diabetes, 57%
identificaram pelo menos um dos métodos mais utilizados. Sobre os métodos de tratamento
gue conheciam para diabetes, 41% dos pacientes identificaram apenas dois métodos.

Ainda nesta subescala avaliou-se o julgamento de agdes referentes ao diabetes e
conceitualizacbes sobre essa patologia, onde 38% ndo identificaram nenhum sinal que o
diabético pode apresentar se tiver hipoglicemia; 68% responderam que nao sabiam quais
eram essas situacOes que podem levar o diabético a ter uma grande “diminuicdo de acucar no
corpo” nem o que deveriam fazer se apresentasse sinais de hipoglicemia; 44% néo sabiam o
que deveriam fazer e 44% citaram apenas uma das principais a¢oes; 33% nédo sabiam o que
pode levar a hiperglicemia; 43% ndo identificaram nenhum sintoma que o diabético pode
apresentar se tiver muito agucar no corpo; e 46% dos idosos participantes do estudo ndo
sabiam o que fazer quando apresentar sinais de hiperglicemia. A OMS (2003) enfatiza que 0
individuo portador de doenca crbnica deve aprender determinadas competéncias que lhe
permitam lidar no cotidiano com os sintomas e limitagdes que esta possa causar. E necessario
que possuam o conhecimento correto acerca da sua salde e doenca, habilitando-o a resolver

0s problemas na implementacao de comportamentos e mudancas de estilos de vida saudaveis.
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O desconhecimento dos sintomas relacionados ao diabetes faz com que nos
questionemos qual tipo de assisténcia tem sido desenvolvido nas unidades de atencdo bésica
direcionadas aos idosos acometidos por diabetes.

Em estudo realizado por Ciryno (2005), profissionais de saude referiram um rol
de competéncias requeridas para o autocuidado em diabetes. Neste surgem questdes
referentes as nogBes de diabetes e suas complicacdes (conceitualizacdo, sintomas,
classificacdo, fisiopatologia, etiopatogenia, dentre outras), autocontrole glicémico (como
conhecer os valores glicémicos), autocuidado de complicacdes agudas (conhecer causas e
identificar hipoglicemia e hiperglicemia), autocuidado no tratamento medicamentoso
(conhecer os tipos e 0s objetivos do tratamento), autocuidado na prevencdo de complicagdes
e autocuidado nutricional (conhecer especificidades da dieta no controle do diabetes, dentre
outros).

Um maior conhecimento da doenca e de seu tratamento por parte do diabético
corresponde a um maior nivel de controle da mesma e de participacdo nos processos de
tomada de decisdo no ambito da equipe de saude e na sociedade. A educacdo do cliente faz
com que este sinta maior responsabilidade sobre a sua saude, e a equipe de saude, juntamente
com seus familiares, atuam no encorajamento e na adaptagdo de uma postura ativa no
tratamento da doenga cronica (MESQUITA apud NOVAIS, 2009).

Tabela 12- Relagéo da dificuldade visual auto-referida e a subescala 11- Capacidade Mental

Itens da Escala Valor de p*
Subescala I1- Capacidade Mental

Capacidade de ler 0,017
Conhecimento sobre diabetes 0,004
Métodos de exame que conhece para identificar anormalidades e controlar o diabetes 0,629
Métodos de tratamento que conhece para diabetes 0,107
Sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito pouco aguicar no corpo 0,062
Principais situacoes que pode levar o diabético a ter uma diminuicéo de agucar no corpo 0,953
O que o diabético deve fazer quando tiver sinais de hipoglicemia 0,289
Em relacdo aos principais situacdes que podem levar o diabético a ter aumento de agucar 0,031
no corpo

Em relacdo aos sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito aguicar no corpo 0,401
Em relacdo ao que o diabético deve fazer quando apresentar sinais de hiperglicemia 0,685
Em relagdo a capacidade de atengdo e meméria 0,305
Total da subescala de Capacidade Mental 0,029

*Teste de Mann-Whitney
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A relagdo da dificuldade visual autorreferida, com a Subescala Il, apresenta
significancia estatistica nos itens: capacidade de ler (p=0,017); conhecimento sobre diabetes
(p=0,004); e o total desta subescala (p=0,029), conforme apresentado na tabela 12.

A dificuldade visual interfere diretamente na capacidade de ler, dificultando o
acesso as informacoes disponibilizadas através da leitura, como informag6es sobre o diabetes
e outras patologias que se manifestam no idoso, na realizacdo do tratamento para esta
patologia, leitura de folhetos informativos disponibilizados nas unidades de saude. Desta
forma, a deficiéncia visual atua como fator limitante no conhecimento sobre a doenca,

influenciando no resultado total da avaliacdo da capacidade mental do individuo.

8.2.1.3 Subescala I11-Avaliacdo da Capacidade Motivacional

A pontuacdo dos idosos referente a Subescala Ill-Capacidade Motivacional
distribuiu-se em déficit de motivacdo para o autocuidado (31%), com pontuacdo
concentrando-se entre 11 e 30 pontos, e média pontua¢do na motivacao para o autocuidado
(69%), com pontuacdo entre 31 e 39 pontos. Nenhum dos participantes atingiu pontuacao
altamente positiva em relacdo a motivacdo para o autocuidado em diabetes (40-44 pontos).

Os motivos para os idosos diabéticos ndo apresentarem motivacdo para 0
autocuidado em diabetes podem estar ligado ao processo da doenca cronica. Duarte (1998)
adverte que, no caso de doencas crbnicas, que sdo inicialmente virtuais, sem sintomas, €é
justamente quando, em alguns casos, uma intervencdo pode reverter ou limitar a extensdo dos
problemas. Neste estado percebido como ndo-doenca, torna-se dificil motivar o paciente a
interessar-se por aspectos preventivos, uma vez que ele ndo sente “necessidade”, pois os
sintomas (ou a auséncia deles) ndo estdo relacionados com nenhum fendmeno entendido
como doenca.

A desmotivacdo é considerada um dos maiores problemas para a ndo adesdo ao
tratamento para doengas cronicas, pois se 0 doente ndo se encontra motivado para executar
cuidados relacionados ao tratamento, isso dificulta o bom andamento do tratamento e a
minimizacao de complicacOes relacionadas as patologias cronicas.

A construcdo da motivacgdo intrinseca de um paciente reflete-se na importancia
percebida da aderéncia e reforca a construcdo de habilidades de autocuidado. Estes sdo 0s
alvos do tratamento que devem ser somados simultaneamente com o tratamento

farmacoldgico, tendo reflexo na melhoria da adesdo (WHO, 2001).
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Tabela 13-Rela¢éo dos itens e total da ECDAC segundo a religido dos idosos
Itens da Escala Valor de p*

Subescala I11- Capacidade Motivacional

Eu gosto de mim 0,675
Eu penso primeiro em mim 0,411
Eu me considero um peso 0,087
Eu me considero incapaz de ajudar outras pessoas na realizacdo de alguma coisa 0,129
Eu faco as coisas que sdo necessarias para me manter saudavel 0,134
Eu tenho vontade de fazer as coisas que ajudam a controlar o diabetes 0,201
Eu me interesso em aprender sobre meu diabetes 0,178
Eu me preocupo em comer apenas os alimentos que me mantém saudavel 0,188
Eu preciso da ajuda de outros para fazer minha insulina e/ou controlar minha dieta 0,410
Eu considero as recomendacdes que me sdo dadas para conviver com o diabetes 0,764
Eu aceito minha situacdo de diabético 0,011
Total da Capacidade Motivacional 0,625
Total da ECDAC 0,730

*Teste de Kuskal-Wallis

Quando se relaciona a religido com a Subescala 11, verifica-se que existe uma
relacdo estatisticamente significante (p=0,011), fator que se considerou influenciador para as
acOes de autocuidado. Segundo Dull e Skokan (1995), as crencas religiosas tanto podem
favorecer a adogdo de comportamentos saudaveis (como reducéo do consumo de cafeina, de
alcool e outras drogas), como a ndo-adesdo a praticas preventivas, em razdo do
desenvolvimento de um otimismo irrealista relativo a protecdo (EX.: crenca de que nenhuma
doenca acometerd a pessoa, pois Deus a estd protegendo). No caso de enfermidades
instaladas, estes autores defendem que crencas religiosas funcionam como mediadores
cognitivos pela interpretacdo dos eventos adversos de maneira positiva, o que pode favorecer

a adaptacdo e o ajustamento das pessoas a condicdo de salde.
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Tabela 14 - Associacdo dos itens e total da ECDAC segundo o item sobre seguimento da dieta.

Itens da Escala Valor de p*

Subescala I11- Capacidade Motivacional

Eu gosto de mim 0,717
Eu penso primeiro em mim 0,068
Eu me considero um peso 0,688
Eu me considero incapaz de ajudar outras pessoas na realizacdo de alguma coisa 0,173
Eu faco as coisas que sdo necessarias para me manter saudavel 0,010
Eu tenho vontade de fazer as coisas que ajudam a controlar o diabetes 0,563
Eu me interesso em aprender sobre meu diabetes 0,287
Eu me preocupo em comer apenas os alimentos que me mantém saudavel 1,88
Eu preciso da ajuda de outros para fazer minha insulina e/ou controlar minha dieta 0,467
Eu considero as recomendacdes que me sdo dadas para conviver com o diabetes 0,508
Eu aceito minha situagdo de diabético 0,464
Total da Capacidade Motivacional 0,037

*Teste de Mann Whitney

A relagdo da Subescala Il com o item sobre dieta apresentou relevancia
estatistica, tanto no item eu faco as coisas que sdo necessarias para me manter saudavel
(p=0,010), como também no total desta mesma subescala. Destacamos que a capacidade
motivacional € um dos aspectos que devem ser levados em consideracdo ao se realizar
orientacOes relacionadas a dieta, pois o enfermeiro juntamente com a equipe de salde deve
estar atento a esses aspectos, tratando a origem do problema, que pode ser o fato de o
individuo ndo querer seguir a dieta, ndo colaborando assim com o tratamento da doenca
crbnica. Nunes (1993) acredita que os défices de capacidades motivacionais para o
autocuidado devem ser analisados individualmente no relacionamento terapéutico
enfermeiro/cliente.

As mudancas positivas no estilo de vida alimentar e de atividade fisica séo de
fundamental importancia no alcance dos objetivos do tratamento, que sdo o alivio dos

sintomas e a prevenc¢éo de complicacdes agudas e crénicas (BRASIL, 2006).
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Tabela 15-Relacao dos itens e total da ECDAC segundo a atividade fisica

Itens da Escala Valor de p*

Subescala I11- Capacidade Motivacional

Eu gosto de mim 0,960
Eu penso primeiro em mim 0,369
Eu me considero um peso 0,015
Eu me considero incapaz de ajudar outras pessoas na realizacdo de alguma coisa 0,589
Eu faco as coisas que sdo necessarias para me manter saudavel 0, 606
Eu tenho vontade de fazer as coisas que ajudam a controlar o diabetes 0, 637
Eu me interesso em aprender sobre meu diabetes 0, 878
Eu me preocupo em comer apenas os alimentos que me mantém saudavel 0,914
Eu preciso da ajuda de outros para fazer minha insulina e/ou controlar minha dieta 0,773
Eu considero as recomendacdes que me sdo dadas para conviver com o diabetes 0,461
Eu aceito minha situagdo de diabético 0,177
Total Capacidade Motivacional 0,931
Total da ECDAC 0,381

*Teste de Kuskal-Wallis

A relagdo da varidvel atividade fisica com o item eu me considero um peso
obteve posicdo estatisticamente significante (p=0,015). Verificamos a importancia da
presenca de autoestima e valorizacdo pessoal quando os idosos realizam atividade fisica,
somando-se aos beneficios de prevencdo de complicacGes do diabetes, prevencdo de doencas
cardiovasculares, aumento da resisténcia muscular, melhora da postura, minimizacéo do risco
para quedas, facilitando o contato social com outros idosos e com as demais geragoes.

Mazo et al. (2006) relatam aspectos psicoldgicos que influenciam na pratica de
atividade fisica pelos idosos como a autoestima e autoimagem dos idosos. Na velhice hd uma
tendéncia para a modificacdo da autoimagem, tornando-a menos positiva, cujo motivo €
ainda ignorado. A autoimagem e a autoestima estéo interligadas, sendo dependentes uma da
outra, variando de acordo com o género e refletindo os papéis sociais desempenhados pelo

individuo.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A populacdo do estudo apresentou prevaléncia do sexo feminino, em que 43%
dos sujeitos eram casados e 36% vilvos. Quanto ao grau de escolaridade, 37% dos idosos
eram analfabetos, fato que nos chama atencdo para as adaptacOes de orientacbes de
autocuidado em diabetes direcionadas para este publico. J& o tempo minimo de diagnostico
do diabetes variou de 4 anos a 46 anos, verificando-se um tempo longo, levando-se em
consideracdo o processo de envelhecimento associado ao processo patoldgico referente ao
diabetes.

Apesar de todos os participantes do estudo (100%) terem obtido pontuacao geral
entre 11 e 16 pontos na Subescala I, pontuacdo considerada satisfatoria, classificando os
idosos como competentes quanto a capacidade fisica para realizacdo de a¢des de autocuidado
em diabetes, deve-se dar atencdo aos itens dessa subescala nos quais 0s idosos ficaram abaixo
do valor maximo atribuido ao item, demonstrando desta forma que nos compete avaliar as
particularidades apresentadas em cada quesito pontuado na subescala.

Na Subescala Il, 38% da amostra apresentaram pontuacdo satisfatoria, sendo
considerados competentes no aspecto da capacidade mental. Apesar disso, nenhum dos
participantes atingiu pontuacdo altamente positiva em relacdo a motivacdo para 0
autocuidado em diabetes, pontuacao entre 40 e 44 pontos.

Percebemos que a relacdo entre as caracteristicas sociodemograficas e individuais
relacionadas ao diabetes e a competéncia dos individuos diabéticos para o autocuidado é
bastante significativa dentro das agdes e intervencdes a serem executadas, pois 0 contexto
social onde este individuo reside, suas condi¢des de moradia, renda, escolaridade, idade e
diversos outros aspectos devem ser conhecidos e interrelacionados para promover-se
assisténcia de salude com abordagem biopsicossocial, juntamente com avaliacdo de
competéncias, ndo isolando um aspecto do outro.

Com o presente estudo podemos verificar a existéncia de limitagdes referentes a
atencdo a pessoa idosa portadora de diabetes assistida na atencdo basica de salde. Desta
forma, dentre as diversas aces que o enfermeiro executa neste nivel de atencdo em salde,
constatamos a importancia da avaliacdo de competéncias para o autocuidado em diabetes,
como preconizadas no Manual de Diabetes (BRASIL, 2006a), como também no Manual de
Atencdo a Pessoa Idosa pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006b), no processo de
promogc&o da salide, na porta de entrada dos servicos do Sistema Unico de Salide, evitando-se

a manifestacao de complicacOes futuras e eventos considerados preveniveis.
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A abordagem com base na avaliagdo de competéncias leva em consideracdo as
particularidades dos individuos, assim como a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem. Apesar de esse instrumento ter sido desenvolvida ha 27 anos, percebe-se o
qguanto é atual a sua idealizacdo. Mas, embora favoreca as acbes dos enfermeiros no
direcionamento de sua pratica aos diabéticos, ainda € pouco utilizado no cuidado de
enfermagem. Sugere-se a utilizagio da ECDAC nos servicos de atencdo priméria e
secundaria pelos os enfermeiros.

Conforme resultados apresentados apos aplicacdo da ECDAC, observa-se que um
namero reduzido de idosos, apenas 6%, obteve pontuacdo total da escala dentro do intervalo
da pontuacdo considerada como competente para 0 autocuidado em diabetes, fato que
enfatiza a importancia do desenvolvimento de a¢fes de promocdo da salde direcionadas para
essa parcela da populacédo, tendo como premissa a avaliacdo de competéncias para o cuidar
de si.

A ECDAC, na sua integra, devido a sua extensdo — de 30 a 40 minutos para sua
aplicacdo — e a partir do que se vivenciou durante a coleta de dados do estudo, é inadequada
para sua aplicacdo na realidade da assisténcia de enfermagem na atencdo basica. Neste nivel
de atencdo a demanda é numerosa e 0s usuarios que frequentam os servicos, via de regra, ndo
tém disponibilidade de tempo para a coleta de dados necessaria. Por outro lado, ha
sobrecarga de trabalho para o Enfermeiro e as exigéncias dos que estdo esperando a consulta

pelo rapido atendimento.

9.1 Considerac@es para pratica de enfermagem

O Enfermeiro, no cuidado com a saude dos idosos, pode influenciar
positivamente na adaptacdo e na efetivacdo do tratamento, envolvendo-se na educagédo e
promogcéo da salde, através do estimulo das préaticas de autocuidado.

A ECDAC é um instrumento que direciona as acdes do enfermeiro para os
clientes diabéticos assistidos, através da aplicagdo de instrumento identificador das limitacdes
e competéncias, o que facilita a pratica das orientacbes de enfermagem obtidas através da
consulta de enfermagem, conforme as individualidades dos clientes assistidos, tornando as

orientacOes valiosas para a mudanga da préatica de autocuidado em diabetes.
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Destacamos que a incapacidade apresentada pelos idosos pode esta ligada as
alteracdes em decorréncia do envelhecimento, em que estas devem ser consideradas quando
avaliamos as competéncias de idosos para o autocuidado.

Diante deste fato, as parcerias durante a consulta de enfermagem devem ser
intensificadas fortalecendo-se o elo da familia do idoso com a equipe de salde, onde o
enfermeiro possui papel fundamental na inclusdo das redes socais de apoio do idoso

promovendo incentivo de praticas de autocuidado.

O presente estudo nos mostra a importancia do desenvolvimento de estudos na
area de atencdo bésica de salde, voltados para a assisténcia de enfermagem ao cliente
portador de diabetes, tendo este como o principal personagem da atencdo a saude,
identificando suas limitagdes e particularidades no exercicio de acdes para o autocuidado em
diabetes, avaliando-se a competéncia para o exercicio das orientaces dispensadas durante a
consulta de enfermagem. Partindo deste pensamento, percebemos como o enfermeiro, dentro
da equipe multiprofissional, tem papel relevante na assisténcia dispensada ao portador de
diabetes mellitus, mais especificamente aos idosos, ja que compdem a parcela da populagéo

em crescimento consideravel em nossa sociedade.

9.2 Limitacg6es do estudo

Durante o desenvolvimento do estudo surgiram algumas limitagdes: como a
subnotificacdo de registros de exames laboratoriais e antropométricos (peso, altura)
juntamente com outros dados referentes aos procedimentos realizados nas consultas para
diabetes na caderneta do idoso (poucos idosos possuiam a caderneta).

A reducdo da amostra frente ao calculo inicial, em virtude das intercorréncias
durante a coleta de dados e o tempo reduzido para tal, foi outro aspecto limitante, o que se

propde estudos posteriores com uma amostra mais abrangente.

9.3 Recomendac0es

Em face da continua necessidade de existirem estudos de investigagdo que

demonstrem novos paradigmas de cuidado as pessoas com doencga cronica, principalmente
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portadores de diabetes mellitus, torna-se preponderante a imprescindibilidade de um maior
aprofundamento deste estudo na perspectiva da avaliagio de competéncias para o
autocuidado em diabetes.

Sugerem-se adaptacdes na ECDAC para avaliar competéncias dos idosos para o
autocuidado em diabetes, assistidos na atencao basica de saude. Considerando-se 0 contexto
em que a assisténcia de enfermagem ¢é realizada dentro da equipe multiprofissional
dispensada ao cliente portador de diabetes, pois apesar de se considerar a referida escala
como um instrumento completo e especifico para avaliacdo de competéncias, destacamos
limitacbes da mesma referente a sua utilizagdo na rotina de atendimento dispensado na
atencdo basica, como j& referido anteriormente, quanto ao tempo de aplicacdo do
instrumento.

Considera-se a Subescala I, que avalia a capacidade motivacional para o
autocuidado em diabetes, como a que se adéqua a realidade da assisténcia de enfermagem na
rotina de atendimento ao diabético como também durante as visitas domiciliares, devido a
sua agilidade e precisdo de sua aplicacao.

Recomenda-se a utilizacdo da ECDAC nos demais niveis de atencdo a saude:
atencdo secundaria e terciaria, pois estes sdo novos campos de estudos para verificar a
viabilidade da utilizacdo do referido instrumento de avaliacdo das competéncias de diabéticos

para o autocuidado durante a assisténcia de enfermagem.



77

REFERENCIAS

ALVES, L. C.; LEIMANN, B. C. Q.; VASCONCELOS, M. E. L.; CARVALHO, M. S,
VASCONCELOS, A. G. G.; FONSECA, T. C. O.; LEBRAO, M. L.; LAURENTI, R. A
influéncia das doencas crbnicas na capacidade funcional dos idosos do Municipio de S&o
Paulo, Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 23, n. 8, p. 1924-1930, ago. 2007.

ARAUJO, M. F. M.; CAETANO, J. A.; DAMASCENO, M. M. C.; GONCALVES, T.C.
Reutilizacdo de agulhas e seringas descartaveis por um grupo de diabéticos. Cienc. Cuidado
Saude, n. 1, p. 93-100, jan./mar. 2009. Disponivel em:<
http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/view/7782/4414>,
Acesso em: 7 out. 2009.

ASSOCIAQAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME
METABOLICA. Indice de Massa Corporal. Disponivel em: < http://www.abeso.org.br/>.
Acesso em: 4 set. 2009.

ATAIDE, M. B. C.; DAMASCENO, M. M. C. Fatores que interferem na Adesdo ao
autocuidado em Diabetes. Rev. Enferm. UERJ, Rio de Janeiro, v. 14, n. 4, p. 518-523, out./
dez. 2006.

BACKSHEIDER, J. F. Self- Care requiriments, self-care capabilities, and nursing systems in
the diabetic nurse management clinic. Am. J. Public Health, Washington, v. 64, n. 12, p.
1138-1146, 1974.

BARBUI, E. C.; COCCO, M. I. M. Conhecimento do cliente diabético em relacdo aos
cuidados com os pés. Rev. Esc. Enferm. USP, v. 36, n. 1, p. 97-103, 2002. Disponivel em:<
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v36n1/v36nlal3.pdf>. Acesso em: 10 set. 2009.

BASTOS, F.; SEVERO, M.; LOPES, C. Propriedades psicométricas da escala de
autocuidado com a Diabetes traduzida e adaptada. Acta Med. Port., v. 20, p.11-20, 2007.
Disponivel em:<http://www.actamedicaportuguesa.com>. Acesso em: 13 mar. 2008.

BENSON, S.; VANCE-BRYAN, K.; RADDATZ, J. Time to patient discontinuation of
antihypertensive drugs in different classes. Am. J. Health Syst. Pharm., v. 57, n. 1, p. 51-
54, Jan. 2000.

BOOG, M. C. F. Educacdo nutricional: passado, presente e futuro. Rev. Nutr. (Campinas),
v. 10, n. 1, p. 5-19, 1997.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de enfermagem. Brasilia, DF, 2001.

BRASIL. Lei n® 8.842, de 4 de janeiro de 1994. Politica Nacional do ldoso. Diario Oficial
[da] Republica Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF, 5 jan. 1994. p. 77.


http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/view/7782/4414
http://www.abeso.org.br/
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v36n1/v36n1a13.pdf
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Am%20J%20Health%20Syst%20Pharm.');

78

BRASIL. Portaria GM N° 3.237 de 24 de dezembro de 2007. Acesso em 04 de Novembro de
2008. Disponivel em:<
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/legislacao/portaria_gm_3237_2008.pdf>. Acesso em: 4
set. 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolugdo n° 196/96 sobre
pesquisa envolvendo seres humanos. Brasilia, DF, 1996.

BRASIL. Ministério da Saude. Coordenacéo de Investigacdo do Departamento de Atencéo
Bésica da Secretaria de Politicas de Salde. Diabetes e a reorganizacao da atencao. Brasilia,
DF, 2001. Disponivel em
<http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacoes/informes/psfinfo6.pdf>. Acesso em: 13
nov. 2008.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencéo
Bésica. Diabetes Mellitus. Brasilia, DF, 2006a.

. Envelhecimento e satide da pessoa idosa. Brasilia, DF, 2006b. 192 p. (Cadernos de
Atencdo Basica, n. 19).

. Caderneta de salde da pessoa idosa: manual de preenchimento. Brasilia, DF,
2008.

. Portaria n°® 2.583, de 10 de outubro de 2007. Diario Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF, 15 out. 2007. p. 49. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br>. Acesso em: 4 nov. 2008.

. Portaria n° 33, de 23 de janeiro de 2008. Diario Oficial [da] Republica Federativa
do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF, 24 jan. 2008. Disponivel em:
<http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2008/PT-33.htm>. Acesso em: 15 nov.
2008.

. Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos —
CE. Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?hiperdia/cnv/hdce.def>.
Acesso em: 21 jan. 2009.

BARBUI, E.C.; COCCO, M.I.M. Conhecimento do cliente diabético em relacdo aos
cuidados com os pés. Rev. Esc. Enferm. USP, v. 36, n.1, p. 97-103, 2002.

BAYLISS, E.A; ELLIS, J.L.; STEINER, J. F. Barriers to Self-Management and Quality-of-
Life Outcomes in Seniors With Multimorbidities. Ann. Fam. Med., v. 5, n. 5, set./out. 2007.
Disponivel em: <http://www.annfammed.org>. Acesso em: 4 jan. 2010.

BRAULIO, V. B.; MOREIRA, N. C. Plano Alimentar do diabético. In: OLIVEIRA, J. E. P.;
MILECH, A. Diabetes Mellitus: clinica, diagnéstico, tratamento multidisciplinar. Sdo Paulo:
Atheneu, 2004. p. 47-56.


http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacoes/informes/psfinfo6.pdf%3e.%20Acesso
http://portal.saude.gov.br/
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2008/PT-33.htm
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?hiperdia/cnv/hdce.def
http://www.annfammed.org/

79

BRITO, C. P. Prevencao da Diabetes Tipo 2: Consenso da International Diabetes Federation.
Rev. Port. Diabetes, p. 34-37, 2007.

BRY, L.; CHEN, P. C.; SACKS, D. B. Effects of hemoglobin variants and chemically
modifed derivates on assay for glycohemoglobin. Clin. Chem., v. 47, p. 153-163, 2001.
Disponivel em:<http://www.clinchem.org/cgi/reprint/47/2/153>. Acesso em: 24 set. 20009.

BROWN, S. A.; GARCIA, A. A,; KOUZEKANANI, K.; HANIS, C. L. Culturally
Competent Diabetes Self-Management Education for Mexican Americans: The Starr County
Border Health Initiative. Diabetes Care, v. 25, n. 2, p. 259-268,f Feb. 2002.

BULLA, L. C.; KAEFER, C. O. Trabalho e aposentadoria: as repercussdes sociais na vida do
idoso aposentado. Rev. Virtual Textos Contextos, ano 2, n. 2, dez. 2003. Disponivel em:<
http://revistaseletronicas.pucrs.br/ojs/index.php/fass/article/view/957/737>. Acesso em: 19
nov. 2009.

CALDAS, C. P. Envelhecimento com dependéncia: responsabilidades e demandas da
familia. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 773-781, maio/jun. 2003.

CAMARANO, A. A. Envelhecimento da populacdo brasileira: uma contribuicédo
demogréfica: Rio de Janeiro: IPEA, 2002. 31 p.

CAMARANO, A. A. Mulher idosa: suporte familiar ou agente de mudanca? Est. Av., v. 17,
n. 49, p. 35-63, 2003. Disponivel em:<http://www.scielo.br/pdf/ea/v17n49/18396.pdf>.
Acesso em: 10 set. 2009.

CAMARGOS, M. C. S.; MACHADO, C. J.; RODRIGUES, R. N. Idosos que moram
sozinhos em minas gerais e suas condicBes de saude: uma andlise para 2003 com base no
método grade of membership. 2008. Disponivel em:
<http://www.cedeplar.ufmg.br/seminarios/seminario_diamantina/2008/D08A133.pdf>.
Acesso em: 15 set. 20009.

CARBONI, R. M.; REPPETTO, M. A. Uma reflexdo sobre a assisténcia a satde do idoso no
Brasil. Rev. Eletr. Enf, v. 9, n. 1, p. 251-260, 2007. Disponivel em:
http://www.fen.ufg.br/revista/v9/n1/v9n1a20.htm>. Acesso em: 6 set. 2009.

CAVINATTO, S. M. Doenca crénica, autocuidado e autonomia: estudo de um processo
educativo junto a pacientes com diabetes melito tipo 2. 2003. Dissertagdo (Mestrado) -
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2003.

CHAIMOWICZ, F. Os idosos brasileiros no século XXI. Belo Horizonte: Postgraduate,
1998.

CHEIK, N. C.; REIS, I. T.; HEREDIA, R. A. G.; VENTURA, M.L.; TUFIK, S.; ANTUNES,
H. K. M.; MELLO, M. T. Efeitos do exercicio fisico e da atividade fisica na depresséo e
ansiedade em individuos idosos. Rev. Bras. Cienc. Mov., v. 11, n. 3, p. 45-52, 2003.


http://www.scielo.br/pdf/ea/v17n49/18396.pdf
http://www.cedeplar.ufmg.br/seminarios/seminario_diamantina/2008/D08A133.pdf
http://www.fen.ufg.br/revista/v9/n1/v9n1a20.htm

80

COELHO, M. S. I; SILVA, D. M. G. V. da. Grupo Educacdo-Apoio: visualizando o
autocuidado com os pés de pessoas com diabetes mellitus. Ciénc. Cuidado Saude, Maringa,
V. 5, n. 1, p. 11-15, jan./abr. 2006. Disponivel em:
<http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/viewArticle/5101>.
Acesso em: 4 nov. 2008.

COMIOTTO, G.; MARTINS, J. J. Promovendo o autocuidado ao individuo portador de
diabetes da hospitalizagdo ao domicilio. Arg. Cat. Med., v. 35, n. 3, p. 59-64, 2006.

CYRINO, A. de P. P. As competéncias no cuidado com o diabetes mellitus: contribui¢des
a educacdo e comunicacdo em saude. 2005. 278 p. Tese (Doutorado) — Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo, S&o Paulo, 2005.

CYRINO, A. P.; SCHRAIBER, L. B.; TEIXEIRA, R. R. A Educacéao para o autocuidado no
diabetes mellitus tipo 2: da adesdo ao “empoderamento”. Interface Comun. Saude Educ., v.
13, n. 30, p. 93-106, jul./set. 2009.

DOAK, C. C.; DOAK, L.G.; ROQOT, J. H. The literature problem. In: DOAK, C. C.; DOAK,
L. G.; ROOT, J. H. Teaching patients with low literacy skills. 2" ed. Philadelphia: JB
Lippincott, 1995. p. 1-9.

DUARTE, L. F. D. (Org.). Doenca, sofrimento, perturbacéo: perspectivas etnografico. Rio
Janeiro: Fiocruz, 1998.

DULL, V. T.; SKOKAN, L. A. A cognitive model of religion's influence on health. J. Soc.
Issues, v. 51, p. 49-64, 1995.

ELIOPOULOS, C. Enfermagem gerontoldgica. 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 2005.

FERREIRA, A. B. H. Dicionéario Aurélio Béasico da Lingua Portuguesa. Rio de Janeiro:
Nova Fronteira, 1988.

FREIRE JUNIOR, R. C.; TAVARES, M. F. L. A promocao de Salude nas instituicdes de
longa permanéncia: uma reflexdo sobre o processo de envelhecimento no Brasil. Rev. Bras.
Geriatr. Gerontol., v. 9, n. 1, p. 83-92, 2006.

FREITAS, E. P. L.; CANCADO, F. A. X.; GORZONI, M. Tratado de geriatria e
gerontologia. Rio de Janeiro: Koogan, 2006.

GARCIA DE ALBA, J. E.; SALCEDO, A. L.; LOPEZ, |.; BAER, R. D.; DRESSLER ,W.;
WELLER, S. C. “Diabetes is my companion”: lifestyle and self management among good
and poor control Mexican diabetic patients. Soc. Sci. Med., v. 64, n.11, p. 2223-2235, 2007.

GUCCIARDI, E.; DEMELO, M.; OFFENHEIM, A.; STEWART, D. E. Factors contributing
to attrition behavior in diabetes self-management programs: A mixed method approach.
BMC Health Services Research. v. 8, n. 33, 2008. Disponivel em
:<http://www.biomedcentral.com/1472-6963/8/33>. Acesso em: 2 out. 2009.



81

HAMMERSCHMIDT, K. S. A. O cuidado gerontoldgico de enfermagem subsidiando o
empoderamento do idoso com diabetes mellitus. 2007. 185 f. Dissertacdo (Mestrado) -
Universidade Federal do Parana, Curitiba, 2007.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Perfil dos idosos
responsaveis por domicilio. Rio de Janeiro, 2008. Disponivel em:<
http://www.ibge.gov.br/ibgeteen/datas/idoso/perfil_idosos.html>. Acesso em: 2 out. 2009.

. Populacéo e Domicilios: Censo 2000 com Diviséo Territorial 2001. Disponivel em:
< http://www.ibge.gov.br/cidades>. Acesso em: 11 nov. 2008.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisa Nacional por
amostra de Domicilios. Rio de Janeiro, 2004.

INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION. Diabetes atlas. 3rd ed. Brussels, 2006.

KONG, K. S.; LEE, F.; MACKENZIE, A. E.; LEE, D. T. F. Psychosocial consequences of
falling: theperspective of older Hong Kong chinese who had experienced recent falls. J. Adv.
Nurs.,v. 37, p. 234-242, 2002.

KNIGHT, K.; BADAMGARAYV, E.; HENNING, J. M.; HASSELBLAD,V.; GANO, A. D.;
OFMAN, J.J. A systematic review of diabetes disease management programs. Am. J.
Manage Care, v. 11, n. 4, p. 242-250, 2005.

LOURENCO, R. A. Diabetes no idoso. In: OLIVEIRA, J. E. P.; MILECH, A. (Org.).
Diabetes Mellitus: clinica, diagnosticos e tratamento multidisciplinar. Sdo Paulo: Atheneu,
2004. p. 339-344.

MALERBI, D. A.; FRANCO, L. J. Multicenter study of the prevalence of diabetes mellitus
and impaired glucose tolerance in the urban Brazilian population aged 30-69 year. Diabetes
Care, v. 15, n. 11, p. 1509-1516, Nov. 1992.

MANFREDI, S. M. Trabalho, qualificacdo e competéncia profissional: das dimensdes
conceituais e politicas. Educ. Soc., Campinas, v. 19, n. 64, 1999. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php>. Acesso em: 4 nov. 2008.

MARIN-LEON, L.; SEGAL-CORREA, A. M.; PANIGASSI, G.; MARANHA, L. K;
SAMPAIO, M. F. A.; PEREZ-ESCAMILLA, R. A percepcdo de inseguranga alimentar em
familias com idosos em Campinas, Sdo Paulo, Brasil. Cad. Saude Publica, v. 21, n. 5, p.
1433-1440, 2005.

MARQUES, M. B.; MORAES, G. L. A;; SILVA, M. J.; XIMENES, L. B. Estatuto do idoso
e sua interface com a promocao da saude: uma reflexdo. AVAL — Revista Avaliagdo de
Politicas Publicas, v. 2, n. 2, jul./dez. 2008.

MAZO, G. Z.; CARDOSO, F. L.; AGUIAR, D. L. Programa de hidroginéstica para idosos:
motivacao, auto-estima e auto-imagem. Rev. Bras. Cineantrop. Desempenho Hum., v. 8, n.
2, p. 67-72, 2006. Disponivel em:< http://www.rbcdh.ufsc.br/MostraEdicao.do?edicao=24>.
Acesso em: 4 nov. 2009.



http://www.ibge.gov.br/ibgeteen/datas/idoso/perfil_idosos.html
http://www.rbcdh.ufsc.br/MostraEdicao.do?edicao=24

82

MEIRELES, V. C.; COIMBRA, J. A. H.; MATHIAS, T. A. F. Caracteristicas dos Idosos em
area de abrangéncia do programa saude da familia na regido noroeste do Parana: contribuicao
par gestdo do cuidado em enfermagem. Saude Soc., v. 16, n. 1, p. 69-80, jan./abr. 2007.
MINAYO, M. C. S. Violéncia e saude. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2006.

NEWMAN, T. B.; BROWNER, W. S.; CUMMINGS, S. R.; HULLEY, S. B. Delineando um
estudo observacional: estudos transversais e de caso-controle. In: HULLEY, S. B,
CUMMINGS, S. R.; BROWNER, W. S.; GRADY, D.; HEARST, N.; NEWMAN, T. B.
Delineando a pesquisa clinica: uma abordagem epidemioldgica. 2. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2003. cap. 8, p. 127-145.

NORRIS, S. L.; ENGELGAU, M. M.; NARAYAN, K. M. V. Effectiveness of self-
management training in type 2 diabetes: a systematic review of randomized controlled trials
(review). Diabetes Care, v. 24, p. 561-587, 2001.

NOVAIS, E.; CONCEICAO, A. P.; DOMINGOS, J.; DUQUE, V. O saber da pessoa com
doenga cronica no autocuidado. Rev. HCPA, v. 29, n. 1, p. 36-44, 2009. Acesso em: 3 nov.
2009. Disponivel em:<http://www.seer.ufrgs.br/index.php/hcpa/article/viewFile/7376/4964>.
Acesso em: 18 nov. 2009.

NUNES, A. M. P. Desenvolvimento de um instrumento para identificacdo da
competéncia do diabético para o autocuidado. 1982. 142 p. Dissertacdo (Mestrado) -
Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis, 1982.

NUNES, A. M. P. Motivacdo para o autocuidado, um diagnostico indispensavel na
assisténcia e orientacdo de diabéticos. Texto Contexto, Floriandpolis, v. 2, n. 1, p. 53-66,
jan./jun.1993.

OBSERVATORIO BRASILEIRO DE INFORMACOES SOBRE DROGAS. Disponivel em:
<http://www.obid.senad.gov.br>. Acesso em : 19 mar. 2009.

OLIVEIRA, J. E. P. Tratamento: ndo-medicamentoso e medicamentoso. In: OLIVEIRA, J. E.
P.; MILECH, A. Diabetes Mellitus: clinica, diagndstico, tratamento multidisciplinar. S&o
Paulo: Atheneu, 2004. p. 45-46.

OREM, D. Nursing concepts of practice. 5th ed. St Louis: Mosby Year Book, 1995.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Cuidados inovadores para condicdes
crbnicas: componentes estruturais de acao: relatorio mundial. Brasilia, DF, 2003. Disponivel
em: <http://www.opas.org.br/sistema/arquivos/Manual_final.pdf>. Acesso em: 9 nov. 2009.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Guia Clinica para Atencion
Primaria a las Personas Mayores. 3. ed. Washington, 2003.

PACE, A. E.; NUNES, P. D.; OCHOA-VIGO, K. O conhecimento dos familiares acerca da
problematica do portador de diabetes mellitus. Rev. Latinoam. Enfermagem, v. 11, n. 3, p.
312-319, maio/jun. 2003.


http://www.obid.senad.gov.br/
http://www.opas.org.br/sistema/arquivos/Manual_final.pdf

83

PACE, A. E; OCHOA-VIGO, K; CALIRI, M. H. L; FERNANDES, A. P. M. O
conhecimento sobre diabetes mellitus no processo de autocuidado. Rev. Latinoam.
Enfermagem, v. 14, n. 5, p.728-734, set./out. 2006.

POLIT, D. F.; BECK, C. T.; HUNGLER, B. P.; THOELL, A. Fundamentos de Pesquisa
em enfermagem: métodos, avaliacao e utilizacdo. 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 2004.

RODRIGUES, R. A. P; KUSUMOTA, L; MARQUES, S; FABRICIO, S. C. C; ROSSET-
CRUZ, I; LANGE, C. Politica nacional de atencdo ao idoso e a contribui¢do da enfermagem,
Texto Contexto Enferm., v.16, n. 3, p. 536-545, jul./set. 2007.

RODRIGUES, F. F. L.; ZANETTI, M. L.; SANTOS, M. A.; MARTINS, T. A.; SOUZA, V.
D.; TEIXEIRA, C. R. S. Conhecimento e atitudes: componentes para educacdo em diabetes.
Rev. Latinoam. Enferm., v. 17, n. 4, jul/ago. 2009. Disponivel em:<http:/
www.eerp.usp.br/rlae>. Acesso em: 12 ago. 2009.

ROTER, D. L.; HALL, J. A; MERISCA, R.; NORDSTROM, B.; CRETIN, D,
SVARSTAD, B. Effectiveness of interventions to improve patient compliance: a meta-
analysis. Med Care, v. 36, p. 1138-1161, 1998.

ROMANI, F. A. Prevaléncia de transtornos oculares na populacdo de idosos residentes na
cidade de Verandpolis, RS, Brasil. Arg. Bras. Oftalmol., v. 68, n. 5, p. 649-655, 2005.
Acesso em: 24 set. 2009. Disponivel em:< http://www.scielo.br/pdf/abo/v68n5/26740.pdf>.
Acesso em: 19 nov. 2009.

SALGADOQO, C. D. S. Mulher idosa: a feminizagéo da velhice. Estud. Interdiscip. Envelhec.,
Porto Alegre, v. 4, p. 7-19, 2002.

SALCEDO-ROCHA, A. L.; ALBA-GARCIA, J. G.; SEVILA, E. Dominio cultural del
autocuidado en diabeticos tipo 2 con y sin control glucémico en México. Rev. Saude
Plblica, v. 42, n. 2, p. 256-264, 2008.

SANTOS FILHO, C. V.; RODRIGUES, W. H. C.; SANTOS, R. B. Papéis de autocuidado:
subsidios para Enfermagem diante das reacdes emocionais dos portadores de Diabetes
Mellitus. Esc. Anna Nery Rev. Enferm., v. 12, n. 1, p. 125-129, Mar. 2008.

SCHIRRMACHER, F. A revolucéo dos idosos: o que muda no mundo com o aumento da
populagéo mais velha. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005.

SEIDEL, K. F. M; ZAGURY, L. Particularidades do tratamento no Idoso. In: ZAGURY, L
ZAGURY, R. L., Tratamento atual do Diabetes Mellitus. Itapevi, Sdo Paulo: A.Araujo
Silva Farmaceutica, 20009.

SIRENA, A. S.; MORIGUCHI, E. H. Promocdo e manutencdo da salde do idoso. In:
DUNCAN, B. B.; SCHMIDT, M. L; GIUGLIANI, E. R. J. Medicina ambulatorial:
condutas de atencdo primaria baseadas em evidéncias. Porto Alegre: Artmed, 2004. p. 576-
585.

SMELTZER, S. C.; BARE, B. G. Tratado de enfermagem medico-cirurgica. 10. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.


http://www.eerp.usp.br/rlae

84

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Tratamento e acompanhamento da
Diabetes Mellitus: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes. Rio de Janeiro:
Diagraphic, 2007.

SOUSA, V. D.; DRIESSNACK, M.; MENDES, I. A. C. Revisdo dos desenhos de pesquisa
relevantes para enfermagem: Parte 1. desenhos de pesquisa quantitativa. Rev. Latinoam.
Enferm., Ribeirdo Preto, v. 15, n. 3, jun. 2007. Disponivel em: <http://www.scielo.br >.
Acesso em: 13 nov. 2008.

SOUSA, V. D.; ZAUSZNIEWSKI, J. A. Toward a theory of diabetes self-care management.
J. Theory Construc. Testing, v. 9, n. 2, p. 61-67, 2005.

TEIXEIRA, J. J. V.; LEFEVRE, F. A prescricdo medicamentosa sob a Gtica do paciente
idoso. Rev. Saude Pudblica, Séo Paulo, v. 35, n. 2, Apr. 2001. Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/>. Acesso em: 14 set. 20009.

VASCONCELOS, F. F.; VICTOR, J. F.; MOREIRA, T. M. M.; ARAUJO, T. L. Utilizacio
medicamentosa por idosos de uma Unidade Basica de Saude da Familia de Fortaleza - CE.
Acta Paul. Enferm., S&o Paulo, v. 18, n. 2, June 2005. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/>. Acesso em: 14 set. 2009.

WITT, R. R. Avaliacdo do grau de competéncia de diabéticos para o autocuidado. 1993.
198 p. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Saude Publica, S&o Paulo, 1993.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Adherence to long-term therapies: policy for
Action. Geneve, 2001.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Envelhecimento ativo: uma politica de salde.
Brasilia, DF: Organizacdo Pan-Americana de Saude, 2005.

XAVIER, A. T. F.; BITTAR, D. B.; ATAIDE, M. B. C. Crencas no autocuidado em
diabetes: implicacdes para a pratica. Texto Contexto Enferm., v. 18, n. 1, p. 124-130, 2009.

ZAGURY, L. Bases Fisiopatoldgicas e clinicas para o tratamento do diabetes mellitus tipo 2.
In: ZAGURY, L.; ZAGURY, R. L. Tratamento atual do Diabetes Mellitus. Itapevi, S&o
Paulo: A. Araujo Silva Farmacéutica, 2009.



Apéndices

85



86

APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Titulo da pesquisa: Avaliacdo da competéncia de idosos diabéticos para o autocuidado.

Vocé esta sendo convidado a participar voluntariamente de uma pesquisa que vai
avaliar o quanto o idoso com diabetes pode cuidar de si mesmo, com relagdo ao que é
necessario fazer para seguir o tratamento prescrito. As informac6es que vocé daré irdo ajudar
no trabalho do Enfermeiro e de outros profissionais, para ajudar o idoso diabético a cuidar de
si mesmo no tratamento. Vamos aplicar dois instrumentos para coletar as informagdes
necessarias: no primeiro, vamos coletar informacGes sobre sua pessoa, para conhecer melhor
0s idosos entrevistados; no segundo, vamos fazer perguntas sobre as condi¢cdes necessarias
para voceé se cuidar sozinho quanto ao tratamento para diabetes.

Sua colaboracdo é importante, mas vocé nao deve participar contra a sua vontade.
Leia atentamente as informacOes a seguir e fagca qualquer pergunta que desejar, para que
todos os passos deste estudo sejam esclarecidos.

Informamos que, caso aceite colaborar, sua identidade sera mantida em sigilo e as
informacdes ficardo sob a guarda das pesquisadoras e SO serdo utilizadas para a finalidade
aqui definida, sendo que vocé podera solicitar informacdes durante todas as fases da
pesquisa, inclusive ap6s a publicacdo da mesma. Serd assegurado que ndo havera
identificacdo e os dados de identificacao serdo sigilosos.

Destacamos, ainda, que:

1 - a qualquer momento, vocé poderéa recusar-se a continuar participando do estudo e,
também, podera retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga algum prejuizo
em relacdo a assisténcia oferecida a vocé nesta instituicao.

2 - a qualquer momento vocé podera pedir outros esclarecimentos ou informacgdes
sobre os estudos; e

3 - estamos dando a vocé a garantia de que as informacdes conseguidas através da sua
colaboracéo ndo permitirdo a identificagdo da sua pessoa, exceto aos responsaveis
pelo estudo, e que a divulgagdo das mencionadas informacdes sé serd feita entre

os profissionais estudiosos do assunto.



n=

Titulo da pesquisa: Avaliagdo de competéncia de idosos diabéticos para o autocuidado

Nome e Endereco dos responsaveis pela pesquisa:

Marilia Braga Marques - Enfermeira, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem.
Instituicdo: Universidade Federal do Cearad/Departamento de Enfermagem
Endereco: Rua Alexandre Baralna, N® 1115

Bairro: /CEP/Cidade: Rodolfo Teofilo-60430-160-Fortaleza-Ceara

Telefones p/contato: 32144084/88947853

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacdo no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo

Telefone: 3366.8338

DECLARACAO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO
PARTICIPANTE:

Titulo da pesquisa: Avaliacdo de competéncia de idosos diabéticos para o autocuidado

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implica, concordo em
dele participar e, para isso, eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO
EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Fortaleza, de de 2009.

Assinatura ou digital do voluntario ou do | Nome e Assinatura dos responsaveis pelo estudo

responsavel legal

Nome do profissional que aplicou o TCLE

Endereco do(a) participante-voluntério(a)

Domicilio: (rua, praca, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:
Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:
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APENDICE B
FORMULARIO —-CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E CLINICA DOS
IDOSOS
N° do formulario:
Iniciais do ldoso:
Endereco:
Telefone para contato:
UBASF: Regional:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICA

1. Idade:

2.Sexo: 1-M  2-F

3. Estado Civil: 1-Solteiro 2-Casado 3-Viuvo 4-Divorciado
4. Religido:

1-Catdlica 2-Evangélica 3-Espirita 4- Outra

5. Grau de Escolaridade:
1- Analfabeto
2-Sabe escrever 0 nome
3-Ensino Fundamental incompleto
4-Ensino Fundamental Completo
5-Ensino Médio Incompleto
6-Ensino Médio Completo
7-Ensino Superior

. Aposentado: 1- sim 2- ndo

. Ocupacdo profissional (se tiver):
. Numero de filhos:

9. Quantidade de pessoas que moram em sua residéncia:
10. Renda mensal da familia:

0-Sem renda

1-Até 1 Salario Minimo(SM)

2-1a2SM

3-3-4SM

4- Mais de 4 SM

o N O

CARACTERISTICA CLINICA DO IDOSO

11. Quanto tempo sabe que tem diabetes:

12. Qual o tipo de tratamento farmacoldgico para a diabetes que vocé realiza:

13. Qual o nome do medicamento que vocé toma para diabetes?
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14. Alguém ajuda vocé para o tratamento em diabetes?

15. Vocé segue a dieta alimentar para diabetes: () sim () ndo. Se respondeu néo, diga

por qual motivo.

16. Realiza algum tipo de atividade fisica? ( ) Sim ( ) N&o.

Se realiza atividade fisica, especifique-a e a regularidade.

17. Data da ultima consulta de acompanhamento em diabetes? (més/ano)
18. Vocé tem:
() muita vontade de urinar () muita sede () cansaco
( ) perdadepeso ( )dificuldade visual ( ) urinaespumosa ( )ferida na pele

18. Data e o valor da sua ultima glicemia capilar realizada

19. Vocé verifica a glicemia capilar rotineiramente? ( )Sim ( )N&o. Se respondeu ndo, diga
por qual motivo.

20. Data e o valor da ultima Hemoglobina Glicada realizada
21. Peso/Altura: / 22.IMC:

Observacgoes:
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APENDICE C

TREINAMENTO PARA ORIENTACAO DAS BOLSISTAS DE INICIACAO
CIENTIFICA

Local: Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara

Facilitadora: Mestranda

Publico-alvo: Bolsistas de iniciacdo que participardo da coleta de dados do projeto.

Objetivo: Treinar as bolsistas de iniciagdo para aplicar a Escala para identificacdo da

Competéncia do Diabético para o autocuidado (ECDAC) coleta de dados da pesquisa.

Programacéo do treinamento

1.
2.

Apresentacdo do projeto de pesquisa as bolsistas.

Caracterizacdo da Escala para identificacdo das competéncias do Diabético para o
autocuidado.

Explicacdo sobre a aplicacdo do Guia de Administracdo da Escala para
identificacdo das competéncias do Diabético para o autocuidado juntamente com
a ECDAC elaborado por NUNES (1982).

Orientacdo sobre as atividades a serem realizadas durante o periodo da coleta de
dados.

Simularemos a coleta de dados durante o treinamento.

Durante 0 acompanhamento das bolsistas aos servigos onde coletaremos os dados
nas primeiras entrevistas as mesmas irdo somente observar e posteriormente iréo

iniciar a coleta.



Apéndice D-Instrumentos utilizados para coleta de dados
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ANEXO A

GUIA PARA ADMINISTRACAO DA E.C.D.A.C. SEGUNDO NUNES (1982)

93

CAPACIDADES FISICAS

As capacidades fisicas a serem avaliadas incluem visdo, tato, destreza e
habilidade manual. Para avaliar estas capacidades foi formulada uma série de
itens cuja operacionalizacgdo, para posterior avaliagdo, relataremos a seguir:

1 Coloque a uma distancia de um (1) metro do cliente o quadro optométrico. Peca

ao cliente que relate a quantidade de pontos existentes em cada quadro. Assinale
no item correspondente a competéncia do cliente.
Utilizaremos a prova de Holgreen para este item. A prova de Holgreen consiste
em apresentar um grande sortimento de meadas de 1a coloridas agrupadas para
que se avalie a percepcdo do individuo para cores. Os grupos de cores consiste
de:

a- cores de prova (verde claro, rosa leve e vermelho).

b- cores assemelhaveis (tonalidades mais claras e escuras das cores de prova);

c- cores de confusdo (amarelas, castanhas, cinzentas, bege, violeta claro e azul
claro).

2- Dé-se ao cliente, num local bem iluminado (luz diurna), uma amostra de verde
claro e pede-se que ele procure cores assemelhaveis. Se escolher corretamente, é
normal, inteiramente sensivel as cores.

Se escolher, além das cores assemelhdveis, também cores de confusdo, tem
dificuldade na percepcao.

Se, para o feixe rosa, juntar aléem das cores semelhantes também o azul e o
violeta, sera cego para o vermelho; se escolher castanho e verde, seré cego para o
verde.

Se ndo tiver condicBes para juntar nenhuma das cores, sera cego para Cores.
Assinale no item correspondente a competéncia do cliente.

3- D& na méo do cliente trés tubos de ensaio contendo agua gelada, morna e quente.
Peca-lhe que avalie o grau de temperatura, dizendo qual delas esta quente, qual
estd morna e qual esta gelada, segundo a sua percepcao.

Deve ser observado intervalo de 30 segundos entre cada avaliagao.
Faca primeiro com uma méao, depois com a outra, dando os tubos em ordem
diferente.
Assinale no item correspondente a competéncia do cliente.
4- Toque os dois pés descalgos do cliente com objetivos pontiagudos de diversos

calibres
(estilete; um lapis borracha; uma ponta de caneta)
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Procure fazer com que o cliente ndo veja o que vocé estd fazendo, pedindo-lhe
que feche os olhos, ou colocando-se em posi¢do que dificulte a visualizagdo do
cliente.

Indague ao cliente sobre sua sensibilidade durante o teste.

Assinale no item correspondente a competéncia do cliente.

Dé ao cliente um conta-gotas, um recipiente com agua e outro recipiente vazio.

Demonstre ao cliente o que deve fazer, isto €, encher uma vez o conta-gotas e
gotejar no recipiente vazio.

Assinale no item correspondente a competéncia do cliente.

CAPACIDADES MENTAIS

As capacidades mentais a serem avaliadas incluem leitura, aten¢do, memoria,
discriminacdo e classificacdo de acontecimentos dentro de certas situacgdes;
julgamento de certas situacdes e conceptualizacdo de um sistema de acdes para
atuar em certas situagdes. Para avaliar estas capacidades, siga as instrucdes que
seguem referentes a cada item.

Dé ao cliente um trecho para leitura em voz alta. Assinale no item
correspondente a competéncia do cliente.

Pergunte ao cliente:

O que é diabete?

Quais complicacBes podem ocorrer por causa da diabete?

Por que acontece?

As respostas devem abranger:

(a) é excesso de aglicar no sangue.

(b) por causa de uma deficiéncia na producao de insulina.

(c) pode acontecer coma por muito agucar, perda do tato, visdo e aparecimento de
ferida nos pés.

Faca uma pergunta de cada vez e espere a resposta do cliente.

Assinale em seguida no item correspondente a resposta do cliente.

Pergunte ao cliente:

Quais os metodos de exame que vocé conhece para identificar e controlar o
diabetes?

A resposta deve abranger:

(a) exame de sangue.

(b) teste de urina para agucar.

(c) teste de urina para acetona.

Assinale no item correspondente a resposta do cliente.

Pergunte ao cliente:

Quais os tratamentos que vocé conhece para controlar o diabetes?
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A resposta deve abranger:

(a) dieta ou regulacdo de alimentos.

(b) insulina.

(c) comprimidos para diabéticos.

Assinale no item correspondente a resposta do cliente.

10- Pergunte ao cliente: Quais os principais sinais que o diabético apresenta se tem
muito agUicar no corpo?
A resposta deve abranger o seguinte:
a-Nervosismo.
b-Fraqueza.
c-Transpiracéo.
d-Fome.
e-Visdo turva.
Assinale no item correspondente a resposta do cliente.
11- O que pode levar o diabético a ter uma grande diminuicao de agucar no corpo?
A resposta deve abranger o seguinte:
(a) erro para mais na dose de insulina e hipoglicemiantes.
(b) ndo ingestdo de alimentos.
(c) presenca de vomitos e diarreias.
(d) préticas de exercicio pesados.
Assinale no item correspondente a resposta a resposta do cliente.
12- Pergunte ao cliente:
O que o diabético deve fazer quando apresentar fraqueza, transpiracao e visao
turva?
A resposta deve abranger o seguinte:
(a) beber dgua acucarada ou suco de laranja ou comer doce.
(b) permanecer em repouso.
(c) suspender a proxima dose de insulina ou hipoglicemiante.
Assinale no item correspondente a resposta do cliente.
13- Pergunte ao cliente: Quais as principais situacfes que podem levar o diabético a
ter um aumento de agucar no corpo?
A resposta deve abranger:
(a) erro para menos administracdo de insulina e hipoglicemiantes.
(b) situacOes de stress.
(c) presenca de infeccao.
(d) ndo seguimento da dieta.
Assinale no item correspondente a resposta do cliente.
14- Pergunte ao cliente: Quais os principais sinais que o diabético apresenta se tem

muito aguicar no corpo?
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A resposta deve abranger:

(a) sede e secura na boca.

(b) vbmitos.

(c) pele quente e seca.

(d) halito com odor adocicado,tipo “maga passada”.

(e) sonoléncia.

(f) cAimbras musculares.

Assinale no item correspondente a competéncia do cliente.

15-

Pergunte ao cliente: O que o diabético deve fazer imediatamente quando
apresentar sonoléncia, halito adocicado, secura na boca, caimbras, pele seca e
quente?

A resposta deve abranger:

(a) teste de urina para agucar e cetona.

(b) aplicar insulina conforme resultado do teste de urina.

(c) ingerir liquidos sem agUcar.

(d) procurar orientacdo médica.

Assinale no item correspondente a competéncia do cliente.

Pede-se ao cliente que preste atencéo.

Explique ao cliente que vai dizer 7 nimeros e em seguida ele deve repeti-los.
Leem-se em voz alta os numeros 0, 3, 6, 9,12,15 e 18.

Solicite que o cliente repita 0s nimeros na ordem em que foram ditos. Assinale
no item correspondente a competéncia do cliente.

CAPACIDADES MOTIVACIONAIS E EMOCIONAIS

Para avaliar as capacidades motivacionais e emocionais (itens 17 a 27), siga as
instrucdes que seguem abaixo:

(a) Dé ao cliente quatro cartes, cada um escrito com uma das opcdes de resposta.

(b) Explique que vai ler uma frase de cada vez e que vai pedir-lhe que, por favor,
escolha um dos cartBes que corresponde a sua resposta e mostre a vocé, dizendo
em voz alta a resposta.

(c) Assinale na opc¢éo correspondente a resposta do cliente.
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CAPACIDADES FISICAS

As capacidades fisicas a serem avaliadas incluem visdo, tato, destreza e
habilidade manual. Para avaliar estas capacidades foi formulada uma série de
itens cuja operacionalizacdo, para posterior avaliacdo, relataremos a seguir:

1 Coloque a uma distancia de 35 cm do cliente o cartdo de Jaeger. Pega ao cliente
que relate se distingue bem as letras em cada linha do cartdo. Assinale no item
correspondente a competéncia do cliente.

2 Utilizaremos a prova de cores para avaliar a sensibilidade para cores basicas,
através de cartdes nas cores: branca, verde, vermelha, amarela e azul.

Dé-se ao cliente, num local bem iluminado (luz diurna), um cartdo (um de cada
vez) e pede-se que ele identifique as cores. Se identificar corretamente, é sensivel
as cores. Assinale no item correspondente a competéncia do cliente.

3- Toque os dois pés descalcos do cliente com objetos pontiagudos de diversos
calibres (régua ; um lapis; borracha; uma ponta de caneta).

Procure fazer com que o cliente ndo veja o que vocé esta fazendo, pedindo a ele
que feche os olhos, ou colocando-se em posicdo que dificulte a visualizacdo do
cliente.

Indague ao cliente sobre sua sensibilidade durante o teste.

Assinale no item correspondente a competéncia do cliente

4- D& ao cliente um conta-gotas, um recipiente com agua e outro recipiente vazio.
Demonstre ao cliente o que deve fazer, isto €, encher uma vez o conta-gotas e
gotejar no recipiente vazio.

Assinale no item correspondente a competéncia do cliente.

CAPACIDADES MENTAIS
As capacidades mentais a serem avaliadas incluem leitura, atengdo, memoria,
discriminacdo e classificacdo de acontecimentos dentro de certas situacdes;
julgamento de certas situagdes e conceptualizacdo de um sistema de acdes para
atuar em certas situacdes. Para avaliar estas capacidades, siga as instruces que
seguem referentes a cada item.

5- Dé ao cliente um trecho para leitura em voz alta. Assinale ao item
correspondente a competéncia do cliente

6- Pergunte ao cliente:

a- O que é diabete?

b- Quais complica¢bes podem ocorrer por causa da diabete?

c- Por que acontece?

As respostas devem abranger:

(a) é excesso de agucar no sangue
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(b) por causa de uma deficiéncia na producao de insulina

(c) pode acontecer coma por muito agucar, perda do tato, visdo e aparecimento de
ferida nos pés.

Faca uma pergunta de cada vez e espere a resposta do cliente.

Assinale em seguida no item correspondente a resposta do cliente.

Pergunte ao cliente:

Quais 0os métodos de exame que vocé conhece para identificar e controlar o
diabetes?

A resposta deve abranger:

(a) exame de sangue

(b) teste de urina para agucar

(c) teste de urina para acetona

Assinale no item correspondente a resposta do cliente.

Pergunte ao cliente:

Quais os tratamentos que vocé conhece para controlar o diabetes?

A resposta deve abranger:

(a) dieta ou regulacdo de alimentos.

(b) insulina.

(c) comprimidos para diabéticos.

Assinale no item correspondente a resposta do cliente.

Pergunte ao cliente: Quais os principais sinais que o diabético apresenta se tem
muito agicar no corpo?

A resposta deve abranger o seguinte:

a- Nervosismo.

b- Fraqueza.

c-Transpiracdo

d- Fome.

e-Visao turva.

Assinale no item correspondente a resposta do cliente.

10-

O que pode levar o diabético a ter uma grande diminuicdo de agUcar no corpo?
A resposta deve abranger o seguinte:

(a) erro para mais na dose de insulina e antidiabéticos.

(b) ndo ingestao de alimentos.

(c) presenca de vomitos e diarreias.

(d) préticas de exercicio pesados.

Assinale no item correspondente a resposta a resposta do cliente.

11-

Pergunte ao cliente:
O que o diabético deve fazer quando apresentar fraqueza, transpiracdo e visao
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turva?
A resposta deve abranger o seguinte:

(a) beber dgua acucarada ou suco de laranja ou comer doce.

(b) permanecer em repouso.

(c) suspender a proxima dose de insulina ou antidiabéticos.

Assinale no item correspondente a resposta do cliente.

12-

Pergunte ao cliente: Quais as principais situacdes que podem levar o diabético a
ter um aumento de agUcar no corpo?

A resposta deve abranger:

(a) erro para menos administracdo de insulina e antidiabéticos.

(b) situacOes de stress.

(c) presenca de infeccao.

(d) ndo seguimento da dieta.

Assinale no item correspondente a resposta do cliente.

13-

Pergunte ao cliente: Quais 0s principais sinais que o diabético apresenta se tem
muito agucar no corpo?

A resposta deve abranger:

(a) sede e secura na boca.

(b) vbmitos.

(c) pele quente e seca.

(d) halito com odor adocicado tipo “maca passada”.

(e) sonoléncia.

(f) cAimbras musculares.

Assinale no item correspondente a competéncia do cliente.

14-

Pergunte ao cliente: O que diabético deve fazer imediatamente quando apresentar
sonoléncia, halito adocicado, secura na boca, caimbras, pele seca e quente?

A resposta deve abranger:

(a) teste de urina para agucar e cetona.

(b) aplicar insulina conforme resultado do teste de glicemia capilar.

(c) ingerir liquidos sem agUcar.

(d) procurar orientagdo meédica.

Assinale no item correspondente a competéncia do cliente.

15-

Pede-se ao cliente para prestar atencao.

Explique ao cliente que vai dizer 7 numeros e em seguida ele deve repeti-los.

Leia em voz alta os nimeros 0, 3, 6, 9,12,15 e 18.

Solicite ao cliente que repita 0s numeros na ordem em que foram ditos. Assinale
no item correspondente a competéncia do cliente.

CAPACIDADES MOTIVACIONAIS E EMOCIONAIS

Para avaliar as capacidades motivacionais e emocionais (itens 16 a 26), siga as
instrugdes que seguem abaixo:
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(a) D& ao cliente quatro cartdes, cada um escrito com uma das opcdes de resposta.

(b) Explique que vai ler uma frase de cada vez e que vai pedir-lhe que, por favor,
escolha um dos cartBes que corresponde a sua resposta e mostre a vocé, dizendo

em voz alta a resposta.

(c) Assinale na opcéo correspondente a resposta do cliente.




1

2

3 Emrelacdo a capacidade de avaliar a temperatura das coisas que toca com as maos:

4  Em relacdo a capacidade para sentir objetos pontiagudos que tocam a planta dos peés:

5 Em relacdo a destreza manual observada através do manuseio de um conta-gotas:

6

ANEXO C
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ESCALA DE IDENTIFICACAO DA COMPETENCIA PARA O AUTOCUIDADO

(E.C.D.A. C) ELABORADA POR NUNES (1982).

Em relag&o a viséo:

1.1

1.2

1.3

14

Identifica todos os pontos dos quadros que sdo apresentados
a uma distancia de um (1) metro

Identifica todos os pontos dos quadros com exce¢do do n° 6
a uma distancia de um (1) metro.

Identifica apenas os pontos dos quadros 1, 2, 5e 7, a uma
distancia de um (1) metro.

Né&o identifica os pontos dos quadros a uma distancia de um
(1) metro.

Em relacdo a percepc¢do das cores utilizando-se a prova de cores:

2.1
2.2
2.3
2.4
3.1
3.2
3.3

3.4

4.1

4.2

4.3

4.4

5.1
5.2

5.3
54

Inteiramente sensivel na percepcao.

Tem dificuldade na percepcéo

Insensivel ao verde e vermelho ou apenas a uma das cores
N&o consegue identificar as cores.

Identifica os diferentes graus de temperatura frio, morno e
quente, com as duas maos.

Identifica os diferentes graus de temperatura, frio, morno e
quente com apenas uma mao.

N&o identifica os graus de temperatura mais elevada com
nenhuma das maos.

Né&o identifica os graus de temperatura das coisas que toca
com as maos.

Tem sensibilidade nos dois pés para sentir o toque de
objetos pontiagudos de varios calibres.

Tem sensibilidade para sentir o toque de objetos
pontiagudos de varios calibres apenas em um pé.

N&o tem sensibilidade para sentir o toque de objetos
pontiagudos de varios calibres nos dois pés.

N&o tem sensibilidade para sentir o toque de objetos
pontiagudos de varios calibres nos dois pés.

Enche o conta-gotas com &gua e goteja gota a gota
Enche o conta-gotas com &gua e nao goteja gota a gota

Enche o conta-gotas com &gua e esvazia de uma vez.
N&o consegue encher o conta-gotas.

Em relacdo a capacidade de ler:

PN Wwks

o

w b
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6.1 L& o texto fluentemente. 4
6.2 Vacila na leitura do texto. 3
6.3 L& o texto soletrando as palavras. 2
6.4 Na&o lé o texto. 1

7 Em relagdo ao conhecimento do diabetes:

7.1 Responde corretamente aos trés itens da questdo lhe foi 4
formulada.

7.2 Responde corretamente a dois itens da questdo que Ihe foi 3
formulada.

7.3 Responde corretamente a um item da questdo que lhe foi 2
formulada.

7.4 Nada sabe sobre isto. 1

8 Em relagcdo aos métodos de exame que conhece para identificar anormalidades e controlar a
diabete:

8.1 Identifica os trés métodos de exame mais comuns 4

8.2 Identifica apenas dois dos métodos de exame mais comuns 3

8.3 Identifica apenas um dos métodos de exame mais comuns 2

8.4 N&o identifica nenhum método de exame 1

9 Em relagdo aos métodos de tratamento que conhece para controlar a diabete

9.1 Identifica os trés métodos de tratamento mais comuns 4

9.2 Identifica apenas dois dos métodos de tratamento mais 3
comuns

9.3 Identifica apenas um dos métodos de tratamento mais 2
comuns

10 Em relagéo aos sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito pouco agucar no corpo:

10.1 Identifica ate trés dos principais sinais 4
10.2 Identifica dois dos principais sinais 3
10.3 Identifica apenas um dos principais sinais 2

10.4 Né&o identifica os principais sinais 1
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11 Em relagdo as principais situacdes que podem levar o diabético a ter uma diminuicdo de agucar

no corpo:
11.1 Cita até trés das situagGes principais 4
11.2 Cita duas das principais acoes 3
11.3 Cita uma das principais a¢oes 2
11.4 Na&o sabe o que fazer 1

12 Em relagdo aquilo que o diabético deve fazer quando tiver sinais de hipoglicemia:

12.1 Cita as trés principais agdes

12.2 Cita duas das principais a¢oes 3
12.3 Cita uma das principais agdes 2
12.4 Nao sabe o que fazer 1

13 Em relagéo as principais situagdes que podem levar o diabético a ter um aumento de agucar no
corpo
13.1 ldentifica até trés das situagdes

13.3 ldentifica até uma das situagdes principais

4
13.2 ldentifica duas das situagdes principais 3
2
13.4 Nada sabe a respeito 1

14 Em relagdo aos sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito agucar no corpo:

14.1 ldentifica até trés dos principais sinais 4
14.2 ldentifica dois dos principais sinais 3
14.3 ldentifica um dos principais sinais 2
14.4 Nao identifica os principais sinais 1

15 Em relacdo aquilo que o diabético deve fazer quando apresentar sinais de hiperglicemia:

15.1 Cita até trés das principais agdes

15.2 Cita duas das principais a¢oes 3
15.3 Cita uma das principais acoes 2
15.4 N&o sabe o que fazer 1

16 Em relagdo a capacidade de atengdo e memoria

16.1 Repete os niimeros em ordem sem erro 4



16.2 Repete 0s nimeros em ordem com apenas um erro

16.3 Repete 0s nimeros em ordem com mais de um erro
16.4 Na&o repete 0s nUmeros

17-Eu gosto de mim

18-Eu penso primeiro em mim
19-Eu me considero um peso

20-Eu me considero incapaz de
ajudar outras pessoas na realizacdo
de alguma coisa

21- Eu faco as coisas que sdo
necessarias para me  manter
saudavel

22- Eu tenho vontade de fazer as
coisas que ajudam a controlar a
diabete

23- Eu me interesso em aprender
sobre meu diabetes

24- Eu me preocupo em comer
apenas os alimentos que me
mantém saudavel

25- Eu preciso da ajuda de outros
para fazer minha insulina e/ ou
controlar minha dieta

26- Eu considero as recomendacfes
gue me sdo dadas para conviver
com o diabetes

27-Eu aceito minha situacdo de
diabético

Sempre

4

Muitas
vezes
3

3

3

Poucas
Vezes
2

2

2
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ANEXO D

ESCALA DE IDENTIFICAGAO DA COMPETENCIA PARA O AUTOCUIDADO
(E.C.D.A. C) ELABORADA POR NUNES (1982) COM ALTERAGCOES.

1 Emrelagdo a visdo:

1.1 Identifica todos os pontos do cartdo que séo apresentados a 4
uma distancia de 35 centimetros.

1.2 Identifica todos os pontos do cartdo com excecdo do J1 a 3
uma distancia de 35 centimetros.

1.3 Identifica apenas os pontos do cartdo J3 a J6 a uma 2
distancia de 35 centimetros.

1.4 N&o identifica os pontos do cartdo a uma distancia de 35 1
centimetros.

2 Emrelacdo a percepcdo das cores utilizando-se a prova de cores:
2.1 Inteiramente sensivel na percepcao.

2.2 Tem dificuldade na percepcéo

2.3 Insensivel pelo menos uma das cores

N W s

2.4 N&o consegue identificar as cores.

3 Emrelacdo a capacidade para sentir objetos pontiagudos que tocam a planta dos pés:

3.1 Tem sensibilidade nos dois pés para sentir o toque de 4
objetos pontiagudos de varios calibres.

3.2 Tem sensibilidade para sentir o toque de objetos 3
pontiagudos de varios calibres apenas em um pé.

3.3 Néo tem sensibilidade para sentir o toque de objetos menos 2
pontiagudos em quaisquer dos pés.

3.4 N&o tem sensibilidade para sentir o toque de objetos 1
pontiagudos de varios calibres nos dois pés.

4  Em relacdo a destreza manual observada através do manuseio de um conta-gotas:

4.1 Enche o conta-gotas com agua e goteja gota a gota 4
4.2 Enche o conta-gotas com &gua e ndo goteja gota a gota 3
4.3 Enche o conta-gotas com &gua e esvazia de uma vez. 2
4.4 N&o consegue encher o conta-gotas. 1

5 Em relagdo a capacidade de ler:

5.1 Lé o texto fluentemente
5.2 Vacila na leitura do texto

w D

5.3 L& o texto soletrando as palavras 2
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5.4 Na&o lé o texto 1

6 Em relagdo ao conhecimento do diabetes:

6.1 Responde corretamente aos trés itens da questéo que lhe foi 4

formulada

6.2 Responde corretamente a dois itens da questdo que Ihe foi 3
formulada

6.3 Responde corretamente a um item da questdo que lhe foi 2
formulada

6.4 Nada sabe sobre isto. 1

7 Em relagdo aos métodos de exame que conhece para identificar anormalidades e controlar o
diabete

7.1 ldentifica os trés métodos de exame mais comuns 4

w

7.2 ldentifica apenas dois dos métodos de exame mais comuns
7.3 Identifica apenas um dos métodos de exame mais comuns 2

874 N4&o identifica nenhum método de exame 1
8 Em relagdo aos métodos de tratamento que conhece para controlar o diabetes
8.1 Identifica os trés métodos de tratamento mais comuns 4
8.2 Identifica apenas dois dos métodos de tratamento mais 3
comuns
8.3 Identifica apenas um dos métodos de tratamento mais 2

comuns

8.4  N&o sabe que métodos de tratamento controlam o diabetes 1

9 Em relacdo aos sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito pouco agucar no corpo:

9.1 Identifica até trés dos principais sinais 4
9.2 Identifica dois dos principais sinais 3
9.3 Identifica apenas um dos principais sinais 2
9.4 N&o identifica os principais sinais 1

10 Em relacéo as principais situacfes que pode levar o diabético a ter uma diminuicdo de agucar

no corpo:
10.1 Cita até trés das situacOes principais 4

10.2 Cita duas das principais situacoes 3
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10.3 Cita uma das principais situagdes
10.4 N&o sabe o que fazer

11 Em relagdo aquilo que o diabético deve fazer quando tiver sinais de hipoglicemia:

11.1 Cita as trés principais agoes

11.2 Cita duas das principais a¢oes 3
11.3 Cita uma das principais agdes 2
11.4 Nao sabe o que fazer 1

12 Em relagdo as principais situagdes que podem levar o diabético a ter um aumento de agucar no
corpo
12.1 ldentifica até trés das situagdes

12.3 Identifica até uma das situacdes principais

4
12.2 ldentifica duas das situagdes principais 3
2
12.4 Nada sabe a respeito 1

13 Em relagdo aos sinais que o diabético pode apresentar se tiver muito agucar no corpo:

13.1 Identifica até trés dos principais sinais 4
13.2 Identifica dois dos principais sinais 3
13.3 ldentifica um dos principais sinais 2
13.4 N&o identifica os principais sinais 1

14 Em relacdo aquilo que o diabético deve fazer quando apresentar sinais de hiperglicemia:

14.1 Cita até trés das principais acdes

14.2 Cita duas das principais a¢oes 3
14.3 Cita uma das principais acoes 2
14.4 N&o sabe o que fazer 1

15 Em relagdo a capacidade de atengdo e memoria
15.1 Repete 0s nimeros em ordem sem erro
15.2 Repete 0s nlmeros em ordem com apenas um erro

15.3 Repete os nimeros em ordem com mais de um erro
15.4 N&o repete 0s numeros

= N w b



16-Eu gosto de mim

17-Eu penso primeiro em mim
18-Eu me considero um peso

19-Eu me considero incapaz de
ajudar outras pessoas na realizacdo
de alguma coisa

20- Eu faco as coisas que sdo
necessarias para me  manter
saudavel

21- Eu tenho vontade de fazer as
coisas que ajudam a controlar o
diabetes

22- Eu me interesso em aprender
sobre meu diabetes

23- Eu me preocupo em comer
apenas os alimentos que me
mantém saudavel

24- Eu preciso da ajuda de outros
para fazer minha insulina e/ ou
controlar minha dieta

25- Eu considero as recomendagoes
gue me sdo dadas para conviver
com o diabetes

26-Eu aceito minha situacdo de
diabético

Sempre

Muitas
vezes
3
3
3

Poucas
vezes
2
2
2
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Atividades

Fev

Mar

Abr

Maio

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Aprovacdo do
Projeto  no
Comité de Etica

Contatos
iniciais com as
unidades  que
participardo da
pesquisa

Treinamento
das bolsistas
para coleta de
dados

Coleta de dados

Organizacéo
dos dados

Andlise dos
dados

Andlise dos
resultados

Elaboragéo
final da
dissertagdo

Apresentacdo
da dissertacdo




