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RESUMO

Letramento em Saude (LS) corresponde a competéncias cognitivas que motivam o0s
individuos em obterem acesso, compreenderem e transformarem as informagdes em satde em
atitudes assertivas em busca de melhor controle da doenca. No diabetes mellitus tipo 1
(DM1), o paciente deve entender e converter as orientacdes fornecidas em decisdes que
promovam o autogerenciamento adequado da sua doenca. A adesdo ao tratamento
medicamentoso (ATM) € crucial no tratamento do DM, e se adequada, pode diminuir os
riscos de complicacdes agudas e cronicas da doenca. O estresse relacionado ao diabetes,
diabetes distress (DD), € comum em pacientes DM1 e diz respeito a sentimentos de tristeza,
frustragdo, raiva, desapontamento, fadiga, desorganizacdo e burnout. O objetivo deste estudo
foi avaliar os niveis de LS e DD em pacientes DM1 e a relacdo destes fatores com a ATM e o
controle glicémico. A pesquisa foi realizada em ambulatério especializado de um hospital
universitdrio no sudeste do Brasil entre mar¢o de 2015 e dezembro de 2017, com pacientes
DM1 acompanhados hd pelo menos seis meses no servico. Foram coletados dados
sociodemogréficos, econdmicos e clinicos e aplicados os instrumentos: Test of Functional
Health Literacy in Adults — Short version (S-TOFHLA) para avaliar LS; Problem Areas in
Diabetes (PAID) para DD e Brief Medication Questionnaire (BMQ) para ATM. Participaram
do estudo 104 pacientes com DMI, sendo a maioria mulheres (68,27%), sem companheiro
(61,54%), com renda mensal de até 1 salario minimo (57,69%), com média de idade de 34,51
anos e de escolaridade de 10,73 anos. Os resultados indicaram que 85,58% dos pacientes
apresentaram LS adequado, 50,96% estresse ndo elevado, e adesdo ao tratamento
medicamentoso em 52,88%. As andlises de regressdo evidenciaram que o aumento no nimero
de monitorizacdes de glicemias capilares elevou em 10% a probabilidade do paciente
apresentar adesdo ao tratamento medicamentoso e que o aumento de um ponto no escore do
PAID (estresse relacionado ao diabetes) diminuiu em 1% a probabilidade de ATM. Além
disso, ser do sexo masculino levou a uma reducdo média de 1,09% da HbAlc em comparagdo
ao sexo feminino. O LS de pacientes DM1 atendidos em servi¢o publico terciario da regido
sudeste brasileira ndo se associou a ATM nem ao controle glicémico. De forma semelhante, o
DD ndo apresentou relagdo com os niveis de HbAlc. Entretanto o aumento do nivel do

estresse (DD) se relacionou a diminui¢do da ATM.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 1, letramento em satide, adesdo ao tratamento

medicamentoso, diabetes distress, educacao em sauide.



ABSTRACT

Health Literacy (HL) refers to "cognitive and social skills that determine individuals
motivation and ability to access, understand and use information in ways that promote and
maintain good health". In type 1 diabetes mellitus (T1DM), the patient should understand and
convert the provided guidelines into decisions that promote proper self-management of their
disease. Adherence to drug treatment (ADT) is crucial in the treatment of TIDM, and if
appropriate, may reduce the risks of acute and chronic complications of the disease. Diabetes-
related stress, diabetes distress (DD), is common in T1DM patients and concerns feelings of
sadness, frustration, anger, disappointment, fatigue, disorganization, and burnout. The
objective of this study was to evaluate the levels of HL and DD in T1DM patients and the
possible impact of these factors on ADT and glycemic control. The research was carried out
in a specialized outpatient clinic of a university hospital in southeastern Brazil between March
2015 and December 2017, with TIDM patients followed for at least six months in the service.
Data on socio-demographic, economic and clinical conditions were collected and the
following instruments were applied: S-TOFHLA for HL; Problem Areas in Diabetes (PAID)
for DD and Brief Medication Questionnaire (BMQ) for ADT. The study included 104 TIDM
patients, the majority of whom were women (68.27%), with no partner (61.54%), with a
monthly income of up to 1 minimum wage (57.69%), with a mean age of 34.51 years and
mean age of schooling 10.73 years. The results indicated that 85.58% of the patients presented
adequate HL, 50.96% non-elevated stress, and adherence to drug treatment in 52.88%.
Regression analysis showed that the increase in the number of capillary glucose monitoring
increased the probability of adherence to drug treatment by 10% and that the increase of one
point in the PAID score (diabetes distress) decreased by 1% the probability of ADT. In
addition, being male led to an average reduction of 1.09% of Alc compared to female. The
HL of TIDM patients treated in a tertiary public service in the Southeastern Brazilian region
was not associated with ADT or glycemic control. Similarly, DD had no relation to Alc
levels. However, the increase in the level of stress (DD) was related to a decrease in

adherence to drug treatment (ADT).

Key-words: Type 1 Diabetes Mellitus, health literacy, adherence to drug treatment, diabetes

distress, health education.
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1. INTRODUCAO

1.1  DIABETES MELLITUS TIPO 1

O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é caracterizado pela destrui¢do autoimune das
células B pancredticas mediada por linfécitos T, resultando na incapacidade progressiva de
produzir insulina. E subdividido em dois tipos: 1A (autoimune) e 1B (idiopético). O DM1A ¢é
a forma mais prevalente e caracteriza-se pela presenca de marcadores de autoimunidade, cujos
principais autoanticorpos sao: anti-ilhota (ICA), anti-insulina, anti-descarboxilase do 4cido
glutdmico (GAD) e anti-ZincoT8 (ZnT8) (1). Este tipo de DM ¢ responsdvel por 5 a 10% de
todos os casos, acometendo principalmente criangas e adolescentes (1).

A incidéncia varia de acordo com as diferentes regides geograficas e envolvem
diferentes genes de suscetibilidade, além de fatores ambientais. Finlandia e Sardenha (Itdlia)
apresentam as maiores taxas de incidéncia da doenga, com valores maiores que 60 e 40 casos
por 100.000 habitantes por ano, respectivamente. Na Europa e América do Norte as taxas
também sdo elevadas e a tendéncia é que o nimero de casos por 100.000 habitantes dobre até
2020. No Brasil, a incidéncia de DM1, em uma determinada regido do interior do estado de
Sao Paulo, foi de 10,4/100.000/ano, revelando aumento de 6,7 vezes em duas décadas (2).

Os principais fatores envolvidos na fisiopatologia do DM1 sd@o a predisposi¢ao
genética, cujos genes mais relevantes pertencem ao sistema antigeno leucocitdrio humano
(Human Leukocyte Antigen, HLA), a autoimunidade e os fatores ambientais como infec¢oes
virais, componentes dietéticos e microbiota intestinal. Politria, polidipsia, polifagia, astenia,
fraqueza e perda de peso constituem os principais sinais e sintomas da doenca, sobretudo ao
diagnéstico ou na presenga de mau controle metabdlico (3).

O tratamento do DMI1 consiste na insulinoterapia exclusiva e permanente
imediatamente ao diagnéstico, sendo seu objetivo principal o alcance do bom controle
metabodlico, traduzido por niveis de hemoglobina glicada (HbAlc) dentro das metas
preconizadas pela Associacdo Americana e Europeia de Diabetes (ADA E EASD), bem como
pela menor variabilidade glicémica possivel, a fim de evitar ou retardar o desenvolvimento de
complicacOes agudas e cronicas da doenca (3). A HbAlc, exame que afere a média das
glicemias nos ultimos 120 dias, deve ser aferida pelo menos trés vezes ao ano, e € o exame de
escolha para avaliacdo do controle glicEmico. As taxas consideradas alvos para um bom
controle podem variar, dependendo da idade, tempo de DM, comorbidades, presenca de

complicagdes cronicas, expectativa de vida e grau de percep¢do de hipoglicemias dos
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pacientes; entretanto, na maioria dos pacientes adultos sem complica¢des graves, a taxa ideal
preconizada é menor do que 7% (1).

O Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) foi um marco na histéria do
DMI, pois englobou o maior nimero de pacientes DM1 estudados prospectivamente, cujo
desfecho principal foi avaliar se o controle glicémico intensivo prevenia a ocorréncia de
complicagdes cronicas do diabetes. Foram estudados 1441 pacientes DM1, divididos em dois
bragos: (i) bom controle, sob tratamento intensivo, composto por individuos que apresentaram
taxas de HbAlc proximas a 6,5%; e (ii) mau controle, sob tratamento convencional, formado
por individuos com HbAlc ao redor de 8%. Como resultados, o DCCT revelou que o bom
controle glicémico diminuiu as chances de retinopatia em 75%, de nefropatia em 34% e de
neuropatia periférica em 69% (4).

Para que os pacientes portadores de DM1 alcancem e mantenham um controle
glicemico adequado eles precisam seguir todos os dias das suas vidas, um tratamento
considerado complexo. Este tratamento inclui a aplicacdo didria de multiplas injecdes de
insulina, a realizacdo de calculos de doses de insulina rdpida ou ultrarrapida (bolus), de
acordo com suas monitorizagdes de glicemias capilares e do consumo de carboidratos a cada
refeicdo, além da pratica de atividade fisica e dieta, ambas individualizadas para a idade e
presenca de outras morbidades.

De modo geral, os pacientes DM1 precisam realizar no minimo seis a oito
glicemias capilares por dia nos seguintes hordrios: jejum, pré-almogo e jantar, pds-café,
almoco, jantar e madrugada. A frequéncia recomendada para a automonitorizagdo das
glicemias deve ser definida em funcdo do tipo de DM, do grau de estabilidade ou
instabilidade glicémica e das condicdes clinicas de cada paciente. Estas afericdes sdo muito
importantes para correcao de eventuais glicemias pré-prandias fora dos alvos, para reducao do
risco de hipoglicemias, bem como para a avaliacio das respostas individuais a terapia
preconizada e possiveis ajustes (1).

O seguimento do plano alimentar individualizado constitui outro pilar do
tratamento do DM e contribui para manter ou alcangar o peso ideal, evitar o aparecimento de
comorbidades e complicagdes do diabetes e melhorar a qualidade de vida dos pacientes (5).

Estudo realizado em 2017 por Fernandes em um hospital de Portugal com 70
individuos DM, sendo 15,7% com DM 1, mostrou que apds intervengao terapéutica nutricional
individualizada os valores de HbAlc diminuiram significativamente, indo de 9,9 + 2,4% para

8,2+1,9% (6).
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Particularmente, a contagem de carboidratos para calculo de doses de insulina pré-
prandiais é fundamental para o alcance do controle glicémico. Os pacientes necessitam de
treinamento especifico, supervisionado preferencialmente por nutricionista com capacitacao
em diabetes, a fim de estabelecer a quantidade de carboidratos das refeicdes, aprendendo a
pesar e/ou estimar o tamanho das por¢des e praticando a leitura correta de rétulos dos
alimentos (7).

Adicionalmente, a pratica de atividade fisica constitui o terceiro pilar no
tratamento do DM1. A recomendacdo preconizada é a atividade fisica aerdbica, como
caminhadas por 150 minutos por semana, distribuidas em pelo menos trés sessoes, € atividade
anaerdbica, trés vezes na semana (3). O combate ao sedentarismo tem impacto tanto na
melhora do controle glicémico quanto na melhora de certas comorbidades, como excesso de

peso, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, risco cardiovascular, insOnia, entre outras

3).

1.2 LETRAMENTO EM SAUDE

O Letramento em Satde (LS) € um termo especifico, incorporado ao vocabulario
em saude recentemente. O termo surgiu no escopo da Educacdo em Sadde, sendo mencionado
pela primeira vez por Simonds (1974) (8). Constitui um construto com conceito mensuravel,
que indica o quanto o individuo € capaz de compreender informacdes relacionadas a saude, as
prescricoes médicas, aos rétulos de medicamentos, além de saber navegar nos sistemas de
saide para que possa aplicar as orientacdes recebidas em sua vida didria. Essas competéncias
incluem, dentre outras: entender, interpretar, analisar e aplicar informacdes de saide em
varias situagdes de vida (9, 10).

Ja o letramento, traduzido para o portugués a partir da palavra inglesa literacy, foi
introduzido no Brasil na década de 80 e pode ser visto como “O resultado da acdo de ensinar e
aprender as praticas sociais de leitura e escrita”; e “O estado ou condi¢cdo que adquire um
grupo social ou um individuo como consequéncia de ter-se apropriado da escrita e de suas
praticas sociais” (11).

No Brasil, até 1940, alfabetizado era considerado o individuo que sabia ler e
escrever, avaliado por meio da capacidade de escrever o proprio nome. A partir de 1950 essa
classificacdo passou a compreender individuos que fossem capazes de escrever um bilhete
simples.

A partir de 2001 surgiu a proposta da Organizacdo das Nagdes Unidas para

Educagdo, Ciéncia e Cultura (UNESCO) para ampliagdo do conceito de literate para
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Sfunctionally literate, e, portanto, a sugestdo de que as avaliacdes internacionais sobre dominio

de competéncias de leitura e de escrita fossem além do medir apenas a capacidade de saber ler

e escrever (12, 13).

Neste mesmo ano, em 2001, surgiu no Brasil o Indicador de Alfabetismo

Funcional (INAF), com uma nova proposta, visando mensurar o letramento na populacdo

adulta brasileira. Nesta proposta, o letramento ia além do alfabetismo, pois englobava a

capacidade de ler, escrever e fazer cdlculos simples. Este indicador foi obtido por meio da

avaliacdo de individuos com idades entre 15 e 64 anos residentes em zonas urbana e rural do

pais.

O alfabetismo possui a seguinte classificacao (14):

Analfabetismo absoluto: individuos que ndo conseguem ler palavras e frases
simples, ainda que uma parcela destes consiga ler nimeros familiares (nimeros de
telefone, precos, de Onibus, etc.).

Analfabetismo rudimentar: individuos que localizam uma ou mais informacgdes
explicitas em textos muito simples; comparam, leem e escrevem numeros
familiares (horarios, precos, cédulas/moedas, telefone); resolvem problemas
simples do cotidiano envolvendo operagdes matemdticas elementares; e
reconhecem sinais de pontuacao.

Funcionalmente alfabetizado nivel elementar: individuos que resolvem problemas
envolvendo operacdes bdsicas; e comparam ou relacionam informacdes numéricas
ou textuais expressas em graficos ou tabelas simples, presentes em situacOes de
contexto cotidiano doméstico ou social. Entretanto, sdo individuos que diante de
situacdes com um grau maior de complexidade, que envolvam habilidades de
associacdo e interrelacdo, apresentam limitacoes.

Funcionalmente alfabetizado nivel intermediério: individuos que localizam
informacdes expressas de forma literal em textos diversos; resolvem problemas
envolvendo operacbes matemdticas mais complexas como cdlculo de
porcentagens e proporg¢des; interpretam e elaboram sintese de textos, relacionando
regras a situacdes particulares a partir do reconhecimento de evidéncias e
argumentos e sdo capazes de discutir a moral da histéria com sua propria opiniao
ou senso comum; sdo individuos que também reconhecem figuras de linguagem

ou sinais de pontuacao.
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e Proficientes: individuos que elaboram textos de maior complexidade e opinam
sobre o posicionamento ou estilo do autor do texto; interpretam tabelas e graficos
envolvendo mais de duas varidveis, compreendendo elementos como escalas,
tendéncias e projecOes, € que resolvem situacdes-problema relativas a tarefas de

contextos diversos.

De modo inverso, a taxa de analfabetismo corresponde a porcentagem de pessoas
analfabetas, aquelas que nao sabem ler ou escrever, com 15 anos ou mais de idade, em relacdo
ao total de pessoas dessa mesma faixa etdria. Segundo Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 2016 no Brasil, 11,8 milhdes de individuos foram considerados
analfabetos, perfazendo 7,2% da populacdo com idade igual ou maior a 15 anos (15).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) define analfabetismo
funcional como a “proporc¢ao de pessoas com 15 anos ou mais que possuem menos de quatro
anos de estudo em relagdo ao total de pessoas da populacdo com a mesma faixa etaria’’ (16).
De forma mais simples, sdo aqueles individuos que embora reconhecam letras e niimeros sdao
incapazes de compreender textos simples e realizar operacdes matemadticas minimamente
elaboradas.

Segundo o ultimo censo do INAF (2016), o numero de pessoas alfabetizadas
correspondeu a 73% da populacdo investigada. Deste total, 27% foram classificadas como
analfabetas funcionais e desta porcentagem, 4% corresponderam ao grupo de pessoas
consideradas analfabetas, j4 que ndo conseguiam realizar tarefas simples envolvendo leitura
de palavras e frases. Apenas 8% se enquadravam na categoria de pessoas proficientes. Pode-
se afirmar que a quantidade de pessoas com idades entre 15 e 64 anos nessa condi¢do se
manteve estdvel na comparacao com os resultados obtidos em 2011 (14).

Em alguns casos, mesmo possuindo bom nivel de instru¢do formal, o paciente
pode nido compreender as orientacdes sobre sua doenga, ndo conseguindo ler e interpretar
bulas de remédios, receitas de medicamentos, etc. O LS é considerado um fator determinante
para o alcance de comportamentos de saide que melhorem a qualidade de vida de pacientes,
particularmente os portadores de doengas cronicas; neste contexto, o diabetes mellitus adquire
importancia relevante, pois além de apresentar prevaléncias muito elevadas e crescentes em
todo o mundo, necessita tratamento continuo e em muitos casos, de alta complexidade (17).

LS pode ser caracterizado como funcional, comunicativo e critico. LS funcional
refere-se a habilidades de ler e escrever, portanto aos atributos mais simples. O letramento

comunicativo demanda a capacidade de depurar as informacdes de saude transformando-as
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em significados reais que possam ser compartilhados. J4 o LS critico diz respeito a habilidade
de andlise critica de todo o conteido informativo recebido para posteriormente, tomar
decisdes; este tipo de LS € considerado o de complexidade mais elevada (18).

Outro conceito importante ligado ao LS é o empoderamento. Trata-se de um
conceito amplo e multidimensional. Para que o empoderamento ocorra, o paciente deve
pensar de maneira critica e agir de forma autdnoma ou independente, optando por escolhas de
satde préprias, de forma a gerir e manejar o controle da sua doenca (19). Entretanto, ainda é
controverso na literatura o impacto dos diferentes niveis de LS no empoderamento dos
pacientes.

E reconhecido que pacientes com baixa escolaridade tendem a apresentar niveis
de LS também mais baixos. Sampaio et al., ao estudarem 82 pacientes com diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) de um hospital publico utilizando o Test of Functional Health Literacy in Adults
— Short version (S-TOFHLA) verificaram que quanto menos anos de estudo, maiores as
chances dos pacientes apresentarem LS inadequado (20). Outro estudo, realizado na atenc@o
basica utilizando o instrumento The Short Assessment of Health Literacy for Portuguese
speaking Adults (SAHLPA-18) para aferir LS, mostrou que os pacientes possuiam em média
11 anos de estudo e de forma semelhante, aqueles com menor escolaridade, tinham maiores
chances de apresentar LS inadequado (21).

O primeiro estudo sobre LS realizado nos Estados Unidos da América (EUA)
ocorreu no ano de 2000 em dois hospitais publicos do pais. Um terco dos participantes que
tinham o inglés como lingua nativa, apresentou LS inadequado; esta taxa passou para 60%
nos participantes cuja lingua nativa era o espanhol. Estes individuos com LS inadequado ndo
foram capazes de ler os materiais de saide elementares assim como orientacdes médicas
simples relacionadas a prescri¢cdo de medicamentos; desta forma, informa¢des como o nimero
e os horarios de comprimidos didrios ndo foram compreendidos (22).

As taxas de LS descritas na literatura cientifica apresentam grande variabilidade, a
qual pode ser justificada pelas diferencas entre as populacdes estudadas relacionadas a raga,
escolaridade, condi¢des socioeconOmicas, bem como em quais paises os estudos foram
realizados. Entretanto, um dos principais fatores diz respeito aos instrumentos utilizados para
mensurar o letramento (21).

De forma semelhante, os estudos que avaliam as associa¢des entre os niveis de LS
e o controle glicémico do diabetes, bem como a presenga de comorbidades e de complicacdes

também apresentam resultados conflitantes.
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Morris et al., em 2006, estudando 1002 pacientes com DM residentes em Vermont
(EUA), em sua maioria DM2, utilizando o instrumento S-TOFHLA, observaram que 83%
possuiam LS adequado (23). Neste estudo, os autores ndo encontraram associacdo com a
HbAIc, pressdo arterial, dislipidemia e presenca de complicacdes cronicas do diabetes.

Carthery-Goulart et al., em 2009, estudando 312 individuos sauddveis que
utilizavam os servi¢os de hospital universitério, verificaram LS inadequado em 32,4% deles
(24). Este foi o estudo que validou o instrumento S-TOFHLA para a lingua e cultura da
populacdo brasileira.

Estudo recente realizado por Saaed et al. (2018) envolvendo 204 individuos DM?2
paquistaneses, utilizando o S-TOFHLA para avaliar LS, mostrou associacdo significativa
entre o LS inadequado e o mau controle glicemico (HbA1C média > 9%) e a presenca de
complicagdes macro e microvasculares, principalmente a retinopatia. Os autores obtiveram
taxa 67,2% de LS inadequado na populacdo estudada (25).

Na literatura, o primeiro estudo sobre a associacdo entre LS (mensurado pelo teste
Newest Vital Sign: NVS) e auto-eficdcia ao tratamento medicamentoso (verificada através da
escala Self-Efficacy for Appropriate Medication Use Scale: SEAMS) com ATM (escala de
Morisky) e controle glicémico, foi publicado por Huang et al. em 2018. O estudo envolveu
174 individuos DM2, com idade maior ou igual a 20 anos em uso de pelo menos uma
medicacdo oral por dia. Um dos resultados principais foi a ndo associacdo entre LS e ATM.
Entretanto, a maior autoeficacia ao tratamento medicamentoso associou-se a melhor ATM e a
niveis mais baixos de HbAlc (26). Este trabalho introduz um novo elemento que pode
funcionar como mediador ou que pode ser determinante para o alcance do controle metabdlico
do DM, conhecido como autoeficicia ao tratamento medicamentoso.

Desta forma, o LS adequado € fundamental para a compreensdo e interpretacao
das informacOes sobre as doencas e seus tratamentos, principalmente as doencas cronicas.
Particularmente em relacio ao DMI1, o LS € ainda mais determinante, pois além das
atribui¢des citadas anteriormente, os pacientes precisam participar ativamente do seu
tratamento, manejando e gerenciando sua doenca; para isto, faz-se necessdria a aquisicao de
habilidades com grau elevado de complexidade para o alcance do bom controle glicémico e

melhor qualidade de vida.
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1.2.1 INSTRUMENTOS DE MENSURACAO DE LETRAMENTO EM SAUDE

Alguns instrumentos utilizados para avaliar LS sdo:

o Test of Functional Health Literacy in Adults (S-TOFHLA): foi desenvolvido
por Parker em 1995 e validado para a populacdo brasileira por Carthery-
Goulart et al. em 2009 (24,27). Este instrumento é composto por duas partes:
compreensdo de texto com 36 questdes, sendo que cada item correto possui
valor de 2 pontos; e compreensao numérica com 4 questdes, sendo que cada
item correto possui valor de 7 pontos, totalizando uma escala de 100 pontos.
Os resultados sdo definidos pelos escores: 0-53: letramento inadequado; 54-
66: letramento marginal; e 67-100: letramento adequado (27).

e Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM): desenvolvido no
inicio dos anos 1990, sendo o primeiro instrumento para avaliar LS. O tempo
de aplicacao é rdpido, sendo de 2 a 3 minutos; entretanto, o teste ndo avalia
habilidades numéricas. Durante a aplicacdo, o individuo 1€ 66 termos médicos
comuns utilizados nos servicos de satde, sendo avaliados posteriormente em
relacio a prondncia e leitura. A classificacdo € caracterizada como:
inadequada quando ocorre acerto entre 0-44 termos, limitado quando 45-60
termos sdo respondidos de forma correta e adequada, quando hd mais de 61
acertos (12,28). Foi validado para a lingua espanhola (The Short Assessment of
Health Literacy for Spanish speaking Adults - SAHLSA) (29) e para o
portugués do Brasil (The Short Assessment of Health Literacy for Portuguese
speaking Adults - SAHLPA) (30).
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(34). Para a estruturacdo final do NVS, os pacientes entrevistados recebem
informacdes relacionadas a sadde, lidas para que os pesquisados respondam a
algumas questdes que os autores chamaram de cendrios, cuja finalidade ¢é
demonstrar a capacidade dos mesmos em usar as informagdes recebidas. As
questdes sdo pontuadas e analisadas (certo/errado) e comparadas com as
respostas padronizadas de acordo com um gabarito com as respostas corretas.
Os cinco cendrios sdo: (1) instru¢des para uma prescricdo de medica¢do para
dor de cabeca, (2) um termo de consentimento para uma angiografia
coronariana, (3) instru¢des de autoatendimento para insuficiéncia cardiaca, (4)
o contetdo nutricional a partir do rétulo da embalagem de um sorvete, (5)
instrucdes para medicagdo para a asma, incluindo uma diminui¢do gradual da
dose de esteroides. Esse instrumento € composto por 21 questdes, com 3 a 6
questdes por cendrio. O teste conhecido como NVS, com versdo final curta,
em relacdo ao instrumento prévio descrito acima, foi elaborado a partir de um
dos cendrios anteriormente referidos: o rétulo nutricional do sorvete. O NVS,

nesta versao, mede principalmente capacidade numérica.

1.3 DIABETES DISTRESS

Viver com DM1 € uma tarefa desgastante e frequentemente cursa com altos niveis
de estresse. A American Diabetes Association (ADA) propds uma avaliacdo psicoldgica no
seguimento clinico dos pacientes com diabetes, bem como a investigacdo de sintomas
psiquidtricos para que estes distirbios sejam diagnosticados e tratados adequadamente e a
tempo (1).

O estresse relacionado ao diabetes, denominado de “Diabetes Distress’’ (DD), é
muito comum em pacientes DMI1 e refere-se a sentimentos de tristeza, frustracdo,
desapontamento, fadiga, desorganizacio e burnout, e pode prejudicar o autogerenciamento da
doenca e consequentemente, a adesdo ao tratamento medicamentoso e o controle metabdlico.
Essa situacdo resulta em elevado nivel de estresse e possivel impacto negativo tanto no
contexto psicoldgico, familiar e social destes pacientes (35, 36).

O conhecimento das alteracdes psicoldgicas resultantes deste estado de burnout
pode contribuir para o melhor controle metabdlico e na escolha de intervencgdes terapéuticas
psicologicas especificas para os pacientes DM1 e seus familiares (37-40).

Estudo realizado na Noruega avaliando 319 individuos DM1 mostrou que o DD

estava relacionado aos niveis de HbAlc, sendo que a escala Diabetes Distress Scale (DDS)



22

associou-se mais fortemente 8 HbAlc quando comparada a escala PAID. A média do escore

encontrada na escala PAID foi de 23,6, valor compativel com baixo nivel de DD (41).

Os problemas emocionais relatados com maior frequéncia no DM1 apresentam

relacdo com sintomas de hipoglicemias, presenca de complicagdes cronicas ou preocupacio

em vir a té-las no futuro, sentir-se esgotado e sobrecarregado por tantas demandas geradas

pelo diabetes e medo de apresentar hipoglicemia grave com perda da consciéncia, convulsdo e

morte (42-44).

1.3.1 INSTRUMENTOS DE MENSURACAO DE DIABETES DISTRESS

Dentre os instrumentos mais utilizados para avaliar DD destacamos:

Problem Area in Diabetes (PAID): foi originalmente desenvolvido no
Centro de Diabetes Joslin, em Boston, Massachussets (EUA) sendo
validado para a populag@o brasileira por Gross et al. em 2007 (40,49).
Avalia o nivel de sofrimento emocional associado a rotina de convivéncia
com o diabetes (49). O questiondrio compreende 20 questdes que cobrem
uma amplitude de estados emocionais frequentemente reportados pelos
pacientes com diabetes, sendo dividido em 4 subdimensdes: problemas
alimentares, problemas de apoio social, problemas de tratamento e
problemas emocionais (40). O instrumento utiliza uma escala Likert de 5
pontos variando de: “Ndo é problema = 0’°, “Pequeno problema = 1,
“Problema moderado = 2’°, “Quase um problema sério = 3”°, “Problema
sério = 4°°. O escore total de 0-100 pontos € alcancado pela soma das
respostas dos 20 itens e multiplicando esta soma por 1,25. Escores altos
indicam alto nivel de sofrimento emocional (DD), geralmente considerando
escores acima de 40 pontos (40).

Diabetes Distress Scale (DDS): desenvolvido por Polonsky em 2005 e
validado em 2011 para a populagdo brasileira por Curcio (45,46). Tem sua
versdo com 17 itens divididos em 4 subescalas, sendo: carga emocional (5
itens), inseguranca relacionada ao médico (4 itens), estresse relacionado ao
regime terapéutico (5 itens) e estresse nas relacdes interpessoais (3 itens)
(45). Utiliza uma escala Likert de seis pontos, em que o nimero 1
representa que a situagdo indicada na afirmacdo ndo € um problema
vivenciado pelo respondente € o ndmero 6 indica um sério problema. A

soma das respostas das 4 subescalas dividida pelo nimero de itens gera um
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escore total que varia entre 1 a 6. Na avaliacdo das subescalas, o escore
parcial, também calculado pela média, varia de 1 a 6 para cada uma delas.
Os escores mais altos indicam maior nivel de estresse relacionado ao
diabetes. Os autores consideram que um escore maior ou igual a 3
corresponde a um nivel de estresse passivel de atenc¢do clinica.

e Questionnaire of Stress in Patients with Diabetes - Revised (QSD-R): ¢
uma revisdo do Questionnaire on Stress in Patients with Diabetes (QSD)
(47). Esta versdo revisada € mais curta e contém 45 questdes — a versao
original foi desenvolvida por Duran em 1995 com 90 itens — sobre estresse
psicoldgico associado a problemas da vida didria em pacientes com DM
(48). A versdo validada para o Brasil foi desenvolvida por Duran em 1995
(47). O questiondrio apresenta oito dominios (tempo de lazer, depressdo ou
medo do futuro, hipoglicemia, regime alimentar, reclamacdes fisicas,
trabalho, companheiro e relacionamento médico-paciente) e cada item
recebe pontuacdo que reflete a intensidade do problema (1 indica um

pequeno problema e 5 aponta um problema muito grande).

e Type 1 Diabetes Distress Scale (T1DDS): instrumento desenvolvido para
avaliar DD especificamente em pacientes DM1 por Fisher et al. em 2015
(EUA) (50), sendo que a versdo brasileira foi traduzida e validada por
Silveira et al. em 2017 (T1DDS Brazilian version) (35). A escala possui 28
itens e utiliza uma escala de 6 pontos, na qual o paciente circula um
numero para indicar o grau em que isso € ou nao é um problema para eles,
de "ndo é um problema" para um "problema sério". A escala original possui
7 subescalas: impoténcia (5 itens), estresse gerencial (4 itens), angustia de
hipoglicemia (4 itens), percepcdo social negativa (4 itens), angustia
alimentar (3 itens), angustia do médico (4 itens) e amigo/aflicdo familiar (4

itens). O escore final € dado pela soma dos pontos das subescalas (35).

1.4 ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO (ATM)

A definicdo de adesdo ao tratamento medicamentoso (ATM) segundo a OMS
refere-se ao “grau do comprometimento do individuo, frente as orientacdes da equipe
multiprofissional de saide quanto ao uso de medicacdo, seguimento de dietas, mudanca no

estilo de vida ou a adog¢do de comportamentos protetores a satde” (51,52).
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Uma revisdo sistemdtica englobando 191 artigos publicados até abril de 2015
avaliou 1792 pacientes DM1 visando identificar os fatores que mais se associavam a baixa
ATM; a baixa adesdo foi definida pela auséncia de queda da HbAlc em um determinado
periodo de tempo como desfecho principal; o estudo mostrou os seguintes resultados: somente
as intervencdes de cardter psicolégico reduziram a HbAlc em -0,310%, enquanto a
telemedicina e as abordagens educacionais ndo modificaram o controle glicémico de forma
significativa (53).

Nos pacientes DM1, a ATM ¢ considerada eficiente quando ha compreensao da
importancia do controle glicémico para preven¢do ou retardo do aparecimento de
complicacOes cronicas e agudas da doenca (54). As dificuldades de entendimento sobre o
DMI1, somados as dificuldades de comunicacdo com os profissionais da saide podem ser
pontos limitantes para o alcance do bom controle da doenca (23).

Diversos fatores podem estar relacionados a ndo ATM, como baixo nivel
educacional e/ou socioecondmico; idade dos pacientes; auséncia de familia estruturada;
presenca de outras doencas associadas e/ou complicacdes do diabetes, transicido da infancia
para adolescéncia; dificuldade de acesso as unidades de saide; nimero reduzido de
profissionais de saude e atendimento feito por profissionais ndo treinados. Outra possivel
causa pode ser a ocorréncia de hipoglicemias frequentes que levam os pacientes a omissdes de
doses de insulina associadas a ingestdo excessiva de carboidratos para elevacdo das suas
glicemias (55-57).

Estudo realizado em um hospital de Shangai com individuos DM1 e DM2
mostrou que os individuos que receberam informagdes de um profissional de saide
capacitado em diabetes apresentaram maior ATM, demonstrando a importancia da educacao

em saude durante as consultas e grupos terapéuticos (54).

1.4.1 INSTRUMENTOS DE MENSURACAO DE ADESAO AO TRATAMENTO
MEDICAMENTOSO (ATM)

A ATM pode ser mensurada através da deteccdo do farmaco nos fluidos
biologicos do paciente ou através de sensor continuo de glicemias intersticiais ou do
subcutaneo (forma direta); ou por meio de aplicagdo de questiondrios (por telefone, correio,
ou “face to face”) aos pacientes ou a seus familiares, observacdo de registros médicos e da
farmécia e contagem de comprimidos (forma indireta). A primeira € caracterizada por alto
custo financeiro, sendo a segunda mais utilizada nos estudos (12).

Alguns instrumentos utilizados para avaliar ATM sio:
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e Brief Medication Questionnaire (BMQ): foi criado por Svarstad et al. em
1999 e validado para a populacdo brasileira por Bem et al. em 2011
(58,59). E dividido em trés dominios (regime, crenca e recordagio) que
buscam identificar as barreiras a adesdo medicamentosa (58). O escore total
€ obtido através da quantidade de respostas positivas em cada dominio: se
nenhuma resposta confirma adesao; se 1 resposta positiva em 1 dominio,
Estamos diante de um paciente com provavel adesdo; se resposta positiva
em 2 dominios, paciente com provdvel baixa adesdo; e se resposta positiva
em 3 dominios, o paciente € considerado com baixa adesao (59).

o Morisky Medication Adhrence Scale (MMAS): criado em 1986 por
Morinsky et al. e contempla quatro perguntas dicotdmicas sobre
esquecimento, descuidado e interrupcdo/aumento da dose do farmaco. Este
questiondrio avalia o comportamento do paciente diante das medicacdes as
quais faz uso (67). A partir do MMAS surgiu outro instrumento conhecido
como Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT) na lingua portuguesa de
Portugal que posteriormente foi validado para o portugués do Brasil por
Gomes-Villas Boas et al., em 2014 (60,61).

e Medida de Adesao ao Tratamento (MAT):
instrumento que avalia o comportamento do individuo
em relagdo ao uso de medicamentos. E composto por
sete itens e as respostas sdo obtidas por meio de escala
de seis pontos - 1 (sempre) a 6 (nunca). A soma dos
resultados € dividida pelo nimero de itens e apds a soma
dos sete itens calcula-se a média de pontuacdo. A ATM

serd adequada se a média tiver valor igual a cinco (61).

Diante do exposto, verificamos que o conhecimento sobre o papel do LS e do DD
na ATM e controle glicémico de pacientes DM1 ainda € controverso na literatura cientifica.
Além disso, o maior entendimento das possiveis associagdes entre 0s aspectos
sociodemogréficos, econdmicos, clinicos e laboratoriais do DM1 e estes fatores podera

auxiliar as equipes multiprofissionais no atendimento e cuidado destes pacientes.
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Este estudo teve como objetivo avaliar o possivel impacto do LS e do DD na
ATM e controle glicémico de pacientes DM1 atendidos em hospital publico terciario da

regido sudeste do Brasil.

2. JUSTIFICATIVAS

O DMI1 ¢é uma doenga cronica que exige mudancas de hébitos de vida e
desenvolvimento de comportamentos especiais de autocuidado que deverdo ser mantidos por
toda a vida do paciente. A educacio em diabetes constitui a principal ferramenta para garantir
o alcance destes objetivos.

A capacita¢do do individuo portador de DM1 deve ser feita por profissionais e
equipes qualificadas em educacdo em diabetes. Deparamo-nos com uma populacdo de
pacientes cujo LS e niveis de DD ndo sdao conhecidos. Mesmo assim, estes individuos devem
obrigatoriamente fazer uso de esquemas de insulina altamente complexos que demandam
compreensdo e entendimento matemdtico para célculo de doses, além de outros cuidados
complexos.

Acreditamos que a ampliagdo do conhecimento sobre LS e niveis de DD
possibilitard a individualizacdo do tratamento tornando-o mais eficaz em relacio a ATM e
alcance dos alvos glicémicos ideais. Além disso, a medida que os profissionais de saude
disponham de ferramentas que permitam conhecer melhor a populacdo atendida, novas
estratégias de educacdo em saide poderdo ser aplicadas visando melhores resultados em

termos de qualidade de vida.
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3. OBJETIVOS

3.1 PRINCIPAL

Avaliar os niveis de LS e DD de pacientes DM1 e o possivel impacto destes

fatores na adesdo ao tratamento medicamentoso e controle glicémico da doenca.

3.2 SECUNDARIOS

Avaliar possiveis associagOes entre as varidveis sociodemograficas, econdmicas,
clinicas e laboratoriais e os niveis de LS (S-TOFHLA), DD (PAID), ATM (BMQ) e controle
glicémico (taxas de HbAIc) em pacientes DMI1.
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4. METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo transversal realizado de marco de 2015 a dezembro de 2017 com uma
amostra total de 104 participantes DM1. O célculo amostral foi por conveniéncia.

O grupo foi recrutado no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP), hospital publico, universitdrio, de nivel tercidrio, situado em
Campinas, Sao Paulo, Brasil. Os pacientes DM1 foram selecionados durante suas consultas de

rotina no ambulatério de Diabetes Mellitus tipo 1 do Servico de Endocrinologia.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram considerados elegiveis para a pesquisa individuos com idade maior ou
igual a 18 anos, de ambos os sexos, com diagndstico clinico de DM1 e que estivessem em
acompanhamento no ambulatério hd pelo menos seis meses. Foram incluidos individuos com
auséncia de déficits motores, visuais e auditivos significativos, que pudessem influenciar nas
respostas e desempenho dos testes, individuos sem alteragdes cognitivas aparentes, isto é,
aqueles que realizavam atividades didrias de forma autdnoma, e individuos sem histérico de

alcoolismo ou abuso de substincias psicoativas.

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos pacientes com diagnodstico de doengas psiquiatricas pelo CID-10
(comorbidade psiquidtrica com diagndstico clinico nos seis meses anteriores a pesquisa), com
déficit motor e/ou sensitivo significativos que pudessem influenciar a avaliacdo dos
instrumentos utilizados, insuficiéncia renal grave ou em didlise, gestantes, amputados,
pacientes com neoplasias malignas em fase terminal, transplantados em imunossupressao ou
outra condi¢do clinica instdvel. Pacientes que apresentaram glicemias capilares previamente a
entrevista menores que 70 mg/dL foram excluidos do estudo, pois hipoglicemias sintomaticas

ou ndo poderiam prejudicar a compreensao e interferir nas respostas aos questiondrios.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada somente por uma pesquisadora, afastando a
possibilidade de divergéncia de resultados devido a forma de aplicagdo dos instrumentos.
Foram realizados testes de glicemias capilares nos pacientes DM1 ao momento da admissdo

para suas consultas de rotina e antes das entrevistas. Para afericdo das glicemias capilares,
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foram utilizados monitores da marca One-Touch® e tiras reagentes compativeis; a fim de
excluir pacientes com hipoglicemias.

Apds convite para participagdo do estudo, leitura minuciosa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e assinatura do mesmo em duas vias, foram
aplicados os questiondrios pela seguinte ordem fixa: (i) Questiondrio-Padrido para coleta de
dados pessoais, socioecondmicos, demograficos, caracteristicas clinicas e laboratoriais
(Anexo 1); (i1) Test of Functional Health Literacy in Adults - Short version (S-TOFHLA) para
avaliar LS quanto ao escore total e classificacdo (Anexo 2); (iii) Brief Medication
Questionnaire (BMQ) para avaliacdo da ATM (Anexo 3); e (iv) Problem Areas in Diabetes
(PAID) para quantificacio por escore total e classificacdo, e DD em nivel de estresse elevado
ou ndo (Anexo 4). Informacdes complementares sobre dados clinicos e laboratoriais foram

obtidas a partir dos prontuarios médicos.

4.4.1 VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS

Todos os participantes responderam a um questiondrio padrdo estruturado
contendo questdes sobre idade (anos), sexo (feminino/masculino), estado civil (com
parceiro/sem parceiro), anos de estudo (escolaridade) e renda mensal classificada através do
numero de saldrios minimos (16). Esta varidvel foi classificada em duas categorias: até um
salario minimo e de um a cinco saldrios minimos. Esta classifica¢do foi necesséria devido ao
fato do elevado nimero de pacientes ganharem até um saldrio minimo, havendo poucos
pacientes distribuidos nas demais faixas de renda mensal.

Coletamos informagdes sobre idade ao diagndstico, tempo de DMI1 e indice de
massa corpérea (IMC). Este foi calculado por meio da equagio peso (kg) dividido pela altura?
(m?). O IMC foi considerado normal para valores entre 18,5 e 25; sobrepeso para valores
iguais ou superiores a 25 e menores que 30; obesidade grau I para valores maiores ou iguais a
30 e menores que 35; obesidade grau II para valores iguais ou superiores a 35 e menores que
40; e obesidade morbida para valores maiores ou iguais a 40 (51). Neste estudo, classificamos
os pacientes DM1 em 2 tipos de IMC: abaixo do normal/normal e sobrepeso/obesidade, pois
os valores de cada agrupamento se encontravam proximos e assim conseguimos facilitar a
andlise estatistica.

Os esquemas de insulinoterapia foram classificados de acordo com a dispensacao
das insulinas em: (i) gratuita (fornecida pelo sistema unico de saide - SUS) ou (ii) ndo
gratuita (adquirida com recursos proprios ou por judicializacdo). O esquema de dispensagao

gratuita inclui as insulinas - insulina humana recombinante (NPH) e Regular; e o esquema de
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dispensacdo ndo gratuita incluiu as insulinas andlogas de acdo prolongada (planas) e as
insulinas andlogas ultrarrapidas.

Quanto a monitoriza¢do de glicemias capilares domiciliares, perguntamos se o
paciente aferia suas glicemias diariamente e se a resposta fosse afirmativa, quantas vezes ele
aferia.

Em relacdo as informacgdes extraidas dos prontudrios, foram coletados dados sobre
a presenca de complicacdes microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia sensitivo-
motora), que foi subdividida em duas categorias: aqueles que possuiam até 1 complicagdo e os
que possuiam 2 ou mais. Além disso, foi obtido o valor mais recente de hemoglobina glicada
(HbAlc) em relacdo a data da entrevista. Os pacientes foram considerados como tendo bom
controle glicémico quando os valores de HbAlc estavam abaixo de 7% (3). A andlise da
HbAlc foi avaliada de forma numérica (média e desvio padrdo) e categdrica aonde os
pacientes foram classificados como tendo bom controle (< 7,0%) e mau controle (> 7,0%). O
método utilizado para avaliacdo da HbAlc foi o High-performance Liquid Chromatography —
HPLC, representado em portugués pela sigla CLAE (Cromatografia Liquida de Alta

Eficiéncia), sendo este considerado o “método-ouro” (63).

4.4.2 INSTRUMENTOS
S-TOFHLA, BMQ e PAID foram os questionarios escolhidos para este estudo por

serem instrumentos validados para nossa lingua e cultura, por possuirem bons indicadores de
aplicabilidade e por serem de aplicacdo facil e relativamente rdpida.

O S-TOFHLA, utilizado para avaliagdo do letramento em saude, é composto por
duas partes: compreensdo de texto com 36 questdes, sendo que cada item correto possui valor
de 2 pontos; e compreensdo numérica com 4 questdes, sendo que cada item correto possui
valor de 7 pontos, totalizando uma escala de 100 pontos. Os resultados sdo definidos pelos
escores: 0-53: letramento inadequado; 54-66: letramento marginal; e 67-100: letramento
adequado (27). O tempo de aplicacdo estimado do S-TOFHLA ¢ de 20 a 30 minutos.

Para facilitar a interpretagdo dos resultados obtidos com o questiondrio S-
TOFHLA, adaptamos os escores para 2 tipos: menor ou igual a 66: letramento inadequado e
maior que 66: letramento adequado.

Para avaliacdo do estresse relacionado ao diabetes, foi empregado o PAID, que
avalia o sofrimento emocional associado a rotina de convivéncia com o diabetes (49). O
questiondrio compreende 20 questdes que cobrem uma amplitude de estados emocionais

frequentemente reportados pelos pacientes com diabetes. O escore total de 0-100 pontos é
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alcancado pela soma das respostas dos 20 itens e multiplicando esta soma por 1,25. Escores
altos indicam alto nivel de sofrimento emocional (DD), geralmente considerando escores
acima de 40 pontos (40).

O BMQ, usado para avaliar a adesao a terapia medicamentosa, ¢ dividido em trés
dominios (regime, cren¢a e recordagdo) que buscam identificar as barreiras a adesdo
medicamentosa (58). O escore total € obtido através da quantidade de respostas positivas em
cada dominio: se nenhuma resposta confirma adesdo; se 1 resposta positiva em 1 dominio,
quadro de provavel adesdo; se resposta positiva em 2 dominios, caracteriza-se provavel baixa
adesdo; e se resposta positiva em 3 dominios, configura-se baixa adesdo (59).De forma
similar, para a avaliagdo da ATM optamos por classificar os pacientes DM1 em 2 subgrupos:
com adesdo ao tratamento medicamentoso (se nenhuma resposta positiva ou 1 resposta
positiva em 1 dominio) e ndo adesao ao tratamento medicamentoso (se respostas positivas em

2 ou 3 dominios).

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise estatistica foi utilizado o software SAS versdo 9.4. A caracterizagdo
da amostra foi feita por meio de medidas de posicdo e dispersdo para as varidveis
quantitativas e por meio de frequéncias e porcentagens para as varidveis qualitativas. O teste
Qui-Quadrado e o teste exato de Fisher foram usados para avaliar as associagdes entre as
varidveis qualitativas. Para os cruzamentos envolvendo uma varidvel quantitativa e uma
qualitativa foram utilizados os testes de Mann-Whitney e t de Student ndao pareado. As
correlagdes entre as varidveis quantitativas foram avaliadas por meio do coeficiente de
correlacdo de Spearmand.

A relacdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas, do LS e do DD sobre a
ATM (BMQ) foi avaliada por meio de modelos de regressao Poisson multiplos com varidncia
robusta (68). Nos resultados foram apresentadas as estimativas obtidas de razdo de
prevaléncia, assim como os seus respectivos intervalos de confianga e p-valores.

A relacdo das caracteristicas sociodemogréficas e clinicas, do LS e do DD sobre a
HbAc foi avaliada por meio de modelos de regressdao linear multiplos, via modelos lineares
generalizados (69). e por meio de modelos de regressdo Poisson multiplos quando a varidvel

HbAlc foi classificada. O nivel de significancia adotado para este estudo foi de 5%.
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4.7 CONSIDERA COES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob o parecer CAAE

2.199.303 (Anexo 5).



S. RESULTADOS

5.1 CASUISTICA

A casuistica estudada foi composta por 104 pacientes portadores de DM1, cujo

diagndstico foi clinico (1). Os dados referentes ao grupo estudado estdo descritos a seguir:

5.1.1 PACIENTES DM1
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5.1.2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS (TABELA 1)

As caracteristicas sociodemogréficas e econdmicas dos pacientes DM1 estudados
estdo apresentadas na Tabela 1. A amostra de pacientes foi composta em sua maioria por
mulheres (68,27%). O estado civil sem companheiro foi o predominante (61,54%), bem como

a renda mensal de até 1 saldrio minimo (57,69%). Os pacientes DM1 possuiam média de

1dade de 34,51 anos e escolaridade, expressa por meio da média de anos de estudo, de 10,73

anos.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e econdmicas em amostra de pacientes DM1.

DM1
Variaveis (n=104)
M = DP [minimo-maximo]

oun (%)
Sexo
Feminino 71 (68,27)
Masculino 33 (31,73)

34,51 £ 11,67

Idade (anos)

[18,20-70,41]

Estado civil

Sem companheiro 64 (61,54)
Com companheiro 40 (38,46)
Anos de estudo Efgg_f;og

Renda Mensal
Até 1 salario minimo 60 (57,69)
De 1 a 5 saldrios minimos 44 (42,31)

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1. M: média; DP: Desvio Padréo.
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5.1.3 CARACTERISTICAS CLINICAS E LABORATORIAIS (TABELA 2)

As caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes DM1 estudados estdo
apresentadas na Tabela 2. A média da idade ao diagnéstico do DM1 e do tempo de doenca
foram respectivamente de 15,34 anos e 19,01 anos. Em relacdo ao IMC, 51,92% foram
classificados como tendo sobrepeso/obesidade; quanto a monitorizacao de glicemias capilares
domiciliares, os pacientes referiram realizar em média 3,65 glicemias por dia.

O esquema de insulina mais utilizado foi o de dispensag¢do gratuita, incluindo
58,65% dos pacientes, seguido do esquema de dispensacdo ndo gratuita, englobando 41,35%
dos mesmos.

A média de hemoglobina glicada encontrada foi de 8,82% e 83,65% dos pacientes
possuiam taxas de hemoglobina glicada > 7,0%.

Em relacdo a presenga de complicacdes microvasculares, verificamos que 78,85%

dos pacientes tinham até 1 complicacdo.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas e laboratoriais em amostra de pacientes DM 1.

DM1
(m=104)
Variaveis M % DP [minimo-
maximo]
oun (%)
I 15,34 £ 9,05
Idade ao diagnéstico DM1 (anos) [1.00-48.00]
19,01+ 10,00
Tempo de DM1 (anos) [1.00-45,00]
IMC (kg/m?)
Ao o el 50459
P 54 (51,92)
Dispensacdo gratuita 61 (58,65)
Insulinas
Dispensacao ndo gratuita 43 (41,35)
Monitorizacoes de glicemias 3,65+ 1,97
capilares domiciliares (nimero) [0,00-10,00]
. . 8,82 £2,10
Hemoglobina glicada (%) [5.70-16,90]

<
Hemoglobina glicada (%) 7.0%
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52 LETRAMENTO EM SAUDE, DIABETES DISTRESS E ADESAO AO
TRATAMENTO MEDICAMENTOSO (TABELA 3)

Os resultados relativos aos trés questiondrios aplicados nos pacientes DM1 para a
avaliacdo do Letramento em Saide — S-TOFHLA, Diabetes Distress — PAID e Adesdo ao
Tratamento Medicamentoso - BMQ estao apresentados na Tabela 3.

A média dos escores encontrados no S-TOFHLA foi de 82,34 ¢ no PAID foi de
40,23. Analisando-se as classificacdes destes escores, verificamos que 85,58% dos pacientes
possuiam LS adequado e 50,96% foram classificados como tendo baixo estresse (<40).

Em relagcdo aos escores obtidos por meio do BMQ, verificamos que 52,88% da
nossa casuistica se enquadravam na categoria de pacientes com adesdo ao tratamento

medicamentoso.

Tabela 3. Letramento em Satde (S-TOFHLA), Diabetes Distress (PAID) e Adesdo ao Tratamento
Medicamentoso (BMQ) em amostra de pacientes portadores de DM1.

DM1 DM1
Varidveis (n=104) (n=104)
M =DP
.. L. n (%)
[minimo-maximo]

82,34 +19,18* Letramento adequado: 89 (85,58)**
Letramento (S-TOFHLA)

[14,00-100,00] Letramento inadequado: 15 (14,42)
DD (PAID) - Escore total 40,23 +£24,03* Estresse nao elevado (<40): 53 (50,96)**
(0-100) [0,00-95,00] Estresse elevado (> 40): 51 (49,04)

Adesdo: 55 (52,88)%*:*
ATM (BMQ) .
Nao adesdo: 49 (47,12)

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; S-TOFHLA: Test of Functional Health Literacy in Adults — Short Version;
PAID: Problem Areas in Diabetes; BMQ: Brief Medication Questionnaire; DD: Diabetes Distress;, ATM:
adesdo ao tratamento medicamentoso; M: média; DP: Desvio Padrido. *Escores numéricos; **Escores
classificados.

5.3 FATORES ASSOCIADOS AO LETRAMENTO EM SAUDE (TABELA 4)

Na Tabela 4, apresentamos os fatores associados ao LS (S-TOFHLA classificado)
dos 104 pacientes com DM1. O LS ndo se associou significantemente com as varidveis

estudadas.



Tabela 4. Fatores associados ao S-TOFHIL A em pacientes DM1. (n=104)
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S-TOFHLA classificado

Varidvel Adequado Inadequado p-valor
N % N %

Sexo

Feminino 60 84,51 11 15,49 0,7703%*%*

Masculino 29 87,88 4 12,12

Renda mensal

Até 1 SM 49 81,67 11 18,33 0,1850*

Dela5SM 40 90,91 4 9,09

Estado civil

Sem companheiro 55 85,94 9 14,06 0,8947*

Com companheiro 34 85,00 6 15,00

Dispensacio insulina

Gratuita 50 81,97 11 18,03 0,2120%

Nao gratuita 39 90,70 4 9,30

IMC class.

Abaixo do peso/Normal 42 84,00 8 16,00 0,6596*

Sobrepeso/Obesidade 47 87,04 7 12,96

Complicacoes microvasculares

Até 1 68 82,93 14 17,07 0,1838%%*

2 ou mais 21 95,45 1 4,55

S-TOFHLA: Test of Functional Health Literacy in Adults; SM: salario minimo; IMC: indice de massa corporal;

p-valor: probabilidade de significincia. *Teste qui-quadrado; ** Teste exato de Fisher.

5.4 FATORES ASSOCIADOS AO DIABETES DISTRESS (TABELA 5)

Na Tabela S, apresentamos os fatores associados ao estresse relacionado ao

diabetes (PAID classificado). O DD ndo apresentou associacdo significante com as varidveis

estudadas.
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Tabela 5. Fatores associados ao PAID em pacientes DM1. (n=104)

PAID classificado

Variavel Elevado Naio elevado p-valor

N % N | %
Sexo
Feminino 37 52,11 34 47,89 0,3576*
Masculino 14 42,42 19 57,58
Renda mensal
Até 1 SM 31 51,67 29 48,33 0,5313*
Dela5SM 20 45,45 24 54,55
Estado civil
Sem companheiro 28 43,75 36 56,25 0,1724*
Com companheiro 23 57,50 17 42,50
Dispensacio insulina
Gratuita 28 45,90 33 54,10 0,4460*
Nao gratuita 23 53,49 20 46,51
IMC class.
Abaixo do peso/Normal 20 40,00 30 60,00 0,0760*
Sobrepeso/Obesidade 31 57,41 23 42,59
Complicacoes microvasculares
Até 1 41 50,00 41 50,00 0,7049*
2 ou mais 10 45,45 12 54,55

PAID: Problem Areas in Diabetes, DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; SM: saldrio minimo; IMC: indice de massa
corporal; p-valor: probabilidade de significancia. *Teste qui-quadrado; ** Teste exato de Fisher.

5.5 FATORES ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
(TABELA 6e7)

N

Nas Tabelas 6 e 7, apresentamos os fatores associados a adesdo ao tratamento
medicamentoso, utilizando-se respectivamente os escores classificados e as médias dos
escores do S-TOFHLA e do PAID.

A andlise de regressao de Poisson evidenciou que quanto maior o nimero de
monitorizagdes de glicemias capilares domiciliares realizadas, maior a probabilidade dos
pacientes apresentarem ATM (p=0,0486), ou seja, o aumento do nimero de monitorizacdes
aumentou em 10% a probabilidade de ATM. Com relagdo ao estresse relacionado ao diabetes,
o aumento de um ponto no escore do PAID diminuiu em 1% a probabilidade de ATM

(p=0,0473).
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Tabela 6. Fatores relacionados a adesdo ao tratamento medicamentoso de pacientes DM1. (n=104)

Intervalo de confianca (95%)

Variavel Razao de

Variaveis independentes A . Limite Limite p-valor
dependente prevaléncia . . .
inferior superior
Anos de estudo 1,05 0,97 1,13 0,2178
Tempo de DM1 1,00 0,98 1,02 0,7629
Monitorizacoes de glicemias capilares domiciliares 1,09 0,99 1,19 0,0839
Sexo (ref = Feminino) 1,28 0,91 1,80 0,1552
BMQ class* Renda mensal (ref = Até 1 SM) 1,21 0,83 1,76 0,3302
Estado civil (ref = Com companheiro) 1,55 0,97 2,48 0,0657
Dispensaciao insulina (ref = Nao gratuita) 1,08 0,73 1,60 0,7123
IMC class. (ref = Sobrepeso/Obesidade) 0,91 0,63 1,32 0,6358
Complicacoes microvasculares (ref = 2 ou mais) 1,32 0,76 2,28 0,3280
S-TOFHLA class. (ref = Inadequado) 1,46 0,67 3,15 0,3376
PAID class. (ref = Elevado) 1,43 1,00 2,06 0,0521

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; BMQ class: Brief Medication Questionnaire - classificado; Ref: referéncia; SM: saldrio minimo; IMC: indice de massa corporal; S-TOFHLA:
Test of Functional Health Literacy in Adults; PAID: Problem Areas in Diabetes; M: média; DP: desvio padrdo; p-valor: probabilidade de significancia. Regressdo Poisson.
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Tabela 7. Fatores relacionados a adesdo ao tratamento medicamentoso de pacientes DM1. (n=104)
Variavel o Razio de Intervalo de confianca (95%? :
Variaveis independentes A . ol . Limite p-valor
dependente prevaléncia Limite inferior .
superior
Anos de estudo 1,06 0,99 1,14 0,1131
Tempo de DM1 0,99 0,97 1,01 0,4532
Monitorizacoes de glicemias capilares domiciliares 1,10 1,01 1,21 0,0486
BMQ Sexo (ref = Feminino) 1,30 0,92 1,83 0,1434
class* Renda mensal (ref = Até 1 SM) 1,22 0,84 1,79 0,2975
Estado civil (ref = Com companheiro) 1,51 0,94 2,42 0,0863
Dispensacao insulina (ref = Nao gratuita) 1,05 0,71 1,57 0,7942
IMC class. (ref = Sobrepeso/Obesidade) 0,91 0,62 1,33 0,6173
Complicacoes microvasculares (ref = 2 ou mais) 1,19 0,67 2,10 0,5536
S-TOFHLA Total 1,00 0,99 1,01 0,9725
PAID Total 0,99 0,98 0,99 0,0473

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; BMQ class: Brief Medication Questionnaire - classificado; Ref: referéncia; SM: saldrio minimo; IMC: indice de massa corporal; S-TOFHLA:
Test of Functional Health Literacy in Adults; PAID: Problem Areas in Diabetes; M: média; DP: desvio padrdo.; p-valor: probabilidade de significancia. Regressdo Poisson.
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5.6 FATORES ASSOCIADOS AO CONTROLE GLICEMICO (TABELA 8)

Nas Tabela 8 apresentamos os fatores relacionados ao controle glicémico. Para
estas andlises, foi considerado o valor da dltima HbA 1c realizada previamente a entrevista.

Quando considerada a média da HbAlc, observou-se relacdo significante com o
sexo (p=0,0120), indicando que ser do sexo masculino leva a uma redu¢cao média de 1,09% da

HbAIc em comparacdo ao sexo feminino.



Tabela 8. Fatores relacionados ao controle glicEmico em pacientes DM1. (n=104)

Intervalo de confianca (95%)

Variavel

Variaveis independentes Coeficiente Limite Limite p-valor
dependente . . .
inferior superior
Anos de estudo 0,00 -0,16 0,16 0,9894
Tempo de DM1 0,00 -0,04 0,05 0,8439
Monitorizacoes de glicemias capilares domiciliares 0,02 -0,18 0,22 0,8339
Sexo (ref = Feminino) -1,09 -1,94 -0,24 0,0120
HbAlc Renda mensal (ref = Até 1 SM) -0,75 -1,59 0,10 0,0831
Estado civil (ref = Com companheiro) 0,40 -0,48 1,28 0,3703
Dispensacio insulina (ref = Nao gratuita) 0,53 -0,32 1,38 0,2236
IMC class. (ref = Sobrepeso/Obesidade) 0,25 -0,60 1,10 0,5679
Complicacoes microvasculares (ref = 2 ou mais) 0,50 -0,54 1,54 0,3490
S-TOFHLA class. (ref = Inadequado) 0,45 -0,76 1,67 0,4641
BMQ class (ref = Nao adesao) -0,21 -1,04 0,63 0,6273
PAID class. (ref = Elevado) -0,29 -1,09 0,50 0,4723

HbAlc: hemoglobina glicada; DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; Ref: referéncia; SM: saldrio minimo; IMC: indice de massa corporal; S-TOFHLA: Test of Functional Health
Literacy in Adults; BMQ class: Brief Medication Questionnaire — classificado; PAID: Problem Areas in Diabetes; M: média; DP: desvio padrdo; p-valor: probabilidade de
significancia. Modelo Linear generalizado.
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5.7 COMPARACOES (TABELAS 9 E 10)

Nas Tabelas 9 e 10, apresentamos as comparagdes entre as variaveis
sociodemogréficas e clinicas com o S-TOFHLA classificado (Tabela 9) e PAID classificado
(Tabela 10).

Pacientes com letramento adequado apresentaram idade menor (p=0,0002) e mais anos

de estudo (p=0,0001) em compara¢@o com os pacientes com letramento inadequado.



Tabela 9. Comparagdo entre varidveis clinicas e S-TOFHLA classificado em pacientes DM1. (n=104)
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Variavel S-TOFHLA class. N  Média l;;(si:l;(; Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo  p-valor
Adequado 89 33,16 10,54 1820 26,05 30,71 3789 63,87 s

Idade Inadequado 15 4249 1498 2208 3026 3987 5661 7041 00200
Adequado 89 11,16 2,54 400 11,00 11,00 12,00 19,00 s

Anos de estudo Inadequado 15 820 2,46 400 600 800 1100 1100 %0001
Temoo de DM Adequado 89 18,39 9,52 1,00 12,00 19,00 2500 4500  0,1263%

P Inadequado 15 22,67 12,21 500 13,00 19,00 3400 41,00

o Adequado 89 14,71 8,54 1,00 9,00 13,00 20,00 48,00 o

Idade no diagnostico Inadequado 15 19,07 11,23 400 800 1500 31,00 3600 02029
Monitorizacoes de glicemias capilares Adequado 89 3,66 2,04 0,00 2,00 3,00 5,00 10,00 0.9775%*

domiciliares Inadequado 15 3,60 1,55 1,00 2,00 4,00 4,00 6,00 :

S-TOFHLA: Test of Functional Health Literacy in Adults; DM1: Diabetes Mellitus tipo 1. p-valor: probabilidade de significincia. * p-valor obtido por meio do teste t de

Student ndo pareado. ** p-valor obtido por meio do teste de Mann-Whitney.
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Desvio-
Variavel PAID class. N Média padrao Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo  p-valor
Idade Elevado 51 35,60 12,37 18,20 27,13 31,87 44,75 70,41 0,4108%**
Nio elevado 53 3346 10,98 18,41 25,33 31,64 39,26 63,87
Anos de estudo Elevado 51 10,59 2,78 4,00 9,00 11,00 11,00 16,00 0,7608%**
Nio elevado 53 10,87 2,68 4,00 9,00 11,00 11,00 19,00
Tempo de DM1 Elevado 51 19,16 10,15 1,00 11,00 19,00 26,00 45,00 0,8837%*
Nio elevado 53 18,87 9,95 1,00 12,00 19,00 27,00 41,00
Idade no diagnéstico Elevado 51 16,63 9,90 1,00 10,00 15,00 24,00 48,00 0,2349%*
Nio elevado 53 14,09 8,05 1,00 8,00 13,00 20,00 37,00
Monitorizacoes de glicemias capilares
domiciliares Elevado 51 3,51 1,95 0,00 2,00 3,00 5,00 9,00 0,6202%*%*
Nio elevado 53 3,79 2,00 0,00 3,00 3,00 5,00 10,00

PAID: Problem Areas in Diabetes; DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; p-valor: probabilidade de significancia. * p-valor obtido por meio do teste t de Student nao pareado. ** p-

valor obtido por meio do teste de Mann-Whitney.
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5.8 CORRELACOES (TABELA 11)

Na Tabela 11 apresentamos as correlacdes entre as varidveis clinicas: idade, anos de
estudo, tempo de DMI, idade ao diagndstico e nimero de monitorizacdes de glicemias
capilares domiciliares com o PAID total e S-TOFHLA total.

Foram observadas correlagdes negativas entre a idade (p=0,0100) e a idade do
diagnéstico (p=0,0040) com o escore de letramento. Além disso, foi observada uma
correlagdo positiva entre os anos de estudo (p=< 0,0001) e o escore de letramento. Esses
resultados indicam que individuos mais jovens, com mais anos de estudo e que foram

diagnosticados mais jovens apresentaram niveis mais elevados de letramento.

Tabela 11. Correlacdes das varidveis sociodemogréficas e clinicas com o PAID e S-TOFHLA em
pacientes DMI1. (n=104)

PAID Total S-TOFHLA Total

Idade -0,0170%* -0,2516%
0,8637%* 0,0100%**
-0,0168* 0,4789%*

Anos de estudo 0,8657%* < 0,0001%*
-0,0977* -0,0257*
Tempo de DM1 0,3237%* 0,7954%*
. L L. 0,0560%* -0,2802%*
Idade no diagndstico 0.5721%* 0,0040%*
Monitorizacoes de glicemias 0,0120* 0,1229*
capilares domiciliares 0,9040%** 0,2139%**

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; S-TOFHLA: Test of Functional Health Literacy in Adults; PAID: Problem
Areas in Diabetes; *Coeficiente de correlacdo de Spearman; **p-valor.

6. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar os niveis de LS e DD
em pacientes DM1 e a relacdo desses fatores com a ATM e o controle glicémico. Os
resultados evidenciaram que a maioria dos pacientes apresentaram LS adequado, estresse
elevado em cerca de metade deles e adesdo ao tratamento medicamentoso. Entretanto, o LS
nao se associou a ATM nem ao controle glicémico. De forma semelhante, DD néo apresentou
relacdo com niveis de HbAlc. Contudo, verificamos que niveis mais elevados de DD se
associaram a diminui¢do da ATM, embora o mesmo ndo tenha sido observado em relacao aos
niveis de HbAlc.

Em nosso estudo, o letramento em saude foi adequado em aproximadamente 85%

dos pacientes, sendo que os escores obtidos foram considerados elevados, com média de 82



46

pontos em um total de 100; entretanto, estes resultados ndo constituiram fatores significantes
para a adesdo ao tratamento, tampouco para o controle glicEémico.

O LS pode ser medido por meio de varios instrumentos e, certamente, nenhum deles
isoladamente pode ser considerado uma ferramenta ideal para esta mensuragao, especialmente
no DMI. Estudos cientificos mais recentes mostram a importancia da aplicacdo de
instrumentos especificos para quantificar habilidades numéricas, mais do que as habilidades
de conhecimento em sadde propriamente ditas, quando o objetivo € avaliar o impacto do LS
na ATM e no controle glicEmico adequado (25,70).

Em relacdo a mensuracdo da ATM, novos questiondrios t€ém surgido com €nfase na
autoeficdcia do uso da medicagdo, enfatizando a importancia ndo somente da tomada ou ndo
de medicagOes prescritas pelo médico, mas pela autogestdo do tratamento visando os alvos
esperados e também a melhor qualidade de vida. Este conceito aplica-se ao tratamento de
doencas cronicas e o DM1 € um exemplo delas.

Dessa forma, podemos considerar que uma das causas para a nio associacao entre LS
e ATM nos nossos pacientes pode ter sido decorrente de algumas limitagdes especificas do
questiondrio S-TOFHLA utilizado. Entretanto, outros autores observaram associacdo positiva
utilizando instrumentos mais direcionados ao tratamento especifico de pacientes com DM
para mensurar LS (70, 71).

A ATM ¢ importante para o tratamento de todas as doencas. Entretanto, quando
estamos diante de doencas cronicas, como o DMI, ela adquire importincia maior, pois,
quando efetiva, pode trazer resultados benéficos e diretos na qualidade de vida dos pacientes,
diminuindo o risco de complica¢des agudas e cronicas; além disso, pode diminuir os gastos
publicos advindos de internacdes sucessivas e relacionados a possiveis incapacitacdes
profissionais.

Grande parte dos pacientes DM1 estudados se autorreferiam como tendo adesdo ao
tratamento medicamentoso. Contudo, esta adesdo pode nao refletir a realidade, levando-se em
conta que o instrumento utilizado para coleta de dados continha perguntas do tipo sim ou nao.
Acrescido a isto, ainda nio dispomos de instrumentos traduzidos para a cultura brasileira que
avaliem o uso especifico de insulinas - englobando célculos e ajustes de doses didrios de
acordo com contagem de carboidratos e frente a hiperglicemias ou hipoglicemias.

Atualmente, os métodos considerados padrdo-ouro para mensuracio de ATM no
diabetes sao os diretos, através do uso de sensores que aferem glicemias intersticiais ou do
subcutdneo em tempo real e continuo; € fato que existe uma tendéncia dos pacientes DM 1, em

responderem questdes relacionadas a adesdo ao tratamento de forma a coincidir com as metas
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ou alvos estipulados pela equipe de saide multidisciplinar. Este comportamento poderia
superestimar as taxas de adesdo, devido ao cardter subjetivo das respostas.

Virios estudos cientificos analisando a associacdo entre LS e ATM em DM, em geral
em pacientes DM2, encontraram resultados semelhantes aos nossos (26, 65). Por outro lado,
outros autores verificaram associagdo entre LS adequado e maior ATM (70, 71).

De forma similar, ndo verificamos associacdo significante entre LS e niveis de
HbAlc avaliada tanto por média ou classificada em valores menores e maiores ou iguais a
7%.

Esperdvamos que pacientes com LS adequado ou com escores elevados
compreendessem mais as recomendacdes feitas pela equipe multiprofissional, incluindo as
orientagdes prescritas em receitudrios médicos relacionadas a doses e ajustes de insulina
diarios. Entretanto, isto ndo ocorreu. Portanto, uma das hipéteses poderia ser, novamente, que
o instrumento S-TOFHLA pode ndo ser a ferramenta mais indicada para mensurar LS no
DMI. Outra hipétese, € que o controle glicEmico ndo depende somente da capacidade de
entendimento do que foi prescrito ou recomendado pelos profissionais de saude. Inumeros
fatores, além da escolaridade e do LS, estdo envolvidos na obten¢do e manutencdo de niveis
adequados de HbAlc.

Williams et al. e Morris et al. verificaram resultados semelhantes aos nossos,
enquanto Souza et al. e Gomes et al. mostraram resultados divergentes; estes ultimos,
encontraram associacdo entre maior LS e melhores niveis de HbAlc em pacientes DM1 (56,
72, 73, 74). Schillinger et al. observaram pior controle glicémico em pacientes com DM2 e
alfabetizacdo, refor¢cando os achados anteriores (75).

Assim, outros estudos, com maior nimero de pacientes e preferencialmente, do
tipo prospectivo, seriam necessdrios para avaliacdo mais precisa da possivel associagdo entre
LS e ATM e do LS e controle glicEmico de pacientes DM1.

Quando avaliamos a relacdo entre o DD e a ATM, nossos resultados mostraram
que quanto maior o escore do PAID, ou seja, quanto maior o DD, menor foi a probabilidade
dos pacientes apresentarem ATM. Desta forma, niveis elevados de estresse ligado ao diabetes
contribuiram para diminuir a ATM dos nossos pacientes, provavelmente porque o estresse
elevado constitui fator predisponente para baixa autoestima, tristeza, medo e ansiedade. De
modo similar, Zannoo et al. mostraram resultados concordantes em relacdo aos nossos (76).

Contudo, quando analisamos a possivel relacio do DD no controle glicémico dos
nossos pacientes, ndao verificamos relagcdo significante. Nossos achados estdo de acordo com

os observados, por Powers et al., e em desacordo com os encontrados por Nanayakkara et al.,
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que observaram associa¢do entre maiores niveis de DD e piora da HbAlc em estudo
multicéntrico englobando pacientes com DM (77, 78).

A seguir, destacamos algumas possiveis causas para explicar a auséncia de relacio
entre DD e controle glicEmico de nossos pacientes DM1: (i) a média da HbAlc foi elevada na
maioria da nossa casuistica; assim o nimero de pacientes com bom controle glicémico foi
reduzido e isto pode ter impactado neste resultado; (ii) estudos avaliando pacientes DM1 com
DD elevado divididos em dois grupos, com nimero amostral mais robusto, um, com HbAlc
em niveis adequados e o outro, com niveis ndo adequados, e poderiam eventualmente
apresentar associacdo entre estes fatores; e, (iii) a mensuracdo e categorizacdo do DD feitas
através do questiondrio PAID, podem ter sido insuficientes para detectarem e mensurarem
tipos de estresse especificos ao DM1, que nio sdo contemplados neste instrumento, ja que ele
foi construido para pacientes com qualquer tipo de diabetes.

Nosso grupo de pacientes DM1 caracterizou-se pelo predominio de mulheres
adultas jovens, perfazendo cerca de 70% da amostra estudada. Este predominio do sexo
feminino também foi verificado por Santos et al., Eyiiboglu et al., Olesen et al. e Gomes et al.
(74,79, 80, 81).

De modo geral, os homens costumam procurar atendimento médico
preferencialmente em situagdes de urgéncia, deixando a prevencdo e autocuidado em segundo
plano (82, 83). Pesquisas recentes apontam que os homens apresentam menores taxas
relacionadas ao autocuidado do DM quando comparados as mulheres (83, 84, 85);
adicionalmente, apresentam menor adesdo ao plano alimentar e menor realizacdo de exames
laboratoriais de rotina (86).

Outra possibilidade para explicar esta diferenca, poderia estar relacionada as
questdes do trabalho, sendo comum em consultas, o relato do temor em relagdo a perda do
emprego motivada por faltas nos dias de consultas médicas e de coletas de exames
laboratoriais. Obviamente, muitas das mulheres DM1 deste estudo também trabalham e
constituem fonte importante de renda familiar; contudo, elas tendem a comparecer mais as
consultas agendadas.

A média de anos de estudo dos nossos pacientes foi maior que a média encontrada
na populagdo brasileira em geral e também maior que a média encontrada na prépria regiao
sudeste do pais (87). Quanto a classe econdmica, verificamos que mais da metade dos nossos
pacientes viviam com até um saldrio minimo mensal. Embora o Hospital de Clinicas da
UNICAMP localize-se em Campinas, cidade que apresenta um dos melhores indices

socioecondmicos do pais, ele € um servico publico referenciado e de nivel tercidrio que recebe


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ey%26%23x000fc%3Bbo%26%23x0011f%3Blu%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26975936
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pacientes procedentes de vdrias localidades, inclusive de outros estados. Este fato pode ter
contribuido para a baixa classe socioecondmica observada em nossos pacientes, ndo refletindo
os indices da regido a qual o servico pertence.

Em geral, o inicio do diagnéstico de DM1 se d4 na infancia e adolescéncia;
quando o diagndstico ocorre na infincia, os pais assumem o cuidado dos filhos e por esta
razdo, taxas melhores de HbAlc sdao esperadas, embora isto nem sempre ocorra. Entretanto,
quando o diagndstico ocorre na adolescéncia, indmeros fatores inerentes a esta fase da vida,
podem contribuir de forma negativa para a aceitacdo da doenca e seguimento do tratamento
proposto. Os adolescentes, em geral, se consideram independentes, muito embora ndo sejam
capazes de assumir sozinhos a reponsabilidade sobre todos os cuidados demandados no
tratamento do DM1.

O tempo de doenca dos nossos pacientes foi elevado e este achado estd de acordo
com indmeros estudos publicados por autores que trabalham em servicos publicos
semelhantes ao nosso, conferindo a esta populacdo maior prevaléncia de complicacdes
cronicas, bem como de outras morbidades (74, 88).

Quanto ao IMC verificamos que aproximadamente metade da nossa amostra
apresentou sobrepeso, achado semelhante ao observado por Olesen et al., que encontraram
sobrepeso em 50% dos 1399 DM1 estudados (81). Pacientes DM1, na sua maioria, utilizam
doses excessivas de insulina decorrentes de maus habitos alimentares e do sedentarismo,
condic¢do similar as da populagdo em geral sem diabetes. Estes habitos de vida nio sauddveis
podem resultar em ganho de peso e surgimento de outras morbidades como HAS,
dislipidemias e doencas cardiovasculares (3).

Com relacdo a insulinoterapia, cerca de 60% dos nossos pacientes faziam uso de
insulinas de dispensacdo gratuita, NPH e Regular, fato que pode ter contribuido de algum
modo para um ndo refinamento do tratamento e consequentemente para niveis elevados de
HbAlc. Quando comparamos a insulina humana de agdo intermedidria NPH as insulinas
andlogas planas, observamos algumas caracteristicas que podem prejudicar tanto a ATM
quanto o controle glicEémico, tais como: maior ocorréncia de hipoglicemias, especialmente as
noturnas e necessidade de multiplas aplicacdes didrias para mimetizar o perfil plano das
insulinas andlogas. A utilizacio de insulina Regular ao invés de insulinas andlogas
ultrarrdpidas também oferece desvantagens, sendo que a principal delas é que a insulina
Regular, por ter um pico de acdo miximo entre 2 a 4 horas ndo € insulina ideal para ser usada
as refei¢des, ja que os picos de hiperglicemias pds-prandiais fisioldgicos ocorrem ao redor de

uma hora apdés a alimentagdo. Entretanto, 40% da nossa amostra utilizou insulinas nao
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gratuitas e mais eficientes, contudo a média de HbAlc observada também foi considerada alta
(74,77,90).

Estudo realizado com pacientes DM1 na Dinamarca por Olesen et al. mostrou
taxas de HbAlc menores quando comparadas as taxas encontradas por pesquisadores
brasileiros (88). Em paises como Dinamarca, Finlandia, Suécia e outros da Europa e dos
EUA, cerca de 30% dos DM1 utilizam BICI (90); além disso, a maioria destes pacientes usam
sensores de glicemias que permitem a monitorizacdo continua em tempo real sem a
necessidade da realiza¢do de inimeras pontas de dedo didrias. A literatura também nos mostra
que pacientes DM1 em uso de insulinas andlogas administradas através de canetas apresentam
melhor controle glicEmico (91), sobretudo em relagdo aos erros frequentes relacionados a
aspiracdo de insulinas de tipos de acdo diferentes na mesma seringa; outro fator importante
para justificar niveis elevados de HbAlc € a omissdo de doses, geralmente nio referida, mas
altamente prevalente em pacientes atendidos em servicos publicos semelhantes ao nosso; esta
omissdo pode ser devida a esquecimento ou por dificuldades em levar as insulinas e os
insumos para o trabalho, entre outros.

Grande parte dos nossos pacientes apresentou pelo menos uma complicacdo
microvascular, resultado esperado, devido as caracteristicas da nossa populacdo quanto ao
longo tempo de doenga e controle glicémico inadequado, em geral, desde o inicio do
diagnéstico.

Quanto ao LS, observamos LS adequado e com escores elevados em quase 90%
da nossa casuistica. No Brasil hd poucos estudos sobre LS de modo geral. Um deles,
conduzido por Carthery-Goulart em 2009, mostrou taxa de LS inadequado em 32,4% em
adultos sauddveis que utilizavam os servigos de um hospital universitdrio e de outros hospitais
publicos da cidade de Sdo Paulo (24).

Resultados semelhantes aos nossos foram observados por Olesen et al. Os autores
verificaram escores elevados de LS na maioria dos individuos DMI1 residentes na
Escandindvia, utilizando o questiondrio Health Literacy Questionnaire (HLQ) (81).
Entretanto, sdo escassos os estudos sobre LS na populacdo com DM e seu possivel impacto
na adesdo ao tratamento medicamentoso e controle glicEémico.

Dos 1002 pacientes com DM, sendo a maioria do tipo 2, estudados por Morris et
al., a grande totalidade apresentou LS adequado (23). Huang et al. e Zuercher et al., estudando
pacientes DM2, respectivamente, dos EUA e da Suica, observaram taxas de LS adequado em
mais de 50% deles (26,92). De modo contrario, Hussein et al., em 2018, verificaram LS

inadequado na maioria dos pacientes DM2 residentes no Kuwait (93).
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Fica claro que o LS varia de acordo com os paises de origem dos pacientes
refletindo que diferentes niveis de desenvolvimento socioecondmico sdo cruciais na
escolaridade e consequentemente no LS. Outro fator importante refere-se aos diferentes
instrumentos utilizados para mensuracdo do letramento em satde e do tipo de diabetes
estudado. Sabemos que pacientes DM2, em geral, possuem idade mais avancada, e, portanto,
podem ter menor escolaridade. Estudo realizado no sul do Brasil por Rodrigues et al. mostrou
que os pacientes DM2 possuiam em média menos de 5 anos estudo, valor considerado muito
menor do que o encontrado na presente pesquisa com os pacientes DM1 (94).

Outro objetivo do nosso estudo foi caracterizar o DD dos pacientes DM1
atendidos no HC da UNICAMP, j4 que os aspectos emocionais podem constituir fatores
relevantes na ATM e no controle glicémico. Avaliamos o DD através do instrumento PAID,
por escore e classificado como elevado ou ndo, de acordo com o ponto de corte de 40 pontos
(45).

Aproximadamente metade dos nossos pacientes apresentaram escore de PAID
elevado. Em concordancia com nossos achados, outros estudos mostraram médias de PAID
proximas ao valor considerado de corte para classificar o estresse como elevado, ou seja, 40
pontos (40,96, 97, 98). De modo contrério, o estudo noruegués que avaliou DD, depressao e
ansiedade em pacientes adultos DM1 revelou média de escore total de PAID de
aproximadamente 24, indicando niveis de estresse bem menores que os dos nossos pacientes
(98).

Estes escores mais baixos podem estar associados a melhores condig¢des
socioecondmicas e melhor qualidade de atendimento em satde dessa populagao.

Diante do exposto, fica evidente a importancia do rastreamento e mensuragcdo do
DD em individuos DM1.

Para estudarmos ATM, aplicamos o questionario BMQ que considera a avaliacio
do préprio paciente quanto a adesdo ou nao ao tratamento medicamentoso, sendo, portanto,
um instrumento subjetivo, ja que as informagdes sdo autorreferidas. Cerca de metade da nossa
amostra foi classificada como tendo adesdo ao tratamento medicamentoso e este resultado
pode ter sido superestimado, conforme ja relatado anteriormente.

Estudo para avaliar ATM em idosos DM2, utilizando o questiondrio BMQ,
mostrou que a maioria dos pacientes apresentou ATM, divergindo dos resultados encontrados
em nossos pacientes DM1 (99). Resultados também discordantes dos nossos foram publicados
por Gimenes et al., que avaliaram ATM em pacientes DM2 através da escala de medida de

adesdo ao tratamento (MAT); as informacdes obtidas por este questiondrio também sdo
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autorreferidas; estes autores identificaram ATM na quase totalidade dos seus pacientes (100).
Outro grupo, estudando ATM em DM?2 através do instrumento MAT também observou taxas
de adesdo na grande maioria dos pacientes

Ao analisarmos as possiveis associagdes entre as  caracteristicas
sociodemogréficas, econdmicas, clinicas e laboratoriais dos nossos pacientes € o LS e DD,
ndo verificamos qualquer tipo de associacdo significante. Uma possivel explica¢do para este
resultado pode ter sido decorrente do nimero limitado da nossa amostra, bem como dos
instrumentos utilizados para avalia¢do do LS e DD.

No entanto, quando procedemos a avaliacdo dos fatores associados a ATM,
verificamos que quanto maior o ndmero de monitorizagdes de glicemias capilares
domiciliares, maior a probabilidade de haver ATM. Assim, pacientes que realizam checagens
de glicemias frequentemente apresentam melhor gerenciamento do diabetes; quando os
pacientes tem conhecimento das suas glicemias em tempo real e as relacionam com tipo de
alimento ingerido, atividade fisica, omissao de doses, contagem de carboidratos errada, etc.,
eles podem tomar atitudes assertivas corrigindo eventuais hiperglicemias e hipoglicemias.
Assim, pacientes que ndo monitorizam suas glicemias, ndo tem conhecimento sobre o quanto
as mesmas podem oscilar e de quais procedimentos devem ser feitos diante de cada situacdo.
Este contexto gera um ambiente de inércia compartilhado na maioria dos casos pelos
pacientes e equipe multiprofissional, e resulta na piora do controle glicémico e da qualidade
de vida desta populacao.

Outro fator que se relacionou a ATM foi o DD. Assim, quanto maior o nivel de DD
menor foi a probabilidade dos pacientes apresentarem adesdo ao tratamento medicamentoso.
Considerando-se que os cuidados necessdrios para o auto manejo e controle da doenga sao de
alta complexidade no DM, € esperado que haja um nivel de estresse elevado resultante destas
demandas. Deste modo, o rastreamento deste tipo de estresse ligado ao diabetes e sua
quantificacdo e classificacdo podem permitir que abordagens psicolégicas ou quando
necessdrias, psiquidtricas, sejam instituidas precocemente para o ndo agravamento do
problema emocional.

Estudo realizado em 2018 por Jorgetto et al., mostrou que os maiores escores de DD
(B-PAID) predominavam nos homens e que o grupo com adesdo ao tratamento apresentou
maiores valores de DD, enquanto que no grupo com baixa adesao ao tratamento, o niimero de
individuos com alto grau de sofrimento emocional foi semelhante em ambos os sexos (101).

Quando analisamos os fatores associados ao controle glicémico, verificamos que

ser do sexo masculino se associou a niveis de HbAlc mais baixas em compara¢do com o sexo
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feminino. Acreditamos que mulheres adultas e jovens com familia e filhos possuem maiores
demandas em sua rotina e podem negligenciar o tratamento, contudo, os homens adultos
jovens se preocupam mais com o trabalho e podem, portanto, apresentar melhores resultados
de HbAIlc. Gongalves et al. revelou que os homens apresentavam melhores resultados em
relacdo aos de exames laboratoriais quando comparados as mulheres, o que pode resultar em
melhor controle da doenca (102).

Reforcando nossos resultados, Maiorino et al. (2018), avaliando 300 pacientes
DMI, concluiram que adultos jovens apresentaram diferencas de género em relagdo ao
controle glicémico, sendo que niveis mais elevados de HbA1c foram observados nas mulheres
(103).

Por outro lado, estudo realizado por Shah et al. (2018) ndo mostrou diferencas
quanto aos valores de HbAlc comparando pacientes do sexo masculino com os do sexo
feminino (104). Mostrando resultados divergentes de nosso estudo, pesquisas recentes
verificaram que os homens apresentaram menores taxas relacionadas ao autocuidado do DM
quando comparados as mulheres (105, 106, 107); adicionalmente, os homens apresentaram
menor adesao ao plano alimentar e menor realizacdo de exames laboratoriais de rotina (108).

Nossas andlises mostraram que pacientes com LS adequado eram mais jovens e
estudaram mais tempo que os individuos classificados com LS inadequado. Os programas
sociais implementados pelo governo melhoraram o acesso da populacdo mais jovem as
escolas e consequentemente, a escolaridade. Nao necessariamente, maior escolaridade implica
em alfabetismo do tipo critico, considerado de maior complexidade, entretanto, € inegavel que
as taxas de analfabetismo cairam acentuadamente. Como a populagdo de DM1 por nds
estudada inclui na sua grande maioria, individuos adultos jovens, seria esperado que os anos
de estudo fossem mais elevados e consequentemente o LS também, quando comparados a
populacdo de DM2 atendida no mesmo servigo.

Estudos sobre LS e anos de estudo tem sido descritos na literatura cientifica
(105,106). Castro, em 2014, estudando 164 individuos com DM2 de um Hospital
Universitario no Rio de Janeiro (RJ), verificaram pior desempenho no S-TOFHLA
principalmente em pacientes mais velhos e com menor escolaridade (107).

Estudo realizado com idosos DM2 de Belém (PA) revelou que mais de metade
deles tinham até 4 anos de estudo. Do total dos pacientes, a maioria apresentava LS

inadequado, havendo associagdo significativa com niveis mais baixos de escolaridade (106).
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Dentre as possiveis causas para esta variabilidade nas taxas de LS destacamos a
procedéncia dos pacientes, tipo de diabetes, escolaridade, condi¢des socioeconOmicas, raca e
os instrumentos utilizados para mensurar LS.

Quanto as andlises de correlacdes, nossos resultados indicaram que individuos
mais jovens, com mais anos de estudo e que foram diagnosticados mais jovens apresentaram
niveis mais elevados de LS.

Acreditamos que o conhecimento sobre LS, DD e ATM seja relevante no DM1,
pois através dele, podemos identificar subgrupos de pacientes com maior risco para nao
seguimento adequado do tratamento e, portanto, pior controle glicémico. A utilizacdo de
instrumentos especificos para a mensuragdo e classificacio destes fatores deve ser estimulada
no sentido do cuidado individualizado e da melhora da qualidade de vida destes pacientes.
Ressaltamos também a importancia da capacitacdo cada vez maior dos profissionais de satde
no atendimento destes pacientes e da implantacdo de politicas publicas efetivas para o seu
tratamento, permitindo uma convivéncia com a doenca menos desgastante e melhor gestao do

controle do diabetes.

7. LIMITACAO DO ESTUDO

Uma limitagdo do nosso estudo foi o nimero relativamente pequeno da amostra,
nao permitindo afirmar que nossos resultados possam ser extrapolados para pacientes DM1;
eles se restringem a esta populacdo pertencente a um servico publico terciario de Campinas e
regido. Assim, mais estudos sd@o necessdrios para avaliar o real impacto do LS e do DD na
ATM e controle glicémico no DM1.

Outra limitacdo deste estudo foi o instrumento para avaliacio da ATM. Assim
como os outros instrumentos, 0 BMQ também é um teste que utiliza respostas autorreferidas;
desta forma, poderia ter havido uma maior suscetibilidade para respostas que estivessem de
acordo com aquelas esperadas pela equipe de saide e porque ndo dizer, pelos préprios
pacientes e, portanto, a ATM poderia ter sido superestimada.

Como pontos fortes do nosso estudo ressaltamos: (1) a metodologia rigorosa
utilizada para composicao da casuistica; (ii) a aplicacdo precisa dos protocolos de pesquisa,
sem variabilidade entre avaliadores, ja que todos os participantes foram avaliados pelo mesmo
pesquisador de acordo com entrevistas estruturadas e “face to face’; e, (iii) a confiabilidade
dos dados clinicos e laboratoriais, pois 0os mesmos foram extraidos dos prontudrios clinicos

sendo que todos os exames inclusive os de rastreamento e diagndstico das complicagdes,
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foram feitos pelo Laboratério de Patologia Clinica e por médicos especialistas em Retina do

Departamento de Oftalmologia do HC-UNICAMP.

8. CONCLUSOES

o« Em nosso estudo, a maioria dos pacientes DMI1 apresentou LS adequado e
aproximadamente metade deles mostrou niveis nio elevados de DD.

e Nao foram encontradas associa¢des significantes entre as varidveis sociodemogréficas,
econdmicas e clinicas e LS e DD.

e O aumento no nimero de monitorizagdes de glicemias capilares domiciliares se
relacionou a maior ATM.

e O aumento do nivel de estresse (DD) diminuiu a probabilidade de ATM.

e Pertencer ao sexo masculino se relacionou com taxas menores de hemoglobina
glicada.

o As andlises de comparacdo mostraram que pacientes com letramento em sauide
adequado apresentaram idade menor e mais anos de estudo quando comparados aos
pacientes com letramento inadequado.

e A idade no diagndstico do DM1 se correlacionou negativamente com o escore do LS.

Contudo, quanto maior o tempo de estudo, maior o escore de letramento em saude.

o Nesta amostra de pacientes DM1 atendida no HC-UNICAMP, o LS ndo apresentou
relacio com ATM e controle glicémico. De forma semelhante, ndo houve relagdo
entre DD e hemoglobina glicada. Entretanto, o aumento no nivel de DD se relacionou

a diminui¢cdo da ATM.

9. CONSIDERACOES FINAIS

Nossos achados descreveram um contexto de LS adequado e altos niveis de DD
entre os individuos DM1 o que mostra a importancia do seu rastreamento. Nesta amostra de
pacientes DM1 adultos atendidos no HC-UNICAMP, o LS néo exerceu impacto na ATM e no
controle glicémico. Esse fato nos leva a pensar que outros fatores devam estar associados
tanto a ades@o ao tratamento medicamentoso quanto ao melhor controle glicémico. Nao
observamos relacdo entre DD e hemoglobina glicada. Entretanto, niveis maiores de DD se
relacionaram com diminui¢ao da ATM.

Avaliamos ser necessdrio instrumento especifico para avaliagdo de ATM no DM,

pois os questiondrios existentes sdo voltados a pacientes que fazem uso de drogas orais.
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Acreditamos que com essa avaliacdo mais especifica, serd possivel refinar os resultados em
relacdo a influéncia da ATM.

Os servigos de saude, principalmente os publicos, apresentam caréncia de equipes
multidisciplinares formadas por profissionais especializados no atendimento de pacientes com
diabetes, em especial os pacientes DM1. O investimento governamental aplicado em politicas
publicas eficazes no sentido de melhorar o atendimento desta populagdo poderia prevenir ou
retardar o aparecimento de complicagdes do diabetes e consequentemente, promover

melhores condi¢des de saide e qualidade de vida.
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ANEXOS

ANEXO 1. Questionario-Padriao para coleta de dados pessoais, socioeconémicos,

demograficos, caracteristicas clinicas e laboratoriais

Avaliacao sociodemografica, econémica, clinica e laboratorial

Nome: HC

DN / /  Idade: ___ anos. Estado civil: Raca:

Religido: Altura cm.Peso_ kg IMC____
Naturalidade: UF:

Endereco: Numero:__

Cidade: UF: CEP:

Qual a sua escolaridade?

0) Naio sabe dizer
1) Analfabeto
2) Ensino fundamental incompleto
3) Ensino fundamental completo
4) Ensino médio incompleto
5) Ensino médio completo
6) Ensino superior incompleto
T) Ensino superior completo
Quantos anos de estudo formal até o momento vocé tem? anos.

Qual a sua renda mensal?

0) Menos de um salario minimo
1) Um salario minimo

2) Entre 2 e 4 salarios minimos
3) Mais que 4 salarios minimos

Qual a sua atividade profissional principal nos tltimos 12 meses? (Ocupagdo principal)
0) Sem nenhuma atividade

1) Estudante



2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9
10)
11)
12)

Qual a sua fun¢do dentro da categoria profissional ?

Funcionério publico

Trabalhador com carteira assinada
Autdonomo

Dona de casa

Aposentado (a)

Aposentado (a) pelo diabetes
Desempregado pelo diabetes
Desempregado por outros motivos
Voluntério

Licenciado pelo INSS

Outro. Descreva:

68

Caracteristica do DM1

Data do diagnostico

/1

Idade no diagndstico

anos meses

Tempo de DM1 ano(s) més(es)___ dia(s)
Bomba de Infusao de Insulina ()Sim ( )Nao
Insulina - acdo plana/intermedidria ( )NPH ( )Detemir ( )Glargina ( )Tresiba
N° doses de Insulina plana/intermedidria Doses/dia

Insulina agdo répida/ultrarrapida

()Regular ( )Lispro ( )Aspart ( )Glulisine

N° doses de Insulina rapida/ultrarrdpida

Doses/dia

Unidades/kg Peso

Hipoglicemias ()Sim () Nao Frequéncia/semana ()
HbAlc No de monitorizacoes/dia
Data Valores (%)
/1
/1
/1
Média:




Outras doencas associadas

Hipertensdo Arterial Sistémica S (N
Dislipidemia ()SON
Retinopatia ()S(ON
Nefropatia ()S(ON
Neuropatia periférica (O)OS(ON
Neuropatia autondmica cardiaca ()S (N
IAM, AVC, oclusao de outras

()OS ON

artérias
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ANEXO 2. Test of Functional Health Literacy in Adults - Short version (S-TOFHLA)

Teste de alfabetizacdo funcional para adultos na drea de saiide (versdo breve)
Instrucoes:
Compreensdo de leitura:

“Aqui estdo algumas instru¢des médicas que voce ou qualquer pessoa pode encontrar aqui no

hospital. Em cada frase faltam algumas palavras. Onde falta a palavra, hd um espaco em

(@
o

branco e ha 4 palavras para escolher. Quero que vocé escolha qual destas 4 palavras

palavra que falta na frase, a que faz mais sentido na frase. Quando vocé decidir qual é

(¢}
o

palavra correta para aquele espaco, circule a letra correspondente a ela e passe para a
proxima frase. Quando vocé terminar a pagina, vire-a e continue na pigina seguinte até

terminar.”
TOFHLA (Compreensdo da Leitura)

Seu médico encaminhou vocé para tirar um Raio X de

a. estomago

b. diabetes

c. pontos

d. vermes.
Quando vier para o voce deve estar com 0 estdmago
a) Livro a) Asma
b) Fiel b) Vazio
c) Raio X C) Incesto
d) Dormir d) Anemia
O exame de Raio X vai dela3
a) Durar a) Camas
b) Ver b) Cabecas
c) Falar c) Horas

d) Olhar d) Dietas



A VESPERA DO DIA DO RAIO X:

No jantar, coma somente um pedaco de fruta, torradas e geleia, com ou cha.
a) Pequeno a) Lentes
b) caldo b) Café
c) cantar C) Ataque
d) pensamento d) Nausea
ApOs , vocé nao deve nem beber até o Raio X.
a) 0 minuto a) Conhecer a) tudo a) ter
b) a meia-noite b) Vir b) nada b) ser
c) durante c) Pedir c) cada c) fazer
d) Antes d) Comer d) algum d) estar
NO DIA DO RAIO X:
N3do tome

a) consulta

b) caminho

c) café da manha

d) clinica
Nao , lem mesmo
a) dirjja a) Coragao
b) beba b) Respiracdo
c) vista c) Agua
d) dose d) Cancer
Se vocé tiver alguma , ligue para de Raio X no n. (19) 222- 2821.
a) resposta a) o Departamento
b) tarefa b) Disque
c) regiao ) a Farmdcia
d) pergunta d) o Dental
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Eu concordo em dar informagdes corretas para

neste Hospital.

a) cabelo

b) salgar

c) poder

d) doer
Eu que as informacdes que eu ao médico
a) compreendo a) Provar
b) sondo b) Arriscar
c) envio c) Cumprir
d) ganho d) Transmitir
serdo muito para permitir o correto
a) proteinas a) Agudo
b) importantes b) Hospital
c) superficiais C) Mioma
d) numéricas d) Diagnéstico
Eu que devo relatar para o médico qualquer nas
a) investigo a) Alteragao
b) entretenho b) Hormonio
c) entendo c) Antiacido
d) estabeleco d) Custo
minhas condi¢des dentro de (10) dias, a partir do momento

a) trés

b) um

c) cinco

d) dez
em que me tornar da alteracao

a) honrado

b) ciente

c) longe

d) devedor
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Eu entendo
a)
b)
c)
d)

tenho

a) Brilho

b) esquerdo

c) Errado

d) direito

Se vocé
a)

b)

c)

d)

voce devera
a)

b)

c)

d)

para

a)

b)

c)

d)

se EU NAO me

assim

isto

que

do que

de uma nova consulta
a) Solicitar
b) Reciclar
C) Falhar
d) Reparar
de ajuda para entender estas

lavar

precisar

cobrir

medir

a)
b)
c)
d)

b)

c)
d)

uma enfermeira ou funcionaria do

relaxar
quebrar
aspirar
procurar
todas as suas
encobrir
esclarecer
desconhecer

esperar

a)
b)
9)
d)

a)
b)
c)
d)

ao tratamento,

Alimentar
Ocupar
Dispensar

Adaptar

para o hospital.

contando
lendo
telefonando

observando

Instrugdes
Taxas
Hipoglicemias
Datas

Social
Tumor
Abdome
Servigo

Adulto

Pélvis
Duvidas
Tomografias

Consoante
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Cartdo 1: Se vocé tomasse a primeira cdpsula as 7:00 horas da manha, a que horas vocé

deveria tomar a proxima?

Data Fabric.: 10/07/04 Data Valid: 10/07/06

Pac.: JOAO CARLOS SILVA

Dr.: André Marques

Uso oral

AMPICILINA 250mg 40 gaps.

Posologia: Tomaruma capsula a cada 6 horas

Cartdo 2: Se essa fosse sua taxa de glicemia hoje, estaria normal?

Glicemia Normal : 70 - 99

Sua glicemia hoje é de 120
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Cartdo 3: Se esse fosse seu cartdo, quando seria sua préxima consulta?

CARTAO DE CONSULTA

CLINICA: Endocrinologia f Diabetes

LOCAL: 3." andar

Dia: Quinta-feira Data: 2 de abril

HORARIO: 10:20 horas.

NO DIA DA CONSULTA, TRAGA SUA CARTEIRINHA!

Cartdo 4: Se voceé fosse almogar as 12 horas e quisesse tomar a medicacdo antes do

almoco, a que horas vocé deveria toma-la?

Data Fabric.: 08/07/04 Valid.: 2 meses
Pac. JOADO CARLOS SILVA

Dr. André Marques

Uso oral: DOXICICLINA 100 mg 20 capsulas.

Posologia: Tomar a medicagéo com o estdmago vazio, uma hora antes
ou 2 a3 horas depois ¢a_refeicio, a menos que tenha recebido outra
otientagio do seu médico.
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ANEXO 3. Problem Areas in Diabetes (PAID)
B-PAID (Versao brasileira da escala PAID — Problems Areas in Diabetes)

Instrucdes: a partir de sua propria visdo (andlise, perspectiva), em que grau as seguintes

questdes relacionadas ao diabetes sao um problema comum para voce?

Por favor, circule o nimero que indica a melhor resposta para vocé em cada questao.

1. A falta de metas claras e concretas no cuidado do seu diabetes:
nao € um € um pequeno € um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4

2. Sentir-se desencorajado com o seu tratamento do diabetes:
ndo é um ¢ um pequeno ¢ um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
3. Sentir medo quando pensa em viver com o diabetes:
nao € um € um pequeno € um problema € quase um € um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
4. Enfrentar situacdes sociais desconfortdveis relacionadas aos cuidados com o seu
diabetes (por exemplo, pessoas falando para vocé o que vocé deve comer):
nao é um € um pequeno € um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
S. Ter sentimentos de privagdo a respeito da comida e refei¢oes:
ndo é um ¢ um pequeno ¢ um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
6. Ficar deprimido quando pensa em ter que viver com diabetes:
nao é um ¢ um pequeno € um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
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7. Nio saber se seu humor ou sentimentos estdo relacionados com o seu diabetes:
nao é um ¢ um pequeno ¢ um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
8. Sentir que o seu diabetes € um peso para Voceé:
nao é um ¢ um pequeno ¢ um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
0. Preocupar-se com episédios de glicose baixa:
nao € um € um pequeno € um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
10.  Ficar brabo/irritado quando pensa em viver com diabetes:
ndo é um ¢ um pequeno ¢ um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
11.  Preocupar-se com a comida e com o que comer:
nao é um € um pequeno € um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
12. Preocupar-se com o futuro e com a possibilidade de sérias complicacdes:
ndo é um ¢ um pequeno ¢ um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
13. Sentir-se culpado(a) ou ansioso(a) quando vocé deixa de cuidar do seu diabetes:
nao é um € um pequeno € um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4




14. Nao aceitar o seu diabetes:
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nao é um ¢ um pequeno ¢ um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
15.  Sentir-se insatisfeito com o médico que cuida do seu diabetes:
nao € um € um pequeno € um problema € quase um € um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
16.  Sentir que o diabetes estd tomando muito de sua energia mental e fisica diariamente:
ndo é um ¢ um pequeno ¢ um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
17.  Sentir-se sozinho com o seu diabetes:
nao € um € um pequeno € um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
18.  Sentir que os seus amigos e familiares ndo apoiam seus esforcos em lidar com o seu
diabetes:
nao é um € um pequeno € um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
19.  Lidar com as complicagdes do diabetes:
ndo é um ¢ um pequeno ¢ um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4
20.  Sentir-se esgotado com o esforco constante que € necessdrio para cuidar do seu
diabetes:
nao é um € um pequeno € um problema € quase um ¢ um problema
problema problema moderado problema sério sério
0 1 2 3 4




ANEXO 4. Brief Medication Questionnnaire (BMQ)

BMQ (Versao brasileira da escala BMQ - Brief Medication Questionnaire)

1) Quais as lﬂEdiCﬂgﬁE's que voce usou na ULTIMA SEMANA?  Enaevistador: Para cada medicagio anote as respostas no guadro abatve:

Se o entrevistade nde souber responder ou se recusar a respender coloque NR
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NATULTIMA SEMANA
a) Nomeda | b)Quantos  |c) Quantasvezes | d) Quantos €) Quantas vezes vocé | f) Como esta
Medicacio | dias vocé por dia vocé comprimidos vocé | esquecen de tomar medicacio
e dosagem | tomou este tomou este tomou em cadavez | algum comprimido? funciona para
remeédio remeédio? vocé?

1=Funciona Bem
2=Funciona
Regular

3=Nio Funciona
bem

2) Alguma das suas medicacdes causa problemas para vocé? (0) Ndo (1) Sim

a) Se o entrevistado respondeu SIM, por favor, liste 0s nomes das medicaces e o quanto elas o incomodam

Quanto esta medicacio ncomodou vocé?

Medicagio

Muito

Um pouco

Muito pouco

Nunca

De que forma '»"Dt‘a ¢ mcomodado por ela?

3) Agora, citare1 uma lista de problemas que as pessoas. as vezes. tém com seus medicamentos.

0 quanto é dificil para vocé: Muito Um pouco Nio muito Comentario
Dificil Dificil difiedl (ot

a)  Abnr ou fechar a embalagem

b)  Ler o que esta escrito na embalagem

-~
—

Lembrar de tomar todo remedio

="
S

Conseguir 0 medicamento

¢)  Tomar tantos comprimidos a0 mesmo

tempo




ANEXO 5. Parecer
UNICAMP

UNICAMP - CAMPUS £ Plataforma
CAMPINAS %

L.FNIC An=

Continuagio do Parecer: 2.189.303

Recomendagoes:

Pendéncia atendida.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aproavada.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

- O pesquisador e compromete a iniciar a pesquisa somente ap0s o parecer de aprovacgao deste CEP.

- O sujeito de pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra,
devidamente assinado.

- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado.

- Ao assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, participante ndo estara perdendo qualquer
direito legal, de acordo com as leis e regulamentagdes brasileiras, incluindo o direito de obter indenizagao
por danos decorrentes da pesquisa.

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuagao do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apos analise das
razoes da descontinuidade pelo CEP gue o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
guanto & descontinuagio, exceto guando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de uma estratégia diagndstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos
da pesquisa, isto &, somente em caso de necessidade de agdo imediata com intuito de proteger os
participantes.

- O CEP deve ser informado de fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo. E papel do
pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente ac evento ocorride junto com seu
posicionamento (descricdo de medidas tomadas).

- Eventuais modificagdes ou emendas ac protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara &
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.,

- Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apos a data deste
parecer de aprovagao € ao término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bardo Garaldo CEP: 13.083-887
UF: 5P Municipio: CAMPINAS
Telefone: (18)3521-8936 Fax: {19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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UNICAMP - CAMPUS

e

CAMPINAS
cEpUNICAMP
Caontinuacao do Parecer: 2.199.303
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacgédo

Informagbes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS 909392 09/07/2017 Aceito

do Projeto E2.pdf 19:21:42

TCLE/ Termos de |[TCLE_DM1_MoCA.pdf 09/07/2017 | Camila Thais de Aceito

Assentimento / 19:19:34 | Carvalho Messora

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de  |NOVO_TGLE_controle.pdf 03/06/2017 | Camila Thais de Aceito

Assentimento / 22:17:34 |Carvalho Messora

Justificativa de

Auséncia

Qutros Carta_resposta.pdf 03/06/2017 |Camila Thais de Aceito
22:16:11 | Carvalho Messora

Qutros PAID.pdf 01/05/2017 | Camila Thais de Aceito
12:33:45 | Carvalho Messora

Qutros MoCA.pdf 01/05/2017 | Camila Thais de Aceito
12:31:22 | Carvalho Messora

Qutros Adendo. pdf 01/05/2017 | Camila Thais de Aceito
12:29:02 | Carvalho Messora

Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 01/05/2017 | Camila Thais de Aceito

Brochura 12:27:35 |Carvalho Messora

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 01/05/2017 | Camila Thais de Aceito

Assentimento / 12:19:04 |Carvalho Messora

Justificativa de

Auséncia

Orgcamento Orcamento.pdf 10/04/2016 |Camila Thais de Aceito
12:50:51 | Carvalho Messora

Qutros Questionario_controle.pdf 10/04/2016 | Camila Thais de Aceito
12:44:11__ [Carvalho Messora

Outros Carta.pdf 10/12/2015 |Camila Thais de Aceito
15:13:26 | Carvalho Messora

Qutros Questionario.pdf 15/10/2015 | Camila Thais de Aceito
13:49:16 | Carvalho Messora

Faolha de Rosto Falha.pdf 15/10/2015 | Camila Thais de Aceito
12:42:47 | Carvalho Messora

Qutros BMQ.pdf 14/10/2015 |Camila Thais de Aceito
21:13:11 Carvalho Messora

QOutros MEEM.pdf 14/10/2015 | Camila Thais de Aceito
21:12:29 Carvalho Messora

Qutros TOFHLA. pdf 14/10/2015 | Camila Thais de Aceito
21:10:32 | Carvalho Messora

Cronograma Cronograma.pdf 14/10/2015 |Camila Thais de Aceito
21:05:48 | Carvalho Messora

Situagao do Parecer:
Aprovado

Endereco: Rua Tessalia Vieira de Camargo. 126

Bairre: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: 5P Municipio: CAMPINAS
Telefone: (18)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail:

cep@fom.unicamp.br
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Cortinuagio do Parecer: 21099 303

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

CAMPINAS, 02 de Agosto de 2017

Assinado por:
Monica Jacques de Moraes
({Coordenador)

Endereco: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887

UF: 5P Municipio: CAMPINAS

Telefone: [19)3521-8936 Fax: {19)3521-T187 E-mail: cep@iem.unicamp.br
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