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RESUMO

HAMMERSCHMIDT, K. S. A. O cuidado gerontologico de enfermagem subsidiando o
empoderamento do idoso com diabetes mellitus. 2007. 185 f. Dissertagdo [Mestrado em
Enfermagem] - Universidade Federal do Parana, Curitiba.

Orientadora: Profa. Dra. Maria Helena Lenardt

Trata-se de pesquisa qualitativa, fundamentada na Pesquisa Convergente Assistencial, com
objetivo de desenvolver processo de cuidado gerontologico de enfermagem junto aos idosos
com diabetes mellitus tipo 2 insulino dependentes, visando a promogao da saude, por meio da
estratégia do empoderamento. Participaram seis idosos, cadastrados em unidade de saude
referéncia ao atendimento do idoso da cidade de Curitiba, PR. O estudo foi desenvolvido em
dois cendrios distintos; na unidade de saude e no domicilio. Coletaram-se dados primarios,
durante a assisténcia individualizada, visita domiciliar e pratica das agdes de cuidado
gerontoldgico de enfermagem realizadas, por meio de entrevistas gravadas, questiondrios e
observagoes. Realizou-se a identificagdo de caracteristicas socioecondmicas e clinicas,
incluindo aplicacdo de escalas de avaliacdo funcional, teste de monofilamento da
sensibilidade protetora dos pés, questionario sobre a percep¢do da doenca e sobre ansiedade,
concomitante a realizagdo dos cuidados gerontologicos de enfermagem. Para ordenacdo e
analise das informagdes empregou-se proposicdo metodologica da andlise de conteudo de
Minayo (2003). Emergiram seis temas precursores as agdes de cuidado: desconhecimento
sobre o diabetes mellitus tipo 2, cuidado de si / autocuidado, transgressdo alimentar,
influéncias interpessoais, problemas com a medicagdo, doenga assintomatica. Em resposta a
estes achados foi desenvolvido processo de enfermagem individualizado com os idosos,
baseado no NANDA. As intervencdes do enfermeiro propostas neste estudo foram baseadas
no NIC e envolveram as principais necessidades dos idosos: educa¢do em saude para redugao
da ansiedade. Foram desenvolvidas agdes de cuidado gerontoldgico visando atender as
necessidades emergentes, desenvolver competéncias para o empoderamento, com meta de
promover a saude, para este fim foi elaborada, cartilha educativa, album seriado, calendario
educativo e diario sobre aplicacdo da insulina e verificacdo da PA. Como avaliacdo das agdes
de cuidado realizadas emergiram os seguintes temas: conhecimento sobre o diabetes mellitus
tipo 2, reeducacdo dos habitos, atendimento profissional e empoderamento. Também como
resultado, houve redugdo nos niveis pressoricos e glicémicos da maioria dos idosos deste
estudo. E essencial que os profissionais desenvolvam cuidado gerontoldgico de enfermagem
considerando como principio fundamental envolver o idoso como protagonista e agente
critico, reflexivo e ativo, diante das tomadas de decisdes que constituem estratégias centrais
em todos os cuidados de enfermagem junto ao idoso com diabetes mellitus e o cuidado de si.
Acredita-se que nas atividades desenvolvidas devem ser estimulados os sentimentos de
confianga mutua, co-responsabilidade, poder compartilhado dentro de uma alianca terapéutica
em busca do empoderamento dos envolvidos.

Palavras chave: Geriatria; Idoso; Diabetes mellitus; Enfermagem; Promocao da Saude.



ABSTRACT

HAMMERSCHMIDT, K. S. A. O cuidado gerontologico de enfermagem subsidiando o
empoderamento do idoso com diabetes mellitus. 2007. 185 f. Dissertagdo [Mestrado em
Enfermagem] - Universidade Federal do Parana, Curitiba.

Orientadora: Profa. Dra. Maria Helena Lenardt

It is qualitative research, based in Research Convergent Care, in order to develop process
gerontologico of nursing care with the elderly with type 2 diabetes mellitus insulin dependent,
aimed at promoting health through the strategy of empowerment. Participated six elderly,
registered in the unit of reference to the health care of the elderly in the city of Curitiba, PR.
The study was conducted in two different scenarios; in the unit of health and at home. Up
primary data collected during the individualized care, home visits and practice of the actions
of the nursing care gerontologico conducted through recorded interviews, questionnaires and
observations. We made the identification of socioeconomic and clinical features, including
application of the functional assessment scales, test monofilament sensitivity of the protective
toes, questionnaire on the perception of the disease and about anxiety, the realization of
concomitant gerontoldgicos of nursing care. For ordering and analysis of the information used
is proposing methodological analysis of the content of Minayo (2003). Six themes emerged
precursors actions of care: ignorance on the type 2 diabetes mellitus, care of himself / self,
food transgression, interpersonal influences, problems with the medication, asymptomatic
disease. In response to these findings was developed with individualized process of nursing
the elderly, based on NANDA. The interventions of nurses proposed in this study were based
on the NIC and involved the main needs of the elderly: in health education to reduce the
anxiety. Have been developed shares of care gerontoldgico targeting the needs emerging,
develop skills for empowerment, with the goal of promoting health, has been drafted for this
purpose, educational book, album series, educational and daily schedule on implementation of
insulin and verification of the PA. As assessment of the actions of care performed emerged
the following topics: knowledge of the type 2 diabetes mellitus, reeducation of habits, care
professional and empowerment. Also as a result, there was a reduction in blood pressure
levels and glycemic the majority of the elderly in this study. It is essential that professionals
develop nursing care gerontologico taking as a fundamental principle involved as the senior
player and agent critical, reflective and active, given the decision-making strategies that are
central in all nursing care at the elderly with diabetes mellitus and care to you. It is believed
that the activities developed to be stimulated the feelings of mutual trust, co-responsibility,
shared power within a therapeutic alliance in search of the empowerment of those involved.

Keywords: Geriatrics; Aged; Diabetes mellitus; Nursing; Health Promotion.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional traz novas necessidades e questdoes fundamentais para
os profissionais que cuidam da populagdo idosa. E preciso reconhecer, a partir de uma
perspectiva ampla, que o idoso requer cuidados individualizados e personalizados em funcao
dos eventos particulares que o acomete no curso de vida. O cuidado gerontolégico neste
sentido tem a meta de encorajar a promocao da saide por meio de medidas que ajudem as
pessoas mais velhas a se manterem saudaveis e ativas.

Em todo o mundo, a propor¢do de pessoas com 60 anos ou mais estd crescendo de
maneira rapidamente superior que em qualquer faixa etaria e a esta populacdo idosa ha o
acréscimo das doencgas cronicas, também chamadas de agravos ndo transmissiveis, que
figuram como principal causa de mortalidade e morbidade no mundo. Segundo a Organizagao
Pan-americana de Saude (OPAS, 2003) as doencgas cronicas sdo responsaveis por 59% dos
56,5 milhoes de obitos anuais e 45,9% do total de enfermidades.

Os paises desenvolvidos ja resolveram seus maiores problemas com as doengas
transmissiveis, entretanto os paises em desenvolvimento ainda precisam reduzir as doengas
infecciosas, a desnutricdo e as complicagdes puerperais. Segundo a WHO (2005), o primeiro
desafio para estes paises, que inclui o Brasil, ndo sdo faceis de implementar, mas aqueles que
abordam o desenvolvimento de comunidades, a promogao da satde, a prevencao de doengas e
a participacdo crescente sao frequentemente as mais eficazes para controlar a carga de
doengas.

Nos paises em desenvolvimento, as condi¢gdes cronicas surgem basicamente no nivel
de atencdo primaria e devem ser tratadas principalmente neste ambito (OMS, 2003), no
entanto grande parte desta atencdo estd voltada a problemas agudos e as urgéncias. Sabe-se
que o incremento da aten¢do dispensada a condi¢do cronica se traduz em um enfoque na
aderéncia de tratamentos de longo prazo.

Os avangos no gerenciamento biomédico e comportamental aumentaram de forma
significativa a capacidade de prevenir e controlar com eficiéncia as condigdes cronicas, como
o Diabetes Mellitus (DM) (OMS, 2003). “Cerca de 177 milhdes de pessoas sofrem de diabetes
no mundo e este indice devera dobrar até¢ 2030” (OPAS, 2003, p. 45).

O aumento da incidéncia do diabetes nos paises em desenvolvimento ¢

particularmente preocupante, visto que esta patologia ¢ o principal fator de risco para
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cardiopatias e doengas cérebro-vasculares e, frequentemente, ocorre associada a hipertensao
arterial sist€émica (HAS), que desencadeia outros importantes problemas cronicos.

Quase metade dos diabéticos tem 65 anos ou mais (CARUSO, SILLIMAN, 2001). Na
populagdo de idosos de Curitiba, o Diabetes mellitus desponta como 6° causa principal de
mortalidade e dentre estes, a maioria tem diagnostico de diabetes tipo 2 (CURITIBA, 1997).
A literatura tem apontado que grande parte dos idosos com diabetes tem dificuldade na adesao
ao programa terapéutico (controle metabolico, plano alimentar, atividade fisica e terapéutica
medicamentosa).

O gerenciamento das condi¢des cronicas em muitos casos requer mudancga no estilo de
vida e no comportamento diario, e o papel central das acdes deve estar no paciente € na
familia. Sendo assim o tratamento eficaz das condigdes cronicas requer um tipo diferente de
sistema de saude. Os problemas cronicos mais preponderantes, como o diabetes exigem
contato regular e extenso durante o tratamento, com envolvimento e participagdo ativa do
idoso no processo de tomada de decisdo.

Em face deste panorama a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2003), através de
politicas de Promog¢ao em Saude (PS), aconselha que os paises invistam esfor¢os no sentido
de controlar a tendéncia de aumento do diabetes que, além de trazer custos econdmicos e
sociais elevados, se reflete no bem estar individual, tornando-se num grave problema de satude
publica.

No ambito da promocao da satde “o tratamento para pacientes que apresentam
condigdes cronicas ndo termina nem comega na porta da clinica. Precisa se estender para além
dos limites da clinica e permear o ambiente doméstico [...]” (OMS, 2003, p.10). Para
gerenciar com sucesso as condi¢des cronicas, os pacientes e seus familiares precisam de
auxilio e apoio, principalmente quando se trata dos pacientes idosos.

Entende-se que a familia do idoso com diabetes mellitus, pode ser compreendida como
forte aliada do profissional, pois o modo de se cuidar destes ¢ influenciado por suas
concepcdes de vida, crencas, valores e conhecimentos, que sdo varidveis integrantes da
cultura familiar. Acrescentando a esta vertente as especificidades que os idosos com diabetes
vivenciam e a complexidade do processo de cuidar em enfermagem, evidencia-se a
importancia de envolver e integrar aos principios da pratica gerontoldgica, a vertente cultural.
Caracteriza-se neste projeto a vertente cultural como sendo as abordagens das multiplas
dimensdes que compdem o modo de viver de determinados individuos envolvendo suas
crengas, valores e conhecimentos. Esta abordagem possibilita a aproximacao do profissional

com o ser idoso, bem como de sua familia e contexto de vida deles.
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Um dos caminhos para o desenvolvimento do cuidado gerontoloégico concretizado com
a abordagem do idoso enquanto cidaddo e protagonista do seu cuidado e ou tratamento ¢ a
utiliza¢ao de algumas das bases filosoficas propostas por Perrenoud. Este autor acredita que €
essencial o desenvolvimento de competéncias, no sentido de ‘“capacidade de mobilizar
diversos recursos cognitivos para enfrentar um tipo de situacdo” (PERRENOUD, 2000, p.
15). Acredita-se que o cuidado sugerido, se caracteriza como cuidado empoderador, cujas
premissas encontram-se na necessidade de desenvolvimento do processo de cuidar
envolvendo a participagdo e decisdo ativa do idoso com diabetes, de modo a desenvolver
acOes integradas, efetivas, resolutivas, criativas, dialdgicas e de empoderamento. No
desenvolvimento do cuidado gerontologico com o idoso diabético, confia-se na necessidade
de interagdao, buscando compreender e apreender o modo de viver deste, bem como seus
familiares e/ou individuos envolvidos no processo.

As agdes profissionais quando planejadas com envolvimento e respeito as decisdes do
idoso, podem propiciar melhores resultados do cuidar. Acrescenta-se ainda a esta questdo que,
99% dos cuidados diarios necessarios ao tratamento dos pacientes diabéticos sdo realizados
por eles mesmos ou por familiares, sendo assim emerge a necessidade do trabalho do
profissional interagindo com o idoso/familia (ARAUJO, 2005).

Nesta vertente o conhecimento e acesso a informagdes ¢ imprescindivel para a tomada
de decisdo, nisto inclui-se as praticas de empowerment, que podem ser consideradas como
estratégia basica para a promog¢ao da saude. Surgem como uma atividade intencional que
permite ao individuo adquirir conhecimento de si mesmo e daquilo que o rodeia, podendo
exercer mudangas nesse ambiente e na sua propria conduta. O empowerment’, capacita o
idoso a definir os seus proprios problemas e necessidades, a compreender como pode resolver
esses problemas com 0s seus proprios recursos ou com apoios externos, € a promover agdes
mais apropriadas para fomentar uma vida saudavel e de bem estar.

O empoderamento, permite a aprendizagem dialogica, o desenvolvimento de
consciéncia critica na qual o idoso com diabetes encontra sentido para um modo de viver
saudavel proprio/ autdbnomo/personalizado. Somente a informagao, fornecida nos processos
educativos, por si s6 nao vai modificar os comportamentos em relacdo ao diabetes. Embora, o
conhecimento seja uma condigdo necessaria, para que ocorra o processo de mudanca de certa
pratica ou comportamento, outras variaveis como a atitude terdo de ser mudadas para que

determinado comportamento nocivo seja modificado (CARVALHO, 2002).

1 e ~ .
Neste trabalho utiliza-se a versdo para a lingua portuguesa — empoderamento.
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Numa perspectiva do empoderamento, a educagdo no diabetes ¢ vista como uma
colaboragdo entre o profissional de saide e o idoso com diabetes e visa a construcdo e
reconstru¢dao do conhecimento por parte deste, sobre a doenga e suas conseqiiéncias, de forma
a que este possa tomar decisdes informadas acerca do cuidado de si. E um processo educativo,
progressista, que valoriza a experiéncia do viver, o modo e o contexto de vida, transformando
o idoso em um ser critico e agente de mudanga da sua propria realidade, constituindo-se como
cidadao e protagonista de sua vida. Segundo WHO (2005, p. 37) “uma boa parte dos cuidados
que os individuos necessitam pode ser proporcionada por eles mesmos”.

Na perspectiva do empoderamento o profissional estimula o idoso a modificar seus
comportamentos, através da auto critica, do desenvolvimento de competéncias e da motivagao
para o cuidado da sua saude. “Envolver os pacientes no processo de tomada de decisdo e
planejamento do tratamento torna o atendimento as condigdes cronicas mais eficaz e
eficiente” (Holman, Lorig apud OMS, 2003, p. 36). No caso do diabetes, o cuidado da satde
representa grande desafio porque envolve inumeras mudangas de comportamento que os
pacientes tém que integrar ao seu dia a dia. O auto monitoramento dos niveis de glicose no
sangue, a aderéncia ao tratamento e aptidoes ao medicamento, verificacdes regulares para
detectar problemas com os pés, dietas alimentares e atividades fisicas constantes constituem
preocupagdes diarias. Nessa condi¢do cronica, as intervengdes comportamentais direcionadas
para o cuidado de si incitam possibilidades de melhorias nos marcadores biologicos e controle
metabolico dos diabéticos.

A proposta deste estudo ¢ desenvolver um fio norteador tedrico/pratico, que possa
subsidiar o cuidado gerontologico de enfermagem. Este trabalho propde o desenvolvimento
de a¢des de cuidado gerontologico de enfermagem, embasadas no modelo do empoderamento,
por entender que este ¢ o0 método que melhor se aproxima da proposta de estudo e auxilia o
idoso com diabetes mellitus tipo 2 no desenvolvimento de competéncias para a promocao da
saude e o cuidado de si.

Entende-se o cuidado gerontoldgico de enfermagem como um processo que envolve o
1idoso num contexto, incluindo a familia, intera¢des, cultura, condi¢des, comunidade, em
busca da promocao da saude (HAMMERSCHMIDT, ZAGONEL, LENARDT, 2007). A
promog¢ao do cuidado gerontoldgico de enfermagem envolve a ética, estética e se constroi
envolvendo aspectos culturais, sociais, historicos, econdmicos, espaciais, ambientais; exige do
profissional a compreensao, presenga de espirito, habilidade, responsabilidade, capacidade,
defini¢ao dos limites de atuacdo; promove a liberdade e a emancipacao; desenvolve-se na

pluralidade de situacdes; permite a expressdo, a subjetividade, a sensibilidade, o desejo de
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quem ¢ cuidado; esta pautado pelo respeito mutuo, igualdade, prazer; busca o bem estar e a
felicidade do ser cuidado e do cuidador; ¢ um cuidado personalizado, resolutivo, participativo,
integrado e digno (HAMMERSCHMIDT, BORGHI, LENARDT, 2006).

Frente ao apresentado, a questdo norteadora deste estudo ¢: Como desenvolver
processo de cuidado gerontologico de enfermagem junto aos idosos com diabetes mellitus

tipo 2, visando a promocio da saude?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Desenvolver processo de cuidado gerontologico de enfermagem junto aos idosos com
diabetes mellitus tipo 2, visando a promocdo da saude, por meio de estratégia de

empoderamento.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Caracterizar a populagdo idosa segundo varidveis socioecondmicas e clinicas;
2. Identificar o sistema de conhecimento dos idosos referente ao diabetes mellitus tipo 2;
3. Sistematizar acdes de cuidado gerontologico de enfermagem junto aos idosos com

diabetes mellitus tipo 2, com vistas ao empoderamento.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Os subtitulos a seguir versam sobre o diabetes mellitus incluindo os fatores de risco,
sinais e sintomas, diagnostico, complica¢des cronicas e outras alteragdes; promog¢ao da saude
e a gerontologia, incluindo a histdria e contribui¢des e o empoderamento articulando-o com o

envelhecimento.

3.1 DIABETES MELLITUS

O diabetes ¢ uma doenca tdo antiga quanto a propria humanidade. As primeiras
referéncias sobre a doenga datam de 1.000 anos a.C. e vém do Egito. Diabetes ¢ uma palavra
grega que significa sifao (passagem desordenada de urina através de um meio) e Mellitus que
¢ constituida da jun¢do de duas palavras latinas mell (mel de abelhas) e itis (inflamagao)
(BIAZZI, 2001).

O diabetes mellitus ¢ uma condigdo patologica, com embasamento genético,
influenciavel pelas condi¢des ambientais, em que se observam complicagcdes do metabolismo,
principalmente a falta de insulina, que ¢ um hormoénio produzido em pequena quantidade
pelas células feta das ilhotas de Langerhans do pancreas, tem como funcao disponibilizar
glicose as células (CINTRA; RAMOS; VALLE, 1997).

A deficiéncia de producdo e/ou de acdo da insulina, leva a um aproveitamento
incorreto dos agucares, das gorduras e das proteinas, que representam as principais fontes de
energia do organismo e pode causar sintomas agudos e complicagdes cronicas caracteristicas.
O distarbio envolve o metabolismo da glicose, das gorduras e das proteinas, que cursa com
conseqiiéncias graves, quando surge rapidamente ou mesmo quando se instala lentamente.
Uma hiperglicemia cronica vai originar, além dos sintomas classicos, como a polilria,
polidipsia e perda de peso, um comprometimento vascular, com conseqiientes lesdes nos
tecidos e orgaos. (CZEPIELEWSKI, 2004; SOUSA, 2003).

Segundo o Consenso Brasileiro sobre Diabetes (2002), a classificagdo do diabetes se
baseia na etiologia da doenca: tipo 1 ou insulino-dependentes (destruicao da célula feta com
deficiéncia absoluta de insulina, de natureza auto-imune ou idiopatica) e tipo 2 ou ndo-
insulino-dependentes (varia desde predominancia de resisténcia insulinica com deficiéncia

relativa de insulina até defeito predominantemente secretorio, com ou sem resisténcia).
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Os demais tipos especificos sdo: defeitos genéticos funcionais da célula feta; defeitos
genéticos na agdo da insulina; doenca do pancreas exocrino; endocrinopatias; induzidos por
farmacos e agentes quimicos; infec¢des; formas incomuns de diabetes imunomediado; outras
sindromes genéticas geralmente associadas ao diabetes e diabetes gestacional (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2002).

A patologia do diabetes ¢ considerada um grave problema de satide publica em todo o
mundo. Sua ocorréncia universal em todas as classes socio econdmicas e independente do
género vem aumentando em funcao da urbanizagdo, do sedentarismo, da industrializagdo, do
aumento da expectativa de vida e da ampliacdo de sobrevida dos diabéticos (FRANCO,
1998).

O namero de doentes simplesmente dobrou na ultima década, especialmente em paises
em desenvolvimento. Estima-se que a prevaléncia do diabetes tenha chegado a 120 milhdes
de pessoas no ano 2000 e que metade dos portadores da doenca ignora seu diagnostico. A
previsdo para o ano 2025 acusa a assustadora cifra mundial de 300 milhdes de diabéticos
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2003).

Um estudo chamado Coracdo do Brasil, abrangendo todas as regides brasileiras,
mostrou que quase 9% da populagdo total tem diabetes (PINHEIRO, 2007). Os diabetes tém
incidéncia 1,4 vezes maior nas mulheres e a prevaléncia também ¢ 1,8 vezes superior no sexo
feminino (FRANCO, 1998).

O diabetes ¢ uma doenca metabolica que devido a sua cronicidade e morbidade
elevada, implica em grande investimento € em cuidados de saude constantes que se refletem
em elevados custos humanos, econdmicos e sociais. A gravidade da doencga esta relacionada,
especialmente, a presenga das complicacdes tardias, sejam circulatorias (macro e
microaginopatias), ou neuroldgicas (neuropatias periféricas e autondmicas).

Como causa de oObito, destacam-se o coma cetoacidotico nos insulino requerentes e
com diagnostico mais recente, a nefropatia diabética nos pacientes com longo tempo de
doenca. As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte entre os diabéticos nao
insulino requerentes (LESSA, 1998). A mesma autora salienta que a importancia do diabetes
como causa de morte ¢ muito subestimada, uma vez que apenas as causas basicas do 6bito sao
analisadas nos estudos epidemioldgicos. Quanto verificadas as causas multiplas, a
mortalidade por diabetes aumenta até 6,4 vezes.

O diabetes tipo 1 (DM 1), vulgarmente conhecido como infanto-juvenil ou
insulinodependente (DMID), atinge cerca de 10% da populacdo diabética e manifesta-se

geralmente em menores de 25 anos de idade, quando ocorre uma acentuada deficiéncia
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insulinica no organismo, sendo nula apo6s alguns anos, tornando-os dependentes do uso
terapéutico de insulina. As suas causas, embora ainda ndo totalmente esclarecidas apontam
para uma alteragdo no sistema imunitario do doente, que desencadeia uma reacao auto-imune
com destrui¢do das suas proprias células feta. Embora podendo diferir, geralmente o seu
aparecimento ¢ brusco e, principalmente quando os valores de glicemia ja estio muito
elevados, os sinais e sintomas como a polidria, a polidipsia, a polifagia e a perda de peso,
podem tornar-se evidentes (SIMOES, BANDEIRA, 2003; SOUSA, 2003).

O diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), conhecido como diabetes nao insulinodependente
(DMNID), denominado antigamente como diabetes com inicio na maturidade, pode ocorrer
em qualquer faixa etdria, mas ¢ mais prevalente apds os 40 anos (MELO et al., 2003). O DM2
se refere a uma condicdo em que os individuos ndo dependem da administragdo de insulina
exdgena para a sua sobrevivéncia. A maioria dos pacientes pode ser tratado somente com
dieta e antidiabéticos orais. Porém, em condi¢des de estresse e com o decorrer dos anos, a
administracdo de insulina pode ser necessaria para se obter bom controle metabolico. Surge
habitualmente de forma silenciosa, frequentemente ndao dando qualquer sinal ou sintoma de
forma que quando ¢ diagnosticada (por vezes em analises de rotina), ja tem alguns anos de
evolucdo, podendo também co-existirem algumas complicagdes associadas (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2002; SOUSA, 2003).

A grande maioria dos diabéticos da populagdo mundial (90%) pertence ao tipo 2. A
deficiéncia € relativa e a manifestacdo da doenga ocorre geralmente na fase adulta, apds os
quarenta anos, sendo a obesidade e o sedentarismo fatores comuns na grande maioria dos
casos (FRANCO, 1998).

O DM 2 constitui um dos maiores desafios da satde publica mundial, visto que ja
existem cerca de 100 milhdes de diabéticos no mundo e a estimativa para 2010 ¢ que 216
milhdes de individuos sejam portadores da doenga (CHIPKIN; KLUG; CHASAN-TABER,
2001). O DM 2 ¢ responsavel por aproximadamente 90% de todos os casos e as suas
complicacdes comprometem a qualidade de vida assim como a sobrevida do individuo
(MELO et al., 2003). Além de as pessoas com DM terem o periodo de vida encurtado, a sua
qualidade de vida, bem como a de suas familias, sofre profundo impacto. E freqiiente também
encontrar injusta discriminagdo do individuo diabético no acesso ao trabalho e aos planos de
satude (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2002).

Ainda ¢ importante salientar que 80% (oitenta por cento) dos individuos portadores de
DM 2 sdao obesos, apresentam historia familiar de diabetes e podem ser assintomaticos ao

diagnostico. O atraso no diagnostico do paciente predispde as complicagdes cronicas, que ja
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comecam a se desenvolver gradualmente pelos efeitos cronicos da hiperglicemia (MELO et
al.,2003).

Gomes (2003) afirmou que os resultados mais satisfatorios em longo prazo no controle
do diabetes sao obtidos com programas de prevencao da obesidade, por meio de mudangas de
habitos alimentares e de aumento da atividade fisica, frente a um trabalho conjunto de
profissionais da satide, de escola e de familiares.

Viver com diabetes pressupde a adogdo de um estilo de vida ajustado a situagdo de
saude, exigindo uma alteragdo e interacdo nas atividades de vida diaria e uma adesao
terapéutica permanente e continuada no tempo, porque sO assim se evitam as graves

complicagdes decorrentes da doenga (Bishop apud APOSTOLO et al., 2007).

3.1.1 Fatores de risco

Chipkin; Klugh; Chasan-Taber (2001) incluiram como principais fatores de risco do
diabético: historia familiar, idade igual ou superior a 45 anos, obesidade e sedentarismo. O
Consenso Brasileiro de Diabetes tipo 2 (2002) inclui também como fator de risco: doenca
coronariana, HDL-c baixo ou triglicérides elevados, DM gestacional prévio, macrossomia ou
historia de abortos de repeti¢do ou mortalidade perinatal, uso de medicagdo hiperglicemiante
(por exemplo: corticosteroides, tiazidicos, betabloqueadores) e hipertensao arterial.

Virios fatores de risco sdo potencialmente modificaveis, como obesidade e
sedentarismo. As agdes de prevengao primaria devem ser executadas com a participacao € o
envolvimento da comunidade ¢ das autoridades sanitarias, incluindo a¢des como educacao em
saude, prevengdo e correcdo da obesidade, estimulo a pratica de atividade fisica e precaucdo
na indicagdo de medicamentos diabetogénicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2002).

3.1.2 Sinais e sintomas

O diabetes pode permanecer assintomatico, manifestar-se por sintomas isolados como
o prurido vulvar, ou pela sindrome dos 5 “P”: poliuria, polidipsia, polifagia e perda de peso
(PORTO, 2000). Além dos acima citados, os sinais € 0s sintomas mais presentes no
diagnoéstico do DM, segundo o Ministério da Satde (1996), sdo: reducdo rapida da acuidade
visual, encontro casual de hiperglicemia ou glicosturia em exames de rotina.

Embora os sintomas “poli” (polidpsia, politria e polifagia) sejam considerados por
muitos como patognomonicos do diabete, por varias razdoes ndo ¢ verdadeiro em idosos.

Primeiros, esses sintomas ndo sdo especificos e podem ocorrer devido a outras condi¢gdes. Em
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segundo lugar, podem estar ausentes por alteracdes na funcdo orgéanica relacionada a idade ou
a doenca. Em terceiro lugar, podem estar mascarados por outras condi¢des. Assim confiar
neles somente resulta em diagndstico tanto falso positivo, quanto falso negativo. O desafio
para o clinico ¢ manter um alto nivel de suspeita e ser prudente na testagem da glicemia
(CARUSO, SILLIMAN, 2001).

Os sintomas ou sinais relacionados as complicagcdes cronicas da doenca sdo:
proteinuria, neuropatia periférica, retinopatia, ulceragdes cronicas nos pés, doenga vascular
aterosclerotica, impoténcia sexual, paralisia oculomotora, infec¢des urinarias ou cutaneas de

repeti¢do, entre outras (MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

3.1.3 Diagnéstico

Os testes diagnosticos citados por Melo et al. (2003) sdo a medida da glicose no soro
ou plasma apds jejum de 8 a 12 horas e o teste padronizado de tolerancia a glicose ainda por
via oral, com medidas de glicose no soro ou plasma nos tempos 0 ¢ 120 minutos apés a

ingestao:

QUADRO 1 - Valores de glicose plasmatica (mg/dl) para o diagnéstico de diabetes
mellitus e seus estagios pré-clinicos (MELO et al., 2003).

CATEGORIAS JEJUM* 2HPOS75G CASUAL **
DE GLICOSE
Glicemia de jejum >110e< <140 (se
alterada 126 realizado)
Tolerancia a glicose <126 >140 <200
diminuida
Diabetes 126 200 ou mais 200 (com sintomas classicos)***

* Jejum: falta de ingestdo caldrica de no minimo 8 horas.

** (Glicemia plasmatica casual: realizada a qualquer hora do dia, sem observar o intervalo da ultima
refeicdo.

*** Sintomas Classicos: politria, polidipsia, perda de peso inexplicada.

3.1.4 Complicagdes Cronicas do Paciente Diabético

Com a descoberta da insulina por Banting e Best em 1922, os pacientes diabéticos
passaram a ter uma sobrevida maior, resultando no aparecimento mais freqiiente de
complicacdes vasculares cronico-degenerativas que levaram ao aumento dos estados
morbidos da doenga (WILLIAN; TAMBORLANE, 1997).

No decorrer da evolucao da doenca, o diabético pode apresentar complicacdes agudas
e cronicas. Sao definidas como complicacdes agudas aquelas que se manifestam em um curto

intervalo de tempo e, quando ndo tratadas, podem levar o paciente a risco de vida. As
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complicagdes cronicas sdo aquelas que t€ém um periodo evolutivo mais prolongado e se
manifestam a partir da associacdo de complicacdes ja existentes (SETIAN et al., 1995).

As complicagdes cronicas do diabetes sdo decorrentes da elevacao cronica das taxas de
glicose por muitos anos (hiperglicemia), gerando danos em nivel micro e macrovascular
(RIOS; DURRUTY, 1992). A hemoglobina glicosilada (HbAlc) representa o principal
indicador glicémico usado para determinar o tratamento do diabético. Ela indica o controle
glicémico de um paciente nos ultimos 2 - 3 meses. A HbAlc ¢ formada quando a glicose no
sangue se liga irreversivelmente a hemoglobina, para formar um complexo estavel de
hemoglobina glicosilada. Os valores da HbAlc ndo estdo sujeitos as flutuagdes observadas no
monitoramento diario da glicose no sangue (GOLDSTEIN et al., 2003).

A piora gradual da glicemia de jejum ao longo do tempo caracteriza a natureza
progressiva do DM, fazendo com que haja necessidade de aumentar a dose dos medicamentos
e acrescentar outros no curso da doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2002). Porém ¢ importante mencionar que o controle metabdlico rigoroso, obtido através da
monitorizagdo glicémica e terapéutica intensivas € capaz de reduzir e impedir as complicacdes
cronica do diabetes (CASTRO; GROSSI, 2004).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que, apds 15 anos de
doenca, 2% dos individuos acometidos apresentardo cegueira e 10% deficiéncia visual grave.
Além disso, estimou que, no mesmo periodo de doenca, 30 a 45% apresentardo algum grau de
retinopatia, 10 a 20 % de nefropatia, 20 a 35% de neuropatia e 10% a 25% de doenga
cardiovascular (KING; AUBERT; HERMAN, 1998).

As principais complicagdes cronicas do diabetes podem ser divididas em trés
categorias: microangiopatia, neuropatia e macroangiopatia (MINISTERIO DA SAUDE,
1996). A microangiopatia acomete os pequenos vasos sangiiineos (capilares), associada de
forma mais ou menos especifica com o diabetes; manifesta-se na clinica principalmente na
retina (retinopatia diabética) e nos rins (nefropatia diabética).

A neuropatia diabética pode se manifestar tanto por deficiéncia neuroldgica periférica
como por disfun¢do autondmica. A macroangiopatia consiste principalmente em enfermidade
aterosclerotica acelerada dos grandes vasos sangiiineos (artérias), manifestada na clinica
principalmente nas artérias corondrias, cerebrais e periféricas de extremidades inferiores.

Hoje sabemos que a manutencdo de taxas de glicemia o mais perto da normalidade,
que devem ser medidas por meio da realizagdo regular da medida da glicose no sangue
capilar, além do teste de hemoglobina glicosilada (HbAlc), protegem o paciente do

surgimento e/ou da progressdo dessas complicacdes (DIABETES CONTROL AND
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COMPLICATIONS TRIAL (DDCT); EPIDEMIOLOGY OF DIABETES
INTERVENTIONS AND COMPLICATIONS RESEARCH GROUP - EDIC, 2001).

Uma das complicagdes cronicas do diabetes ¢ a Retinopatia Diabética (RD). A RD ¢
uma complicacdo do diabetes resultante de mudancas nos vasos sangiiineos da retina,
podendo causar uma hemorragia no interior do olho, levando a uma diminui¢ao da capacidade
visual. Quanto maior ¢ o tempo de duracdo do diabetes, maior ¢ o risco de se desenvolver a
RD (ALVES, 1995).

Pode-se dizer que a RD tornou-se um problema de saude publica de grandes
proporgdes a partir dos anos 60, e ¢ uma das complicagdes cronicas mais comuns do DM,
figurando hoje entre as principais causas de cegueira em adultos (GRAZIANO;
WAIJCHENBERG; SILVA, 1992).

Nos pacientes com DM 1, a prevaléncia da RD fica entre 5 a 7% dos 3 aos 5 anos de
diagnoéstico da doenga, aos 7 anos pode chegar quase a 50% e passados 15 anos atinge 80 a
90% dos casos (RAMIREZ; DUQUE, 1992). Nos com DM 2, devido ao atraso no diagndstico
do diabetes, a RD pode ja existir e ser inclusive a causa do diagnostico, variando as cifras
entre 34% nas mulheres e 39% nos homens (KOHNER et al., 1998). Verifica-se a prevaléncia
mais elevada nos individuos com DM 2 o que deve ser considerado e investigada com énfase
constante nestes pacientes.

Segundo Cella; Freitas Filho (2001), em um estudo retrospectivo em que foram
analisados 117 prontudrios de pacientes portadores de DM 2, encontraram como principais
fatores de risco da RD o tempo de duragdo do diabetes, os niveis séricos elevados de uréia ¢ a
pressao arterial diastolica elevada.

Os tecidos oculares comprometidos pelo DM incluem a cérnea, o cristalino e a retina.
A alteracdo ocular mais importante causada pelo DM ocorre no tecido retiniano em
aproximadamente 30% dos casos, podendo ocorrer com freqiiéncia também a catarata e o
edema macular (GRAZIANO; WAJCHENBERG:; SILVA, 1992).

Ramirez e Duque (1992) citam que as alteracdes na retina do diabético sdo causadas
por alteragdes celulares, capilares e anormalidades neurosensoriais. Podendo-se estabelecer
uma seqiiéncia destas alteracdes celulares e capilares, ndo necessariamente todas presentes
nem na mesma ordem, sdo elas: alteracdes da permeabilidade capilar, espessamento da
membrana basal, diminuicdo do nimero de pericitos e dano endotelial, obstrucdo capilar,
microaneurismas, pequenas hemorragias, edema e exudato, anormalidades microvasculares

retinianas, vasoproliferagao.
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A RD ¢ uma manifestacdo ocular progressiva, bilateral e simétrica no seu grau
evolutivo. Clinicamente pode ser dividida em duas formas: RD forma simples (ndo

proliferativa) e RD forma proliferativa.

QUADRO 2 - Escala internacional da severidade da RD (Fong ef al. apud FREITAS,

2005).
NIVEL DE SEVERIDADE DA DOENCA ACHADOS ENCONTRADOS COM O
OFTALMOSCOPIA APOS DILATACAO
Sem retinopatia aparente Sem anormalidades
RD néo proliferativa leve Somente microaneurismas
RD ndo proliferativa moderada Mais do que microaneurismas, menos do que RD
nao proliferativa severa

RD néo proliferativa severa Qualquer um dos achados:

> 20 hemorragias intarretinianas em cada 4
quadrante

veias em rosario em 2 + quadrantes
proeminéncias anormalidades de Microaneurisma
intrarretiniano
sem sinal de RD proliferativa em 1 + quadrante

RD proliferativa Um ou mais dos seguintes achados:
Neovascularizacao
Hemorragia vitrea/peretina

Fonte: FREITAS, 2005

O exame rotineiro do fundo de olho pode detectar essas alteragdes precocemente,
propiciando a chance de tratamento com fotocoagulagcdo a laser em fases ainda iniciais da
doenga (ALVES, 1995).

Outra complicacdo ¢ a Nefropatia diabética (ND), constitui-se de alteragdes nos
vasos dos rins, fazendo com que haja perda de proteina na urina. E uma situagdo em que o
orgao pode reduzir sua funcao lentamente, porém de forma progressiva, até a paralisagao total
(MINISTERIO DA SAUDE, 1993).

No DM 1, a insuficiéncia renal progressiva ocorre em cerca de 50% dos pacientes. No
DM 2, observa-se uma freqiiéncia menor, nos individuos brancos a prevaléncia ¢ de 5 a 10%;
em indios americanos € negros eleva-se, aproximando-se da freqiiéncia do grupo de
portadores de DM 1 (DICHTCHEKENIAN; HEIMANN, 1995). A importancia da
complicacdo da ND transcende e vai mais além da afec¢do renal em si mesma; a ND
determina, entre outros aspectos, a coexisténcia em uma porcentagem muito elevada de outros
fatores de risco, como o desenvolvimento de arterosclerose acelerada e um incremento no
risco cardiovascular (GONZALEZ, 2003). A ND ¢ caracterizada pela albumintria, pela
hipertensdo e por um progressivo declinio da filtracdo glomerular (AMOS; McCARTY;
ZIMMET, 1997).
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Na fase inicial da ND, aparecem pequenas quantidades de proteina (albumina) na
urina (detectada através do exame de microalbuminuria). E comum que nesse estagio ocorra,
também, o aumento da pressado arterial (hipertensao). Essa situacdo pode levar a insuficiéncia
renal avancada (MINISTERIO DA SAUDE, 1993).

A ND apresenta caracteristicas clinicas distintas em trés estdgios evolutivos:
nefropatia incipiente ou fase de microalbumintria, nefropatia clinica ou fase de
macroalbumindria e insuficiéncia renal terminal, uremia (RUIZ, 1992), a saber: nefropatia
incipiente, surgimento de pequenas quantidades de albumina na urina (microalbumintria).
Aparece depois de 10 a 15 anos de evolucdo da doenca com um mau controle metabdlico;
nefropatia clinica, apresenta macroalbuminuria (300 mg/24h ou 200 mg/min) e esta presente
nos pacientes diabéticos tipo 1 num periodo de 15 a 20 anos da evolu¢ao da doenga; em
alguns casos, encontra-se associada a hipertensao arterial e a retinopatia diabética;
insuficiéncia renal terminal, alcanga-se o periodo urémico, a taxa de filtracdo glomerular vai
decaindo (1,0 ml/min/més), manifesta-se depois de 20 a 30 anos de evolug¢do do diabetes. O
paciente evolui de um estado clinico de sintomas minimos até uma deterioragdo importante ¢
rapida devido a complicacdes retinianas, cardiovasculares, vasculopatia periférica,
insuficiéncia cerebrovascular e progressao da neuropatia diabética (RUIZ, 1992).

Pestalozzi et al. (1992) alertam que a microalbumintria seria um indice confiavel de
diagnostico e prognoéstico da nefropatia inicial, os diabéticos podem desenvolver ND, sendo
freqiientemente mais dramatica € com estdgios mais definidos nos jovens insulino-
dependentes. Entretanto, o quadro clinico (uma vez instalada a ND), ndo ¢ diferente nos dois
grupos. A microalbuminiria ¢ um marcador estabelecido de risco cardiovascular e
mortalidade em individuos DM 1 e DM 2 (FAGERUDD et al., 2004).

Outra complicagdo ¢ a neuropatia diabética, que consiste no envolvimento do
sistema nervoso, exceto o cérebro, no curso do diabetes. Os danos no sistema nervoso
causados pelo diabetes também podem resultar em alteragdes digestivas, cardiacas e sexuais,
causando indigestdo, diarréia ou constipacdo, vertigem, infeccdes na bexiga e impoténcia
(WAJNGARTEN; SILLOS, 2001).

Trata-se da mais importante causa de coma em pacientes diabéticos. Sua relevancia
deve-se mais a gravidade que o quadro pode assumir do que a sua freqiiéncia. Em certas
circunstancias pode evoluir de maneira fatal, representando 16% de todas as causas de
mortalidade em diabéticos (DIAS, 1995).

A prevaléncia da neuropatia diabética varia de 10% antes de 1 ano de diagndstico de

diabetes a 50% em pacientes com 25 anos ou mais de diagndstico. Dos diabéticos, 60% tém
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alguma forma de neuropatia, embora 30 a 40% dos pacientes ndo apresentam nenhum sintoma
(SIMA, 2004).

Saraiva (1992) cita que a neuropatia diabética pode se apresentar sob varias formas
clinicas, entre elas:

1 - Neuropatia Diabética Periférica (Difusa), que pode afetar toda parte do corpo,

incluindo: membros inferiores e superiores.

2 - Neuropatia Autondémica (Difusa), que pode acometer: coragdo, sistema digestivo,

orgaos sexuais, aparelho urinario, glandulas sudoriparas.

3 - Neuropatia local, que pode acometer: olhos, nervos cranianos, ouvido, pélvis, coxa

e tronco.

As manifestacoes clinicas mais comuns do acometimento do sistema nervoso
periférico sdo as sensagdes de formigamento ou queimagdo em "formato de bota" nas pernas,
mais intenso durante a noite. E uma alteragdo provavelmente secundaria & menor irrigagdo
sangiiinea dos nervos, entre outras causas (BRAUNWAD et al., 2002).

A neuropatia autondmica manifesta-se de diversas maneiras face a distribuicao
anatomica do sistema nervoso autonomo, levando a desordens clinicas: gastrointestinal,
geniturindrio, cardiovascular, distirbio do tonus das vias aéreas superiores e controle
respiratorio, autondmicas periféricas, hipoglicemias (WAJNGARTEN; SILOS, 2001).

Quando o sistema acometido ¢ o cardiovascular, ela ¢ conhecida por neuropatia
autondmica cardiaca (NAC) e o indice de mortalidade supera 50% nos primeiros trés anos
apos suas manifestagoes iniciais (WAJNGARTEN; SILOS, 2001). No sistema cardiovascular,
a perda do controle simpatico pode levar a hipotensdo postural, que se manifesta por tonturas,
distarbios visuais ou sincope. Pode ser encontrada em até 30% dos pacientes com neuropatia
autonomica diabética (SCHAAN; NEUMANN; SCHMID; 1999).

De Angelis et al. (2002) assinala que a NAC ¢ associada com alta mortalidade e
morbidade, afeta a modulagdo do né sino atrial, com redugdo da variabilidade da freqiiéncia
cardiaca (VFC). A NAC pode ser detectada no minimo em %4 dos diabéticos tipo 1 e em 1/3
dos diabéticos tipo 2; em alguns casos, a disfungdo autondmica pode estar presente logo no
momento da manifestagao do diabetes (ZIEGLER, 1994).

A morte stbita relacionada a eventos cardiovasculares ocorre com freqiiéncia nos
pacientes com neuropatia autondmica diabética grave e com disfungdo simpdtica, que
determina hipotensdo postural, freqiientemente na presenca de hipertensdo arterial de
decubito, a qual pode ser facilmente identificada clinicamente (SCHAAN; NEUMANN;
SCHMID; 1999).
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A presenca de NAC também vem sendo relacionada com miocardiopatia isquémica
silenciosa, que se apresenta em mais de um terco dos casos de DM. Estudos realizados por
Langer et al. (1995) demonstraram que a inervacdo simpatica cardiaca estd reduzida em
pacientes diabéticos tipo 2 portadores de miocardiopatia isquémica silenciosa. A auséncia de
sintomas nesses pacientes em associagdo com miocardiopatia isquémica pode ser resultado da
difusa denervagao no inicio da disfungdo autondmica diabética envolvendo as vias aferentes
simpaticas que formam a parte mais distal do trajeto dos receptores da percepgao da dor do
coragdo para o trato espinotalamico, talamus e cortex.

Os mecanismos da neuropatia ndo sdo totalmente conhecidos. Sabe-se que a
hiperglicemia leva a um aumento da formag¢do e do aciimulo de sorbitol dentro das células
nervosas; assim, a osmolaridade intracelular aumenta, gerando lesdo das células nervosas,
com reduc¢ao da velocidade de condugao. Essas alteracdes sao reversiveis com a normalizagao
da glicemia (BRAUNWAD, et al., 2002).

Segundo Revorédo, Bandeira (2003), como medida preventiva, deve-se procurar o
controle glicémico rigoroso para reduzir o risco de desenvolvimento e de progressao da
neuropatia autondmica diabética, assim como as complicagdes cronicas microvasculares que
cursam com a doenga.

E também existem as alteracdes cardiovasculares. O endotélio tem papel regulador
de diversas funcdes da vasculatura: mantém o tonus vascular, controla o fluxo sangiiineo e
mantém uma superficie endotelial ndo aderente (WAJNGARTEN, 2001).

Oliveira; Wajchenberg (2003) observou que nos DM 2 ocorrem disfuncao e
anormalidades anatomicas do endotélio. A disfun¢do endotelial micro e macrovascular foi
percebida nas fases iniciais da doenca, mesmo antes do aparecimento da hiperglicemia, tendo
papel fundamental no acometimento aterosclerdtico macrovascular, € possivelmente estd
associada a inflamacdo e a resisténcia a insulina. A intera¢do inflamacgao, aterosclerose e
diabetes sugere a contribuicao do processo inflamatdrio na patogenia de ambas as doengas.

As células endoteliais sdo importantes no desenvolvimento e na maturacdo das
coronarias colaterais. Abaci et al. (1999) estudaram a relagdo entre diabetes mellitus e
formagdo de corondrias colaterais em pacientes com doenca arterial coronariana. Perceberam
que a alta concentracdo de glicose causa disfuncdo endotelial, refletindo numa baixa
prevaléncia da circulagdo colateral nos pacientes diabéticos estudados.

A aterosclerose no diabético ¢ caracterizada por: aumento da mortalidade por eventos
coronarios, tromboses e reestenoses seguidos de revascularizacao invasiva, eventos coronarios

recorrentes e necessidade de intervengdo multiterapéutica para controle glicémico (GARBER,



31

2003). O impacto do DM na doenga arterial coronariana ¢ aproximadamente duas vezes maior
na mulher do que no homem. Diabetes ¢ associado com aumento de quatro a cinco vezes na
doencga coronariana em mulher, comparada com duas a trés vezes mais no homem. Apds 12
anos de diabetes, as mulheres t€ém indice de mortalidade por doenga coronariana similar a
homens nao diabéticos. Somando-se a doenga macrovascular, as mulheres diabéticas
possuem, ao longo do tempo, risco de complicagdes microvasculares, levando a aumento de
risco na gestacdo (DORNHORST; ROSSI, 1998).

A hipertensao arterial ¢ freqiiente no diabético e ¢ um importante fator de risco
cardiovascular, principalmente pelo risco de predispor ao desenvolvimento de acidentes
vasculares cerebrais, eventos coronarianos € acometimento de outros territorios vasculares
(SAFAR, 2004). O DM somando-se a hipertensdo arterial, obesidade, hiperlipidemia,
sedentarismo e tabagismo, ¢ um dos fatores de risco mais importantes identificados na doenga
aterosclerotica (MINISTERIO DA SAUDE, 1993).

Segundo Cavinatto (2003), o DM ¢ um fator de risco independente para o
desenvolvimento de doenga arterial coronariana. Fatores como longo periodo de doenga, falta
de controle da hiperglicemia e presenga de retinopatia sdo associados com alto risco de
eventos vasculares.

Complicagdo comum nos diabéticos ¢ o pé diabético, que ¢ o termo usado para
designar as diversas lesdes que podem ocorrer no pé do individuo diabético. Consistem em
lesdes cutaneas e de planos profundos relacionados a alteragdes neuropaticas, vasculares,
ortopédicas, infecciosas e funcionais do diabético (ARRAES et al., 2006).

As lesdes freqiientemente sdo resultado da associagdo entre dois ou mais fatores de
risco. Os fatores de risco do pé diabético sdo: idade superior a 40 anos; diabetes com mais de
10 anos de duracao; diminui¢do dos pulsos arteriais ou hipoestesia; presenca de ulceragdes ou
amputagdes prévias; as lesdes sao manifestacdes de fases tardias do diabetes, muito pouco
freqlientes na crianca e no adolescente, sendo caracteristicas do diabético na idade adulta
(SETIAN et al., 1995). Segundo o Grupo de Trabalho Internacional sobre P¢é Diabético
(PEDROSA, 1999), 85% das amputagdes dos membros inferiores dos pacientes diabéticos é
precipitadas por Ulcera nos pés; aproximadamente a prevaléncia dessas ulceras na populagao ¢
de 4 a 10%, quatro entre cinco ulceras sdo precipitadas por trauma externo.

Na neuropatia diabética as fibras sensitivas, motoras e autondmicas sdo afetadas,
levando a perda da sensibilidade dolorosa, da percepcdo da pressdo, da temperatura e da
propiocepcao, favorecendo as ulceragdes. Observam-se atrofia e enfraquecimento dos

musculos intrinsecos do pé, deformando-os em flexao dos dedos e em um padrdo anormal da
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marcha. E possivel encontrar redugio da secre¢io sudoripara, fato que resseca a pele dos pés,
causando rachaduras ¢ fissuras (PEDROSA, 1999).

A perda da sensibilidade protetora, a limitacdo da mobilidade das articulagdes, as
deformidades dos pés, o padrao anormal da marcha, o trauma repetitivo causado pela
caminhada formardo calos que resultardo em ulceras que podem chegar a necessidade de
amputagdes (PEDROSA, 1999).

No Brasil, a taxa de incidéncia de amputagdes de membros inferiores relacionadas ao
diabetes ¢ de 180/100.000 pacientes, representando um risco de ocorréncia destas 100 vezes
maior entre os diabéticos (GROSS; NEHME, 1999). Na maioria dos casos, as lesdoes dos
membros inferiores podem ser evitadas e 50% das amputacdes podem ser prevenidas através
da implementagdao de agdes educativas para profissionais, para os diabéticos e familiares
(PEDROSA, 1999). Sendo assim ressalta-se a importancia do trabalho de estimulo junto ao
idoso para o desenvolvimento de competéncias com vistas ao empoderamento, a ser realizado
entre o enfermeiro e o idoso com diabetes, no intuido de prevenir riscos a satide e melhorar a
qualidade de vida dos diabéticos.

Dentre outras altera¢oes do diabetes, destacam-se as auditivas. A audi¢ao ¢ um dos
sentidos mais importantes para a vida do ser humano, sendo a chave para a linguagem oral e
também uma forma de sentir o mundo (YAMAGUCHI; GUEDES, 2004).

Os pacientes com alteracdo do metabolismo da glicose podem apresentar sintomas
auditivos, vestibulares ou mistos. S3o propostos os seguintes mecanismos: interferéncia no
transporte de nutrientes através de paredes capilares espessadas, reducao do fluxo por meio de
vasculatura estreitada, acometimento neuropatico do VIII par craniano (BITTAR et al., 1998).

As perdas auditivas podem ser de grau leve (a pessoa escuta, mas as vezes nao
entende), de grau moderado (a pessoa so escuta em algumas situacdes, € com aparelho), de
grau severo e profundo (a pessoa escuta somente com a ajuda de aparelhos, que sdo as vezes
insuficientes) (YAMAGUCHI; GUEDES, 2004).

Marchiori e Gibrin (2003) analisaram a presenga de queixa e perda auditiva em 36
pacientes com diabetes e em 36 pacientes sem a doenga por meio de audiometria. Concluiram
que a acuidade auditiva em 97,2% dos pacientes com diabetes mostrou-se neurossensorial e
encontraram uma associagao direta entre perda auditiva e diabetes.

Ha também as manifestagdes bucais. A satde bucal dos brasileiros constitui um
grande desafio aos principios do SUS, principalmente ao que se refere a universalizacdo e a
eqiiiddade do atendimento (GOMES et al., 2004). A cérie dentéaria ainda se configura em um

dos principais problemas de saude bucal a serem equacionados.
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A Organizagdo Mundial de saade (1991) preconiza que o Indice CPOD ¢ utilizado
para medir a prevaléncia de dentes cariados, perdidos e/ou obturados, baseado em dentes
permanentes, permitindo um levantamento epidemiolégico da condicao de satide bucal de um
determinado grupo ou populacdo, fundamental em programas de odontologia social para
calcular a quantidade de trabalho, o custo provavel e a mao-de-obra para realizar um
programa.

Greghi (2002) afirmou que pacientes portadores de DM, dependentes ou ndo, de
insulina exdgena, apresentam um fator de risco para maior prevaléncia e severidade da doenca
periodontal, favorecendo a perda dentéria.

Tem sido reconhecida a associagdo de distirbios bucais com diabetes, apresentando
maior gravidade nos diabéticos ndo controlados. Embora a sua manifestagdo bucal mais
freqiiente e grave seja a doenga periodontal, sdo relatados outros sinais e sintomas, como:
xerostomia, ardor na mucosa, glossodinia, quelites, candidose, lique plano, gengivite,
ulceragdes na mucosa bucal, halito com odor de acetona, retardamento na reparagcdo dos
tecidos bucais (BORDINI, 1999).

Outra manifestacdo do DM ¢ a obesidade, definida como excesso de gordura corporal,
representa a doenga metabolica atualmente mais difundida mundialmente e ¢ encontrada em
35% das mulheres e em 32% dos homens norte-americanos; no Brasil, estd presente em
13,3% das mulheres e em 5,55% dos homens. Tudo isso provavelmente decorre de uma
mudanca comportamental de habitos alimentares e menor pratica de atividade fisica na
sociedade moderna (LYRA et al., 2003).

No DM 2, a obesidade ¢ o mais importante fator de risco, com prevaléncia maior em
torno de 2,9 vezes em individuos com idade entre 20 e 75 anos e de 3,8 vezes nos individuos
entre 20 e 45 anos de idade. A morte por doencas cardiovasculares ¢ de 50% maior em
individuos obesos e 90% maior em pacientes com obesidade grave. Sabe-se que 60% dos
obesos possuem hipertensao arterial sistémica (LYRA et al., 2003).

A Organiza¢ao Mundial de Saude classifica a obesidade por meio do indice de massa
corporea (IMC), que se obtém dividindo-se o peso em quilo pela altura em metro do
individuo, elevada ao quadrado (MARTINEZ; NOVAZZI; VALE, 1996).

O actmulo excessivo de gordura corporal ¢ um fator de risco para a satde, porém
outro fator a considerar ¢ a distribuicdo regional dessa gordura corporal. A medida de
circunferéncia abdominal expressa grosseiramente o acumulo de gordura visceral, que esta
associado a um maior risco de doenga aterosclerotica. A medida permite-nos identificar

portadores de obesidade androgénica. Risco muito aumentado: medida de cintura > 88cm
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mulheres e > 102 nos homens (III DIRETRIZES BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E
PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE, 2001).

As pessoas com gordura excessiva no tronco em comparagdo com a parte inferior do
corpo tém alto risco de vir a desenvolver a doenca cardiaca coronariana. A relagdo entre a
circunferéncia da cintura e do quadril ¢ também uma medida simples desse fator de risco
(ROSMOND, 2005).

Segundo Dorhnorst (1998), estudos epidemioldgicos enfatizam que a obesidade ¢ o
maior fator contribuinte para o desenvolvimento do DM 2 em mulheres. Em 1800 casos
diagnosticados de DM 2, no UK Prospective Diabetes Study (UKPDS), 41% das mulheres
eram obesas comparadas com 21% dos homens.

Sone et al. (2004), em recente estudo realizado no Japao, mostraram que a obesidade
parece nao ser fator de risco para os diabéticos visto que os japoneses portadores de DM 2 nao
sdo obesos. Afirmaram ainda que no UK Prospective Diabetes Study os pacientes
desenvolvem obesidade ingerindo menos caloria do que os pacientes do Japan Diabetes
Complications Study.

O IMC foi o fator determinante mais importante da resisténcia a insulina em DM 2. Os
cientistas sugerem a possibilidade de reclassificacdo de obesidade para os asiaticos. Estudos
realizados por Scherrer et al. (1994) comprovaram que a obesidade ¢ o maior determinante da
descarga nervosa simpatica de repouso. A ativagdo simpatica pode contribuir para aumento da
resisténcia vascular sist€émica e hipertensao. A ativagdo simpdatica provoca aterosclerose e
aumento da agregacao plaquetaria. A obesidade pode representar um mecanismo importante
para o aumento da incidéncia de complicagdes cardiovasculares nos individuos.

Valensi; Paries; Attali (2003) avaliaram 396 pacientes diabéticos (245 DM 1 e 151
DM 2) e perceberam que, nos pacientes diabéticos tipo 2, a prevaléncia de NAC nos obesos
com indice de massa corporea maior que 30Kg/m2 foi significativamente maior que nos
pacientes com indice de massa corporea inferior a 30Kg/m2. Segundo Chipkin; Klugh;
Schachan-Taber (2001), o envolvimento genético da combinagdo da resisténcia a insulina e a
secrecao inadequada de insulina no DM 2 apresenta-se mais rapidamente quando existe
obesidade resultante de maus hébitos alimentares e sedentarismo como estilo de vida.

Considerando a freqiiente associacdo do excesso de peso nos pacientes diabéticos, o
tratamento "agressivo" da obesidade ¢ parte essencial do acompanhamento desses pacientes.
Pequenas reducdes de peso (5 a 10%) se associam a melhora significativa nos niveis
pressoricos e nos indices de controle metabolico e reduzem a mortalidade relacionada ao DM

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2002).
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Loimaala et al. (2003) afirmaram que o exercicio fisico regular produz efeito benéfico
na fun¢do autondmica dos diabéticos e pode ter importancia na preveng¢do da morte subita
desses individuos. A aderéncia aos programas de exercicio para os individuos sedentarios e
obesos possui uma importancia clinica no tratamento profildtico dos DM 2. Ainda cabe
ressaltar a importancia da educagdo em saude, visando a prevencdo ou orientagcdes para
reducdo de obesos e consequentemente proporcionando possiveis melhorias na qualidade de

vida dos idosos diabéticos.

3.1.5 Tratamento

Um dos primeiros objetivos no tratamento do diabetes ¢ a manuteng¢do dos niveis de
glicemia nos limiares dos valores desejados, de modo a prevenir a descompensagao aguda
(hipoglicemia, cetoacidose), evitando ou minimizando os riscos de complicacdes tardias. De
modo geral, este controle glicEmico exige que o diabético modifique o seu estilo de vida
podendo esta alteracdo ser muito penosa para ele. Por esta razdo, ¢ importante que o diabético
seja acompanhado por uma equipe de satide multidisciplinar, com médicos, enfermeiros,
nutricionistas, psicologos, na qual ele proprio faca parte dessa equipe desempenhando papel
ativo no tratamento (SOUSA, 2003).

A American Diabetes Association (ADA) preconiza que todo o plano de tratamento a
instituir, deve ser individualizado, resultando de um esfor¢co comum entre o diabético, a sua
familia e a equipe de satde. Enfatiza ainda que o componente educativo deve fazer parte
integral do plano, mediada através de fatores como idade do diabético, escolaridade,
condi¢des de vida, entre outras. Deste modo, os objetivos do diabético serdo tragados em
conjunto e de acordo com a condi¢do do doente (American Diabetes Association, 2002 b).

O tratamento para a pessoa com de diabetes baseia-se no uso de hipoglicemiantes
orais, insulina, automonitoramento, dieta associada a exercicios, aderéncia a programas
educativos ou de home care com profissionais capacitados (PORTERO; CUELHAR, 2004).

O tratamento do diabetes tipo 1 e 2 pode diferir: no diabetes tipo 1, o tratamento com
insulina injetavel ¢ imprescindivel, enquanto que no tipo 2, a dieta, o exercicio, € por vezes 0s
antidiabéticos orais poderdo ser suficientes, sendo necessario somente em alguns casos
recorrer a insulina (SOUSA, 2003). “O esquema terapéutico no diabetes, assenta-se
basicamente na chamada triade terapéutica, que integra a alimentacdo, o exercicio fisico e a
medicacdo” (SOUSA, 2003, p. 25). Segundo Duarte (2002); Figueirola (1997) estes trés
pilares assumem igual importancia e o desequilibrio de um deles reflete diretamente nos

outros, impedindo que o tratamento seja eficaz.
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Brandle et al. (2003) realizaram um estudo com o objetivo de descrever o custo
médico associado ao tratamento de diabéticos tipo 2. Observaram que a média anual direta do
custo médico com dieta controlada, IMC de 30Kg/m2, sem complicagdes microvascular,
neuropatica e macrovascular foi de $ 1700 (dolares) para homens brancos e de $ 2100
(dolares) para mulher branca. Cada aumento no IMC de lOKg/mz, com antidiabético oral ou
agente antihipertensivo, doenca renal, doenga cerebrovascular e doenga vascular periférica foi
associado a um aumento no custo de 10 a 30%. Para individuos que fazem uso de insulina,
angina, e infarto do miocérdio, o aumento no custo foi de 60 a 90%.

De modo geral, o plano alimentar do individuo diabético deve ser baseado, na medida
do possivel, em alimentos sem agucar, pobres em gorduras, incluindo leites desnatados e seus
derivados, carnes magras, saladas variadas e cereais. A dieta deve ser fracionada em vérias
refeicdes, evitando o jejum, que se apresenta potencialmente prejudicial ao controle
metabolico. O estilo de vida saudavel (pratica de atividade fisica e alimentagdo equilibrada)
representa um fator decisivo na saide do diabético (PORTERO; CUELHAR, 2004).

Embora o tratamento do diabetes tenha-se tornado cada vez mais sofisticado, com
medicagdes, equipamentos e reconhecimento dos pacientes e profissionais da satde sobre a
gravidade da doenca, ainda ¢ dificil o equilibrio dos niveis glicémico dos pacientes. Isto
ocorre por inimeros fatores, entre eles talvez se encontre a auséncia de conscientizagdo sobre
a patologia, fatores de risco e possiveis prevencdes de complicagdes.

Destaca-se a necessidade de se trabalhar com populacdes jovens, na tentativa de criar,
e nao modificar, o estilo de vida da populacao, onde se inclua no processo a familia e a
comunidade em que esses individuos estejam inseridos (BRANDAO et al., 2004). Muitas das
complica¢des podem receber tratamentos especificos, que permitem um maior controle de
suas evolucdes, reduzindo o impacto desfavoravel sobre a morbimortalidade dos individuos e
melhorando a sua qualidade de vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2002).

Assim, a educacdo torna-se o aspecto mais importante no controle do individuo com
diabetes, pois esta interage simultaneamente com os trés pilares da triade terapéutica
(alimentagado, exercicio fisico e medicagdo), sendo a sua base de sustentagdo. Pelo fato do
diabetes estar fortemente associado ao estilo de vida, ¢ uma doenga que exige bastante do
individuo, pois como ja referido, o seu tratamento ndo se limita a somente tomar a medicagao

prescrita, mas sdo essenciais comportamentos e habitos saudaveis.
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3.1.6 Adesao no Diabetes Mellitus

O tratamento do diabetes geralmente exige mudancas complexas nos comportamentos
diarios do paciente e a adesao a regimes complexos (POLONSKY, 1993). Esses regimes sao
multifacetados, constituidos por varios componentes os quais por si s6 podem contribuir para
inameras barreiras (BRADLEY, 1997). Pelo fato de exigir uma participagdo ativa e até fora
do habitual por parte do diabético, ¢ de esperar uma fraca adesdo. Estudos recentes referem
niveis elevados de ndo adesdo: 80% dos diabéticos ndo administram regularmente a sua
insulina, 35 a 75% ndo seguem corretamente a dieta aconselhada e 43% ndo monitorizam
regularmente a glicose na urina (Kurtz apud POLONSKY, 1993).

Na globalidade, as conclusdes dos trabalhos realizados neste ambito, revelam que
existe uma grande taxa de ndo adesdo e que esta varia no caso de diabéticos mellitus tipo 1
(DMID) e diabéticos tipo 2 (DMNID). Os diabéticos nao monitorizam a glicose no sangue
com a freqiiéncia, a cooperagdo na dieta também ¢ um problema frequentemente encontrado.
Alids, alguns aspectos do tratamento do diabetes, como a mudanca de habitos alimentares e de
atividade fisica, sdo mais dificeis de mudar do que outros, como tomar a medicagdo ou
insulina (GLASGOW et al., 1997; GOLIN, DIMATTEO & GELBERG, 1996). Devido a esta
complexidade, a adesdo do diabético devera ser perspectivada como um continuum e ndo em
termos de sucesso ou insucesso (GLASGOW & ANDERSON, 1999).

Muitos sdo os estudos nesta area que se tém debrugado sobre a adesdo dos diabéticos
ao regime terapéutico. No entanto, varias dificuldades metodoldgicas tém sido apontadas pela
literatura em geral: a auséncia de indices fidedignos e validos na avaliacdo do autocuidado,
em que muitas pessoas falsificam os seus relatos para evitarem criticas por parte dos
profissionais de saude; a inexisténcia de instrumentos adequados, a dificuldade em avaliar o
grau de extensao da adesdo e precisar se o doente erra devido a falta de competéncias da sua
parte ou devido a instrugdes imprecisas fornecidas pelo profissional de satde; a variabilidade
que os regimes podem assumir, quer ao longo da vida de cada pessoa, quer em diferentes
individuos; a ndo unidimensionalidade dos regimes (POLONSKY, 1993, p. 362).

Apesar das dificuldades permanentemente encontradas, ¢ um fato que so através da
compreensdo dos fatores que capacitam o diabético a aderir ao seu regime de tratamento sera
possivel delinear intervencdes bem sucedidas. Deste modo, t€ém surgido inumeros estudos que
exploram a importancia dos fatores psicossociais relacionados com a autogestdo. Estes fatores
estdo frequentemente relacionados com as caracteristicas dos individuos (aspectos
intrapessoais), com aspectos interpessoais (nomeadamente familiares e sociais) e com fatores

ambientais.
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Relacionado aos preditores da adesdo no diabetes, alguns tipos de barreiras sdo
referenciadas em investigacdes realizadas por Warren e Hixenbaugh apud Sousa (2003). De
acordo com estes estudos, uma das causas que levavam os diabéticos a nao aderirem ao
regime terapéutico prescrito, era o fato de ndo o considerarem apropriado aos seus contextos
de vida e dai o proprio doente o rejeitar, adotando outra conduta. Estes investigadores alertam
que sdo as crengas de saude relacionadas com a diabetes, os maiores preditores de adesdo nos
DMNID (tipo 2), enquanto que nos DMID (tipo 1), o apoio inapropriado por parte dos
profissionais de saude e significantes, foi tido como o maior preditor da ndo adesdo. No
mesmo sentido, Cox, Gonder- Frederick apud Sousa (2003) enfatizam o papel das
caracteristicas da personalidade na autogestao da diabetes, como as crengas e as estratégias de
coping.

Outros autores como Orme; Binik apud Sousa (2003), também dao énfase a
importancia das crengas de satde do diabético pois, invariavelmente, influenciam a adesdo ao
tratamento. Isto sugere que diferentes varidveis psicossociais podem prever a adesdo, de
acordo com o tipo de diabetes, tipo de tratamento e o “estado” de esperanga de vida.

Glasgow et al. (1997), desenvolveram um trabalho com uma amostra heterogénea de
2056 adultos diabéticos residentes nos Estados Unidos (EUA), no qual exploraram dois
fatores por eles considerados como estando entre os mais importantes que influenciam no
cuidado do diabetes. Os primeiros sdo os fatores pessoais, especificamente as cognigdes
acerca do modelo pessoal (representacdes que os pacientes tém acerca da sua doenga e que
incluem as crengas, as emog¢des, o conhecimento e a experiéncia) da diabetes e seu
tratamento. Os segundos fatores, os interpessoais, estdo relacionados com as barreiras socio-
ambientais a autogestdo. Os modelos pessoais, particularmente as crengas acerca da eficiéncia
do tratamento, parecem atuar como barreiras ou como facilitadores pessoais importantes na
autogestao do diabetes.

As conclusdes do estudo apontam para a importancia dos fatores psicossociais ou
comportamentais como preditores mais fortes do que a combinagdo das caracteristicas socio-
demograficas. Das trés construgdes psicossociais (barreiras, eficiéncia do tratamento e
gravidade), a eficiéncia do tratamento foi frequentemente o preditor mais forte da autogestao
nas trés diferentes areas do regime. Em oposicdo, apesar dos participantes perceberem a sua
diabetes como suficientemente séria, as crengas na sua gravidade, tal como as barreiras
percebidas, ndo foram preditivas de nenhum aspecto de autogestdo. Em termos de barreiras
percebidas os resultados remetem para uma maior dificuldade na area da alimentagdo,

seguidas pelo exercicio fisico e menos frequentemente pelo teste a glicose.
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Curiosamente, os dados encontrados também indicaram que os pacientes com
possibilidade de terem mais barreiras ao autocuidado e menos crengas fortes na eficiéncia do
tratamento, foram os individuos mais novos, mais educados e com diabetes tipo 1. Nestas
pessoas poderia ser proveitoso tentar aumentar as crengas na eficiéncia do tratamento,
fornecendo-lhes igualmente capacidades de resolu¢ao dos problemas.

De acordo com Gonder- Frederick, Cox e Ritterband apud Sousa (2003), as crencas de
saude podem variar consoante o estadio de desenvolvimento da pessoa. A este proposito,
Wolpert e Anderson (2001) alertam os profissionais para a importancia de trabalhar com os
jovens adultos diabéticos, no sentido de fomentar comportamentos saudaveis, visto esta ser
uma etapa de grande maturacao.

O locus de controle também € uma crenca que medeia o autocontrole. No diabetes tipo
1 e 2, este esta relacionado com variaveis de resultado, incluindo o estado metabodlico, peso,
bem estar emocional e satisfacdo de tratamento (Bradley, 1997). Outras caracteristicas
individuais como as disfungdes psicologicas, nomeadamente a depressdo e ansiedade, tém
também um papel critico na gestao do diabetes encontrando-se geralmente associadas a uma
fraca gestao da patologia (Cox & Gonder- Frederick apud SOUSA, 2003).

Os fatores interpessoais foram considerados preponderantes na adesdo. Pesquisas tém
postulado que, incentivando a participagdo dos diabéticos nas decisdes médicas durante a
consulta, aumentaria a sua satisfacdo e, consequentemente, a adesdo ao autocuidado (Golin,
DiMatteo & Gelberg, 1996). Estes autores, definiram a participacdo do doente nas decisdes
médicas como qualquer comportamento iniciado, ou pelo profissional de saude ou pelo
doente, durante a consulta médica, que facilite a inclusdo da perspectiva ou preferéncia do
doente no plano de tratamento. Esta participagdo ¢ um constructo complexo que envolve
multiplas componentes como: o desenvolvimento de uma atmosfera favoravel, troca e
integragdo da informagdo, comunicagdo das preferéncias e recomendagdes, aferimento da
compreensdo da informacdo, negociagdo, tomada da decisdo final e sua execugao.

Golin; Di Matteo; Gelberg (1996), fizeram uma revisdo sobre esta temdtica e
introduziram um modelo de determinantes da adesdo no autocuidado da diabetes. Neste
modelo, a participagdo do diabético pode afetar a adesdo de trés modos: (1) pode ter um efeito
direto; (2) pode afetar a adesdo ao autocuidado indiretamente, através da compreensdo que o
paciente tem do seu tratamento ou do ajustamento que tem que fazer entre o seu regime € o
seu estilo de vida; (3) a “omissdo percebida” da participacdo, pode afetar a adesdo
indiretamente através da satisfacdo do paciente. Outros fatores como a adesdo passada, o

suporte social, a auto-eficacia, adaptagdo do regime de tratamento com os estilos de vida,
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compreensdo do regime, satisfacdo e intengdes de aderir, podem afetar diretamente a adesao
ao autocuidado. Indiretamente, as crengas de satide podem influir nas intengdes de adesdo,
funcionando a satisfacdo do paciente como uma variavel intermédia. Por outro lado, as
caracteristicas quer do paciente quer do profissional de satde, afetam, em cada um deles, os
seus desejos e crengas. Isto significa que nem sempre os interesses do doente e dos
profissionais de satide sdo comuns e partilhados.

Também o aspecto social parece contribuir fortemente para a adesdo ao regime
terapéutico. A vertente familiar reflete-se na gestdo da doenga. As criangas diabéticas com
familias disfuncionais e conflituosas, experienciam mais dificuldades na adesdo. Aquelas que
tém um bom suporte familiar geralmente evidenciam melhores niveis de adesdo e melhor
controlo metabolico (SOUSA, 2003).

Fatores ambientais também podem influenciar negativamente a adesao,
nomeadamente através de algumas contingéncias inerentes ao tratamento do diabetes. A
adesdo a tratamentos intensivos de insulina, embora apresentem bons resultados no controle
glicémico, podem levar a estados de hipoglicemia ou até ganho de peso (Cox & Gonder-
Frederick apud SOUSA, 2003). Por outro lado, nem sempre uma boa adesdo esta associada a
um bom controle glicémico. Estes resultados podem levar a uma desmotivagdo por parte do
diabético em seguir o regime aconselhado.

De um modo geral, estes trabalhos alertam para inumeros fatores psicossociais e
ambientais que podem interferir no comportamento de autogestao do diabético. A Figura 3, na
seqliéncia, retrata o processo complexo e multifatorial da autogestao da diabetes, no qual as

variaveis individuais, sociais € ambientais sdo interativas.
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FIGURA 1- Modelo Psicocomportamental e sua influéncia na autogestiio e resultados no

diabetes mellitus.
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Deste modo, compreende-se que a gestdo da diabetes resulta de processos
comportamentais complexos que interagem entre si, influenciados pela doenga e por variaveis
individuais, sociais e situacionais. Este processo ¢ bidirecional, significando que os
comportamentos tém influéncia no diabetes e o diabetes influencia os comportamentos
(Gonder-Frederick; Cox & Ritterband apud SOUSA, 2003).

Embora muitos estudos sobre a adesdao tenham sido realizados nos ultimos anos,
parece existir uma incapacidade em traduzir o conhecimento atual em intervengdes praticas,
benéficas, eficientes em termos de custo, que melhorem a capacidade do paciente em cooperar
emocionalmente e com comportamentos, as exigéncias do diabetes (Gonder-Frederick; Cox &
Ritterband apud SOUSA, 2003).

Na sociedade ocidental, at¢ meados do século XX, a medicina foi baseada em poder e
autoridade. Atualmente, a procura por parte dos individuos por um maior controle da sua
propria vida, com o seu proprio sistema de valores e capacidade de autonomia e decisdo, entra
em conflito com o até entdo papel passivo tradicional, levando a uma maior resisténcia. Nesta
perspectiva, a heranca cultural da pessoa pode levar a uma incompatibilidade e até dificuldade
em integrar algumas mensagens recebidas dos profissionais de satide, podendo originar a
recusa a essa mesmas indica¢des (Duarte, 2002). No entanto, nem todos os doentes sdo
criticos da posi¢do tradicional autoritdria do médico ou sentem necessidade de resistir, reagir
ou nao aderir. Nomeadamente, as pessoas mais velhas podem adotar um papel passivo face
aos conselhos médicos (Lupton apud SOUSA, 2003).

Perante uma doenca cronica, as pessoas reagem de maneiras diferentes. A presenca de
uma condi¢do cronica vulgarmente limita ou traz imposi¢des ao doente e a sua familia,
exigindo de ambas as partes ajustamentos em termos comportamentais, sociais € emocionais.
Quando as pessoas se conscientizam de que tem uma doenca crdnica, o diagndstico
rapidamente muda o modo como vém a elas proprias e as suas vidas, exigindo frequentemente
mudangas nos planos para um futuro imediato e em longo prazo. De fato, um dos maiores
impactos deste tipo de doenga verifica-se na auto percep¢ao do individuo (BRANNON &
FEIST, 1997).

Estas reagdes vao depender de varios fatores, tais como: capacidade de cooperacao,
apoio social, natureza e conseqiliéncias da sua doenga e o impacto que ela vai ter na vida didria
do individuo. As dificuldades no confronto e adaptacdo a essa patologia sdo freqiientes,

particularmente quando as respostas consideradas normais e até previsiveis, como: a negacao,
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a ansiedade, e tristeza, que podem, em determinadas pessoas dificultar a procura de cuidados
ou a adesdo as recomendagdes dos profissionais de sauide (BRANNON & FEIST, 1997).

Carter (1995) estabelece trés fases para evolu¢ao da doenga cronica: a fase da crise, a
fase cronica e em certas doencas potencialmente fatais, a fase terminal. O pré diagndstico €
a principal caracteristica da primeira fase (fase da crise), nela o individuo apresenta alguns
sintomas da doenga e percebe, com a familia, que algo estd errado, mas ainda ndo tem a
dimensao da complexidade do problema. A fase de crise prossegue com o periodo de
confirmacao do diagnoéstico € o inicio do tratamento.

A segunda fase (fase cronica) estende-se desde o diagnéstico inicial até o longo
periodo de ajustamento, ¢ a fase do conviver com a doenga. A mudanga de habitos exigida
pelo tratamento ndo atingem apenas a vida do paciente, mas tém efeitos profundos na
dinamica familiar, o que faz com que tanto o paciente quanto a familia busquem significados
para a doenga e se organizem frente a nova situag@o instaurada.

Pode-se dizer, também, que o periodo seguinte, de acomodag¢do a doenca e seus efeitos
no dia a dia do paciente, € critico também para pais, irmaos € coOnjuges, ja que,
constantemente, ¢ colocada diante deles a perspectiva concreta de agravamento do quadro
clinico do paciente e at¢ mesmo de sua morte em decorréncia de complicagdes resultantes de
um quadro ndo controlado. Ingressa-se, entdo, na fase terminal, considerado, a ultima fase,
que inclui o periodo pré terminal da doenga, marcado pela percepcdao da inevitabilidade da
morte, que afeta e abala toda a estrutura familiar, e prossegue-se com o periodo de luto e a
retomada da vida apds a perda.

Neste estudo, enfoca-se a fase denominada fase cronica, considerando que o diabetes
mellitus ¢ uma condi¢do cronica de saude, que requer mudanga no estilo de vida do paciente
para obtencao de um bom controle metabodlico, levando a profundas transformagdes na vida
do paciente e na dinamica da familia frente a nova situagdo apresentada.

Rudolf Moos et al. (1982; 1986) propuseram uma teoria, denominada teoria da crise,
que descreve fatores que podem influenciar o ajustamentos das pessoas perante a doenca.
Sarafino (2002) defende que de acordo com esse modelo, o resultado da crise ou ajustamento
que a pessoa faz depende de processos de cooperacao que, por sua vez, dependem de trés
fatores: fatores relacionados com a doenga; fatores pessoais e do passado; fatores relacionados
com o ambiente social e fisico.

Nos fatores relacionados com a doenga, de acordo com o tipo de patologia, os
problemas representaram diferentes ameagas para diferentes pessoas. Por exemplo, problemas

que interfiram na imagem corporal, poderdo levar a sentimentos de vergonha e até repulsa,
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com graves conseqiiéncias na vida social do individuo. Os vérios tipos de tratamentos (que
podem ser dolorosos e com graves efeitos secundarios, ou simplesmente incompativeis com o
horério laboral), também poderdo contribuir para um dificil ajustamento, interferindo com o
funcionamento diario da pessoa (SARAFINO, 2002).

Os fatores pessoais e do passado sdo igualmente importantes. Pessoas resilientes
podem, perante situagdes de doenca, conseguir retirar algo de positivo dessa experiéncia. Este
tipo de pessoas pode manter uma boa auto-estima, encontrando um sentido para a sua vida,
resistindo ao sentimento de impoténcia muitas vezes presente em condi¢cdes de doenga. O
modo como as pessoas se ajustam aos seus problemas de satide também dependem de fatores
como a sua idade, sexo, classe social, compromissos filoséficos ou religiosos, maturidade
emocional e auto-estima (SOUSA, 2003).

Relativamente as diferengas entre os sexos, para o homem pode ser particularmente
dificil assumir um papel dependente e passivo resultante da doenca, devido ao papel
independente e ativo habitualmente representado na sociedade. Inclusive, em certas doengas
que interferem na vivéncia da sexualidade, a sua masculinidade pode ser afetada, como ¢ o
caso do diabetes (Altschuler apud SOUSA, 2003).

No que diz respeito a idade, e de acordo com a faixa etaria em que o individuo se
apresenta, a doenga traz implicagdes diferentes na vida desse mesmo individuo. Se as pessoas
sdo jovens e a doenga lhes rouba os planos ate entdo tragados, sem terem a hipotese de seguir
a vida na direc¢ao planejada (como constituir familia e ter filhos), o sentimento de perda torna-
se bastante doloroso (BRANNON & FEIST, 1997). Se a pessoa ja se encontra na meia idade
ou mais, os problemas podem surgir na readaptagdo de novos papéis, abandonando o seu tipo
de vida. “Quando a doenca cronica surge ja numa idade avancada, as pessoas podem
experénciar a sensagdo de pena por nao terem oportunidade de, depois de uma vida de luta e
sacrificios, poderem usufruir do tempo livre” (Altschuler apud SOUSA, 2003, p. 31).

Outro fator pessoal que esta relacionado com o ajustamento a doenga cronica € o grau
de “auto-culpabilizagcdo” pela sua condi¢do. As crengas erradas que as pessoas t€ém acerca das
causas, efeitos e tratamentos da sua doenga, podem influenciar no ajustamento aos seus
problemas de satide. No entanto, Hampson ndo encontrou este aspecto no seu estudo com
diabéticos, acerca das causas da doenca. Crencas na “auto-culpa” ndo estiveram relacionadas
com a autogestdo do diabetes (HAMPSON, 1997, p. 331).

Os fatores relacionados com o ambiente social e fisico tém um importante papel no
modo como as pessoas se ajustam a doenca cronica. Os aspectos fisicos do ambiente

(hospitalar ou mesmo do ambiente familiar), podem dificultar determinados comportamentos
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de ajustamento. Muitos doentes ndo tém, em sua casa, equipamentos ou ferramentas especiais
que lhes permitam ajudar nas suas tarefas didrias, impedindo-os de serem auto-suficientes.

Por outro lado, a relagdo com os proprios profissionais pode ser uma fonte importante
de dificuldades na gestdo da doenga cronica, pois a autonomia do paciente versus a
dependéncia dos profissionais de saude torna-se um problema, principalmente quando o
contato se faz em longo prazo (Petrie & Moss-Moris apud SOUSA, 2003, p.31). A literatura
na area do diabetes ¢ consensual, quanto a importancia desta relacdo no ajustamento a doenga
e consequentemente na sua autogestao.

O ajustamento a uma condicdo cronica como o diabetes envolve todos os fatores. O
impacto do diagnostico e o controle desta patologia implicam alteragdes significativas na
relagdo que o individuo tem consigo mesmo e com o ambiente que o rodeia. Varias restricdes
sdo impostas, nomeadamente no nivel do regime alimentar, habitos de exercicio e uso da
medicagdo. As proprias complicacdes tdo tipicamente silenciosas da doenga, limitam
frequentemente a vida do doente impondo restrigdes nem sempre compativeis com 0s seus
papéis familiares e sociais. Por outro lado o0 modo como cada individuo encara a condi¢do do
diabetes também difere: uns optam por ignorar a gravidade da doenga, desleixando-se no
tratamento, outros ficam mais agressivos ndo colaborando com o regime aconselhado e
alguns, ndo exteriorizam qualquer agressividade, tornam-se depressivos (BRANNON &
FEIST, 1997).

Relativo as representagdes / cognigcdes de doenca, a conceituagdo de saude e doenca
sofre constantes modificagdes. O estar doente deixa de ser exclusivamente um conjunto de
sinais e sintomas clinicamente identificaveis e diagnosticaveis, mas uma experiéncia pessoal,
idiossincratica e abrangente.

Alguns termos usados na lingua inglesa evidenciam as diferentes dimensdes da
experiéncia da doenga. O termo disease ou “estar-se doente” refere-se a entidades nosolodgicas
que se traduzem objetivamente por um conjunto de sintomas fisicos e condi¢cdes organicas,
susceptiveis de serem diagnosticadas por um profissional de satde. O termo illness esta
associado a “sentir-se doente” e tem a ver com a experiéncia subjetiva € com os sentimentos
associados a alteragdes na saude. Por sua vez sickness ou “comportar-se como doente”
reporta-se a um conjunto de comportamentos relacionados com pessoas rotuladas como ndo
saudaveis. Estas distingdes ndo sdo lineares, pois € possivel a existéncia de uma doenga sem
que o individuo experiencie sinais e sintomas (exemplo do diabetes), ou o individuo sentir-se

doente sem que qualquer doenca diagnosticada (RIBEIRO, 1998).
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Simultaneamente, assiste-se a uma mudanga na filosofia dos cuidados em que, sem
descuidar o tratamento, se aposta mais no sentido da preven¢do e compreensdo da doenca.
Estas mudangas tem posto em causa a visao do doente como agente passivo dos seus cuidados
de saude. O individuo passa a ser encarado como um todo, sendo o principal, agente ativo,
responsavel pela sua saude e doenga, influenciado pelas suas cognigdes e emogdes associadas
a saide e que influenciam no processo de decisdo que ira determinar a adocdo de
comportamentos saudaveis (Mclntyre apud SOUSA, 2003, p.33).

Schoeber e Lacroix apud Figueiras; Machado & Alves (2002) referem que toda a
informacao vinda do exterior ¢ interpretada de acordo com o sistema de crengas individuais,
conferindo um cunho pessoal ao modo como a pessoa vé o seu estado de saude ou doenga

(figura 2).

FIGURA 2 - Influéncia das crencas individuais na percepcao da saude e doenca.

Crengas individuais

|

Informacao exterior Interpretagdo da
informacao

Percepgao individual /

sobre a satude e a doenga

v

Fonte: SOUSA, 2003, p. 33

A compreensao de como as pessoas se posicionam sobre a sua satde, avaliam as
possiveis ameacas, constroem uma percepcao ou representagdo da doenca e lidam com ela,
podera constituir uma base mais sélida para intervengdes bem sucedidas. As crengas acerca da
saude e também da doenca, podem ser usadas para predizer os comportamentos. Aliés,
determinadas crengas e comportamentos estdo intimamente relacionados com as causas de
certas doengas. Varios sao os estudos a que vem corroborar este aspecto, alertando para o fato
de algumas doencas terem sido erradicadas, ndo tanto pelas interven¢des médicas, mas por
fatores sociais e ambientais (OGDEN, 1999).

A adocdo de determinados comportamentos também ¢ influenciada por diversos
fatores de natureza socio demografica (género, nivel sdcio econdmico e educacional, numero

de elementos do agregado familiar, acesso aos cuidados de saude), fatores de natureza

situacional (influéncia interpessoal da familia, dos profissionais e rede de suporte social —
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formal e informal), fatores de natureza psicoldgica (emocionais e cognitivos) e fatores
relacionados com a percepg¢ao dos sintomas (Petrie & Weinman apud SOUSA, 2003).

O modo como as pessoas percebem os seus sintomas também influencia a sua
motivacdo e consequentemente os seus comportamentos, podendo leva-las e ignora-los ou a
procurar imediatamente uma ajuda profissional (SOUSA, 2003). Se os sintomas sao severos €
incomodativos, o mais provavel € que a pessoa procure rapidamente os servigos de saude.

As crencas ou representacdes da doenga sdo vulgarmente designadas na literatura
como “cogni¢dao de doenca”. As cognicdes da doenga de acordo com Leventhal et al. apud
Ogden (1999), sdo as crencas implicitas de sendo comum que o individuo tem sobre a sua
doenca. “Trabalhos recentes demonstram que os pacientes criam os seus proprios modelos ou
representacoes da sua doenca, de modo a que esta fagca sentido ou que responda aos seus
problemas” (Weinman apud SOUSA, 2003, p. 34).

Um dos modelos que surge com uma visdo dindmica, centrado nas crencas individuais
sobre a saude/doencga e nas respostas as ameagas de doenca, ¢ o modelo de auto regulacdo do
comportamento, desenvolvido por Leventhal et al. apud Ogden (1999). Neste, os autores
incorporam o seu modelo de cognicdo de doenca no modelo de auto regulacdo de
comportamento em saude (Weinman et al. apud SOUSA, 2003), em que as crengas que o
doente tem acerca dos sinais e sintomas, bem como a sua interpretagdo, medeiam as respostas
comportamentais perante a ameaca a sua saude. Este modelo, associa os conceitos teoricos de
cognicdo de doenca com as técnicas de resolugdo de problemas, de modo a explicar o
comportamento de coping perante uma doenca. A premissa fundamental neste quadro tedrico
¢ que o doente ¢ ativo na resolug¢do de problemas.

Outro aspecto importante ¢ que a mensagem de medo, isto €, 0 medo por si s6 ¢ muitas
vezes insuficiente para a adesdo a comportamentos preventivos ou remediadores. Para
facilitar a mudanga de comportamento, estes autores sugerem a necessidade de fornecer
instrugdes claras para acdes bem sucedida, ajudando o individuo a incorporar estas acdes na
sua vida diaria. Ainda segundo este modelo auto-regulador, o individuo perante um problema
no seu estado de saude, fica motivado para resolver de forma a retomar o seu estado de
normalidade ou equilibrio.

As respostas a doenga seguem normalmente trés etapas que se encontram
esquematizadas na figura 3 (OGDEN, 1999, p. 61):

1* Representagdo cognitiva e emocional da ameaca a saude ou interpretacdo. O doente
ao ser confrontado através de pistas internas (exemplo sintomas) ou externas (exemplo

informag¢do) com uma potencial doenca, tenta atribuir significado ao problema, de acordo com
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as cognicdes que o individuo possui sobre essa patologia. Estas cogni¢cdes organizam-se em
varias dimensdes: identidade, causa, duracdo, conseqiiéncia e cura/controle. E através desta
representacao cognitiva do problema que o individuo lhe atribui determinado sentido,
influenciando as estratégias por ele adotadas para lidar com a doenga. Simultaneamente a esta
representacdo, ocorrem também alteracdes no estado emocional que, conjuntamente serao
determinadas na adogdo de estratégias para enfrentar a situacao.

2* Desenvolvimento e implementacdo do plano de acdo ou coping. Nesta fase, o
individuo identifica e seleciona estratégias que lhe permitam adquirir a homeostasia fisica e
emocional ameacada ou perdida. Para tal, ele pode desenvolver um conjunto de estratégias de
coping que habitualmente se retinem em dois grupos: coping de aproximacao (resolucdo de
problemas, procura de apoio social) ou um coping de evitamento (negagao).

3 Ponderagdo ou avalia¢dao do resultado do plano de acdo. Envolve uma ponderacao /
avaliacdo sobre as estratégias de coping utilizadas, de modo a adaptar-se a sua doenca (ou

conseqiiéncias) mantendo, dentro do possivel, a sua qualidade de vida.

FIGURA 3 — Modelo de auto regulacio do comportamento de Leventhal.
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Fonte: adaptado de Ogden apud SOUSA, 2003, p. 36
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Estes ensaios ocorrem em paralelo, num nivel cognitivo e emocional (o que explica as
respostas a ameaca de doenca aparentemente irracionais, como por exemplo, ndo recorrer aos
servicos de saude com medo do diagnoéstico), existindo uma interacdo dindmica entre os
processos de representagdo, coping e avaliacdo. Deste modo, a resposta de pedir ajuda ou até
adia-la, pode ser vista como uma estratégia de coping.

A representacdo da doenga que comporta a representacdo cognitiva (identidade, causa,
conseqiiéncia, duragdo, cura e controle) e a representacdo emocional (medo, ansiedade e
depressao), prepara o individuo para as proximas etapas, o coping € a avaliagao.

Segundo Petrie & Weinman apud Sousa (2003), os varios componentes das
representacdes de doenca e definem-se do seguinte modo: identidade (inclui rétulos abstratos,
como o nome da doenga e esta relacionada com a idéia que o paciente tem acerca da natureza
da sua condicao, isto €, os sintomas associados ¢ as relagdes entre eles); causa (inclui as idéias
que o paciente tem acerca das causas provaveis da sua doenga e que podem ser internas
(fatores genéticos) ou externas (stress, aspectos alimentares)); duragdo ou evolucao/ dimensao
temporal (indica a sua percepcao quanto a duragao provavel dos seus problemas de satde e
pode ser categorizada como aguda (ou de curta duragdo), cronica, ou ciclica/episddica);
conseqiiéncias (refletem as crengas do individuo acerca da gravidade da doenga e o impacto
provavel no seu funcionamento fisico, psicologico, econdomico e social); cura/ controle (indica
até que ponto os pacientes acreditam que a sua condi¢do ¢ passivel de cura ou controle).

Embora estes componentes sejam distintos, podendo ter efeitos especificos no coping
e seus resultados nao sao necessariamente independentes (Weinman et al. apud SOUSA,
2003, p. 37). Por sua vez, Nerenz e Leventhal apud Bennett (2002) alertam para o fato de que,
nem sempre todos esses dominios da representacdo se encontram presentes e claros, podendo
também nao se encontrarem bem integrados.

Enfrentando a doenca como algo pouco comum, o individuo vai construir a sua
propria representagdo da doenga que, por sua vez, vai determinar o seu comportamento e
respostas. Simultaneamente, perante a representacdo da ameaca, ele vai servir-se das suas
proprias expectativas e crencas sobre as diferentes mudangas de comportamento, incluindo a
adesdo a comportamentos prescritos. Estas respostas cognitivas, emocionais €
comportamentais sdo auto reguladoras uma vez que emergem e sdo influenciadas pelo auto
conceito do individuo.

Petrie & Weinman apud Sousa (2003) alertam também para o fato de que estas

apreciacdes da ameaga a saude, podem ser moderadas por fatores como a personalidade e a
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idade. Pessoas mais depressivas e com emogdes negativas parecem enfatizar mais os sintomas
de uma possivel doenca (BENNETT, 2002).

Leventhal; Crouch (1997), examinaram as mudancas relacionadas com a satude ¢ a
doenca nos processos de auto-regulacao ao longo da vida, focando especialmente as pessoas
mais velhas. Os seus estudos indicaram que os comportamentos compensatorios, baseados
num crescente sentido de vulnerabilidade, associados a necessidade de reduzir os riscos de
saude e conservar 0s recursos pessoais, asseguram que as pessoas mais idosas demonstram
niveis mais elevados de comportamentos preventivos € uma maior adesao ao tratamento.

Porém, um estudo realizado com mulheres diabéticas tipo 2, entrevistadas sobre as
suas crengas e sentimentos acerca da sua doenga, fez alguma distingdo sobre as pessoas de
meia idade (46 a 64 anos) e as pessoas mais velhas (65 a 79 anos). Os resultados
evidenciaram que as de meia idade acreditam que o tratamento da diabetes ¢ mais importante,
refletindo a sua preocupagdo em prevenir ou adiar as complicagdes (HAMPSON; GLASGOW
& TOOBERT, 1990). Estes resultados podem também ser influenciados pelos profissionais
de saude, pois podem dar mais énfase a importancia do tratamento nas pessoas de meia idade
do que nas pessoas mais velhas.

No entanto, Leventhal et al. (1997), também salientam que ndo s6 os fatores
psicologicos deverdo ser tidos em conta, mas também os fatores sociais e culturais pois eles
influenciam os processos de avaliagdo ou apreciagdo, assim como 0s comportamentos
escolhidos para lidar ou controlar a situagdo. Assim, as representacoes das ameagas de saude
sao uma funcao do conhecimento semantico do individuo (exemplo a relagdo dos sintomas
com a doenga, compreensdo da doenca e das opcdes de tratamento), e também dos fatores
especificos contextuais, tal como a natureza das mudangas somaticas e as situagdes nas quais
elas ocorrem. Este conhecimento semantico acumula-se ao longo da vida, e os sintomas e
contextos variam em fun¢ao da idade e das circunstancias sociais do individuo.

Acerca da percepcao de sintomas, alguns estudos referem que os fatores socioculturais
tém um importante papel no modo como os doentes percepcionam os seus sintomas e
interpretam o seu estado de saude. Alias, a propria posicdo que o individuo ocupa na
sociedade parece influenciar esta percep¢do. Outros aspectos como a opinido de pessoas
significativas, a imagem ou estereotipo que a doenga possa ter no ambiente social em que este
se insere, para além da informag¢do que possua sobre a patologia, podem interferir na
representacao criada em torno da mesma (FIGUEIRAS apud SOUSA, 2003). A resposta

cognitiva aos sintomas ocorre em paralelo com a resposta emocional, auto-influenciando-se .
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O diagnostico de uma doenca pode afetar profundamente o0 modo como se vé a vida,
influenciando a relagdo com a familia, amigos e colegas. O aparecimento de algumas perdas e
incapacidades pode abalar a no¢ao de invulnerabilidade, infalibilidade e controle, provocando
emog¢des de medo, culpa, arrependimento e até preocupagdo quanto a reacdo dos outros
(Altschuler apud SOUSA, 2003). Esta gestdo de emocdes e sentimentos negativos sao
problemas reais que os doentes tém de enfrentar (Moos & Schaefer apud BRANNON &
FEIST, 1997).

3.1.7 Papel dos Conhecimentos/Informacio no Ajustamento a Doenca

Frente a uma doenca, o individuo tem que aprender determinadas competéncias (como
monitorizar parametros fisiologicos, entre outros) que lhe permitam lidar no dia a dia com os
sintomas e limitagdes que esta possa causar. Apesar deste esfor¢o, muitas pessoas reagem a
doenca conseguindo integra-la na sua vida de forma razoavel, ajustando-se aos seus novos
habitos de saude. Para que tal aconteca, ¢ necessario que possuam um conhecimento correto
acerca da sua saude e doenca, assim como a possibilidade de resolver os problemas quando
estao a tentar implementar um comportamento saudavel (OMS, 2002; SARAFINO, 2002).

Na prevencao e educacdo para a saude, a Organizacdo Mundial de Saude contempla o
aumento dos conhecimentos e informacao sobre a satide, como uma das cinco areas de
intervengdo. O fornecimento de informagdo ¢ um aspecto considerado bésico para que a
pessoa tome decisdes conscientes sobre a sua saude, permitindo que estas enfrentem as
dificuldades e incertezas, ¢ mantenham a sua maxima autonomia face aos técnicos de saude
(PAUL & FONSECA, 2001).

Na década de 70, os programas educacionais eram focalizados apenas na transmissao
de informagdo, antevendo de uma forma simplista a relacdo entre informacao e mudanca de
comportamento. Apesar desta concep¢do por vezes ainda estar implicita na educacao para a
saude atual, sabemos que, para influenciar a tomada de decisdo tendo em vista
comportamentos saudaveis deve-se, além da transmissdo de informagdo sobre determinado
assunto, fornecer apoios que permitam essa mudanga.

A informacao ¢ um fator chave para que os pacientes possam participar ativamente nas
decisoes acerca da sua saude (GOLIN; DIMATTEO & GELBERG, 1996; OMS, 2002). Para
tal, estes necessitam trocar informag¢des com o profissional de satde, sobre as quais fardo a
respectiva integracdo, compreensdo e avaliacdo. Isto porque muitas pessoas deixam os
servicos de saude sem saber como seguir o tratamento que lhe foi aconselhado (SARAFINO,

2002).
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De acordo com SOARES et al. (1997), a informacgao a ser transmitida as pessoas em
contexto de saude, pode dividir-se em trés tipos: informacdo sensorial, que descreve as
sensagdes que o doente podera experienciar, permitindo que este contacte com a realidade e
ndo se sinta tdo ameagada com o desconhecido; informagdo processual, que enfatiza a
seqiiéncia dos procedimentos médicos, possibilitando uma maior confianga e sentido de
controlo nos acontecimentos; informagdo sobre aspectos psicologicos ou informagao sobre
estratégias de coping que também ajuda o individuo na adaptagdo ao evento stressante,
influenciando os seus sentimentos e atitudes de modo a reduzir os niveis de ansiedade,
permitindo que a pessoa tenha um maior controle sobre a situacao.

Alguns estudos realizados com o objetivo de analisar se o fornecimento de informagao
aos pacientes candidatos a cirurgia, demonstraram que a ansiedade no pods-operatdrio tinha
diminuido, € que a combinagdo dos varios tipos de informagdo trouxe beneficios mais
consistentes em termos de respostas emocionais e recuperagdo da cirurgia (SOARES et
al.,1997).

Gollin; DiMatteo & Gelberg (1996), apontam para que uma grande parte dos pacientes
gostaria de ter mais informagao do que a transmitida pelos profissionais de saude, ndo s6 em
termos quantitativos como também qualitativos. Por outro lado, esta necessidade de mais ou
menos informag¢do pode também estar relacionada com o tipo de envolvimento que as pessoas
querem ter nas decisdes médicas.

Ribeiro (1998), refere que as necessidades de informagao podem ser interpretadas de
modos diferentes: as necessidades de informacao subjetiva, que € expressa por uma pessoa
que pede informacdo; as necessidades de informagdo normativa, que representam as
necessidades que sdo preconizadas por um individuo, grupo ou sociedade.

As investigacdes efetuadas sobre a necessidade de informacdo demonstram grande
variabilidade e as caracteristicas dos pacientes parecem assumir alguma relevancia. Alguns
trabalhos parecem indicar que a idade estd associada ao desejo de mais informagdo e
participagdo nas decisdes médicas: as pessoas jovens parecem preferir mais informagdo do
que os mais velhos (GOLIN; DIMATTEO & GELBERG, 1996).

Caress et al. apud Sousa (2003), num estudo exploratorio sobre a informacgao
considerada prioritaria em adultos com asma, evidenciou que a necessidade de informagao
depende da perspectiva de cada pessoa, isto €, enquanto para uns determinados contetidos sao
importantes, para outros nao. Um outro trabalho desenvolvido por Loehrer apud Sousa (2003)
em doentes com cancro, avaliou o conhecimento e comportamento de procura de cuidados,

num grupo de pacientes pertencentes a uma populacdo social e economicamente
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desfavorecida. Os resultados demonstraram que, embora muitos doentes com cancro
procurassem informag¢do acerca da sua doenga, alguns grupos de sujeitos, geralmente com
baixos rendimentos, menor nivel educacional e mais velhos, tinham mais dificuldade em obter
informacao. O estudo também sugeriu que, quando o conhecimento incorreto e as crengas
sobre o cancro e os seus tratamentos ocorrem, o comportamento de procura de cuidados
inapropriado surge como uma conseqiiéncia logica.

Neste ambito, Sarafino (2002) alerta para o perigo potencial das crengas erroneas ¢ a
sua influéncia no comportamento de saude. Outro aspecto a ter em consideracao sao os estilos
de coping. Aqueles individuos que adotam o coping centrado na emog¢ao ou no evitamento
podem preferir pouca informagdo em comparagdo com os que adotam um estilo de coping
centrado no problema (BENNETT, 2002).

Estas diferengas encontradas, alertam para a extrema importancia de identificar as
necessidades individuais de informacdo. Para tal, o profissional de saude deve estabelecer
uma comunicagdo efetiva e centrada nas preferéncias do doente.

Relativo ao papel da informagdo no diabetes, Hornberg (1995) e Benett (1993),
referem que o tipo de informagdo que os diabéticos possam querer, depende do estagio em
que a sua doenga se encontra (GOLIN, DIMATTEO & GELBERG, 1996).

Uma investigagdo conduzida por Wikblad (1991) em diabéticos tipo 1, alertou para
que, segundo a perspectiva do doente, a educacdo no diabetes consiste numa enorme
quantidade de nova informagdo, que geralmente ¢ apresentada de uma unica vez. Estes
preferem que essa informacao seja de um nivel aceitdvel mas minimo, que resulte num
processo continuo e aplicavel na pratica. Os conhecimentos referenciados pelos diabéticos
como necessarios para a gestdo da sua doenca eram: como € que o corpo reage a insulina;
como ¢ que o conhecimento pode ser aplicavel ao dia a dia; como ¢ que se pode aumentar o
conhecimento dos familiares sobre a diabetes; a necessidade de uma continuidade educacional
para um conhecimento sustentado; o desenvolvimento de um suporte de base para o cuidado
no diabetes.

E de consenso geral que a gestdo desta patologia ¢ considerada ideal quando, para
além da satisfagdo e bem estar do diabético, o controle de glicose no sangue apresenta niveis
aceitaveis e ndo existem sinais de complicagdes. Se, pelo contrario, aparecem problemas em
um ou mais destes aspectos, € necessario que o profissional de satde tenha mais informacao
acerca dos processos psicoldgicos (niveis de conhecimentos e capacidades de autocuidado) de
modo a decidir a acao que serd apropriada para melhorar o resultado (BRADLEY, 1997). Isto

porque, se os pacientes com um baixo nivel de autocontrole estdo bem informados sobre a sua
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doenca e a sua gestdo, entdo o seu controle ndo sera provavelmente aumentado pelo fato de
lhe ser fornecida mais informagao.

Alias, alguns diabéticos bem informados apresentam baixos niveis de controle sendo,
neste caso, importante investigar as suas capacidades de autogestdo, crencas e prioridades.
Embora o conhecimento relacionado com a triade terapéutica (dieta, medicag¢do e exercicio
fisico) com a monitorizagdo da glicose seja importante para a autogestdo da diabetes, este, por
si s, nao garante mudangas nos comportamentos ou uma efetiva autogestao da doenca.

Um estudo desenvolvido por Chan e Molassiotis apud Sousa (2003) em que foi
analisado a relagdo entre o conhecimento sobre a diabetes e a adesdo, demonstrou a existéncia
de uma grande distancia entre aquilo que os pacientes sdo ensinados a fazer e aquilo que
realmente fazem. A maior parte dos participantes apresentaram boas notas no conhecimento
da doenca, mas perderam pontos quando se trata de aplicar esse conhecimento nos seus
habitos diarios.

Estes resultados sugerem que o conhecimento ndo ¢ garantia Unica para a mudanca de
comportamentos nos doentes diabéticos. Surwit; Scovern e Feinglos apud SOUSA, (2003)
registraram descobertas preocupantes com um grupo de diabéticos, em que 80% dos sujeitos
cometiam erros na administracdo de insulina, 75% nao seguiam a sua dieta, 50% nao tinham o
cuidado adequado com os pés e 45% faziam testes de urina incorretos. Pior ainda, ¢ que
alguns individuos cometiam estes erros depois de lhes ser dito ou demonstrado a técnica
correta.

Embora a adesdo da pessoa aos conselhos médicos depende da informagdo que ¢
veiculada por estes, o conhecimento sobre a doenga, ndo funciona por si s6, como um preditor
da adesao (BENNETT, 2002; OGDEN, 1999; SARAFINO, 2002). Fica assim a idéia de que,
apesar da informacgao ser essencial para o individuo, através de melhores conhecimentos,
facilidades na adaptacdo para gerir o seu estado de satide ou doenga, por si s6 ndo se tem
demonstrado eficiente. Outros fatores como as representacdes de doenga e as estratégias de

coping, parecem influir na adaptacdo e adesdo a determinada situagdo de doenga.

3.2 PROMOCAO DA SAUDE E GERONTOLOGIA
A promogdo da saude se assenta no pressuposto de que 0s nossos comportamentos € as
circunstancias em que vivemos tém grande influéncia na nossa satde, sendo esta o resultado

de uma complexa interagdo entre fatores biologicos, psicologicos, sociais e ambientais

(BENNET & MURPHY, 1999).
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A eficacia de acdes voltadas para a promocgdo da satde de diferentes agrupamentos da
populacado brasileira tem se constituido em um desafio constante para os profissionais da area.
No Brasil, a efetivagdo do direito a satide ¢ resultante de mobilizagdes de grupos

representativos de varios setores da sociedade (FONTES; GARCIA, 2003).

3.2.1 Histoérico e contribuicoes da Promocao da Saude

O conceito de Promogao da Satde aparece na década de 40, de forma latente, com
Sigerist (1946), que a define como uma das tarefas essenciais da medicina; € vem novamente
a tona na década de 60, com o conceito positivo de doenca, no sentido de incentivar a
prevencao das doencas, através do estimulo de habitos e comportamentos saudaveis, € com a
preocupacdo de atuar nos fatores de risco, onde a promocao da saude entra como parte da
prevengao primaria.

Na década de 70, com a crise nos sistemas de satide, continua-se a perceber que nao
basta atuar apenas na cura da doencga, ou seja, depois que a doenga ja se instalou; € preciso
intervir nos determinantes do adoecimento. Assim, o Informe Lalonde (1974) ¢ um marco na
area da Promocdo da Saude. Define quatro grandes eixos do campo da saude: biologia
humana, meio ambiente, estilo de vida e organizacdo da aten¢do a saude. Colocando-se o
enfoque da interven¢do no campo da PS verifica-se que:

até agora, quase todos os esfor¢os da sociedade canadense destinados a melhorar a
saude, assim como os gastos setoriais diretos, concentram-se na assisténcia médica.

Entretanto, as causas principais de adoecimento e morte tém origem nos outros trés
componentes do conceito (OPS, 1996, p.4).

Ainda no final da década de 70, a OMS realiza a I Conferéncia Internacional de Satde,

em Alma-Ata. Nessa conferéncia, ¢ colocada a meta “Satde para todos no ano 20007,

reforgando a proposta da atencdo primaria em saude. Essa conferéncia culmina em algumas
recomendagdes, com a adocdo de oito elementos essenciais para a saude como:

educacdo dirigida aos problemas de saude prevalentes e métodos para sua

prevengdo e controle; promogdo do suprimento de alimentos e nutrigdo adequada;

abastecimento de agua e saneamento basico apropriados; aten¢do materno-infantil;

incluindo o planejamento familiar; imunizagdo contra as principais doengas

infecciosas; prevengdo e controle de doengas endémicas; tratamento apropriado de

doencas comuns e acidentes; e distribuicdo de medicamentos basicos. (Buss, 2000a,
p. 170).

Essa Conferéncia de Alma-Ata desdobra-se na I Conferéncia Internacional sobre

Promocao da Satde. S6 com a Carta de Ottawa, em 1986, € que o conceito de PS ¢ definido
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como: “[...] o processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da qualidade de
vida e satude, incluindo uma maior participa¢do no controle deste processo.” (OMS, 1986
apud Buss, 2000a, p. 170).

A saude, ao deixar de ser centrada na biologia, amplia a forma de se pensar as
possiveis intervengdes em seus problemas. Com a incorporagdo dos quatro itens que compde
o campo de satde de Lalonde, é possivel instaurar um sistema de andlise para se examinar
qualquer problema a luz da interagdo desses quatro componentes: estilo de vida, biologia
humana, meio-ambiente e organizagdo da atencdo a satde.

Um exemplo claro, oferecido por Lalonde apud Organizagdo Pan-Americana da Satde
(1996, p. 4), ¢ o problema de acidente de transito. Observa-se que os fatores que mais
contribuem para o aumento dos acidentes de transito sdo: o estilo de vida, o meio-ambiente, e
a organizagdo da aten¢do a saude, ficando a biologia humana com pouca importancia. Essa
andlise auxilia os planejadores da satde a voltarem sua aten¢do para intervencgdes
direcionadas a implantacdo de politicas para mudanca do estilo de vida e intervengdes mais
diretas sobre o meio-ambiente, do que para a assisténcia médica. Assim, observa-se a
promocgao da saide como um desdobramento da aten¢do primaria em saude, ja que se torna
um campo de analise, intervencao e planejamento das politicas de satde.

A Promogao da Satde, como nivel de atencao, se refere as agdes destinadas a melhorar
e aprimorar a saude das pessoas ndo doentes e, neste sentido, tem como enfoque uma visao
integral do processo satde-doenga-atencao. Inicia-se, com essa discussdo, a entender-se saude
como um campo complexo, que envolve diversos olhares e diversas intervencdes. Nao se trata
mais apenas de atuar sobre as causas, como era feito no modelo da Historia Natural das
Doengas, e nem tdo pouco de se fazer uma histéria social da doenca. A partir dessa
declaracdo, comega-se a trabalhar com o conceito de campo de saude, que se pretende
alternativo, para se entender a dinamica saude-doenga-intervengao ou atencao.

Dessa forma, a PS sai dos centros de satde e se estende para as comunidades, os
ambientes, as escolas; acrescentando como campo de atuagdo, o refor¢o comunitario, que
contém um componente educativo, que ¢ o desenvolvimento de habilidades sociais.

Assim, a partir da Carta de Ottawa, a promocao da saude incorpora como método
cinco grandes campos de acdo, a saber: elaboracdo e implementagdo de politicas publicas
sauddveis; criagdo de ambientes favordveis a saude; reforco da ag¢do comunitaria;
desenvolvimento de habilidades pessoais; reorientacdo dos sistemas e servigos de saude.

Com a Promocgao da Satde, tem-se um novo conceito de satide. A satde ¢ percebida,

ndo como um objetivo em si, mas como recurso da vida cotidiana. Trata-se, portanto, de um



57

conceito positivo, que enfatiza os meios sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas.
A Promogdo da Saude €, entdo, o maior auxilio para o desenvolvimento social, econdmico e
pessoal, assim como uma importante dimensao da qualidade de vida. Desse modo, a PS nao ¢
concernente apenas ao setor sanitario, mas pelo contrario, sdo requisitos para a saude: a paz, a
educacdo, a habitacdo, a alimentacdo, a renda, o eco-sistema estavel, a justica social e a
eqiiidade (Carta de Ottawa apud BUSS et al., 2000 a).

Dentro desse conceito positivo de saude tem-se discutido os diversos fatores que a
condicionam. S3o eles: politicos, econdmicos, sociais, culturais, ambientais, comportamentais
e biologicos. De acordo com esses fatores, as agdes da PS devem atuar sobre o universo dos
determinantes da mesma, objetivando reduzir as diferencas no estado atual da saude e
assegurar a igualdade de oportunidades, proporcionando os meios, que permita a toda
populagdo desenvolverem ao maximo o seu potencial de saude (Carta de Ottawa apud BUSS
et. al., 2000 a).

Dessa forma, a Carta de Ottawa (apud Ministério da Satde, 2006) estabelece trés
grandes estratégias para se trabalhar no campo da promog¢ado de satde: a defesa da saude, a
capacitacdo e a mediacdo. Entende-se que este trabalho se posiciona, mais diretamente, na

estratégia de capacitagdo, onde:

Os individuos e as comunidades devem ter oportunidade de conhecer e
controlar os fatores determinantes da sua satide. Ambientes favoraveis,
acesso a informagdo, bem como oportunidades para fazer escolhas mais
saudaveis, estdo entre os principais elementos capacitantes (Buss, 2000a,
p-170).

A promog¢do da saide ¢ qualquer combinagdo planejada de suportes educativos,
politicos e organizacionais para a¢des que conduzam a saide dos individuos (BATTAGLION
NETO, 2003). Tal concepcdo pretende melhorar a auto-estima, diminuir a alienagdo,
incrementar conhecimentos de modo a abrir um campo de possibilidades de escolha do
individuo deixando-o livre para decidir como comportar-se (MENDES, 1996).

O conceito de empoderamento, traducao do conceito de “empowerment”, faz parte do
campo de a¢cdo da Promocao da Saude, reforco da acdo comunitaria/participagdo comunitaria.
Na Carta de Ottawa (1986), esse campo de acdo ¢ definido como o processo de
desenvolvimento, na comunidade, da capacidade de controle e de habilidades para gerar
mudangas nos condicionantes sociais da satde, através da mobilizagdo coletiva. O
desenvolvimento da comunidade se baseia nos recursos humanos e materiais com que conta a

comunidade para estimular a independéncia e o apoio social (BUSS et al., 2000a, p.174). A



58

ajuda reciproca, na qual cada um cuida de si e dos outros, ¢ um dos temas centrais da proposta
de intensificar a auto-assisténcia e o apoio social, para desenvolver sistemas flexiveis do
refor¢o e da participagdo comunitaria, na diregao dos assuntos da saude (BUSS et al., 2000b,

p-47).

Nas varias Declaragdes, que compdem os documentos direcionados a PS, tem-se
abordado o tema do refor¢o comunitidrio e do empoderamento. Tanto a Declaracdo de
Adelaide (OMS, 1988) como a Carta de Ottawa (1986) fazem notar que a acdo comunitaria €
o ponto central da promoc¢do de politicas publicas para a saude, pelas quais a comunidade
busca a posse e o controle de seus proprios esforcos e destinos. Nessa mesma dire¢do, a
Declaracdo de Sundsvall (1991) propde reforgar a criagdo de ambientes saudaveis “[...]
através de acdes comunitarias [...] de maior controle sobre a satide e o ambiente [...] € maior
participagdo nos processos de tomada de decisdes”. Finalmente, a Declaragdo de Bogota
(OPS, 1992) sugere que a agdo comunitaria poderia “[...] fortalecer a capacidade da populagdo
para participar das decisoes que afetam a sua vida e para optar por modos de vida saudaveis

[...] através do didlogo de diferentes saberes” (Buss et al., 2000b, p. 48).

Outro campo de agdo da Promogao da Saude, em que o empoderamento esta inserido,
¢ o de Desenvolvimento de Habilidades Pessoais. A énfase nas habilidades pessoais, na
Carta de Ottawa (1986), ¢ resultado da percep¢do, pelas autoridades sanitarias, do quadro
caracterizado pelo envelhecimento populacional e o aumento da morbidade, por enfermidades
cronico-degenerativas; assim como, pelo entendimento, de que as causas ou fatores de risco
mais importante estdo relacionados com comportamentos individuais, modos de vida ou
riscos existentes em local de trabalho e no meio-ambiente. E essencial capacitar as pessoas
para que aprendam durante toda a vida, preparando-se para as diversas fases da existéncia que
incluem o enfrentamento das enfermidades cronicas e das causas externas que afetam a saude

(Buss et.al., 2000b, p.45).

Nesta concepcao, tem-se como instrumento, a educagdo para a satde, que objetiva a
melhoria da auto-estima, a diminuicdo da alienagdo, incrementando os conhecimentos, de
modo a abrir o campo de possibilidades de escolhas do individuo, deixando-o livre para
decidir sobre seus comportamentos. Desse modo, busca-se aprimorar as opgoes disponivesis,
para que a populacdo exerca maior controle sobre sua propria saide e sobre o meio-ambiente
e para que opte por tudo aquilo que proporcione saude (Carta de Ottawa apud BUSS et al.,
2000 a).
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Ao pensar a satde, como um estado de razodvel harmonia entre o sujeito e sua propria
realidade, esta passa a ser definida pela Organizacdo Mundial da Satide (MS,1999) como um
bem-estar bio-psico-social. Percebe-se que a saude ¢ um campo que abrange muito mais do
que apenas a auséncia de doenca. Com a Constitui¢ao Federal de 1988, a satide passa a ser um
direito de todos os cidaddos, assim a Lei 8.080, conhecida como a Lei Organica da satde,

estabelece a abrangéncia do termo saude para além do campo da medicina:

a saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacao, a moradia, o sanecamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho,
a saude, a educacdo, o transporte, o lazer, o acesso a bens e servigcos
essenciais; os niveis de saide da populacdo expressam a organizacdo social
e econdmica do pais. (Lei n.° 8.080 apud MS, 1999).

A partir de entdo, a saude ¢ vista como um “indicador de qualidade de vida, e ¢
determinada, por sua vez, pelas condi¢des gerais da existéncia” (DUCHIADE, 1995, p.17).
Isto envolve um processo educacional, pois a educagdo procura, sempre, desencadear
mudancgas de comportamento e exige o conhecimento da viabilidade das areas de intervengao
e a compreensao das fungdes e dos papéis de cada individuo dentro de um contexto.

A conceituacdo de educacdo para a satude, refere-se a:

quaisquer combinagdes de experiéncias de aprendizagem delineadas com
vistas a facilitar agdes voluntarias conducentes a satide, onde se enfatiza a
importancia de combinar varios determinantes do comportamento humano
com multiplas experiéncias de aprendizado e de intervengdes educativas. A
palavra delineada distingue o processo de educagdo de saude de quaisquer
outros processos que contenham experiéncias acidentais de aprendizagem,
apresentando-o como uma atividade sistematicamente planejada. Facilitar
significa predispor, possibilitar e reforgar. Voluntariedade significa sem
coer¢do ¢ com plena compreensdo e aceitacdo dos objetivos educativos
implicitos e explicitos nas a¢des desenvolvidas e recomendadas. Agdo diz
respeito a medidas comportamentais adotados por uma pessoa, grupo ou
comunidade para alcancar um efeito intencional sobre a propria saude.
(Green & Kreuter, apud CANDEIAS, 1997, p. 209).

E por promogao da saude entende-se:

uma combinagdo de apoios educacionais ¢ ambientais que visam a atingir
agoes e condi¢des de vida conducentes a saide. Combinacdo refere-se a
necessidade de mesclar os multiplos determinantes da saude (fatores
genéticos, ambiente, servicos de satde e estilo de vida) com multiplas
intervengdes de fontes de apoio. Educacional refere-se a educacdo em saude
tal como acima definida. Ambiental refere-se a circunstiancias sociais,
politicas, econOmicas, organizacionais e reguladoras, relacionadas ao
comportamento humano, assim como todas as politicas de agdo mais
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diretamente relacionadas a saude. (Green & Kreuter, apud CANDEIAS,
1997, p. 209).

Percebe-se que a EPS nao ¢ diferente da PS, pelo contrario, ela se insere na promogao,
na medida em que o desenvolvimento de habilidades pessoais ¢ um campo de acdo da
promocao da satde e para tanto “¢ imprescindivel a divulgacdo de informagdes sobre a
educacdo para a saude, o que deve ocorrer no lar, na escola, no trabalho e em muitos outros

espagos coletivos” (BUSS et al. , 2000 a, p.171).

Na Carta de Ottawa (1986), marco teorico para o campo da PS, quando ¢ enfatizada
que ela objetiva proporcionar os meios pelo qual a populacao venha a desenvolver ao maximo
o seu potencial de saude, ¢ colocado que isso sé serd possivel se as pessoas forem capazes de
assumir o controle daquilo que determina seu estado de satde (BUSS et al., 2000b). Isso
implica em dizer, que ¢ preciso proporcionar os meios para que as pessoas desenvolvam
competéncias, no intuito de se empoderarem, ou seja, obtenham poder para enfrentar a
situacdo saude/doenca.

Gutierrez apud Buss et al. (2000a) incorpora ao conceito da promog¢ao da saude a
participagdo da comunidade e a responsabilidade do Estado no cuidado de sua populagao,

definindo que:

[...] promocgdo da satide € o conjunto de atividades, processos e recursos, de
ordem institucional, governamental ou da cidadania, orientados a propiciar
a melhoria das condigdes de bem-estar € acesso a bens e servigos sociais,
que favorecam o desenvolvimento de conhecimentos, atitudes e
comportamentos favoraveis ao cuidado da saide ¢ o desenvolvimento de
estratégias que permitam a populagdo maior controle sobre sua saude suas
condi¢des de vida, a niveis individual e coletivo (Gutierrez apud BUSS et
al.,2000a, p. 167)

A Saude Publica utiliza os conceitos de empoderamento para trabalhar a promogao da
satde, na medida em que reconhece que a sua falta se constitui num fator de risco para o
aparecimento e desenvolvimento de doengas e, consequentemente, o empoderamento entra,

assim, como uma estratégia de ganho de satide (WALLERSTEIN & BERNSTEIN, 1994).

3.3 EMPODERAMENTO: COMO ESTRATEGIA DE GANHO DE SAUDE

A complexidade dos fatores envolvidos na saude, tem evidenciado a necessidade de se
investir em promo¢ao da saude e €, neste contexto, que se coloca a discussao de
empoderamento, enfocando-se a atencdo para intervencdes que extrapolam o ja criticado

modelo biomédico. Segundo Vasconcelos (2001), o conceito de empoderamento ¢ o tema
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central das politicas sociais e saude mental na Europa, Estados Unidos, Canada, Australia e
Nova Zelandia, principalmente, a partir dos anos 90. Historicamente, o empoderamento esta
associado a formas alternativas de se trabalhar as realidades sociais, suporte mutuo, formas
cooperativas, formas de democracia participativa, autogestdio € movimentos sociais
autonomos.

Empoderamento, em PS, ¢ definido como “um processo que ajuda as pessoas a firmar
seu controle sobre os fatores que afetam a sua satde” (Gibson apud AIRHIHENBUWA,
1994, p.345). E também usado como sinénimo para habilidades de enfrentamento, suporte
mutuo, organizacdo comunitdria, sistema de suporte, participagdo da vizinhanga, eficiéncia
pessoal, competéncia, auto-estima e auto-suficiéncia. (Rappaport; Kieffer apud
AIRHIHENBUWA, 1994, p. 345).

Na sua definigdo mais geral, empoderamento ¢ definido como “um processo pelo qual
individuos, comunidades e organizacdes obtém controle sobre suas vidas” (Rappaport apud
TEIXEIRA, 2002, p. 25). Vasconcelos (2001) define empoderamento como:

o aumento do poder pessoal e coletivo de individuos e grupos sociais nas relagdes

interpessoais e institucionais, principalmente daqueles submetidos a relagdes de
opressdo e dominagao social. (2001, p. 5).

Virios autores que trabalham com o empoderamento se referem a ele como a
habilidade de pessoas conseguirem um entendimento € um controle sobre suas forcas
pessoais, sociais, econdmicas e politicas, para poderem agir de modo a melhorar sua situagao
de vida (AIRHIHENBUWA, 1994; BERNSTEIN et al., 1994; LABONTE, 1994; THURSZ,
1993).

Educagao empoderada ou educacao de empoderamento (empoderamento education) ¢
uma efetiva educagdo saudavel e um modelo preventivo que se focaliza na acdo grupal e no
didlogo direto dos alvos comunitarios, almejando aumentar a credibilidade das pessoas em sua
capacidade em mudar suas proprias vidas (Wallerstein, 1988 apud AIRHIHENBUWA, 1994,
p. 345). Neste sentido, empoderamento se insere no campo da promog¢ao da saide como uma
estratégia de ganho de saude, na medida em que se reconhece que a sua auséncia se constitui
como um fator de risco para o adoecimento.

AIRHIHENBUWA (1994), estudando a relagdo entre empoderamento e educagdo para
a saude, delineia um modelo de empoderamento como forma alternativa para os modelos mais
tradicionais. Segundo ele, existem trés abordagens basicas empregadas para desenvolver as

intervengdes em educagdo para a saude:
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1) Modelo Preventivo: se focaliza no processo de decisdo individual em adotar um
comportamento saudavel, para prevencdo de doencas. A nova gera¢do de enfermidades, as
cronico degenerativas, provocou mudangas a partir da década de cinqlienta. Assim, o modelo
curativo, ndo responde, ocasionando uma mudanca, desde a cura a prevengao.

A educagdo para a saude destaca-se em um novo modelo médico preventivo; ja que o
estilo de vida e as condutas das pessoas se consideram implicadas em causar ou acelerar as
enfermidades da civilizagdo, a educagdo se delega um papel de persuadir os sujeitos para a
mudanca de seu estilo de vida. Desde esse modelo, o individuo ¢ visto livre para eleger e, em
conseqiiéncia, seu status de saide como um assunto sobre o qual tem controle.

O educador para a saude deve oferecer argumentos persuasivos e informagdes
relevantes, mas a responsabilidade da mudanca depende do individuo.

2) Modelo Politico radical: o foco ¢ na mudanca social, ambiental e de estruturas
politicas, para atacar a raiz dos problemas de saude e doenga; baseia-se em que a educagdo em
saude para ser efetiva deve focar-se com maior énfase nos determinantes sociais e ambientais,
sendo sua func¢do principal a de estimular a consciéncia critica.

Para tanto deve haver o desenvolvimento de uma consciéncia que permita que o
sujeito olhe com visdo critica suas circunstancias como primeiro passo para mudanga. O
sujeito deve primeiro tomar consciéncia da existéncia das origens da enfermidade e deve ser
persuadindo para atuar.

Dessa forma, os educadores da saude devem implicar o sujeito na agdo coletiva para
criar ambientes promotores de saide e devem ajudar a organizarem-se para mudangas
institucionais, politicas e ambientais que prejudicam a saude.

3) Modelo do empoderamento

Este modelo facilita a tomada de decisdo, autenticamente informada. Em esséncia,
oferece a informagdo favorecendo modificagdes em aspectos da personalidade. Essas
mudangas favorecem o desenvolvimento da personalidade implicando no mudar os modos em
que o sujeito se v€ a si mesmo e equipd-lo com distintas destrezas e habilidades que lhes
possam ajudar a interagir mais efetivamente, com seu ambiente.

A estratégia adotada impde um desenho para aumentar os sentimentos de valor e auto-
estima e promove o desenvolvimento de uma convicgdo de que ¢ possivel estar a cargo da
vida de cada um, dotando-lhe capacidade de decisdo. Consequentemente, seu principal
proposito € conscientizar de temas chave e oferecer as destrezas necessarias para o

desenvolvimento de poder tanto individual como da comunidade.
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Os principais componentes sdo o proprio ambiente e as relagdes reciprocas entre o
sujeito e o ambiente, as caracteristicas psicoldgicas e, finalmente, as condutas que atuam
como uma classe de contato entre a personalidade ¢ o ambiente. Estabelecendo uma extensa
variedade de competéncias que facilitam sua meta; entre elas, podem-se destacar as seguintes:
comunicar-se efetivamente, estabelecer relagdes, resolver conflitos, ser positivo, apoiar-se em
outros, influirem nas pessoas € nos sistemas.

Neste modelo o foco ¢ facilitar as escolhas individuais e comunitarias, para fornecer
aquisicdo de conhecimento com clarificagdo de valores e decisdo, tornando pratica as
habilidades de organizacdo comunitdria, através de métodos de ensino ndo tradicional
(AIRHIHENBUWA, 1994, p.345).

No referido modelo, o contexto ¢ algo que deve ser levado em conta, j& que o
empoderamento se altera segundo as diferentes situacdes, considerando que elas refletem as
varias necessidades dos individuos, grupos, organizacgdes, escolas e comunidades, no contexto
onde ocorre o empoderamento. Desse modo, as forcas sociopoliticas e ambientais, que
influenciam o comportamento saudével, devem ser manipuladas dentro de um contexto de
cultura utilizando membros da comunidade (fontes especializadas). Entretanto, diz
Airhihenbuwa, o 6nus de orientar essas forcas ambientais ndo deve se apoiar apenas nas
pessoas que manipulam a educacdo em saude e a preven¢do de doengas, embora, raramente,
individuos marginalizados possam ter o controle sobre as influéncias ambientais.

Em um férum de discussao sobre empoderamento, promovido pelos membros de da
Revista — Health Education Quarterly (BERNSTEIN ef al., 1994), - varios estudiosos neste
assunto discutiram as bases tedricas e ressaltaram os seguintes pontos:

Primeiramente foram discutidos os valores subjacentes ao processo de empoderamento
e sua relagdo com o conceito de poder. Segundo Gutierrez (BERNSTEIN et. al., 1994), o
significado central do empoderamento estd no “ganho de poder”, sendo que poder, neste
contexto, traduz a idéia da habilidade de agir e criar mudancas dentro de uma desejada
dire¢do. Para discutir-se o empoderamento ¢ preciso que se entenda o poder dentro de um
relacionamento social, no qual os atores possam usar os recursos de poder pessoal, social e
politico, para criar mudangas.

O entendimento mais comum de empoderamento, dentro do campo da saude, trabalho
social, educagdo ou psicologia comunitaria, deve ter uma conotacdo de valor baseada na
conceituagao de poder compartilhado, ao invés do poder sobre o outro. Isto compreende que o
empoderamento deve permitir aos grupos desprivilegiados ganhar significado para mudar sua

condicdo de opressao (BERNSTEIN et al., 1994, p. 283).
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O meio pelo qual as pessoas podem vir a obter este poder através do desenvolvimento
¢ através de uma consciéncia critica. Desenvolver uma consciéncia critica € um meio crucial
de ganhar poder. Uma consciéncia critica envolve os entendimentos de como as relagdes de
poder na sociedade moldam as experiéncias e percepcdes de cada pessoa, e de identificar
como cada um pode ter um papel dentro de uma mudanca social. Isto ¢ particularmente
importante em situagdes de desigualdade, nas quais os individuos internalizaram crengas
sobre sua propria identidade e poder, em potencial. Os entendimentos de como os membros
de um grupo podem afetar as circunstancias da vida, ¢ crucial para identificar a falta de poder
como uma fonte de problemas, no sentido de alcancar uma mudanga social mais do que a
individual (Gutierrez apud BERNSTEIN et al., 1994, p. 283).

A palavra empoderamento, em si mesma, tem um sentido contraditério. Por um lado,
significa dar poder a outros, por outro, significa capturar poder. Essa dualidade suscita outro
tema fundamental que ¢é: O duplo sentido do empoderamento - processo ou resultado. Labonte
(1994, p. 253) traz uma discussdo sobre empoderamento e promog¢ao da saude, entendendo-se
por PS “o processo de capacitacao de pessoas para aumentar seu controle e melhorar a sua
saude”. Neste sentido, a Promog¢do da Satde compartilha valores com o empoderamento
definido como “o processo pelo qual pessoas, organizacdes e comunidades ganham dominio
sobre suas vidas.” (LABONTE, 1994, p. 253). Ele propde que esses termos devem ser vistos
como lentes conceituais para avaliar as praticas de saude.

Empoderamento possui em si dois significados possiveis, que vao depender da forma
que sejam utilizados: Labonte (1994) chama a atengdo para o perigo de se utilizar o conceito
de empoderamento transitivamente. Empoderar ¢ a acdo central na nova promocgao da saude.
E também um verbo transitivo, no qual o sujeito age sobre o objeto; e um verbo intransitivo,
no qual o sujeito age sobre si mesmo. Usado transitivamente, empoderar significa dar poder a
outro, compartilhando alguns poderes que os profissionais devem ter sobre outros. Desta
forma, o profissional é visto como agente de empoderamento e como sujeito do
relacionamento, e permanece como sendo o ator controlador, definindo os termos da
interacao. Os individuos ou grupos, relativamente desempoderados, permanecem como objeto
da relacao, como o receptor da agdo do profissional, numa atitude passiva. Na afirmacao “nds
precisamos empoderar este ou aquele grupo” cria-se ou se reforca um mundo de praticas
profissionais, atuando sobre grupos ndo profissionais que ndo sdo capazes de sua propria agao
de poder.

Quanto a reflexdao se o empoderamento ¢ um processo ou um resultado, Wallerstein &

Berstein (1994) colocam, que usado como verbo intransitivo, empoderar se refere a um
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processo através do qual pessoas ganham influéncia e controle sobre suas vidas e
consequentemente se tornam empoderados. Isto ¢ importante para distinguir entre a primeira
defini¢ao de empoderamento que €: investir ou dar poder e autoridade a outros; e a segunda
que ¢: tornar outros capazes, ou, dar a outros habilidades para que eles possam obter poder
por seus proprios esfor¢os. A definicao final ¢ que: “educadores em saude ndo podem dar
poder a pessoas, mas podem tornd-las capazes de aumentar suas habilidades e recursos para
ganhar poder sobre suas proprias vidas.” (1994, p. 155)

Braithwaite apud Bernstein et al. (1994, p. 284) propde que o empoderamento seja um
processo que se estenda a grupos comunitarios que necessitem receber um programa de
assisténcia técnica (por exemplo: desenvolvimento organizacional, construcdo de
relacionamento, desenvolvimento de lideranca, desenvolvimento de infra-estrutura). Nenhum
desses processos pode ser conseguido num curto periodo de tempo, ao contrario, necessitarao
de muito tempo de trabalho com a comunidade.

Labonte apud Bernstein et al. (1994, p. 286) afirma que, empoderamento ¢&,
simultaneamente, processo e resultado. Empoderamento ¢ um processo que descreve o
relacionamento que esta sempre em mudanca e nunca ¢ completo; um relacionamento entre
aquele que tem formas objetivas de poder e os que ndo as tem. Ja o resultado deve ser
alcangar uma distribuicdo mais eqiiitativa, em uma forma objetiva de poder através do
processo de exercicio de poder dentro de um relacionamento.

Neste ponto, parte-se para outro topico relevante no que diz respeito ao
empoderamento, os tipos ou niveis de empoderamento. Para Zimmerman apud Bernstein et
al. (1994) o empoderamento é um conceito que possui varios niveis. E uma construgio a nivel
individual, quando se refere as varidveis intra-fisicas e comportamentais; a nivel
organizacional, quando se refere a mobilizagdo de recursos e oportunidades participativas; e
também pode ser a nivel comunitario, quando a estrutura da mudancgas sociais e a estrutura
sociopolitica estdo em foco. Isto dificulta uma medida global de empoderamento.

Wallerstein & Bernstein (1994) também definem trés niveis de empoderamento:
Empoderamento individual ou psicoldgico, quando se refere a habilidade do individuo para
tomar decisdes e ter controle sobre sua propria vida. Empoderamento individual combina
eficiéncia pessoal e competéncia, um sentido de dominio e controle, e um processo de
participagdo para influenciar institui¢des e decisdes. Empoderamento organizacional quando
se refere ao controle democratico onde cada membro compartilha informacao e poder. Ele
utiliza um processo cooperativo de tomar decisoes e estd envolvido em aumentar os esforgos

em direcdo de uma mesma meta definida. Empoderamento comunitario sendo aquele onde
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individuos e organizagdes aplicam suas habilidades e recursos nos esfor¢os coletivos, para
encontrar suas respectivas necessidades. Este nivel tem a possibilidade de influenciar decisdes
e mudangas no sistema social mais amplo. E composto de capacidade e agdo; onde capacidade
¢ definida pelo uso de poder para resolver problemas e acdo ¢ definida por conseguir uma
razoavel partilha de recursos.

Labonte (1994) propde o empoderamento como um holograma. Neste modelo sdo
identificadas estratégias que os profissionais precisam utilizar para reduzir ou minorar uma
condi¢do social desigual. Estas estratégias ndo estdo relacionadas a nenhum profissional de
saide nem a disciplinas, mas sdo mandatos organizacionais e inter-organizacionais. A
responsabilidade individual do profissional é ver se o processo inteiro estd ajustado e achar
seu lugar dentro deste processo. Cada uma das esferas do holograma representa um nivel
diferente de organizacdo social e relacionamento; este ¢ composto pelas seguintes esferas:
cuidado pessoal (empoderamento pessoal); desenvolvimento de pequenos grupos (intra-
grupos); organizacdo comunitaria (inter-grupo); construcdo de coalizdo e protecdo/defesa
(inter-organizacional) e agdo politica (inter-organizacional).

Interessa, particularmente, neste trabalho, a primeira esferas, referentes ao cuidado
pessoal. Na primeira esfera, que trata do empoderamento pessoal, os profissionais encontram
individuos que estdo vivendo em situagdes de desempoderamento. Essas esferas, que
compdem o holograma s3o niveis complementares e ndo contraditdrios ja que o
empoderamento se desenvolve nos niveis (pessoal ou interpessoal e sociopolitico) e deve ser
sustentado por ambos.

Outro tema discutido sdo os objetivos e finalidades do empoderamento. Segundo
Zimmerman apud Bernstein et al. (1994), a meta do empoderamento ¢ ajudar pessoas,
organizagdes ¢ comunidades a serem mais independentes; gerar auto-confianca e senso de
governabilidade, mais do que se sujeitar a forca de alguma coisa ou de alguém do exterior.
Valores de empoderamento também sugerem que se devem salientar as reivindicagdes, pelo
menos, tanto quanto se focalizam as necessidades. Isto inclui o pressuposto de que muitos
problemas sociais existem devidos a distribuicao desigual de acesso a recursos.

Também merece destaque as estratégias de empoderamento. Bersntein et al. (1994)
propde, como estratégias de empoderamento, as varias formas de desenvolvimento de suporte
pessoal, incluindo educacdo critica, ajuda mutua, suporte terapéutico. Outra estratégia se da
através de organizagdes comunitarias, que levam grupos a desafiar formas politicas e
econdmicas de poder, que os oprime ou domina, através da construcao e desenvolvimento de

coalizdo, que forja relagdes inter-grupos, dentro de interesses de poder especifico e politico.
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Isto gera um aumento na capacidade dos membros dos grupos em aceitar seus objetivos

politicos e econdmicos.

3.4 EMPODERAMENTO: UMA ARTICULACAO NO CAMPO DO ENVELHECIMENTO

A Gerontologia ¢ a ciéncia que estuda o envelhecimento, nos seus multiplos aspectos.
Ao fornecer bases teodricas para a construgdo positiva da velhice, objetiva que a vida tardia
seja vivida com o maximo de autonomia e independéncia.

A Gerontologa Social canadense, Ellen Gu, resumiu o curso de uma sociedade mais
velha, afirmando que essa sociedade ¢ composta de duas realidades que refletem as duas faces
da velhice: um aumento do nimero de pessoas acima de 85 anos, resultando no aumento da
responsabilidade de cuidados e um aumento no nimero de adultos velhos saudaveis e
capazes.

Cusack; Thompson (1999) trabalham com a lideranga de idosos, investindo na massa
dos idosos saudaveis ou sem muita incapacidade. Para ela, nesses tempos de recessao
econdmica, ndo importando a idade, género e raga, as pessoas tém menos direitos e mais
responsabilidade. Esta mensagem tem implicagdes particulares para os idosos. Assim, o foco
deve ser desenvolver servigos para tornar as pessoas idosas capazes, para ficaram em suas
proprias comunidades, controlar suas proprias vidas e continuarem a serem produtivas.

E essencial existir uma politica que objetive a reintegragdo das pessoas idosas
sociedade, reforgando que se fard melhor se “enfocarmos uma politica de rede social para a
populacdo mais velha e se enfocarmos nossa aten¢do para temas de empoderamento [...]”
(GEE & GUTTMAN, 1995, p.6). Deste modo, o empoderamento de cidaddos idosos,
individualmente e coletivamente, se torna uma prioridade.

Para Cusack; Thompson (1999) ¢ importante aproveitar essa grande fonte de
recursos, que ¢ o crescimento da populagdo idosa, para oferecer treinamento e suporte. Para
1sso, € preciso definir a estrutura organizacional e qual estilo de lideranca facilitara a
emergéncia de idosos, treinados em lideranga comunitaria. Esta autora coloca, ainda, que o
mandato central ¢ direcionado para proporcionar aos idosos um maior controle sobre suas
vidas e maior poder de decisdo nos grupos comunitarios € em outras organizagdes a que
pertencam, estando, portanto, diretamente relacionado com o empoderamento.

Thurz (1993), que também trabalha com o empoderamento de idosos, vai nessa

mesma direcdo, colocando um desafio para todos os que trabalham no campo do
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envelhecimento: fazer do empoderamento dos cidadaos idosos uma prioridade. Myers (1993)
reafirma esse desafio, na amplitude social, alertando para a necessidade das sociedades atuais
desenvolverem regras para as pessoas idosas, de tal forma, que elas possam encontrar um
sentido de ser e eleger, para si mesmas, o proposito de serem respeitadas pelos outros, além de
se destinarem a construcdo de uma barreira efetiva contra a vulnerabilidade que as ameaga.

Esses autores trazem a discussdo do empoderamento dos idosos, como uma prioridade,
justificando, que, com a longevidade, ha, geralmente, um processo de desempoderamento.
Mudangas sociais nos modos de agir podem levar a uma perda de poder da autonomia e
independéncia individual. Tipicamente, a interacao de fatores individuais e sociais, na velhice,
traz um ciclo negativo de desempoderamento, resultando na necessidade de reverter esse ciclo
através do “re-empoderamento” (CUSACK, THOMPSON, 1999, p.13).

Thurz (1993), presidente do Conselho Nacional dos idosos dos Estados Unidos,
desenvolve workshops, através da Federacdao Internacional dos Idosos (IFA), que tém como
resultado a compilagdo de varias experiéncias de idosos, que se organizam para modificar a
situagdo de suas vidas. Assim, surge a publicacdo “The Possibilities of empowerment”, no
qual afirma, que cuidados e servigos para as pessoas idosas, s3o componentes essenciais da
resposta universal para os mesmos. Entretanto, algo mais € necessario, para que a dignidade e
a independéncia sejam mantidas através da vida.

Pessoas idosas ndo devem ser vistas como individuos inuteis, que tenham perdido sua
utilidade para a sociedade. Ainda que mais vulneraveis, os idosos merecem dignidade, amor e
respeito. A comunidade deve se organizar para prestar servigo a estas pessoas, providenciando
a seguranga, além do cuidado e suporte que as familias possam oferecer. Esta abordagem de
perceber os idosos como um grupo vulneravel, entretanto, cria uma dependéncia e
freqiientemente tira do individuo, e até de uma classe de individuos, o sentido de autonomia e
de dire¢do pessoal. Para manter independéncia e dignidade, os idosos ndo podem somente ser
objeto de compaixdo e servigo. Ambos, tanto o individuo como o grupo de cidaddos idosos,
devem ser envolvidos em tomada de decisdes que afetam suas proprias vidas e a comunidade
em que eles vivem.

Segundo Myers (1993), a velhice torna as pessoas particularmente vulneraveis a
analise e percepcdes sociais, existindo um perda real do poder pessoal. A tendéncia para uma
vulnerabilidade psicologica e emocional, que advém da faléncia e queda social, parece ser
natural. E, deste modo, imperativo que as pessoas idosas, sejam alertadas para a possibilidade
de prevencao, assim para as das conseqiiéncias, caso as pessoas desejem se tornar pessoas

empoderadas na velhice.
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O empoderamento pessoal ¢ um processo multidimensional e
psicologicamente complexo. Ele ¢ melhor entendido através da
consideragdo de fatores psicoldgicos subjacentes, que, quando combinados
com mudangas sociais em resposta a velhice, podem levar a falta de
empoderamento numa prévia independéncia individual. A interacdo de
mudangcas individuais e sociais na velhice traz um conjunto de estagios para
um ciclo negativo de “desempoderamento” e, simultaneamente, revela

13

implicacdes para a reversdo desta espiral negativa através do “re-
empoderamento (MYERS, 1993, p.3).

Ainda Myers (1993) traz uma discussdo interessante para se entender o processo de
desempoderamento, que se estd pressupondo que ocorra na velhice. O desempoderamento €
entendido através da discussdo de faléncia social. Para ela, na velhice acontecem fendmenos
que estdo fora do controle dos individuos como: o confronto com a morte, através da perda de
familiares e amigos; a saida do mercado de trabalho pela aposentadoria; a perda involuntaria
do emprego, como ¢ o caso da aposentadoria compulsoria; o maior indice de doengas, devido

ao declinio da vitalidade. Neste sentido afirma:

Perda de membros da familia, morte de amigos, mudangas geograficas, ou
outros fatores sdo exemplos de mudancas que ocorrem com os idosos sem
que eles tenham controle sobre os mesmos, ¢ muitos desses individuos que
antes tiveram muito controle em suas vidas podem comecar a perder o
sentido de auto-eficiéncia (MYERS,1993, p.4).

Este processo pelo qual idosos ativos experimentam ajustamento negativo na idade
avangada, foi descrito por J. Kuypers e Vern Bengt’son como “Faléncia Social” (MYERS,
1993, p.4). A descricdo desta sindrome tornou-se a mais compreensivel teoria escrita para
descrever o relacionamento entre idosos e o processo de desempoderamento. Essa teoria
define a interacdo entre investimento social e valor pessoal que resulta num ciclo de auto-
perpetuagao de fungdes psicologicamente negativas. Este processo inclui quatro estagios
importantes: Estdgio 1, o primeiro estagio de faléncia social ¢ uma pré-disposi¢do existente
para suscetibilidade a depressao. As atitudes negativas e o preconceito, em relagdo aos idosos,
que existem na maioria das sociedades, contribuem para este estagio. Pessoas idosas sdo parte
da sociedade em que vivem e elas podem ter um visdo negativa da velhice e interiorizarem
essas atitudes negativas para elas mesmas. Para muitas pessoas idosas, a perda do status social
que acompanha a aposentadoria, cria davidas sobre suas proprias capacidades. O declinio da
forca fisica e da satide pode criar duvida sobre a capacidade dos idosos viverem com

independéncia.
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Estagio 2, o segundo estdgio inicia quando alguém ou um grupo de pessoas comega a
ter duvidas sobre a capacidade ou o comportamento do idoso. Quando ¢ dito que idosos sdo
menos capazes, os proprios idosos comegam a questionar suas proprias capacidades. Estagio
3, no terceiro estagio, o idoso comeca a ter mais doenga e dependéncia, do que saude e
independéncia. E esperado dos idosos que aprendam e se acomodem ao papel de doente. Mas,
a medida que os idosos incorporam esse papel passivo, a sua vida independente vai se
atrofiando e desaparecendo.

Estagio 4: no quarto estdgio, os idosos continuam a experimentar a atrofia do
comportamento independente, acompanhada pelo aumento da identificagdo com o papel de
doente. Uma nova percepgao negativa, como inadequados e incapazes de agdo independente,
¢ desenvolvida. Neste estagio, a auto-eficiéncia € prejudicada. A baixa expectativa de sucesso,
resultante de um comportamento dependente, ¢ comum. Observa-se, que neste ultimo estagio,
o ciclo da doenca comega a repetir-se, mas com uma grande diferenca; o idoso estd agora
mais suscetivel a avaliacdo negativa dos outros e mais vulneravel a interiorizagdo de suas
percepcdes. A seqiiéncia de quedas continua de uma maneira negativa e progressiva. A
auséncia de uma intervencgdo, para diminuir ou reverter este comportamento, podera levar o

idoso a incapacidade e até mesmo a morte (MYERS, 1993, p.6-7).

Myers (1993) ressalta, ainda, que alguns fatores psicologicos podem estar associados a
essa sindrome de faléncia social, que sdo: caréncia, depressdo e desencorajamento. Pessoas
que experienciam ruptura/perda social podem experimentar uma ou mais combinagdes desses
fatores psicologicos. Entretanto, € possivel intervir nessa espiral negativa do processo de
faléncia social, através de algumas estratégias. Myers resgata a sindrome de reconstrugao
social, descrita por Kuypers and Bengtson apud Myers (1993), que pode ser vista também
como um modelo de empoderamento. As estratégias podem alterar a qualidade de vida, assim
como a intervenc¢ao no bem-estar pode alterar o ciclo de faléncia social numa dire¢do positiva.

Reconstrugdo social, segundo Kuypers & Bengtson apud Myers (1993, p.6), se
referem ao processo de interrupcdo da sindrome de faléncia social, pelo aumento de
competéncia de pessoas idosas, através da selegdo de intervencdes psicologicas, sociais e
ambientais. Tais interven¢des podem ocorrer em qualquer nivel da espiral de faléncia social,
mas as intervengdes que ocorrem mais cedo sdo mais eficazes. Interromper o primeiro estagio
de faléncia social requer atencdo para as redefini¢des sociais, no sentido de aumentar o valor
dos individuos idosos. A valorizagdo de atividades precisam ser cultivadas, como por

exemplo, trabalho voluntario, servico comunitério, consultoria, etc.
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o desafio das sociedades ¢ desenvolver atividades para as pessoas idosas nas
quais elas possam encontrar um senso de significado e perspectiva,
atividades estas que sejam respeitadas pelos demais e que oferecam uma
barreira efetiva para a vulnerabilidade que existe para a maioria das pessoas
idosas. (MYERS, 1993, p.6)

O que ¢ mais importante, na perspectiva social ¢ a necessidade de mudar as colocagdes
negativas para as pessoas idosas. Dentro das atitudes de decisdo, ao invés de fazer as coisas
pelas pessoas idosas, a meta deve ser desenvolver atividades que permitam as pessoas idosas
ser parte do processo decisorio, concernente aos eventos de suas proprias vidas.

Empoderamento através da prevengao e do bem-estar. O empoderamento pode ser
visto tanto do ponto de vista da prevengdo quanto da conseqiiéncia. E melhor comegar as
intervengdes enquanto o ‘“‘desengajamento” e o desencorajamento ainda ndo foram
internalizados. As intervencdes preventivas enfatizam o empoderamento, ainda num estagio
de saude e bem-estar, antes da doenca ser instalada. O empoderamento, sob esta perspectiva,
reflete um conceito de vida, no qual as pessoas possam viver com mais saude e escolher um
ambiente mais saudavel.

A perspectiva do “ciclo de vida” ou lifespan necessita que os individuos estejam
atentos ao seu desenvolvimento fisico ¢ emocional, dentro do seu ciclo de vida. As varias
escolhas podem, mais cedo ou mais tarde, afetar o funcionamento do ciclo de vida num
estagio mais tardio de suas vidas. “O bem-estar como uma filosofia de empoderamento se
refere a necessidade de ser assertivo, em criar seus proprios desejos para a sua vida, ao invés
de meramente reagir as circunstancias da vida” (MYERS, 1993, p.7).

O bem-estar aumenta a possibilidade dos individuos tomarem conta de si mesmos. A
abordagem do bem-estar “empodera os individuos para se tornarem mais auto-suficientes e
manterem seus estilos de vida com mais saude. Isto ¢ verdade em qualquer ponto do ciclo de
vida e pode ser especialmente importante para o final da vida”(MYERS, 1993, p.7). Essas
intervengoes de bem-estar devem ser discutidas a luz de uma abordagem holistica, que integra
fungdes fisicas, emocionais e espirituais. Esses trés aspectos estdo interrelacionados, tanto que
uma mudanca numa dessas dreas causa e contribui para uma mudanga nas outras areas. Estas
sdo mudangas positivas que demonstram que o todo ¢ maior do que a soma de suas partes.

Myers (1993) faz uma ressalva, ao informar que este modelo de faléncia social e a
intervenc¢do da reconstrugdo social, s6 tém eficacia para sociedades ocidentais, onde a visao
do processo de envelhecimento €, ainda, pejorativa. Esta idéia esta de acordo com a discussao

anterior sobre se levar em conta o contexto onde se dd o processo de empoderamento. Esta
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autora, coloca que esse modelo ¢ ineficaz em explicar ou predizer o ajustamento da velhice,
em sociedades nas quais se espera que as pessoas vivam uma vida passiva, na velhice; ou
naquelas, onde o envelhecimento ¢ visto positivamente, com respeito € veneragao. Pode-se
pensar, por exemplo, no Japao, onde as pessoas idosas sdo tradicionalmente respeitadas em
virtude de sua idade.

Nestas sociedades, o primeiro estdgio da faléncia social, que ¢ a depressdao pela
incorporagdo de valores sociais negativos, ndo existe, porque, embora possa haver a
dependéncia fisica, ¢ mantido o respeito a pessoa idosa pelos membros mais jovens da
familia. Por isso, a faléncia social ndo existe e o idoso ndo se sente desempoderado, do
mesmo modo como acontece nas sociedades ocidentais. Um outro exemplo ¢ dado na cultura
budista, onde o status emocional ¢ fornecido pelo aumento da idade; ou seja, quanto mais
velha, mais valorizada ¢ a pessoa. Na sociedade ocidental, ao contrario, quanto mais velha,
menos poder a pessoa tem. Esses exemplos mostram a necessidade de se considerar o
empoderamento individual dentro de um contexto cultural.

Deste modo, o empoderamento das pessoas idosas nas culturas orientais pode ser visto
como contraproducente, da forma como foi definido dentro do contexto da faléncia social. Por
outro lado, o empoderamento, sob a perspectiva de bem-estar, j4 ¢ um conceito vidvel em
todas as culturas. Isso porque as pessoas idosas, que experimentam bem-estar, estdo aptas a
encontrar expectativas em suas culturas fazendo escolhas, que aumentem o seu bem-estar na
velhice. O bem-estar permite as pessoas experimentarem um senso de empoderamento, nao
importando suas circunstancias de vida. Dessa forma, a perspectiva de empoderamento sob a
filosofia de bem-estar tem uma aplicabilidade transcultural muito maior do que o modelo de

faléncia social (MYERS, 1993).

3.4.1 Autonomia positiva como um indicador de satide

Pelo fato de se entender o empoderamento como um processo pelo qual as pessoas
obtém controle sobre suas vidas, entdo, se faz necessario trabalhar com um indicador de
saude, que venha ao encontro deste processo. Empoderamento ¢ um estado de ter poder, ou
seja, de obter as ferramentas necessarias para mover a propria vida na direcao que se deseja
que ela se mova. Neste sentido, ele estd associado diretamente ao conceito de automonia.
Assim, tem-se o indicador de autonomia, visto a partir do modelo de Autonomia Positiva,
desenvolvido por Farinatti (1997, p. 32), que declara que “da mesma forma que saude ndo ¢

auséncia de doenga, a autonomia ndo ¢ auséncia de dependéncia fisica”. Deste modo, a
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autonomia ¢ vista sob o prisma da auto-realizacdo, da perspectiva da realizacdo das
possibilidades.

Na argumentagdo de Kalache, a sociedade sonha com uma populagdo que viva cada
vez mais, tendo aspiracdoes que o idoso mantenha sua sade com autonomia, para o
desempenho das “fun¢des do dia-a-dia que o facam independentes dentro do seu contato
socio-econdmico-cultural. Desse modo, envelhecer sem incapacidades ¢ fundamental para a
qualidade de vida. Assim, autonomia e independéncia sdo dois indicadores de saude e de
qualidade de vida, para a populacao mais velha. (PASCHOAL, 1996).

Cusack, estudando as mudangas na natureza da aposentadoria, faz uma ressalva sobre
as palavras senior (idoso, velho) e retirement (aposentado) afirmando que elas estdo se
tornando cada vez menos usadas, devido a tendéncias de atividades durante a vida tardia.
Descrever individuos como sendo da “Terceira Idade” (Third Age) representa uma alternativa
para os termos elderly (envelhecimento) e senior (idoso) refletindo um movimento em direcao
a um maior respeito. O conceito de Terceira Idade ¢ tanto uma defini¢do individual quanto
coletiva. Uma sociedade na Terceira Idade ¢ definida “demograficamente, onde 10% ou mais
de sua populacdo tem acima de 65 anos e 50% dos adultos acima de 25 anos com expectativa
de vida de no minimo 70 anos.” (CUSACK; THOMPSON, 1999, p.13).

A nivel individual, a terceira idade pode ser concebida como o terceiro dos quatro

estagios do curso da vida, definidos por Laslett apud Cusack; Thompson (1999, p.13):

um estdgio de dependéncia, educagdo e sociabilizagdo; um estagio de
individualiza¢do e responsabilidade; um estagio de realizagdo pessoal e
desempenho e realizagdo; um estagio de dependéncia e decrepitude.

Laslett sugere, que ¢ no terceiro estagio, que estdo a maioria das caracteristicas da
aposentadoria. A terceira idade acontece, geralmente, apds a aposentadoria do homem. Para
as mulheres, que foram donas de casa, este estdgio pode vir como um alivio das
responsabilidades familiares, como por exemplo, apds a viuvez ou a morte de pais idosos. De
qualquer forma, o que Cusack; Thompson (1999) enfoca ¢ que, para ambos, este ¢ um periodo
na vida tardia, caracterizado por uma participacdo ativa e escolhas pessoais, antes do periodo
de uma dependéncia maior. A promessa dessa “nova terceira idade” significa a produtividade,
ndo por meio do trabalho, mas daquelas atividades que escolheu para desenvolver e o
engajamento ativo. Nesse sentido, o periodo do quarto estagio, representado pelo declinio e a

dependéncia, sera severamente reduzido ou até eliminado, para a maioria das pessoas.
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Ao se enfocar a autonomia positiva, o que se pretende ¢ focar a saide e ndo mais a
doenca. Estando associada diretamente a nog¢do de saude positiva, “a abordagem da
autonomia € positiva quando ela € vista sob o prisma da realizagdo da autocapacitacao (...)
bons niveis de autonomia positiva sdo importantes para um bem estar verdadeiro.”
(FARINATTI, 1997, p.33). Downie et al. (1999) define bem-estar verdadeiro ligando-o as
possibilidades de “controlar a prépria vida, de escolher o que se quer fazer ou ser, de
desenvolver os talentos individuais” (FARINATTI, 1997, p.33). Dessa forma, Farinatti conclui
que o bem-estar verdadeiro nada mais ¢ do que a “conseqiiéncia natural do processo de
autocapacita¢do (empoderamento), da autonomia individual face as circunstancias da vida”.

E importante refletir sobre os valores de autonomia e empoderamento, esta é outra
abordagem de empoderamento, caracterizada pela identificacdo de forcas, ao invés de
catalogar fatores de risco; pelo aumento do bem-estar, ao invés de fixar problemas; pela
procura de influéncias do ambiente, ao invés de culpabilizar as vitimas (Zimmerman apud
BERSTEIN et al., 1994, p. 283).

Farinatti (1997) define trés niveis da autonomia positiva: 1) autonomia de agao, que
incorpora a nogdo de capacidade fisica. E a pessoa poder se mover fisicamente de forma
independente; 2) autonomia de vontade (ou de intencdo), que se refere a capacidade de auto-
determinagdo, que ¢ um valor da autonomia que serd definida mais adiante, por Downie et al.
(1999). Relaciona-se com a capacidade do individuo escolher livremente, de acordo com a sua
vontade; 3) autonomia de pensamento, que ¢ um nivel mais profundo da autonomia,
diretamente relacionado com a autonomia de vontade, s6 que pressupde um conhecimento
critico, uma reflexdo mais consciente de escolha.

O primeiro nivel de autonomia tem a ver com a capacidade fisica e pode ser medida
pelas escalas que medem Atividade de Vida Diaria (AVD). Ja os outros dois niveis abordam a
questdo do poder de decisdo, ou seja, ser autbnomo nao € so ter capacidade fisica, mas ter
autonomia para decidir sobre a sua vida. Neste sentido, eles estdo diretamente relacionadas ao
empoderamento que ¢ o individuo poder obter controle sobre a sua vida.

Downie et al. (1999) traz, para dentro do campo da Promog¢ao da Saude, a discussao
sobre valores associados a autonomia. Para ele, valores sdo principios que as pessoas tém e
que regem as escolhas perante a vida. Esses valores sdo sempre comparativos, ou seja, 0s
individuos vao valorizar algo sempre em comparacao a outros valores. Cita como exemplo, as
escolhas dos individuos sobre sua saude. Se a satde estd entre os principios pessoais, 0

individuo ird sacrificar outras coisas em nome da obtencao da satde. Por exemplo, a pessoa
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que ¢ fumante e estd com cancer, pode escolher parar de fumar em nome da restauracdo da

sua saude; e estara sacrificando seu prazer em fumar, em nome da saude.

Ainda esse autor, coloca que existem valores consensuais que sdo compartilhados
historicamente pelas sociedades, como a solidariedade, a preocupagdao com o meio-ambiente,
entre outros. Assim como existem valores sociais, existem também valores pessoais, que sao
compartilhados e que sdo necessarios para a prosperidade da humanidade. Sao eles:

Capacidade de auto-determinagdo, que se refere a “habilidade para se auto-
determinar”, ou seja, a habilidade para escolher por si mesmo, ou mais extensivamente, a
habilidade para formular e continuar com os seus proprios planos. A importancia de se atentar
para essa habilidade esté relacionada a autonomia, isto ¢, estar apto a andar com seus proprios
pés, ou por seus proprios meios; conhecer o que deseja; ter objetivos na sua vida. Deste modo,
“auto-determinacdao ¢ um valor pessoal essencial para o crescimento e desenvolvimento da
personalidade humana e, portanto, do verdadeiro bem-estar” (DOWNIE et al., 1999, p. 162).

Capacidade de auto-governo, que se refere a habilidade de se auto-governar e tem por
objetivo a igualdade de condigdes. Tem a ver com a alteridade, ou seja, de se colocar além de
seu proprio interesse para levar em conta as necessidades dos outros, como se fossem a sua
propria. Se relaciona também com a equidade, e reflete um trago de maturidade da
personalidade. Senso de responsabilidade, que pode ser caracterizado como a habilidade de se
responsabilizar por suas agdes.

Auto-desenvolvimento ou auto-realizagdo, que esta relacionado com o sentimento de
que existem algumas atividades (fisicas, mentais ou sociais) nas quais as pessoas podem se
destacar. Este sentimento cria um desejo de desenvolver esta capacidade e expressa-la.

A literatura de educagdo para a satde e promogdo da saide reconhece a importancia
dos valores denominados de “auto-desenvolvimento ou auto-realiza¢dao”, pela relevancia que
ddo a aquisicdo das chamadas “habilidades pessoais — lifeskills” (DOWNIE et al., 1999,
p.163). Habilidades pessoais envolvem aprendizagem e tomada de decis@o; de como obter
controle de sua propria vida, mais do que estar a mercé das circunstincias, assim, o
empoderamento estd mais relacionado ao chamado “auto-desenvolvimento”. Autores como
Antonovsky apud Downie et al., (1999) apontam a importancia de adquirir o “senso de
coeréncia” sobre a sua propria vida.

Estes valores estdo diretamente relacionados a auto-estima. Porém, Downie et al.
(1999) afirma que a auto-estima nao deve ser considerada como um valor pessoal, ja que ela

nao ¢ algo que se possa escolher. O que pode ser escolhido ¢ o auto-desenvolvimento, ou, em
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linguagem mais coloquial da PS, as habilidades pessoais. E importante ressaltar, entretanto,
que se a pessoa escolhe desenvolver as habilidades pessoais, a auto-estima vird como
resultado. Em outras palavras, a auto-estima ¢ um produto, uma conseqiiéncia das habilidades
pessoais.

Downie et al. (1999) relaciona estes quatro valores como faces de um mesmo
conceito, muito usado na literatura médica e da satde, que ¢ o conceito de autonomia. Coloca
ainda trés aspectos importantes para entendermos a autonomia como um valor pessoal: a
autonomia deve ser entendida como um valor unificado da personalidade individual,
apresentando aspectos cognitivos, afetivos e conotativos; estes valores existem dentro de um
contexto social e ndo podem ser entendidos fora desta dimensdo, porque os seres humanos
ndo existem completamente separados dos outros; os ingredientes da autonomia sdo
carregados de referenciais essenciais para a sociedade. Isto quer dizer, que, na dimensao
social, a pessoa autonoma ¢ um cidaddo; e emocionalmente significa que uma pessoa
auténoma nao vive num vazio, ou seja, a pessoa sO existe em relacionamentos emocionais
com outras pessoas, € estes relacionamentos sao essenciais para a identidade delas. E por fim,
destaca-se que a autonomia é um valor. E ideal objetiva-la desta forma, mais do que como
uma caracteristica que todo mundo possui.

A promogdo da saide ¢ um movimento que contribui para o
desenvolvimento da autonomia. Este ¢ o motivo pelos quais os promotores
frequentemente expressam seus objetivos profissionais em termos do
conceito de empoderamento. Empoderar pessoas € tornar possivel, ou
permitir que as pessoas desenvolvam a sua autonomia ou se tornem o que
elas querem ser (DOWNIE, et al., 1999, p.165).

Conforme dito anteriormente, esses valores consensuais devem ser adotados pelas
sociedades se elas quiserem prosperar. Valores, esses, tanto pessoais como sociais, ambos os
valores “expressam verdades fisicas e psicologicas sobre o ser humano e a pressao, ou coagao
sobre suas vidas. Em ambos os casos, os valores sdo fontes do empoderamento o qual
constitui o verdadeiro bem-estar individual e social.” (DOWNIE et al., 1999, p.167).

Favorecer o empoderamento das pessoas, portanto, para que tracem planos para suas
proprias vidas ¢ pensar a satde como um conceito positivo, que extrapola um estilo de vida
saudavel para ir a busca de um bem estar global, livre de doengas psiquicas, bioldgicas e
sociais, ja que as possibilidades de superacdo das adversidades passam a se mostrar
disponiveis para aquelas pessoas que véem sujeitos reflexivos e ativos na sociedade e,

portanto, capazes de mudar a realidade em que se encontram (OLIVEIRA et al, 2007).
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4 METODOLOGIA

A seguir apresenta-se a trajetoria metodologica para o desenvolvimento da pesquisa,
que inclui: a modalidade metodolégica, o cenario, os informantes, os procedimentos de coleta
das informagdes, o método de andlise dos dados, assim como os aspectos éticos que

permearam este estudo.

4.1 MODALIDADE METODOLOGICA

O estudo ¢ de carater qualitativo, no qual foi desenvolvido a trajetéria metodologica
da Pesquisa Convergente Assistencial (PCA). Este tipo de pesquisa, ¢ entendida como “aquela
que mantém, durante todo o seu processo, uma estreita relacdo com a situagdo social, com a
intencionalidade de encontrar solucdes para problemas, realizar mudancas e introduzir
inovagoes na situagado social; portanto, esta pesquisa estd comprometida com a melhoria direta
do contexto social pesquisado” (TRENTINI; PAIM, 1999, p. 27).

A pesquisa convergente assistencial ¢ um método de pesquisa que converge para a
pratica assistencial de Enfermagem de forma a possibilitar inovagdes, legitimar
cientificamente as bases de mudangas desejaveis e encontrar solugdes para problemas
existentes nas situacoes sociais da assisténcia (TRENTINI; PAIM, 2001, p. 11).

O ato de assistir/cuidar esta incluido no processo de pesquisar. Segundo as autoras
Trentini; Paim (1999) esta modalidade articula a pratica profissional com o conhecimento
tedrico, pois os seus resultados sdo canalizados progressivamente, durante o processo de
pesquisa, para as situagdes praticas; por outro lado os pesquisadores formulam temas de
pesquisa a partir das necessidades emergidas dos contextos da pratica.

A PCA se caracteriza como abordagem qualitativa, pois inclui necessariamente
variaveis subjetivas na interagdo entre o pesquisador e os participantes da pesquisa. O
profissional de enfermagem encontra um instrumento 1til para “aprender a pensar o fazer” no
seu cotidiano, pesquisando implicagdes teoricas e praticas do seu fazer.

A trajetoria medodologica percorre um processo de ordem crescente, que vai “do eu
fazer” para o “como fazer” e, deste para o “por que fazer”, ou seja, “saber fazer” (TRENTINI;

PAIM, 1999, p. 28). Conforme as autoras op cit. a pesquisa convergente assistencial:
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Nao se propdem a generalizagdes, mas sim transferéncias; conduzida para
desvelar realidades; resolu¢do de problemas especificos e introdugdo de
inovagdes em situagdes especificas em determinado contexto da pratica
profissional; se propde a refletir a pratica assistencial a partir de fendmenos
vivenciados no seu cotidiano, pesquisando as implicagdes tedricas e praticas
do seu fazer; ndo estabelece métodos e técnicas cientificas da pesquisa,
aceita métodos baseados nos mais variados paradigmas da ciéncia
(TRENTINL PAIM, 1999, p. 27).

A finalidade da PCA ¢ produzir conhecimento que forneca subsidios para um fazer
imediato, em que o pesquisador e os sujeitos da pesquisa estao envolvidos e tem o objetivo de
melhorar a situagcdo encontrada no inicio. Para tanto, sdo exigidos alguns critérios especificos

a natureza do seu compromisso com a pratica assistencial, a saber:

O tema deve emergir da pratica profissional cotidiana do pesquisador e estar
associado a situacdo problema da pratica. Deve ser de interesse da
populagdo e do profissional envolvido, propondo solugdes e mudancas a
serem realizadas; deve introduzir inovagdes no campo da pratica a serem
desenvolvidas concomitantemente com o trabalho do pesquisador; envolver
de maneira participativa as pessoas investigadas; reconhecer dados obtidos
no processo da pratica assistencial como dados de pesquisa (TRENTINI;
PAIM, 2001, p. 28).

Necessariamente a PCA, lida com a vida de seres humanos ¢ esta consiste, em si
mesma, em tema inesgotavel. Esse tipo de pesquisa requer uma explicacao ética, nao sé por
relatar situagdes vivenciadas pelos sujeitos da pesquisa, mas também por descobrir avancos
possiveis do conhecimento e novas a¢des dai decorrentes (TRENTINI; PAIM, 2001, p. 12).
As autoras citadas anteriormente apresentam as semelhangas entre o processo de
assisténcia/cuidado e o processo de pesquisa. Ambos os processos requerem coleta de
informagdes para identificar problemas, desenvolver planos e implementd-los. Na pratica
assistencial, as informacdes submetidas a analise levam ao diagndstico e estes, a assisténcia,
enquanto na pesquisa levam a interpretagdes construtivas e estas as descobertas e possiveis
encaminhamentos de transformacoes, de mudangas.

Na seqiiéncia esquema que representa a articulacdo pesquisa e pratica assistencial de

enfermagem:
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FIGURA 4 - Articulacio da pesquisa e da pratica assistencial de enfermagem

Processo de assisténcia Processo de pesquisa

Informagao < » Informagao

v v
Analise < > Analise

\/ v

Diagnoéstico . Interpretacdes construtivas
\/ v

Assisténcia < »  Descoberta

Fonte: TRENTINI; PAIM (2001, p. 26).

Para realizacdo dessa modalidade de pesquisa € necessaria a participagcdo ativa dos

sujeitos da mesma, uma vez que estd orientada para diminuir os problemas da pratica:

Quando um pesquisador decide desenvolver uma pesquisa de campo
convergente assistencial, ele precisa estar convencido de seus interesses em
inserir-se no campo da pratica assistencial, [...] o pesquisador coloca-se em
compromisso com a constru¢ao de um conhecimento novo para a renovagao
das praticas assistenciais no campo estudado (TRENTINI; PAIM, 2003, p.
25).

“A pesquisa, assisténcia e participacao sao elementos centrais dessa metodologia. Da
articulagdo desses trés elementos emerge outro, unificador, que denominamos convergéncia;
estes tomam parte em duplo jogo [...] articulando teoria e pratica” (TRENTINI; PAIM, 1999,
p. 83).

Em busca de uma atencao individualizada e a necessidade de interag¢ao junto ao idoso,
considerou-se que a metodologia da PCA oferece possibilidade de aproximagdo e negociagao

entre o idoso com diabetes mellitus e o pesquisador.

4.2 INFORMANTES

Fazem parte deste estudo idosos de ambos os sexos, que estdo cadastrados no
programa de diabéticos, de uma unidade de satde da cidade de Curitiba, PR. De acordo com o
artigo 2° da Lei Federal n® 8.842/94, que dispde sobre a Politica Nacional do Idoso, “¢

considerado idoso aquele que possui idade maior e/ou igual a 60 anos” (BRASIL, 1994).
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Constituiram critérios de inclusdo no estudo: a) ter idade igual ou superior a 60
(sessenta) anos; b) estar com diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada ha mais de 12 meses
(apresentar diagnostico médico de diabetes mellitus tipo 2); ¢) estar inscrito no programa de
diabéticos da unidade de satude selecionada; d) residir na area de abrangéncia do atendimento
da unidade de satde; e) aceitar por livre e espontdnea vontade participar da pesquisa; f) estar
em condicdes fisicas e cognitivas; g) ter disponibilidade de tempo para participar do estudo;
h) estar disposto a oferecer informagdes para o estudo; 1) concordar com a visita domiciliar e
com a gravagao das entrevistas em fitas magnéticas.

Dos 165 idosos com diabetes tipo 2, insulino dependentes, cadastrados no programa de
diabéticos da unidade de saude, residentes nos bairros: Centro, Rebougas ¢ Alto da XV, foram

selecionados aleatoriamente 6 idosos que se enquadravam nos critérios de inclusao.

4.3 CENARIO DO ESTUDO

O desenvolvimento deste estudo foi realizado em dois cenarios distintos, numa
unidade de satde e no domicilio dos idosos.

A unidade de satude foi o primeiro cenario do estudo, escolhida por ser referéncia em
atendimento para o idoso da cidade de Curitiba. As estruturas fisicas e a organiza¢do dos
programas estdo direcionadas para a populacdo da terceira idade. Na area fisica verifica-se a
existéncia de piscina, quadra de esportes, pista de caminhada, e niimero significativo de
cadeiras, rampas e corrimao.

A secdo de recursos humanos consta com uma equipe multiprofissional treinada para o
atendimento ao idoso, de profissionais médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
técnicos de enfermagem, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos,
odont6logos. Dentre os programas que a referida unidade possui desenvolve um especifico
para os diabéticos, neste sdao dirigidas orientagdes, educacdo em saude e entrega de
medicagao.

O segundo cendrio do estudo foi o domicilio dos idosos com diabetes mellitus, onde

foram realizadas entrevistas individualizadas e agdes de cuidado gerontologico.

4.4 PROCESSO DE COLETA DE INFORMACOES

As informagdes foram coletadas no periodo de 09 de abril a 10 de agosto de 2007. Foi
utilizada durante todo o processo a metodologia da pesquisa convergente assistencial que
“inclui atividades de cuidado/assisténcia que nao se restringe somente ao ato de cuidar, mas

de analisar a melhor forma de cuidar do cliente” (TRENTINI; PAIM, 2003, p. 31), sendo
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assim ¢ indicada a coleta de dados concomitante com a realizagdo da assisténcia. As autoras
op cit. apontam que o pesquisador assume dupla fun¢do: o de pesquisador e o de enfermeiro
assistencial, pois a pesquisa convergente assistencial e a pratica assistencial podem ser
conduzidas no mesmo espago e pelos mesmos profissionais.

Tendo em vista a meta das agdes de cuidado gerontoldgico de enfermagem alicer¢adas
no empoderamento, foram assumidos os seguintes principios fundamentais: 1) os individuos
sdo primariamente responsaveis pela propria satde; 2) os individuos tém o direito ¢ a
capacidade para desenvolver o cuidado de si; 3) os individuos tém autonomia de agao,
cabendo a enfermeira proporcionar-lhes estimulos para promover o empoderamento; 4) as
decisdes dos individuos devem ser valorizadas e suas opinides devem ser as bases para as
acoes; 5) o respeito deve ser mutuo entre o individuo e o pesquisador; e 6) a confianga mutua
¢ um aspecto necessario ao processo de empoderamento. Esses principios, em conformidade
com a abordagem dialdgica, democratica e ética foram utilizados durante as atividades da

pesquisa, entendendo o idoso, acompanhante e familiar como co-participes do processo.

As informacdes foram obtidas por meio de: entrevistas gravadas, primeiramente a
entrevista foi realizada na unidade de saude, utilizando roteiro semi estruturado, com questoes
abertas e fechadas, durante a consulta de enfermagem, com o intuito de identificar aspectos
socioeconomicos e clinicos dos idosos. Num segundo momento, no domicilio também foram
utilizadas entrevistas gravadas utilizando roteiro semi estruturado, ao término de cada pratica
de educacao para a saude (realizada em 3 partes).

Também foram utilizados como instrumento para coleta de dados, questionarios, a
saber: Questionario de Percepcdo da Doenca (IPQ-R) (Anexo 1), este questiondrio
encontrava-se dividido em 3 se¢des com as dimensdes da Identidade e Causas separadas das
restantes. Neste estudo foi aplicada somente a primeira se¢ao (identidade), no qual ¢ pedido
aos sujeitos que identifiquem, dos 14 sintomas, os experiénciados, € que depois 0s associem
ou ndo a sua diabetes. A sua soma constitui a sub-escala da identidade da doenga. Quanto
maior o valor obtido, mais forte ¢ a identidade da doenca e também foi aplicado o
questionario da Ansiedade (HADS) (Anexo 2), o HADS ¢ uma escala de auto-avaliagdo que
tem como objetivo detectar estados de ansiedade e depressio em doentes em regime
ambulatorial e seleciona apenas sintomas psicoldgicos (eliminando o efeito somativo da
comorbilidade, em que os sintomas de ambito somatico sdo simultaneamente expressdao de
doenga fisica ou psiquica). E composta por duas sub-escalas, uma de ansiedade e outra de
depressdo, cada uma delas com 7 itens. Neste trabalho foi aplicado somente a escala

relacionada a ansiedade.
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Ainda como meio para a coleta das informagdes, foi utilizada metodologia
observacional da realidade, estas foram realizadas durante todos os momentos da pesquisa, na
unidade de saude e no domicilio, conforme orientagdo de Spradley (1980). O modelo de
observagao proposto por Spradley permite observar as atividades das pessoas, as
caracteristicas fisicas da situacdo social e a satisfagdo em participar da cena cultural. O autor
op cit. orienta que se facam observacdes gerais para obter uma visdo ampla do cendrio, apos
observagoOes focalizadas e seletivas com o intuito de levantar informagodes detalhadas do
campo.

As informagdes foram coletadas durante: a assisténcia individualizada, a visita

domiciliar e a pratica das acGes de cuidado gerontoldégico de enfermagem.

A assisténcia individualizada permite a interagdo com o paciente, desenvolvendo

vinculo de confianga e realizacdo de agdes individualizadas. Foi um momento em que o
profissional e o idoso se envolveram em processo permeado pelo respeito matuo. Os dados
coletados durante assisténcia individualizada, foram angariados na unidade de saide e no
domicilio.

A visita domiciliar foi realizada com o intuito de estreitar o vinculo de confianga ¢

interacdo entre pesquisador, pesquisado e familiares, também como estratégia para identificar
informagdes sobre o contexto de vida do idoso. Nestas visitas foram utilizados como meio de
aproximagdo ao paciente a afericdo da pressdo arterial e a verificagdo da glicemia capilar
periférica, demonstrando a intencdo de intercambio de informagdes. Nestas visitas foram

realizadas as acdes de cuidado gerontoldgico de enfermagem junto aos idosos e

acompanhantes. Estas a¢des tiveram inten¢do de promover a saude do idoso, estimulando o
empoderamento.

Para melhor compreensao da coleta de dados, na seqiiéncia sera descrito passo a passo
o desmembramento do estudo:

A primeira etapa do estudo, fase exploratéria, foi realizada assisténcia
individualizada com entrevista gravada utilizando roteiro semi estruturado, estabelecendo
relagdo interativa e espontanea entre o pesquisador € os 6 idosos pesquisados com o0s
respectivos acompanhantes. Esta etapa foi realizada no periodo de 09 de abril a 25 de abril de
2007, na unidade de saude, com a finalidade de ressaltar os objetivos, a metodologia da
pesquisa e a importancia dos participantes de manifestarem a concordancia em participar do
estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1). Os idosos
que aceitaram participar do estudo, neste mesmo periodo responderam aos questionarios

IPQ/R (Anexo 1) e HADS (Anexo 2).



83

A segunda etapa do estudo, ainda caracterizada como fase exploratodria, foi realizada
assisténcia individualizada com entrevista gravada. Como finalidade desta etapa teve-se a
avaliacdo de enfermagem (consulta de enfermagem), utilizando roteiro semi estruturado para
identificacdo das caracteristicas socioecondmicas ¢ clinicas dos idosos (Apéndice 2),
incluindo avaliagdo da capacidade funcional (ABVD, AIVD) e avaliagdo do Teste de
Semmes-Weinstein. A consulta de enfermagem, foi realizada na unidade de saude, em espaco
fisico proprio reservado (consultério), estas agdes foram desenvolvidas no periodo entre 26 de
abril e 03 de maio de 2007.

Na seqiiéncia, terceira etapa, foram realizadas visitas domiciliares, buscando
interagdes com os idosos (esta estratégia também foi utilizada para conhecer o contexto de
vida do idoso), concomitantemente com as visitas domiciliares foi desenvolvido processo de
enfermagem, sendo descrito e interpretado as situagdes problemas do idoso com diabetes, de
forma individualizada, identificando suas necessidades, considerando seu conhecimento sobre
a doenga e construindo os diagnodsticos de enfermagem. Nesta etapa foi realizado acordo de
cooperacdo mutua entre profissional e idoso, sobre as atividades planejadas, ressaltando a
necessidade (particularidades) de cada idoso e selando compromisso e concordancia com as
acOes planejadas. Esta etapa foi realizada no periodo de 04 de maio a 04 de junho de 2007.

Na seqiiéncia, quarta etapa, foram realizadas as acdes de cuidado gerontologico de
enfermagem. Estas acdes também ocorreram no domicilio, este cendrio foi escolhido por
propiciar interacdo do pesquisador com o ambiente natural do idoso, favorecido pelo contexto
de sua realidade e participacdo de familiares e/ou acompanhantes. Os materiais produzidos
para auxiliar nas agdes de cuidado gerontoldgico foram: calendério educativo (Apéndice 3),
cartilha educativa, diario sobre aplicagdo da insulina e verificacdo da glicEémica (Apéndice 4),
album seriado parte 1 (Apéndice 5); album seriado parte II (Apéndice 6); album seriado parte
III (Apéndice 7).

Estes encontros ocorreram no periodo de 05 de junho a 31 de julho de 2007 e
totalizaram em média 4 encontros com cada idoso integrante da pesquisa (lembrando que
como o planejamento foi realizado de acordo com as necessidades individuais, alguns idosos
necessitaram de mais encontros € outros menos).

O ultimo momento da coleta de dados, sexta etapa, também foi realizado no domicilio
do pesquisado, em agosto de 2007, objetivando avaliar o processo cuidado gerontologico de
enfermagem realizado junto aos idosos. Esta avaliacao foi conseguida por meio de entrevista

gravada, utilizando roteiro semi estruturado (contendo questdes abertas) (Apéndice 8) e
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também foi utilizado como dados avaliativos o monitoramento do controle metabdlico dos

idosos (glicemia e pressdo arterial verificados durante cada encontro com os idosos).

4.5 ANALISE E APRESENTACAO DAS INFORMACOES

As informagdes oriundas das observagdes, relacionadas aos cenarios do estudo foram
analisadas em conjunto com os demais dados e propiciaram o desenvolvimento de
consideragdes acerca da realidade vivenciada.

Os dados socioecondmicos e clinicos coletados, foram analisados quantitativamente
por meio de estatistica descritiva (freqii€ncia simples).

Com as informagdes coletadas durante as entrevistas, procedeu-se a andlise de
conteudo. Segundo Minayo (2003, p. 74) que orienta a analise de conteudo para descobrir o
que esta por tras de cada contetido manifesto, “[...] o que esta escrito, falado, mapeado,
figurativamente desenhado e/ou simbolicamente explicitado sempre serd o ponto de partida
para a identificagdao do contetido manifesto (seja ele explicito e/ou latente)”.

A andlise de contetido ¢ considerada uma técnica para o tratamento de dados que visa
identificar o que esta sendo dito a respeito de determinado tema (VERGARA, 2003, p. 15). A
finalidade da analise de conteido ¢ produzir inferéncia, trabalhando com vestigios e indices
postos em evidéncia por procedimentos mais ou menos complexos (PUGLISI; FRANCO,
2005, p. 25).

O tratamento dos dados obedeceu aos passos sugeridos por Minayo (2003) quais
sejam: ordenacdo dos dados, classificagdo dos dados e andlise final, ou seja, procedeu-se a
ordenacdo das falas apos a transcrigdo integral das fitas K-7 e da leitura exaustiva do material
empirico. A seguir, selecionaram-se partes do material, buscando as idé€ias relevantes que
constituem as unidades de significado, as quais foram codificadas e organizadas em subtemas,

relacionando-os aos temas.

Os dados deste estudo foram apresentados em redagdo descritiva, utilizando também

quadros, graficos, estatistica simples e figuras esquematicas.

4.6 QUESTOES ETICAS
Foi solicitada a autoridade sanitaria da unidade de saude, liberagdo para
desenvolvimento do estudo, ja de posse desta, foi encaminhamento o projeto para a analise e

parecer do Comité Setorial de Etica do SCS-UFPR, o qual foi aprovado conforme parecer
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(Anexo 3) no dia 26 de setembro de 2006, com registro CEP/SD: 306 SM 087-06-09 FR:
107903 CAAE 007.0.0.085.091.0. Tal procedimento visa atender aos dispositivos da
Resolugdao do Conselho Nacional de Saude n° 196, de 10 de outubro de 1996, os quais
regulamentam a realizagdo de pesquisas envolvendo seres humanos. Cabe ressaltar que em
todas as etapas do projeto de pesquisa, sera considerada e cumprida as base da Resolugdo n°
196/96 do Ministério da Saude (BRASIL, 1996).

O estudo foi esclarecido para todos os sujeitos envolvidos e dos que manifestarem
concordancia em participar na realizagdo de todos os passos de desenvolvimento da pesquisa,
assumindo assim, o compromisso na participagdo da pesquisa, ao assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1). O documento contou com a assinatura do
pesquisador e pesquisado, em duas vias, uma para o arquivo da pesquisadora e outra entregue
ao idoso, sujeito da pesquisa. Foi assegurado aos idosos, o direito de desistirem da
participac¢do no estudo a qualquer momento, sem prejuizo do seu atendimento na unidade de
saude, bem como os beneficios que direta ou indiretamente pudessem contribuir na melhora
da qualidade de atendimento prestado aos portadores de diabetes; participagdo voluntaria, sem
nenhuma remuneracdo em espécie alguma; também foi esclarecido que, nos resultados e
divulgacdo da pesquisa sempre serd preservado o anonimato dos entrevistados e da

instituicao, bem como a fidedignidade dos dados.
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5 RESULTADOS

A seguir apresentam-se os resultados de acordo com os objetivos propostos no
presente estudo. Os subtitulos envolvidos nos resultados estdo relacionados a descri¢ao do
cenario; caracterizacdo da populacdo do estudo, segundo varaveis socioecondmicas €
clinicas; sistema de conhecimento dos idosos sobre o diabetes mellitus; temas e subtemas
emergentes das entrevistas; diagnosticos de enfermagem e intervengdes do enfermeiro;
desdobramentos das intervencdes do enfermeiro ¢ avaliagdo das ag¢des de cuidado

gerontologico de enfermagem.

5.1 DESCRICAO DOS CENARIOS

As diretrizes basicas da atencdo a satde do idoso em Curitiba, perfazem atividades
educativas, fisicas e de assisténcia. Estas acdes tém por meta a promocgao de saude através da
adocdo de habitos saudaveis de vida e a prevengdo de doencas. Vivem na capital 133.619
idosos, pessoas com 60 anos ou mais, o equivalente a 8,04% da populagdo total. Deste total,
30.138 (15%) moram no Distrito Sanitario da Matriz (PAIVA, 2006). Devido a maior
concentragdo de pessoas da terceira idade na regido Matriz, a Prefeitura de Curitiba implantou
em 1999 a Unidade de Saude, na Regido Central. A unidade ¢ referéncia na atengdo integral

aos 1dosos.

As estruturas fisicas e a organizagao dos programas na referida unidade de saude (US)
estdo direcionadas para a populacdo da terceira idade. Na estrutura fisica verifica-se a
existéncia de piscina, quadra de esportes, pista de caminhada, e organiza¢do da unidade com
numero significativo de cadeiras, rampas, corrimdo e atendimento realizado quase
completamente no andar térreo, principalmente o atendimento aos idosos (setor de geriatria) ¢
realizado no referido piso. Porém o auditério, onde sdo realizadas as atividades educativas do

programa do diabético, ¢ localizado no 1° andar, hé acesso a este piso por escadas e elevador.

A equipe multiprofissional (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, técnico de
enfermagem, assistente social, nutricionista, fisioterapeuta, psicologo, odontologo), estd
treinada para o atendimento ao idoso. A autoridade sanitaria da US ¢ enfermeira e envolve-se
cotidianamente nas atividades desenvolvidas, além desta, a unidade conta com duas
enfermeiras por turno (manha e tarde), e que sdo responsaveis pela equipe de enfermagem.
Dificilmente estas profissionais se envolvem na assisténcia direta ao paciente, permanecem

maior parte do tempo na esfera administrativa.
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Na unidade de satde, circulam por dia mais de mil pessoas. A demanda é por
consultas basicas e especializadas - geriatria, neurologia, ortopedia, cardiologia, fisioterapia,
saude mental e outras. O atendimento especializado inclui também os programas de
hipertensos e diabéticos, que atendem aproximadamente 3 mil usuarios (CURITIBA, 2005).

O programa de diabéticos foi criado especialmente para as pessoas que tem a patologia
do diabetes, entretanto estdo inseridas as pessoas com hipertensdo e diabetes, ou seja aquelas
que apresentam ambas as patologias. O referido programa finalizou o ano de 2004 com
22.276 diabéticos inscritos. Na US, o trabalho com os diabéticos ¢ realizado pela equipe
multidisciplinar. Existe uma acdo integrada entre as secretarias municipais da Saude e do
Esporte Lazer e Fundagdo da Ac¢do Social (FAS). As acdes sdo de promog¢do de saude e
prevengao, incentivando o auto-cuidado e a sociabilidade do adulto e do idoso, como forma

de prepara-los para o envelhecimento saudavel.

No programa para os diabéticos sdo desenvolvidas diversas atividades, dentre elas:
campanhas educativas, oficinas e palestras, além de atividades fisicas, ladicas e de lazer
(alongamento, danca, caminhadas, hidroginastica, hidroterapia, yoga, oficinas de ikebana e
passeios). As atividades de enfermagem desenvolvidas (oficinas, palestras, campanhas
educativas) sdo realizadas por auxiliares de enfermagem, que planejam as atividades e
constroem o material necessario para execugdo. Observou-se com freqiiéncia o enfermeiro
delegando para os auxiliares de enfermagem a realizacao das atividades com os diabéticos,
principalmente as educativas. Em diversos momentos observou-se o desinteresse em se

envolver nas agdes de cuidado junto aos idosos diabéticos.

Neste cenario, em uma sala utilizada como consultério de enfermagem, ocorreu o

primeiro e o segundo contato com os idosos participantes deste estudo.

5.1.1 O domicilio

Outro cenario que compdem este estudo ¢ o domicilio dos idosos com diabetes, as
visitas e acdes de cuidado ocorreram neste espago, sendo assim caracterizou-se como
necessaria a designacdo de subitem especifico para descricdo do domicilio, contendo as
informacgdes observadas e analisadas durante as atividades de coleta de dados. Cabe salientar
que nestas visitas teve-se sempre o cortejo de algum acompanhante do idoso, que em alguns

casos eram familiares (conjuges, filhos) ou vizinhos. Esta participagao possibilitou maior
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entrosamento e confianga nas atividades desenvolvidas entre  profissional, idoso e
acompanhante.

A residéncia dos idosos com diabetes mellitus incluidos neste estudo, na grande
maioria, 5 delas, eram apartamentos, em prédios residenciais, destes apartamentos 4 eram de
tamanho médio, sendo compostos por: dois quartos, cozinha, dois banheiros e sala; o outro
apartamento se constituia de kitinete (apartamento pequeno) com um espaco Unico, no qual
era dividido entre o quarto, a cozinha e um banheiro pequeno. Somente 1 idoso do estudo
residia em casa, esta era composta por dois quartos, cozinha, banheiro e sala.

As acdes de cuidado junto aos idosos em 5 casos foram realizadas na cozinha, espago
onde se encontrava a medicacdo (insulina) refrigerada na geladeira, e alimentos didrios
utilizados pelos idosos. Somente 1 idoso utilizou o espago da sala para as a¢des de cuidado. E
importante mencionar que na primeira visita todos os idosos recepcionaram a pesquisadora na
sala, porém na segunda visita o encontro ocorreu na cozinha, em 5 casos, conforme referido
anteriormente.

Nas primeiras visitas, em alguns domicilios, principalmente na sala observou-se a
presenca de doces, balas, sobre a mesa de centro. Na cozinha na grande maioria dos
domicilios havia poucas frutas e quando encontradas de somente um tipo (banana ou laranja).
Porém este quadro, nas Ultimas visitas, apresentava-se modificado; os doces ndo ficavam
expostos, e segundo relato dos idosos ndo havia mais na residéncia e as frutas que antes eram
poucas, apresentavam-se em abundancia, principalmente sobre a mesa da cozinha.

Todos os domicilios, durante as visitas, estavam bem organizados e arejados. Nenhum
dos idosos do estudo referiu ter empregada, porém 2 idosos citaram a diarista uma vez durante
a semana para realizar os servigos domésticos. Verificou-se que havia muitos tapetes, na
entrada, na sala, na cozinha, no banheiro ¢ em algumas residéncias nos quartos. Em dois
domicilios haviam gatos soltos na casa, passeavam e iam ao colo dos idosos constantemente
durante as visitas.

Todos os idosos do estudo geralmente estavam com boa aparéncia, pele hidratada,
dentes aparentemente escovados, roupas adequadas a temperatura de Curitiba, no entanto
metade deles apresentava-se com pijama durante as primeiras visitas, habito que foi se
modificando com o decorrer do estudo. Os idosos demonstravam esperar pelo dia marcado
para a visita, alegavam interesse pelas a¢des de cuidado e sempre que a pesquisadora chegava
ao domicilio era recebida com muita simpatia, com a cartilha, o calendario educativo e o
diario da insulina e da glicemia em maos. No inicio ndo foi assim, na primeira visita todos os

idosos demonstravam receio as orientacdes, declaravam ja saber tudo e aparentavam certo
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medo ao que seria realizado ou proposto, mas no decorrer das aproximagdes esta postura foi

sendo modificada.

5.2 CARACTERIZACAO DA POPULACAO DO ESTUDO, SEGUNDO AS VARIAVEIS
SOCIOECONOMICAS

Em relagdo as caracteristicas demograficas da populagdo do estudo, pode-se verificar
que dos 6 idosos, 4 sdo do sexo feminino; e 4 deles possuem idade entre 62 e 75 anos,
enquanto que os demais (2) possuem de 82 a 83 anos, cabe salientar que neste intervalo (82 e
83 anos), os componentes sdo somente idosas. Mesmo considerando o nimero insignificante
para qualquer comparacdo estatistica, mostra-se nestes dados a feminizagdo do
envelhecimento, isto €, as mulheres vivem mais do que os homens em quase todos os lugares.

Segundo Ribeiro et al. (2002) a populagdo feminina de mais de 60 anos ¢ superior a
masculina, havendo grande disparidade entre os sexos, como conseqiiéncia da maior
expectativa de vida ao nascer, que permite as mulheres sobreviver aos seus contemporaneos
masculinos. As mulheres constituem maior parte da populagao idosa mundial. Quanto mais a
idade aumenta, mais as mulheres sdo numerosas.

Para Veras (1994) a sobrevida feminina, se da principalmente por trés fatores: a)
diferenga de exposicdo a causas de risco de trabalho; b) diferencas de consumo de alcool e
tabaco e c) diferencas de atitudes em relagdo a doenga, as mulheres sdo mais atentas ao
aparecimento de sintomas de saude.

Na seqiiéncia apresenta-se quadro 3, relacionado a distribui¢ao dos idosos segundo

caracteristicas demograficas.

QUADRO 3 - Distribuicio dos idosos segundo caracteristicas demograficas, Curitiba,

2007.

Caracteristicas Variacdes Nimero absoluto
Feminino 4
Sexo Masculino 2
62 a 75 anos 4
Idade 82 a 83 anos 2
Branca 5
Raga Negra 1
Casado 5
Estado civil Vitva 1
1 4
Numero de filhos 2 2
Catolica 5
Religiao Crista 1
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Relativo a raga, 5 participantes eram brancos, ¢ 1 negro. Observa-se no quadro 3, que
5 dos participantes eram casados e 1 viuva, esta tltima ¢ a idosa mais velha (83 anos) que
compdem o estudo. Verifica-se que 4 idosos t€ém 1 filho e o restante possui 2 filhos. Dados
demograficos demonstram que as familias geram cada vez menos filhos (BRASIL, 2002), fato
que, num futuro préximo, poderéd constituir um fator ndo facilitador para o cuidado ao idoso.
Nas a¢des de cuidado realizadas junto aos idosos, somente em 1 caso (viuva) o filho
acompanhou as agoes, em 4 era o conjuge € outro a vizinha. Dos 6 idosos, 5 deles declaram-se
catolicos e 1 cristdo.

A renda dos idosos variou de 2 a 9 salarios minimos®, logo: 1 idoso alegou renda
média da familia de R$ 1.100,00 reais, ou seja aproximadamente 2,89 salarios minimos (SM);
2 idosos declaram renda média familiar de R$ 2.000,00 reais, ou seja 5,26 SM; outros 2
idosos afirmam renda média familiar de R$ 2.300,00 reais, ou seja aproximadamente 6,05
SM; enquanto que outro idoso possui renda média familiar de R$ 3.500,00 reais, ou seja, 9,21
SM.

Verifica-se que todos os idosos possuiam renda média familiar acima da média
nacional, que ¢ de R$ 768,83, isto ¢ 2,02 SM (CURITIBA S. A, 2005), somente 1 idoso
possuia renda média familiar abaixo da média curitibana, que ¢ de R$ 1430,96 ou seja,
aproximadamente 3,76 SM (CURITIBA S. A, 2005), este dado ¢ relevante visto que pode
influenciar no modo de viver dos idosos, seu poder de consumo (médico e de servigos), bem
como afetar a forma como estes se cuidam.

Relativo a origem da renda, ha homogeneidade nos idosos do estudo: a maioria (5)
tinha como fonte de renda a aposentadoria, sendo que destes 1 idoso declarou que a renda da
familia era proveniente somente da sua aposentadoria. Outros 4 idosos declararam que a renda
tinha origem em partes da aposentaria do proprio idoso, com adicional do conjuge, destes, 3
conjuges exercem ocupacao (1 como cozinheira, 1 como advogado ¢ 1 como pintor) e outro
idoso declarou que o adicional era proveniente do recebimento de aluguéis de imodveis.
Somente 1 idoso ndo tinha renda propria, compartilhando a renda familiar que era oriunda da
aposentadoria do conjuge. E importante salientar que nenhum dos sujeitos do estudo exercia
fun¢ao remunerada.

Segundo estudo de Paes de Barros, Mendonga e Santos (1999) ha aumento da renda
domiciliar do inicio da vida até os 60 anos, a partir dai, a produtividade e a empregabilidade

declinam, a renda se estagna com tendéncia ao declinio com o avangco da idade e a

? Salario minimo pautado em R$ 380,00 no ano de 2007, periodo vigente do estudo (BRASIL, Lei n® 11.498,
de 28.06.2007).
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aposentadoria passa a desempenhar papel fundamental na renda do idoso. A aposentadoria
chega a representar cerca de 50% da renda domiciliar familiar total entre os idosos.

A respeito do nivel de escolaridade: 2 idosos possuem ensino fundamental completo; 1
idoso possui ensino médio incompleto; 2 idosos possuem ensino médio completo e 1 idoso
possui ensino superior. A escolaridade ¢ um dos indicadores mais precisos na identificacao do
nivel socioecondmico de uma populagdo, pois se relaciona ao acesso a emprego e renda.
Além disso, relaciona-se também com a utilizagdao de servigos de saude e com a apreensao e
receptividade a programas educacionais e sanitario. No campo da saude, a escolaridade
possibilita acesso a informacgdes sobre as formas disponiveis para assisténcia a satde e
incentiva a procura por atendimento médico precoce reduzindo complica¢des de enfermidades
e aumentando sua deteccdo, além de favorecer a utilizagdo dos servigos de saude
(TELAROLLI, MACHADO, CARVALHO, 1996).

Nas orientagdes de cuidados de enfermagem o nivel de escolaridade segundo Lenardt
e Silva (2007) ¢ uma caracteristica relevante para os profissionais de enfermagem, visto que a
escolaridade estd relacionada, muitas vezes, a compreensdo da patologia e ao nivel de
cuidados realizados.

Quanto a procedéncia dos idosos verificou-se que: 4 idosos nasceram em outras
localidades e vieram morar em Curitiba por motivos profissionais, os outros 2 nasceram e
continuaram residindo em Curitiba.

Na seqiiéncia sera apresentado quadro 4, relacionado a distribuicdo dos idosos

segundo a co-residéncia.

QUADRO 4 - Distribuicao dos idosos segundo a co-residéncia, Curitiba, 2007.

Caracteristicas Variacoes Numero absoluto
Conjuge 2
Situacao de Conjuge e filho 1
Co-residéncia Conjuge e pessoas estranhas (visitantes) 2
Sozinho 1
Existem criancas e/ou Sim 2
adolescentes na casa Nao 4

Observa-se no quadro 4 que 2 idosos moram somente com o conjuge; 1 idoso mora
com o conjuge e filho; 2 idosos moram na mesma residéncia, sdo casados e co-residem com
pessoas estranhas (visitantes), estes visitantes sdo, 1 homem e 6 filhos; e 1 idoso mora
sozinho, esta € a viuva.

A analise da inser¢dao do idoso na familia tem sido uma das grandes contribui¢des da

demografia aos estudos sobre as condi¢des de vida da populacdo idosa (GOLDANI, 1998).
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Como o cuidado aos idosos no Brasil ¢ uma tarefa que ainda se concentra na familia, observa-
se que estudar os arranjos domiciliares reveste-se de grande importancia quando se refere a
saude do idoso (PEREIRA, 2005).

Verificou-se que 6 idosos possuiam geladeira, este dado ¢ importante para o estudo,
visto que todos utilizavam a insulina como tratamento do diabetes, sendo assim necessitavam
de refrigeracdo para armazenamento adequado da medicagdo. Somente 1 idoso possuia
computador em sua residéncia mas todos possuiam telefone fixo e 2 deles tinham telefone
celular.

Pode-se constatar que todos os idosos do estudo possuiam fogdo na residéncia, 4 deles
desfrutam de televisdo e automodvel e 1 deles ¢ assinante de TV a cabo. Os idosos que nao
possuiam carro sao 0os mesmos que nao tinham televisao, ainda em relagdo a estes dois idosos,
verificou-se que havia geladeira na residéncia, porém durante algumas visitas estava

desligada, por motivos de corte de energia elétrica.

5.3 PERFIL CLINICO E CONTROLE METABOLICO DOS IDOSOS COM DIABETES
MELLITUS TIPO 2

Os dados a seguir s@o relevantes para o estudo, pois se acredita que para “conviver
com uma doenga cronica como o diabetes mellitus necessita-se de conhecimento ndo so6 da

natureza da doenga, como também de habilidades especificas para o autocuidado”

(GIMENES et al. 2006, p. 317).

QUADRO 5 — Distribui¢ao dos idosos segundo caracteristicas do tratamento do diabetes

mellitus, Curitiba, 2007.

Caracteristicas Variacgoes Numero absoluto

Tipo do diabetes mellitus Tipo 2 6

8 anos 1

Hé quanto sabe que tem 10 a 13 anos 2

diabetes 25 anos 2

42 anos 1

Sim 4

Alguém na familia tem Nao 1

diabetes Desconhece 1

Tipo do tratamento Insulina 6

Alguém ajuda com o Sim 5
tratamento (aplicacao da

insulina) Nio 1

Sim 5

Faz regime alimentar Nao 1

Quem prepara as refei¢des Conjuge 2

na residéncia Proprio idoso 4
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Mostra-se no quadro 5 que 6 idosos sdo diabéticos tipo 2, porém quando questionados
sobre o tipo do diabetes que possuem, somente 1 idoso declarou que tinha o diabetes mellitus
tipo 2, os demais, 5 idosos nao sabiam relatar o tipo do diabetes, somente que tinham a
patologia, destes 5 idosos, 2 deles relataram que nao sabiam nem sequer da existéncia de mais
de um tipo de diabetes.

Em estudo realizado por Otero; Zanetti; Teixeira (2007), também foi destaque a
maioria dos sujeitos, 31,5% tinham consciéncia de ser diabético, entretanto ndo conheciam
outras informagdes sobre a doenca. “O conhecimento do paciente acerca do tipo do diabetes
que possui ¢ fundamental para o automanejo da doenca, uso de medicacdo, incremento de
atividade fisica, seguimento do plano alimentar, cuidados com os pés, entre outros” (OTERO;
ZANETTI; TEIXEIRA, 2007, p. 771).

Pode-se constatar no quadro 5 que 1 idoso relata ter conhecimento ha 8 anos; 2 deles
tomaram ciéncia da patologia entre 10 a 13 anos; 1 idoso ha 25 anos e outro pelo menos ha 42
anos. Verifica-se que os idosos deste estudo possuem o diabetes, a longa data, aquele que
descobriu mais recentemente, foi hd 8 anos. Sendo assim os idosos, devido ao tempo que
convivem com a patologia deveriam ter conhecimentos essenciais sobre a doenga, porém nao
foi essa realidade que emergiu neste estudo.

Quando questionados se alguém da familia tem diabetes, 4 idosos mencionaram ter
familiares com diabetes, dentre estes familiares estdo o pai, a mde e os irmaos; 1 idoso
expressou nao ter a doenga na familia e outro declarou desconhecer. Este dado ¢ importante
visto que um dos fatores de risco para desenvolvimento do diabetes ¢ a hereditariedade.

Constata-se nos dados do quadro 5 que os 6 idosos utilizam insulina, este fato deve-se
ao critério de inclusdo que se aceitava somente idosos insulino dependentes. Os idosos
utilizam as insulinas regular, NPH ou ambas juntas .

A aplicacdo da insulina ¢ realizada pela maioria dos idosos, 5 deles alegam nao ter
auxilio de ninguém, fazem o tratamento sozinhos e outro idoso tem auxilio do conjuge, ela
aspira e aplica a medicacdo. Este dado ¢ relevante para o estudo, visto que todos os idosos
possuem dificuldades visuais € mesmo assim, realizam a aspiragdao e aplicagdo da insulina
sem ajuda, esta atitude pode prejudicar o tratamento, em razdo de doses inapropriadas da
medicagdo e possiveis complicagdes para o idoso.

A literatura suporta a importancia do apoio social na manutengdo da qualidade de vida
nas doengas cronicas e especificamente no diabetes (FUKUNUSHI ef al., 1998; POLONSKY,
1993). Os resultados encontrados neste trabalho, parecem refletir os diferentes papéis do

género na sociedade atual, enquanto as mulheres referiram ndo ter apoio dos familiares para
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cuidar do seu diabetes, no caso masculino contam com o apoio do cOnjuge inclusive na
aspiracdo e aplicagdo da insulina. Segundo Heavy, Layne, Christensen apud Sousa (2003), o
papel da mulher de providenciadora de cuidado a familia, em que as esposas estdo mais
envolvidas na gestdo do diabetes dos maridos, do que os maridos nos cuidados a diabetes das
suas esposas.

Os diabéticos apresentaram algumas dificuldades relacionadas a alimentagdo. Aponta-
se no quadro 5 que 5 idosos afirmaram que realizavam dieta com restricdo de sal, agucar e
gorduras e 1 deles referiu ndo realizar dieta ou restri¢ao. Ainda, em relagdo a alimentagao,
quando questionados sobre quem prepara as refeicdes verificou-se que 4 idosos preparavam a
refeicdo para a familia, estes 4 idosos sdo todos do sexo feminino e os outros 2 idosos
referiram que ¢ o conjuge quem prepara as refeicoes na residéncia, salienta-se que estes 2
1dosos sdo do sexo masculino, e deixavam a atividade a cargo das esposas.

Em estudo realizado por Sousa (2003), um dos principais motivos que impedem a
adesdo ao regime alimentar recomendado para o diabético, prende-se com a dificuldade de
modificar habitos alimentares. O fato de ndo realizar a comida separada do restante da
familia, induz a ingestao de alimentos mais condimentados € com uma confec¢do a base de
alimentos fritos, assados e doces de modo a satisfazer as preferéncias do agregado familiar.

A sintomatologia dos idosos apresenta-se varidvel, deles 4 idosos informaram
apresentar poliuria. O sintoma polidpsia foi apontado por 2 idosos, 1 destes alegou ter
sensagdo de boca seca, o que ocasiona aumento da sede. Quanto ao cansaco, metade dos
idosos relatou este sintoma, em contrapartida a outra metade declarou sentir-se disposta e
animada. Em relagdo ao peso, 2 idosos relataram perda de peso, porém outros 2 idosos
declaram ter engordado muito nos tltimos tempos.

Os sinais e sintomas relatados pelos idosos alguns casos apresentam-se como classicos
do diabetes, porém isto ndo ¢ prevalente. Encontra-se na literatura, diversas citagdes que o
diabetes pode permanecer assintomatico, ou manifestar-se por sintomas isolados como o
prurido vulvar, ou pela sindrome dos 5 “P”: poliuria, polidipsia, polifagia e perda de peso
(PORTO, 2000).

Todos os idosos afirmaram ter problemas visuais, estes podem surgir em partes pelo
processo de envelhecimento e em parte pelo diabetes mellitus. Segundo o Ministério da Saude
(1996), os sinais mais comuns do diabetes no idoso sdo: reducdo rapida da acuidade visual,
encontro casual de hiperglicemia ou glicostria em exames de rotina. A respeito da acuidade

visual, a Organizagdao Mundial da Satide (OMS) apud Toscano (2004) estimou em 1997 que,
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apds 15 anos de doenga, 2% dos individuos acometidos apresentardo cegueira e 10%
deficiéncia visual grave.

As feridas na pele foram relatadas por 2 idosos ambas localizada nos pés e confirmado
pelo exame fisico realizado pela pesquisadora; os outros 4 idosos nao apresentaram alteracao
cutanea. Muitas das complicagdes classicas do diabetes sdo presentes nos idosos deste estudo
como problemas visuais, diminuicdo da sensibilidade nos membros inferiores e hipertensao,
porém eles ndo os associam ao diabetes.

A respeito da participagdo em programa, grupo de convivéncia ou terapéuticos para
diabéticos ¢ unanimidade entre os idosos, ndo participarem de nenhuma atividade. Este dado ¢
relevante visto que todos os participantes do estudo estdo inscritos no programa de diabéticos
da unidade de saude, porém relatam nado saber da existéncia de programa no local. Afirmam
que vao a unidade somente para consultas e para pegar a medicagao.

Quando questionado sobre a ultima vez que tiveram atendimento de saude, a média de
tempo ficou em torno de 2 meses aproximadamente, somente 1 idoso relatou que o ultimo
atendimento foi ha 6 meses.

Somente 1 idoso declarou nao ter recebido orientagdo de nenhuma espécie a respeito
do diabetes, enquanto que os outros 5 idosos relataram ja ter obtido orientagdo. As orientagdes
relatadas foram provenientes de pessoas parentes, profissional médico e em local de reunides
de diabéticos, faculdade de biologia e na televisdo. Esta informagdo ¢ significativa para este
estudo, visto que o conhecimento sobre a patologia ¢ essencial para a promog¢ao da saude.
Apesar dos idosos declararem o conhecimento e recebimento de orientagdes sobre a patologia,
no decorrer do estudo, verificou-se que todos os idosos apresentavam déficits de informagdes,
e ao final das atividades do estudo os proprios idosos confessavam que ndo sabiam sobre
diversos temas abordados.

Para conseguir o aproveitamento das capacidades, habilidades de aprendizagem e o
envolvimento em relagdo ao que ird aprender, ¢ preciso que, previamente ao inicio dos
processos educativos, ou de orientagdo, saiba-se quanto a pessoa conhece € o que conhece; a
vivéncia, para que, sendo ajudado através da acdo educativa chegue a identificar sua propria
realidade e assim possa transforma-la (ARAUJO, 2005).

Na seqiiéncia apresenta-se grafico relacionado as co-morbidades associadas ao

diabetes, relatadas pelos idosos deste estudo:
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GRAFICO 1 - Distribuicio dos idosos (nimero absoluto) segundo co-morbidade

associada ao diabetes, Curitiba, 2007*

Hipertensao &I Artrose B Reumatismo Diverticulite
& Depressao & Artrite ®& Pneumonia Pancreatite

* Alguns idosos apresentaram co-morbidade multipla associada ao diabetes, por este motivo o niimero absoluto

de idosos ¢ inferior a distribuicdo das doengas apresentada no grafico 3.

Verifica-se no grafico 1 que os idosos do estudo apresentam co-morbidades multiplas
associadas ao diabetes. A Hipertensao esta presente como doenca associada nos 6 idosos do
estudo. “A hipertensdo arterial ¢ uma co-morbidade extremamente comum no diabético,
representando um risco adicional a este grupo de pacientes para o desenvolvimento de
complica¢des macrovasculares” (TOSCANO, 2004, p. 887).

E oportuno salientar que metade dos idosos apresentou somente a hipertensio como
doenca associada ao diabetes, enquanto a outra metade dos idosos relatou possuir diversas
outras patologias associadas, aproximadamente 4 co-morbidades associadas ao diabetes para
cada idoso, incluindo-se a hipertensdo arterial como uma delas. Segundo o Ministério da
Satude (1993) metade das pessoas diabéticas apresenta hipertensdo arterial e frequentemente
sao acometidas por infecgdes renais.

Todos os pacientes do estudo declararam ter frequentemente hipoglicemia, porém
somente 1 idoso realiza monitoramento da glicemia com aparelho portatil para confirmar o
resultado. O restante dos idosos (5) afirmaram ter consciéncia que apresentam hipoglicemia,
pois sentem os sintomas. Os sintomas relatados da hipoglicemia foram: visdo turva, dor no
peito, tontura, fraqueza, tremores, convulsao e paralisia.

Para prevenir a hiperglicemia 4 idosos declararam que restringiam a alimentacao para
evitar a elevagdo da glicemia sanguinea e confessaram que as vezes ficavam metade do dia
sem comer absolutamente nada. A omissao alimentar ndo resolve ou controla a hiperglicemia
ou o diabetes. Segundo Toscano (2004) ¢ preciso a mudanga de estilo de vida, incluindo

modificacdes na dieta e combate ao sedentarismo.
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Os habitos, principalmente os alimentares, sdo formas de comportamento que foram
assimilados por repeticdes. Todo hébito representa a resposta ou a satisfagio de uma
necessidade. Segundo Castilho & Vasquez (2006, p.76) “a erradicagdo deste habito, nao ¢
possivel sem que se substitua por outra resposta ou forma de melhor satisfazer a necessidade”.

Os horarios das refei¢des para 2 idosos sdo irregulares. Ainda os 6 idosos ndo realizam
exercicios fisicos, sdo totalmente sedentarios. A presenca de diarréia e vomitos, foi relatada
por 1 idoso.

Na seqliéncia apresenta-se grafico (2) relacionado as caracteristicas provenientes do

exame fisico dos pés:

GRAFICO 2 - Distribuiciio dos idosos segundo caracteristicas provenientes do exame

fisico dos pés, Curitiba, 2007*.

7
2 2 2 2
I 1
i 334

& Calosidade H Insensibilidade
[ Pulsos periféricos diminuidos Hipotermia
B Deformidades ® Dor na planta dos pés
B Ferida nos pés

* Alguns idosos apresentaram mais de uma caracteristicas proveniente do exame dos pés, por este motivo o
numero absoluto de idosos ¢ inferior a distribui¢do das caracteristicas apresentada no grafico 4.

Constata-se no grafico 2 que, a presenca das seguintes caracteristicas nos pés, 2 idosos
com calosidade e 1 deles evidenciou insensibilidade plantar, cabe salientar que este idoso € o
unico que possui ferida no pé, proveniente de amputacao cirdrgica, devido a complicagdes de
uma perfuragdo, 2 idosos apresentavam pulsos periféricos diminuidos, 3 deles sentem
hipotermia, 2 idosos expressaram deformidades nos pés (deformidades oOsseas) e 1 idoso
relatou sentir dor na planta dos pés.

Ao realizar o Teste de Semmes-Weinstein, em 10 pontos de sensibilidade analisados
encontraram-se: 1 idoso com insensibilidade em 8 pontos, 3 idosos com insensibilidade em 2
pontos e 2 deles ndo apresentaram nenhuma insensibilidade. Estes dados sdo significativos,
visto que a sensibilidade protetora ¢ essencial. Os diabéticos que “nao conseguem perceber o

monofilamento tem risco de ulceracdo e necessitam de plano de prevengdo personalizados. O
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rastreamento anual do teste de Semmes-Weinstein ¢ recomendado para todos os paciente com
diabetes” (HESS, 2002, p. 154 - 156).

Segundo Biazzi (2001) os pacientes diabéticos podem apresentar: 1) falta de
suprimento sanguineo, (quando sua circulacao fica limitada, como resultado do estreitamento
dos vasos sanguineos, os pés tem menos condigdes de superar as agressoes, tais como frio,
infeccdo, machucaduras); 2) neuropatia (as lesdes nos nervos fazem com que os pés fiquem
mais sensiveis a dor e a temperatura. Nos primeiros estagios as pessoas reclamam de sentir
alfinetadas e agulhadas. Quando diminui a sensibilidade do pé, o diabético deixara de
perceber, com facilidade, algumas lesdes); 3) pele seca (a falta de elasticidade ou a secura da
pele dos pés podem estar relacionados a neuropatia ou suprimento adequado de sangue.
Quando a pele dos pés fica muito seca, ha uma tendéncia maior de formacgao de calosidades e
calos, também rachaduras nas bordas); 4) mudanga no formato dos pés (pode ocorrer ao longo
do tempo, como conseqiiéncia do diabetes. Os ossos inferiores podem ficar mais
proeminentes, saltados. Os dedos podem tomar formato de garras).

Verificou-se que metade dos idosos utiliza calgados inadequados; 2 idosos apresentam
calosidades e a totalidade relatou dificuldade visual. Pode-se afirmar que estas informagdes
sdo relevantes para andlise dos fatores de risco para o pé diabético, em razdo de maioria
apresentar risco para complicagdes com os pés, ainda € oportuno ressaltar que todos referiram
realizar o corte das unhas dos pés sozinhos.

A respeito do acompanhamento do diabetes, 3 idosos expressaram realiza-lo somente
na unidade de satide em que estdo cadastrados, os restantes realizam acompanhamento na
unidade de satde e em outros convénios.

Segundo estudo realizado por Sousa (2003, p. 90) as principais dificuldades que os
diabéticos enfrentam no tratamento/controle da patologia, sdo a alimentacdo, medicacdo e
exercicio fisico.

Os profissionais que atendem o idoso do estudo, segundo relato deles sdo somente
profissionais médicos, de diversas especialidades como endocrinologista, neurologista,
generalistas, cardiologista e somente 1 idoso referiu o geriatra. Os outros profissionais da area
da saude nao foram citados.

A seguir serdo apresentados respectivamente no grafico 3 e quadro 6 os controles
metabolicos de glicemia e PA individualizados. Cabe relembrar que os idosos serdo

identificados pelos seguintes codigos ID1, ID 2, ID 3,ID 4, ID 5 e ID 6:
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GRAFICO 3 — Controle da glicemia sangiiinea individual’, monitorada até 2 horas apos

alimentacao, Curitiba, 2007.

350
300
250+
200188
150148
100+
50
o] ID 1 ID2 ID3 | ID 4 ID6
B 1° Controle 226 317 249 255 262 239
0 2° Controle 194 208 225 142 231 189
B 3° Controle 182 203 165 189
B 4° Controle 143 203 168 150
3 5° Controle 186 150
B 6 ° Controle 140 140

* A monitorizagdo da glicemia nao foi realizada com a mesma freqiiéncia para todos os idosos. Devido ao
atendimento individualizado o controle metabdlico foi efetuado de acordo com a necessidade deles, sendo assim

0s espacos em branco no grafico sdo referentes ao ndo monitoramento.

Para o estudo da variavel controle metabolico (glicemia), utilizaram-se os valores de
referéncia, preconizados pela Associagdo Americana de Diabetes (2002), que preconiza para a
glicemia monitorada até 2 horas apos refeicao/alimentacao, deve-se empregar o parametro
entre 140 a 180 mg/dl.

Visualiza-se no grafico 3, que todos os idosos do estudo no 1° controle ultrapassavam
largamente o limite aconselhado. Atengao especial foi dada aos idosos ID 4 ¢ ID 5, pois foram
encaminhados para atendimento com outros profissionais, frente a urgéncia dos casos, sendo
assim as agdes de cuidado foram realizadas parcialmente com encontros e avaliagdes,
entretanto observa-se no referido grafico que nestes também houve reducdo dos niveis
glicémicos.

No decorrer do estudo a totalidade de idosos apresentou decréscimo glicémico. Dos 6
idosos, 5 deles conseguiram alcangar o valor glicémico, preconizado (entre 140 a 180 mg/dl).
Este dado ¢ relevante, pois a medida que as a¢des de cuidado foram realizadas, os resultados
glicémicos foram decrescendo como conseqiiéncia do controle efetuado. Cabe reafirmar que

este estudo perseguiu a realizacao de ac¢des individualizadas/ personalizadas as necessidades
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dos idosos, em virtude disso verifica-se que o numero de visitas foram realizadas de acordo
com a necessidade e compromisso assumido com o idoso.

O bom controle glicémico, no diabético, depende de mudangas no estilo de vida e do
tratamento farmacolégico. Segundo Franco ef al. (2000) s3o de extrema importancia a perda de
peso, a pratica regular de exercicio fisico, a correcao da hiperlipidemia e hipertensdo. Infelizmente
ainda ha grande numero de pacientes que, apesar da doenca, ndo modificam seu estilo de vida,
nem controlam as morbidades coexistentes como a dislipidemia e hipertensdo.

A manuten¢do dos niveis de agucar no sangue dentro dos valores desejaveis esta
diretamente relacionada com decréscimo no aparecimento de complicagcdes tais como:
retinopatias, neuropatias, nefropatias e doenca cardiovasculares (American Diabetes Association,
2002 a). Além da avaliagdo glicémica ¢ importante avaliar a pressdo arterial, pois permite
monitorizar a doenga, adequando cuidados e tratamento e consequentemente prevengdo de

complicagdes.

QUADRO 6 - Controle da pressao arterial individual, Curitiba, 2007.

Idoso 1 Idoso 2 Idoso 3 Idoso 4 Idoso 5 Idoso 6
1° Controle 160 x 90 180 x 100 160 x 80 150 x 70 150 x 80 190 x 90
2° Controle 150 x 90 160 x 90 160 x 90 130x 70 150 x 90 170 x 80
3° Controle 140 x 90 160 x 90 140 x 80 -- -- 150 x 80
4° Controle 130 x 90 160 x 90 140 x 80 -- - 150 x 80
5° Controle -- 150 x 90 140 x 80 -- - -
6° Controle -- 140 x 90 130 x 80 -- - -

Conforme as Diretrizes do Comité de Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, considera-se o limite superior de normalidade a pressao arterial sistélica (PAS)
de até 139 mmHg e a pressao arterial diastélica (PAD) de até¢ 89 mmHg (AZUL, 2005).

Conforme o valor da PA preconizado pelas Diretrizes de Cardiogeriatria, 2 idosos
(34%) deste estudo conseguiram atingir esta medida. A pressdo arterial (PA) como os niveis
glicémicos, sofreu decréscimo, porém em menor propor¢ao. A PA e glicemia elevada em
idosos diabéticos sdao fatores predisponentes para complicagdes. Para Saydah et al. (2001)
existem evidéncias crescentes de que quando niveis de glicose e da pressdo arterial se
apresentam acima do normal, hé risco substancialmente aumentado de doenca cardiovascular
e morte. “A prevaléncia de hipertensdo supera 50% na populacdo idosa” (OLIVEIRA,
ARAUJO, MOREIRA, 2003, p. 16).

Conforme orientacdes da ADA para o adequado controle do diabetes e co-morbidades

a manuten¢do dos niveis pressoricos em valores iguais ou menores que 130/85SmmHg. O
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grande objetivo ¢ a reducdo do risco cardiovascular, no entanto, poucos pacientes tém
conseguido atingir esta meta, em torno de 3,2% nos estudos de Mcfarlane et al. (2002).

De acordo com a WHO (2005) dentre as principais propostas do plano de agdo
internacional sobre envelhecimento realizado em abril de 2002 esta a redugao dos fatores de
risco associados as principais doengas e aumentar os fatores que protegem a satide durante a
vida.

Além da monitorizagdo individual da glicemia e da PA, acredita-se ser necessaria
avaliacdo da capacidade funcional’, especialmente quando se trata do atendimento a idosos.
Estas avaliagdes sdo essenciais ¢ devem ser realizadas na investigagdo do historico do
paciente, pois as a¢des de cuidado gerontolégico de enfermagem devem ser condizentes e
embasadas nas possibilidades individuais de cada ser.

A incapacidade funcional pode ser determinada por diversos fatores, sendo os mais
incidentes os fatores de carater socio-cultural, as doencas e as alteragdes decorrentes do
envelhecimento, como a diminui¢do da for¢a muscular. O conceito operacional de capacidade
funcional esta relacionado com a medida do grau de preservagao da capacidade do individuo
para realizar atividades basicas da vida diaria (ABVD’s) proposto por Katz (1970) e do grau
de capacidade para desempenhar as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD’s)
propostas por Lawton, Brody (1969).

As ABVD’s compreendem atividades referentes ao autocuidado (banho, alimentagdo,
continéncia, locomoc¢ao, uso do banheiro, vestir-se, transferéncia da cama para cadeira e vice-
versa e higiene pessoal), enquanto as atividades instrumentais incluem: fazer compras,
cozinhar, arrumar a casa, telefonar, usar o transporte, lavar roupa, tomar remédio e ter
habilidade para cuidar das proprias finangcas (AYKAWA; NERI, 2005).

Segundo Sager e Rudberg (1998) ocorrem quase duas vezes mais perdas funcionais
para as AIVD’s do que para as ABVD’s, sendo sugestivo que AIVD’s possam ser marcadores
sensiveis do grau de socializacdo da pessoa idosa. As AIVD’s sdo as primeiras a serem
excluidas do cotidiano do idoso. A incapacidade funcional para as AIVD’s compromete a
saude mental do idoso e, conseqiientemente, a socializacdo. Para Pires e Silva (2001) a
dependéncia ndo ¢ um atributo apenas da velhice, mas esta presente em todas as fases da vida.
Porém, com o passar dos anos, tende a aumentar, principalmente nessa faixa etaria, na qual ¢

maior a necessidade de auxilio para a realizagdo dessas atividades.

3 Capacidade funcional é a capacidade do individuo manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma
vida independente e auténoma (BRASIL, 2002). A incapacidade funcional define-se pela presenca de
dificuldade no desempenho de certos gestos e de certas atividades da vida cotidiana ou mesmo pela
impossibilidade de desempenha-las (ROSA et al, 2003).
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Estudos com base populacional, realizados no Brasil, demonstram que 4 a 6% dos
idosos apresentam formas graves de dependéncia funcional, 7 a 10% formas moderadas, 25 a
30% formas leves. Somente um pouco mais da metade da populagdo idosa 50 a 60% sao
completamente independentes (BRASIL, 2002).

Dos idosos participantes do estudo 5 deles apresentaram independéncia total (escore 6)
para realizagdo das atividades bésicas da vida diaria, somente 1 obteve dependéncia parcial
(escore 1). Em relacao as AIVD, verifica-se que 4 idosos atingiram independéncia maxima
(escore 8), 1 deles dependéncia moderada (escore 5) e outro maxima dependéncia (escore 1).

Os resultados da aplicagdo da escala de ansiedade (Mclntyre, Pereira, Soares, Gouveia
& Silva apud SOUSA, 2003) apresentaram-se com valores médios de ansiedade. Alguns
idosos (ID2 e ID 6), ou seja, 34% destes alcangcaram os valores preocupantes (igual ou acima
de 11), sendo necessario encaminha-los para intervengdes com outros profissionais da equipe
multidisciplinar. Este fato reafirma a necessidade da assisténcia gerontologica ser realizada de
forma multiprofissional, junto aos idosos com diabetes mellitus. O ID3 e ID 5 atingiram
valores, 9 e 10 respectivamente, segundo Bowling (1994) estes valores sdo considerados
duvidosos, sendo necessarias outras avaliacdes concomitantes. Somente os idosos ID 1 ¢ ID4
ndo apresentaram escores preocupantes.

Constata-se que os graus de ansiedade obtidos pelos idosos com diabetes mellitus tipo
2, merecem ateng¢do especial da equipe de satide, pelo proprio processo de envelhecimento e a
patologia em questdo. Peyrot & Rubin, (1997) afirmam que entre 15 a 20% dos diabéticos em
geral apresentam ansiedade severa.

Estes achados reafirmam a necessidade de desenvolver agdes de cuidado
personalizadas para cada idoso, avaliando suas necessidades e caracteristicas proprias e
correlacionando as intervengdes de cuidado. Estas atitudes proporcionam maiores

probabilidades da promocao da satde e do empoderamento do idoso.

5.4 SISTEMA DE CONHECIMENTO SOBRE A PATOLOGIA DO DIABETES MELLITUS
TIPO 2

Na seqiiéncia apresenta-se os resultados relativos a primeira se¢do da escala do [PQ —
R (FIGUEIRAS, MACHADO & ALVES, 2002) (identidade da doenca), constituida por 14
itens: dores, dores de garganta, nausea, falta de ar, perda de peso, fadiga (cansago), rigidez nas
articulagdes, olhos inflamados, dificuldade em respirar, dores de cabeca, indisposi¢do do

estomago, dificuldade de dormir, tonturas e perda de forcas muscular.
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Os 10 sintomas mais experienciados pelos idosos do estudo foram: dores (100%);
dificuldade para respirar (100%); dores de cabeca (100%); indisposi¢do do estomago (100%);
dificuldade em dormir (100%); tonturas (100%); falta de ar (83,3%); fadiga (cansaco) (83,
3%); rigidez nas articulacdes (83,3%); perda de forcas (66,6%). Contudo, os 10 sintomas mais
associados ao diabetes segundo os idosos foram: dores (100%); fadiga (cansago) (100%);
dores de cabeca (100%); dificuldade em dormir (100%); tonturas (100%); nauseas (66,6%);
falta de ar (66,6%); dificuldade em respirar (66,6%); rigidez nas articulagdes (50%) e perda
de forgas (50%). Os sintomas menos freqiientes relacionados ao diabetes foram: amigdalites e
conjuntivite.

Os resultados obtidos na identificacdo da doenca pelos idosos refletem em alguns
momentos a profusdo dos sintomas referentes a patologia e a associados a abundancia da
sintomatologia do processo de envelhecimento. Em referéncia a isto destaca-se a rigidez nas
articulagdes e perda de forgas muscular, experenciados pelos idosos porém ndo os relacionam
com o diabetes mellitus.

Observa-se mediante as informagdes dos idosos que eles sustentaram razoavel
compreensdo da doenga, possuem percepcao, com alguma variabilidade, dos sintomas do seu
diabetes e relacionam os sintomas do diabetes somente com a experiéncia pessoal (vivéncia),
acreditando que os diabéticos de maneira geral sentem a mesma sintomatologia.

Na sub-escala causa, foi questionado aos idosos qual os trés fatores considerados por
eles como causa do aparecimento do diabetes. No quadro 7, apresentado na seqiiéncia,
visualiza-se por ordem hierarquica, os fatores atribuidos pelos diabéticos como possiveis

causadores de sua doenca.

QUADRO 7 - Fatores considerados pelos idosos com diabetes como causadores da sua

doenc¢a, por ordem hierarquica.

Idosos Fatores etioldgicos do diabetes
Fator priméario Fator secundéario Fator tercidrio

ID1 Excesso de  bebida | Fumo Tipo de alimentagao
alcoodlica

ID 2 Destino Problemas familiares e | Excesso de trabalho

preocupagdes

ID 3 Tipo de alimentagdo Estado emocional Envelhecimento

ID 4 Estado emocional Stress e preocupacdes Excesso de trabalho

ID 5 Hereditariedade Tipo de alimentacdo Problemas familiares e

preocupacgoes

ID 6 Excesso de bebida | Alteragdes na defesa do | Pouca assisténcia medica

alcoodlica organismo
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Relativo as respostas dos idosos sobre as causas do diabetes, apontaram-se no quadro
7 como destaque do fator primario o excesso de bebida alcoolica, considerado por 2 idosos,
do sexo masculino. Quanto as mulheres as causas tiveram variagdes desde destino, tipo de
alimentacgdo, estado emocional até¢ hereditariedade. Como fator secundario, as preocupacdes
de 2 idosos foram relativas ao stress, problemas familiares agregados as preocupacdes. O
fator menos importante que os demais foi o excesso de trabalho. Analisando os fatores citados
(primario, secundario e terciario), o item de destaque, que se repete foi o tipo de alimentagao,
seguido pelo estado emocional, excesso de bebida alcoolica, problemas familiares e
preocupagdes, € o excesso de trabalho durante a vida.

A dificuldade de identificacdo do diabetes, quando relacionada & sintomatologia e as
causas, provavelmente associa-se a auséncia de sintomas especificos do diabetes mellitus tipo
2, podendo mesmo depois de instalada, permanecer assintomatica durante anos, sendo o seu
diagnostico efetuado ocasionalmente em andlises clinicas, ou somente quando aparecem as
complicacdes (American Diabetes Association, 2002 a).

A reutilizagdo das seringas e agulhas na aplicagdo da insulina foi o questionado mais
freqiiente realizado pelos idosos do estudo. Relatavam que o custo com a compra de seringas
e agulhas era grande, visto que a farmacia municipal ndo fornece quantidade suficiente para a
utilizagdo unica da agulha e seringa, os idosos relataram que eram orientados a reutilizar as
seringas.

Conforme estudo realizado por Castro & Grossi (2004), em levantamento
bibliografico verificou-se que 42,9% dos trabalhos encontrado sobre o tema, referiam a
reutilizacdo pelos usuarios das agulhas de 4 a 7 vezes e 14,3% relacionou uma freqiiéncia de
reaproveitamento de 8 a 11 vezes. A respeito das seringas, 42,8% apontou a reutilizagdo entre
4 a 7 vezes, seguida de 20 a 39 vezes (23,8%) e 12 a 19 vezes (19%).

Ainda no mesmo estudo de Castro & Grossi (2004), quanto as estratégias de
reaproveitamento das agulhas descartdveis, o maior percentual (51,43%) foi para o reencape
da agulha guardada num recipiente e estocada dentro (31,43%) ou fora (20%) da geladeira.
Em relacdo as seringas o maior percentual (50%), apontou para as seringas guardadas na
geladeira num recipiente de plastico, metal ou isopor e 26,9% para seringas guardadas fora da
geladeira na embalagem original ou em um recipiente.

Pode-se “padronizar a pratica da reutilizagdao de seringas descartaveis para a aplicacao
da insulina pelos pacientes com diabetes a nivel domiciliar, sem infringir a portaria da Divisao

de Medicamentos (DIMED)” (CASTRO; GROSSI, 2004, p. 28).
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5.5 TEMAS E SUBTEMAS IDENTIFICADOS NAS ANALISES DAS ENTREVISTAS
Na seqiiéncia apresentam-se no quadro 8, apresentado na seqiiéncia, as falas e

respectivos codigos e no quadro 9 os temas sistematizados a partir dos codigos:
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QUADRO 8 - Construcao dos codigos identificados nas entrevistas, realizadas com os pacientes diabéticos (ID1, ID2, ID3, ID4, IDS5,

ID6), Curitiba, 2007.

Trechos das entrevistas (idoso)

Cédigos

Eu ndo sei muita coisa dessa doenga que eu tenho, mas acho que ¢ um problema causado pelo pancreas [...] (ID 2)

Ninguém me explicou o que ¢ o diabetes. O Dr. Jos¢ me deu uma relagdo do que eu podia comer e o que tenho que evitar, mas ninguém me falou o que eu tenho de verdade [...] entdo
eu dei a sorte que minha sobrinha tinha chegado, ela trabalha em uma universidade e ela que cuidou de mim, ela dizia, ndo faga isso, ndo faga aquilo, ela que me deu as orientagdes. Eu
dependia dela, pois néo sabia o que fazer, ndo conhecia a doenca (ID 3)

Desconhecimento sobre o que
¢é essa doenga

Eu trabalhava e fazia exame periddico, dai eu pedi para o médico que queria fazer o exame da glicemia, e deu alterado [...] quando eu descobri, fiquei muito nervosa, parece que o
mundo caiu. Foi aquele bafafa, porque ninguém na familia tinha [...] A diabetes para mim, sei 14 era uma doenga que ndo tem cura, mata e eu achei que estava com os dias contados
para morrer [...] (ID 6)

E uma doenga que mata, mata aos poucos. (ID 1)

Diabetes mata aos poucos

E uma doenga que deixa um campo aberto para as outras doengas, se ndo cuidar morre mesmo. Tem que existir o controle. (ID 2)

Comecei a fazer dieta, depois fui numa festa, comi muito doce e deu muito alta a glicemia, dai comecei com a insulina [...] precisa existir controle em tudo. (ID 1)

Controle ¢ essencial

Eu soube no curso de biologia, estava estudando e descobri que de acordo com o estudo que eu fiz sobre os sintomas do diabetes, eu estava tendo. (ID 5)
Descobri o diabetes num exame de rotina (exame de sangue). (ID 4)

Descobri que tinha diabetes, eu ia sempre ao médico, eu tinha aqueles sintomas fora do comum, e tinha uma senhora que trabalhava na minha casa disse para eu tomar muita limonada,
eu queria muita agua e tudo muito doce [...] o0 médico pediu uns exames, de sangue. Eu e minha sobrinha fomos pegar os exames e eu falei que ndo tinha nem condigdes de subir as
escadas, eu estava sonolenta parecia que ia cair. Eu disse traga um copo de dgua para mim, acredite até com a dgua eu ndo agiientei, veio aquele sono e eu dormi. Al meu marido ao
sair do laboratério encontrou o Dr. Jaime, nosso amigo, e ele perguntou de mim, o médico foi no carro e disse para meu marido corre com ela para o hospital, porque ela esta entrando
em coma diabético. Eu néo sabia e ndo entendia o que era o diabetes, somente queria muito doce, bala, chocolates e coisas assim. Acredite eu ndo vi que ele me levou para o hospital,
eu fiquei internada 20 dias. Eu ndo sei como foi eu ndo vi nada, s6 acordei no outro dia, ja estava no soro e assim foi minha historia, porque a diabetes ¢ assim ela ndo doi, vocé pensa
que esta tudo bem e quando vé€ esta em coma. Eu adoro plantas, e eu estava no jardim, estava me sentindo bem, derrepente comecei a sentir isso, foi surpresa para mim porque eu
nunca tinha sentido isso. Depois que eu descobri que tinha diabetes eu fiquei 20 dias em observagao, e ai fui me sentindo melhor. Eu sentia uma moleza, um mal estar, mas eu nunca
tinha isso. Dai eu sai do hospital j4 com o remédio para tomar e estou tomando até hoje. (ID 2)

Ha eu descobri porque eu estava muito nervosa, desde que eu entrei aqui eu tenho problema com vizinho, dai eu procurei o médico por causa dos nervos, e descobri que tinha diabetes.
(ID3)

A descoberta da doenga foi
uma surpresa

A gente aprende a conviver com o diabetes [...] se acostuma que ndo pode comer e ndo come... temos que viver ... ndo adianta querer morrer logo... vamos conviver com o diabetes
para sempre... entdo tem que ser tudo controlado até a vida...(ID 1)

Quando chego numa festa eu tento ndo comer, mas as vezes eu ndo agiiento como menos, mas como, eu pego um bombom, porque o diabético sofre sem poder comer, somente
podendo ficar olhando. (ID 5)

Ha eu gostava de tomar umas bebidinhas e agora ndo posso mais. Tem que fazer regime. (ID 3)

Impulsos e desejos
geralmente sdo reprimidos

No pé eu fiz um calo, engragado porque a gente ndo sente s6 vé depois, eu as vezes fago as unhas e corto os cantos dos pés e maos mas cicatriza tudo rapido. Tiro os pedagos dos pés
mas néo faz nada. (ID 2)

Fui pra praia peguei um bicho de pé e fiquei um tempo até ver que estava com o bicho, quando eu punha sapato fechado eu sentia mas ndo tinha visto que era bicho de pé. Depois de
uma semana estava um bichdo, eu mesma tirei e cicatrizou bem. (ID 1)

Os machucados n3o sdo

sentidos
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Ha eu sempre estou olhando meus machucados, meus pés, porque ndo sinto. (ID 4)

Na diabetes, vocé tem que comer alguma coisa, ndo pode ficar sem comer, se ndo passa mal, fica sempre um vazio no seu estdmago, e vocé fica até sentindo tontura, quando eu fico
assim eu como sempre uma fruta, eu como sempre banana, aqui em casa ndo falta banana. (ID 2)

E uma sensagdo inexplicavel, fica um vazio, vocé fica com aquilo, se vocé ndo comer qualquer coisa que contenha agticar, nem que seja banana, maga, fago bastante batida de maga,
cenoura e dai melhora, mas eu néo suporto dar servigo. Eu néo suporto hospital. (ID 4)

Necessidade de comer

Eu faco doce pra ele, mas as vezes ele tras. Essa noite, ele trouxe umas coisas, queijo, presunto, pdo e vinho, ele insistiu tanto para que eu tomasse e ele levou para mim no quarto. Eu
gosto tanto de vinho, eu tomel, j4 eram umas 10 horas da noite, e estava muito gostoso! Eu adoro vinho, mas s6 tomei para nio fazer desfeita [...] (ID 1)

Familia em alguns momentos
prejudica a dieta

Cuido da alimentagdo, cuido com 6leos, e gorduras, como arroz, feijao, carne ndo gorda e salada. (ID 3)
Cuidar com o agticar. A gente ndo come de jeito nenhum, porque aumenta a doenga, ndo tomamos nem refrigerante. (ID 1)
Fago uma dieta, acho que faz parte e precisa fazer dieta, eu ndo como muita gordura. (ID 2)

Eu fago dieta, mas de vez em quando tenho muita vontade de agucar, dai eu sujo o pao e como. Ou como uma pontinha da faca de doce, dai passa, cuidar da alimentagdo ¢ essencial.
(ID 3)

Eu quero comer bem, mas no posso, tudo ¢é dificil! (ID 6)

Cuidados com a alimentagdo
¢é essencial

Quando conto que tenho diabetes, as pessoas dizem isso ndo ¢ nada, tem remédio. Agora eu entrei em panico quando descobri, mas agora vivo normal (ID 6)

Fiquei muito nervosa quando descobri que tinha diabetes, perdi o chio, sai do consultério em panico, sem saber para onde estava indo. Sabia que ia morrer e achei que estava com os
dias contados. (ID 5)

Fiquei nervosa no comeco, depois me conformei. (ID 2)

A descoberta da doenca fez
ficar nervosa, entrar em
panico

A medicacdo as vezes ndo adianta, tomo cha natural ¢ o que resolve [...] (ID 3)
Eu acredito muito nos chas caseiros, acho que eles resolvem [...] abaixam o agucar no sangue. (ID 2)
Me sinto bem quando tomo cha caseiro, acho que resolve! (ID 1)

Eu tomo insulina e produtos naturais (chas). (ID 6)

Cha caseiro ¢ a solugdo

A gente entende que tem que se cuidar, mas ndo se cuida. A falta de consideragdo com a gente mesma ¢ maior! E preguica [...] (ID2)
Eu entendo que e isso mas ndo se pratica isso, a gente sabe, mas ndo faz, por descuido mesmo [...] eu acho que a maioria dos diabéticos ¢ assim [...] (ID 3)

Eu ndo me cudo apesar de saber que no diabetes 90% depende da pessoa se cuidar e 10% dos outros, vocés estdo nestes 10% e a esposa também [...] (ID1)

Preguica de se cuidar

Nos ndo fazemos os cuidados porque quando a gente quando esta bem se acha que estad 0 maximo, e acha que porque nao esta sentindo nada, acha que pode comer um docinho, tomar
uma bebidinha [...] (ID 2)

E porque ndo aparece nada, se de manha a gente esta bem, de tarde abusa [...] (ID1)
Se fosse uma coisa que aparecesse nos cuidariamos mais, mas a gente ndo sente nada, quando sente ja esta na hipo ou hiper. (ID 3)

Se acha que a insulina vai resolver o problema esta errado. Se eu comer um monte de bolo, ela ndo vai fazer isso, ela ajuda, mas a pessoa também precisa ajudar, mesmo que ndo sinta
nada. (ID 6)

Nao sentir nada
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QUADRO 9 - Construciao dos temas extraidos a partir dos cédigos encontrados nas
entrevistas realizadas com os idosos diabéticos, Curitiba, 2007.

Cédigos Subtemas Temas
- Desconhecimento sobre o que é | Problemas com o conhecimento | Desconhecimento sobre o diabetes
essa doenca sobre a doenca mellitus tipo 2

- Diabetes mata aos poucos

- Os machucados nao sdo sentidos

- A descoberta da doenga foi uma
surpresa

- A descoberta da doenga fez ficar
nervosa, entrar em panico

- Controle ¢ essencial Zelo com a saude Autocuidado ou Cuidado de si
- Cuidados com a alimentagdo ¢

essencial

- Preguica de se cuidar

- Impulsos e desejos geralmente | Problemas com a alimentacao Transgressdo alimentar

sao reprimidos
- Necessidade de comer

- Familia em alguns momentos | Influéncia interpessoais familiares | Influéncias interpessoais
prejudica a dieta

- Cha caseiro ¢ a solucdo Crengas Problemas com a medicagdo
Busca de solugdes alternativas
- Néo sentir nada Sintomas ocultos Doenga assintomatica

Os temas emergentes das entrevistas (Desconhecimento sobre o diabetes mellitus tipo
2, Autocuidado ou Cuidado de si, Transgressdo alimentar, Influéncias interpessoais,
Problemas com a medicacdo, Doenca assintomatica) serdo interpretados em conjunto na
seqliéncia.

O conhecimento sobre a patologia ¢ essencial para o realizagdo de atividade diarias
que promovam a saude e ndo alterem o controle metabdlico. Verifica-se nas falas a seguir que
os idosos apresentaram déficits de conhecimentos a respeito da sua patologia.

“Eu ndo sei quase nada do diabetes, ndo sei nem que tipo de diabetes tenho [...] "(ID2); “Eu
tenho que descobrir o que é essa doenga, acho que ela veio por causa do meu nervosismo
[...]”7 (ID 4); Eu ndo sei o que ¢ o diabetes, nunca ninguém me explicou.” (ID 5).

A caréncia de conhecimento sobre o diabetes mellitus afeta significativamente o
cuidado de si do idoso, bem como a promog¢ao da saude e o controle metabolico, visto que o
diabético nao compreende os prejuizos e complicacdes para sua saude. No diabetes a
informa¢do acerca da doenga ¢ essencial e imprescindivel para o tratamento, visto as
conseqiiéncias drasticas a que estdo sujeitos diante do descuido consigo.

A identidade da doenca € pensada, representada e passivel de leituras diferenciadas de
acordo com o processo de aquisi¢ao de conhecimento sobre ela. Entende-se que a doencga,

torna-se um texto passivel de diferentes leituras em busca de significados tanto para o doente,
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no processo de desencadear sintomas, como para os profissionais quando perseguem sinais e
encontram assim as formas visiveis da doenca (FERREIRA, 1994).

Segundo Langdon (1994, p. 17) “a doenga ¢ mais do que um conjunto de sintomas
fisicos observados numa realidade empirica. Ela se torna um conjunto de experiéncias
associadas por redes de significados e interagao social”.

Sabe-se que na US freqiientada pelos idosos do estudo os profissionais realizam
orientagdes individualizadas e os idosos participam de palestras, entretanto os resultados aqui
apontados ndo sdo os desejados a respeito do nivel de conhecimento necessario para que os
levem ao cuidado de si.

Nos discursos a seguir evidencia-se a acomodag¢ao dos idosos em relagdo aos cuidados
com sua doenga. Eles afirmam saber da necessidade de autocuidado, porém nao o realizam e
justificam que sentem “preguica’”.

“A gente entende que tem que se cuidar, mas ndo se cuida. A falta de consideragcdo com a
gente mesma é maior! E preguica [...].” (ID2); “Eu entendo que é isso mas ndo se pratica.”
(ID 3); “Eu ndo me cuido apesar de saber que no diabetes 90% depende da pessoa se cuidar
e 10% dos outros, vocés estdo nestes 10% e a esposa também.” (ID1)

Em contraposi¢do aos discursos acima os idosos alegaram cuidados especiais com a
alimentagdo: Cuido da alimentagdo, cuido com dleos, e gordura. Como arroz, feijdo, carne
ndo gorda e salada.(ID 3); “Fago uma dieta, acho que faz parte e precisa fazer dieta. (ID 2)”

Diante da doenga os idosos demonstram passividade entretanto ndo apresentaram a
mesma postura ao relacionar o diabetes as possibilidades de morte: “E uma doenca que deixa
um campo aberto para as outras doengas, se ndo cuidar morre mesmo.Tem que existir o
controle [...].”7 (ID 2). A idéia do cuidado apresentado pelos idosos estd estritamente
relacionada com o controle, acreditam que os diabéticos devem ter tudo controlado, porém na

pratica isso ndo se aplica. Segundo Lenardt (2001, p. 130):

Todos os idosos tem uma idéia mais ou menos clara daquilo que convém ao bom
equilibrio do corpo, de sua satde, de sua manutengdo. Todos os doentes tém uma
idéia de um regime, restricdes e proibicdes; ¢ a cultura do cotidiano. Por mais
matuto que ele seja, ele ndo é destituido de saber. Tem seu saber proprio, o qual
utiliza nas suas praticas de cuidado no domicilio.

Verifica-se que os idosos necessitam que agdes que os auxiliem no desenvolvimento
de competéncias para o empoderamento. O empoderamento entendido como estimulo para a
reflexdo critica e tomada de decisdo, visando auxiliar para o desenvolvimento de a¢des que

podem promover o cuidado de si.
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Esté intrinseco no cuidado de si do idoso com diabetes a especial aten¢do as questdes
alimentares, muitos diabéticos sofrem e enfrentam dificuldades quanto as restrigdes
alimentares impostas pela doenga: “Quando chego numa festa eu tento ndo comer, mas as
vezes eu ndo agiiento como menos, mas como. Eu pego um bombom, porque o diabético sofre
sem poder comer, somente podendo ficar olhando.”(ID 5), “gostaria de comer, mas ndo
posso [...] " (ID 1); “tudo ¢ controlado, até a vida é controlada.” (ID 3); “eu fago a comida e
tenho que ver os outros comerem, ai eu sinto vontade.” (ID 1).

Segundo Helman (1994), para as pessoas o alimento traz consigo uma série de
simbolismos, manifestando e criando relagdes entre 0 homem e o homem, o homem e as
deidades € o homem e seu meio ambiente natural.

A sensagdao de frustracdo ¢ freqiiente, pois os idosos se ressentem de ndo poder
desfrutar do prazer da alimentagao produzidos por eles mesmos, e de ndo poder comer aquilo
de que gostam, como e quando sentirem vontade. Nesse contexto, a doenga surge como
ameaga a autonomia individual, além de representar um fator limitante para a qualidade de
vida desses pacientes (SANTOS et al., 2005).

Segundo Geertz (1997, p. 11) “as sensag¢des precisam ser confrontadas com a
realidade, as formas de saber sdo sempre e inevitavelmente locais, inseparaveis de seus
instrumentos e de seus involucros”.

A doenca acarreta mudangas significativas na relacdo que o paciente diabético
estabelece com seu proprio corpo e com o mundo que o cerca. E sobretudo por meio das
restrigdes no comportamento alimentar que o diabético toma consciéncia de suas limitagdes.
Por essa razdo o conflito entre o desejo alimentar e a necessidade imperiosa de conté-lo esta
sempre presente na vida cotidiana do paciente diabético. O desejo alimentar faz o paciente
sofrer, reprimir, salivar, esquecer, transgredir, mentir, negar, admitir sentir prazer, controlar e
sentir culpa. Ao mesmo tempo, esse desejo o faz feliz de uma forma que so6 ele sabe descrever
(SANTANA, 1998).

Os diabéticos necessitam ser criativos com a alimentacdo, devido as restrigdes
alimentares impostas pela doenga. A cultura alimentar e familiar ¢ etnocéntrica e por isto ha
dificuldades para ser criativos no alimento que ora devem ingerir. A maioria dos idosos no
Brasil ndo tem acesso ao alimento diet, seja por questdes financeiras, de acesso ou culturais.

As manifestacdes culturais familiares sdo percebidas no compartilhar por meio da
alimentac¢do. As influéncias interpessoais familiares podem ser percebidas nos discursos dos

1dosos, que demonstram certo constrangimento em nao satisfazer as vontades dos familiares:
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“ele trouxe umas coisas, queijo, presunto, pdo e vinho, ele insistiu tanto para que eu tomasse

[...] Eu adoro vinho, mas so tomei para ndo fazer desfeita.” (ID 1)

O comportamento do conjuge influéncia o comportamento do idoso com diabetes,
levando os idosos a desenvolverem uma conduta que traz resultados muitas vezes negativos
para sua saude. Nessa situagdo o conjuge acaba por assumir um papel negativo para o cuidado
de si do idoso. As influéncias interpessoais estao intimamente relacionadas com as questdes
instrumentais ¢ comportamentais dos idosos e estdo alicergadas em crengas e valores que
interferem na motivagdo e na capacidade do idoso enfrentar a sua doenga e buscar solugdes
para o controle do diabetes.

Influéncias da cultura familiar exigem dos idosos determinados comportamentos,
assim ¢ essencial previamente ao inicio das agdes de cuidado gerontologico conhecer os
padrdes culturais familiares, tracando estratégias em conjunto com estes, direcionadas a
melhorias no controle metabdlico do diabético. Muitas vezes para que as melhorias ocorram ¢
essencial a pactuagdo de acordos entre o idoso, familiares e profissional, ou seja uma alianca
terapéutica. Esta alianga terapéutica ¢ uma relacdo nao transferencial e nisto reside em parte o
sucesso ns cuidados. Os idosos ndo podem transferir a culpa de ndo se cuidarem para os
familiares, devem assumir suas acdes e refletir criticamente sobre elas para desenvolver
competéncias para o empoderamento. Segundo Santos (2003, p. 23) “ndo se pode negar que a
comunicagao entre idosos, familiares [...] requer urgentemente novas configuragdes. Nao mais
procurando culpados ou inocentes, mas envidando esforgos para compreender”.

Os fundamentos culturais dos pacientes formam o contexto no qual se desenvolvem
certas crengas e comportamentos que podem comprometer o sucesso de terapéutica. Segundo
Featherstone (1994), os corpos ndo operam em si mesmos; ao contrario, sua capacidade de
operar ¢ mediada pela cultura. A cultura ¢ escrita sobre 0s corpos e nos precisamos examinar
os modos particulares como ela acontece.

Nos discursos relacionados a terapéutica medicamentosa verifica-se a busca por

solugdes alternativas:

A medicagdo as vezes ndo adianta, tomo chd natural é o que resolve. (ID 3); Eu acredito
muito nos chds caseiros, acho que eles resolvem [...] abaixam o agucar no sangue. (ID 2);

Me sinto bem quando tomo cha caseiro, acho que resolve! (ID 1)
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A atitude de desconfianca em relagdo a certos aspectos do tratamento, sobretudo a
medicacdo prescrita acarreta uma busca por tratamentos alternativos, que, na visdo dos
pacientes, produziriam mais e melhores resultados que os beneficios oferecidos pela medicina
convencional. Esse comportamento estd intimamente relacionado a um conjunto de valores e
pressupostos adotados, que configuram o conhecimento advindo do cotidiano do senso
comum.

Este modo de compreender e cuidar da doenga sao resultante da heranca familiar e das
experiéncias atuais que continuam sendo efetuadas. Pelo senso comum os idosos realizam
julgamentos, estabelecem modos de se cuidar, adquirem convicgdes e confianga para agir. O
senso comum, mesmo racional, faz uso ndo refletido da razao. Por se tratar de um conjunto de
concepgdes fragmentadas, muitas vezes incoerentes pode-se tornar o idoso a adquirir
comportamentos que prejudiquem sua satde.

Nessa dire¢dao, pode-se conjeturar que as convicgdes pessoais constituem a planta
sobre a qual os seres humanos constroem suas vidas e as entremeiam com as vidas dos outros
(WRIGHT, LEAHEY, 2002).

O diabetes ¢ uma doenca de dificil controle, devido a necessidade constante de
monitoramento glicémico, os idosos com esta patologia ndo conseguem ter certeza do valor
da glicemia se ndo realizarem o monitoramente com aparelho adequado. Esta necessidade,
influéncia o cuidado de si visto que ao ndo sentir sintomas relacionados com a patologia, os
idosos esquecem-se das restricdes impostas € acabam por fazer coisas que prejudicam sua

saude.

Nos ndo fazemos os cuidados porque quando a gente quando esta bem se acha que estd o
maximo [...] (ID 2); Nao aparece nada, se de manhd a gente esta bem, de tarde abusa [...].

(ID1); Se fosse uma coisa que aparecesse nos cuidariamos mais. (ID 3).

Todas as pessoas necessitam de formas visiveis para se cuidarem de uma doenga. A
manifestagdo representa revelacdo de que algo ndo vai bem em seu corpo e quanto mais
tempo permanecer visivel mais carece de cuidados. A doenca ¢ manifestada socialmente por
este motivo ela necessita ser visivel. A invisibilidade da manifestacdo do diabetes, em partes
explica os problemas de adesdo ao tratamento. Para Alves apud Lenardt (2001) o mecanismo
mais simples de interpretacdo do mundo ¢ a capacidade de sentir dor ou prazer. A sensacao de
prazer € um ato de conhecimento que interpreta uma dada relacdo organismo-ambiente como

sendo favoravel a sobrevivéncia ou a expressdao do corpo. A sensacdo de dor, ao contrario, o
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faz saber que sua vida esta em perigo. A atividade se dard, entdo, pela aproximacao do objeto

que lhe causa prazer ou pela sua fuga daquele que lhe causa dor.

5.6 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM E INTERVENCAO DO ENFERMEIRO

Neste sub item somente serd apresentado parte do processo de enfermagem
individualizado para cada idoso - ID1, ID2, ID3, ID4, ID5 e ID6 - diagnoéstico e prescrigao,
baseados no NANDA, mesmo sabendo que o processo foi realizado completamente, esta

estratégia foi tomada no intuito de ndo estender a apresentag@o dos resultados.
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QUADRO 10 - Diagnédstico de enfermagem (baseado no NANDA), acdes / prescricoes de enfermagem, resultados esperados e
intervenc¢oes do enfermeiro (baseadas no NIC), para o idoso 1 (ID 1).

N° DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM ACOES / PRESCRICOES DE ENFERMAGEM RESULTADO INTERVENCOES DO ENFERMEIRO
1 Déficit de conhecimento sobre | 1) Estimular o idoso a realizar reflexdo critica sobre a sua condigao; CONHECIMENTO: EDUCACAO PARA A SAUDE
a patologia do diabetes; sobre | 2) Oferecer ensino orientado para o paciente e familiares, sobre a | CONTROLE DO | Atividades da enfermagem
comportamentos de satde; | patologia e tratamento do diabetes, e armazenamento da insulina; DIABETES Ensino: dieta prescrita; medicagdo prescrita; processo da doenca.
sobre o0  tratamento e | 3) Determinar o conhecimento adquirido com as agdes educativas. Administragdo de medicamentos: via subcutanea (junto com o paciente);
armazenamento da insulina. 4) Instruir a respeito da terapia da insulina prescrita (insulina NPH, via Controle da hipoglicemia;
SC manter o frasco na temperatura entre 2 ¢ 8°C, girar o frasco e Ensino: atividade / exercicio prescrito;
homogeneizar suavemente, escolher os locais de inje¢do — por exemplo, Estimulo a modifica¢ao de comportamentos.
ao longo do abdome inferior em um padrao V).
5) Demonstrar e observar o paciente aspirar a insulina para a seringa, ler
as marcas na seringa e auto administrar a dose. Avaliar quanto a precisdo.
6) Instruir quanto aos sinais / sintomas de reagdo a insulina (hipoglicemia:
fadiga, nauseas, cefaléias, fome, sudorese, irritabilidade, tremores,
ansiedade, dificuldade de concentracdo).
2 Risco para infecgdo 1) Avaliar a ferida a cada troca de curativo. Obter o perimetro da ferida | CICATRIZACAO DA | CUIDADOS COM A LESAO
para acompanhamento; FERIDA: SEGUNDA | Atividades de enfermagem
2) Oferecer ensino orientado sobre os cuidados com a ferida; INTENCAO* Orientag@o quanto a cuidados com lesdes;
3) Irrigar a ferida com SF estéril a temperatura ambiente, 3x ao dia; Ensino sobre a medicagdo prescrita; e procedimento / tratamento para a
4) Avaliar sinais de cicatrizagdo nas bordas da ferida. lesdo;
Instrugdo quanto a prote¢do contra infecgao;,
Observagdo as caracteristicas da lesdo, bem como da pele ao redor;
Comparagéo e registro de qualquer modifica¢do na lesdo.
Avaliagdo de edema e pulsos periféricos;
Determinagao da sensibilidade protetora dos pés (teste de monofilamento);
Elevagdo dos membros inferiores 20° ou mais acima do nivel do coragao;
Instrugdo quanto a protecdo da extremidade contra outras lesdes.
3 Andar prejudicado 1) Realizar visitas domiciliares; DIMIUICAO DA | DIMINUIR A LOCOMOCAO
2) Solicitar o minimo necessario o deslocamento do paciente at¢ a | LOCOMOCAO: Atividades de enfermagem
unidade de saude; CAMINHAR Orientagdo para o paciente a se deslocar (caminhar) o minimo possivel,
devido a ferida no pé;
Organizagao do atendimento para o paciente em nivel domiciliar.
4 Perfusdo  tissular  alterada | 1) Elevar os pés quando sentado em poltrona ou na cama. Evitar longos | INTEGRIDADE CUIDADOS CIRCULATORIOS
(periférica) periodos com os pés pendentes; TISSULAR: PELE E | Atividades de enfermagem
2) Instruir o paciente para evitar roupas/ meias constritivas e sapatos mal | MUCOSAS Supervisdo de pele e mucosas;
adaptados; Controle da pressdo arterial;
3) Reforcar as precaugdes de seguranga a respeito do uso de compressas Orientag@o quando a cuidados com os pés.
de calor, bolsas de agua quente, compressas ou escalda pés quente; Instrug@o quanto a precaugdes circulatorias;
4) Discutir as complicagdes da doenga que resultam das alteragdes Determinagdo da sensibilidade protetora dos pés (teste de monofilamento);
vasculares: ulceragdo, gangrena, alteragdes musculares ou na estrutura Elevagdo dos membros inferiores 20° ou mais, acima do nivel do coragdo.
oOssea.
5) Revisar com o paciente ¢ familiares os cuidados adequados com os
pés.
5 Interagdo social prejudicada 1) Estimular o paciente a participar de grupo educativos/ de apoio. ENVOLVIMENTO SOCIAL | AUMENTO DA SOCIALIZACAO
Atividades de enfermagem
Discussdo com o paciente a importancia da participagdo em grupo sociais;
Estimulo ao aumento do sistema de apoio do paciente.
6 Distarbio da imagem corporal 1) Discutir com o individuo / familiares a situacdo de satide do idoso, | IMAGEM CORPORAL MELHORA DA IMAGEM CORPORAL

* Ferida de segunda intengdo ¢ aquela na qual houve perda de tecido e as bordas da pele estdo bem afastadas (DEALEY, 2001, p.

1).
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bem como alteragdes na aparéncia fisica.

Atividades de enfermagem

Auxilio na discussdo de mudangas causadas pela doenga ou cirurgia;
Discussdo da diferenca entre a aparéncia fisica e os sentimentos de
valorizagdo pessoal;

Discussdo dos estressores que afetam a imagem corporal devido a cirurgia;
Monitorizagdo da freqiiéncia das declaragdes de auto critica;

Avaliagdo do quanto o paciente consegue olhar para a parte do corpo
modificada;

Determinag@o do quanto a modificagdo na imagem corporal contribuiu para
aumentar o isolamento social;

Auxilio para identificar as a¢cdes que irdo melhorar a aparéncia;
Identificagdo de grupos de apoio disponiveis para o paciente.

7 Déficit de atividades de | 1) Oferecer possibilidades de atividades recreativas, que podem ser | ENVOLVIMENTO SOCIAL | AUMENTO DA SOCIALIZACAO
recreagio realizadas; Atividades de enfermagem
2) Estimular o paciente a participar de grupo educativos/ de apoio. Identificagdo de grupos sociais / apoio que o idoso possa participar;
Discussdo da importancia da participagdo em grupo social.
8 Ansiedade 1) Solicitar o desenvolvimento de atividades recreativas; CONTROLE DA | REDUCAO DA ANSIEDADE
2) Instruir quanto a patologia do diabetes, sintomas, fatores de risco, entre | ANSIEDADE Atividades de enfermagem
outros. Orientagdo sobre a patologia do diabetes;
3) Apoiar o idoso por meio da alianga terapéutica. Estimulo a participag@o em grupos, atividades de recreagao;
4) Envolver a familia na promogdo de atitudes que visem reduzir a Incitagdo para desenvolvimento do enfrentamento da sua situagdo de satide;
ansiedade do idoso. Ouvir atentamente as duvidas e colocagdes do paciente;
Integra-se e estar presente junto com o paciente e familia, sendo apoio para
as questdes de saude.
9 Medo 1) Estimular o paciente a realizar atividades sozinho; CONTROLE DO MEDO AUMENTO DA SEGURANCA
2) Orientar quanto as atitudes que devem ser tomadas se acaso o paciente MELHORA DO ENFRENTAMENTO
passar mal (hipoglicemia) Atividades de enfermagem
Orientagao sobre a condigdo de saude/doenga;
Ensino dos sintomas da hipoglicemia, ¢ o que fazer caso isto venha a
ocorrer;
Incentivo a realizagdo de atividade de maneira independente (sem a
dependéncia total do conjuge);
Ouvir atentamente as davidas e colocagdes do paciente;
Integrar-se e estar presente junto com o paciente, sendo apoio para suas
questdes de saude;
Identificagdo dos grupos de apoio disponiveis para o paciente.
10 Nutri¢o alterada: mais do que | 1) Programar consultas com nutricionista para reestruturar o plano de | CONTROLE DO PESO ASSISTENCIA PARA PERDER PESO
as necessidades corporais alimentagdo e avaliar as opgdes de alimentos. Atividades de enfermagem
Orientag@o quanto as questdes alimentares (nutricionais);
Estimulo para modificagdo de comportamentos;
Contrato com o paciente para modifica¢do de comportamentos;
Ensino: dieta direcionada para diabéticos;
Acordo com o paciente que se necessario sera realizado encaminhamento
para nutricionista**.
11 Controle ineficaz do regime | 1) Manter registro/didrio de verificagdo da PA, testagem da glicemia | COMPORTAMENTO EDUCACAO PARA A SAUDE
terapéutico capilar, medicamento antidiabético e dosagem/local de aplicagio da | PARA ADERENCIA Atividades de enfermagem

insulina, resposta fisiologica comum, ingestdo dietética.
2) Delinear metas desejadas: glicemia pré refeicdo de 70 a 140 mg/dl.
Pressdo arterial de até 139 x 89mmHg.

Avaliagdo do estado de satide do paciente;

Orientagdo sobre a patologia do diabetes;

Realizacdo de atividades de ensino para individuo e familiares;
Determinag@o de metas desejadas para melhoria da satide do paciente.

** Foi sugerido acompanhamento de profissional nutricionista, mas o paciente recusou disse que vai modificar habitos de acordo com as nossas orientagdes, sendo assim ficou acordado que se ndo houvesse melhoras no prazo de 1 més, 0 mesmo

passaria a ser acompanhado por nutricionista.
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QUADRO 11 - Diagnéstico de enfermagem (baseado no NANDA), acdes / prescricoes de enfermagem, resultados esperados e
intervenc¢oes do enfermeiro (baseadas no NIC), para o idoso 2 (ID 2).

N° DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM ACOES / PRESCRICOES DE ENFERMAGEM RESULTADO INTERVENCOES DO ENFERMEIRO
1 Ansiedade 1) Envolver a familia na alianga terapéutica, pactuando o desenvolvimento | CONTROLE DA | REDUCAO DA ANSIEDADE
de a¢des que minimizem a ansiedade do idoso. ANSIEDADE Atividades de enfermagem
2) Solicitar o desenvolvimento de atividades recreativas; Orientagao sobre a patologia do diabetes;
3) Instruir quanto a patologia do diabetes, sintomas, fatores de risco, entre Estimulo para o desenvolvimento de competéncias para enfrentamento da
outros, com a meta de desenvolver competéncias para enfrentar a patologia. sua situagdo de saude;
Incitar a participagdo em grupos, atividades de recreagio;
Ouvir atentamente as duvidas e colocagdes do paciente;
Integra-se e estar presente junto com o paciente, através da alianga
terapéutica, sendo apoio para as questdes de saude.
2 Perfusdo  tissular  alterada | 1) Elevar os pés quando sentado em poltrona ou na cama. Evitar longos | INTEGRIDADE TISSULAR: | CUIDADOS CIRCULATORIOS
(periférica) periodos com os pés pendentes; PELE E MUCOSAS Atividades de enfermagem
2) Instruir o paciente para evitar roupas/ meias constritivas e sapatos mal Supervisdo pele e mucosas;
adaptados; Controle da pressdo arterial;
3) Reforcar as precaugdes de seguranga a respeito do uso de compressas de Orientag@o quando a cuidados com os pés.
calor, bolsas de agua quente, compressas ou escalda pés quente; Instrug@o quanto a precaugdes circulatorias;
4) Discutir as complicagdes da doenga que resultam das alteragdes Determinagdo da  sensibilidade protetora dos pés (teste de
vasculares: ulceragdo, gangrena, alteragdes musculares ou na estrutura monofilamento);
ossea. Elevacdo os membros inferiores 20° ou mais acima do nivel do coragao.
5) Revisar com o paciente os cuidados adequados com os pés.
3 Interagdo social prejudicada 1) Estimular o paciente a participar de grupo educativos/ de apoio. ENVOLVIMENTO SOCIAL AUMENTO DA SOCIALIZACAO
Atividades de enfermagem
Discussdo com o paciente a importancia da participagdo em grupo sociais;
Estimulo ao desenvolvimento de reflexdo critica do idoso frente a seu
modo de viver;
Estimulo ao aumento do seu sistema de apoio.
4 Tristeza crénica 1) Estimular o paciente a enfrentar a perda do esposo; SOLUCAO DO LUTO FACILITACAO DO PESAR
2) Orientar sobre a necessidade e apoio terapéutico (psicologico). Atividades de enfermagem
Oferecer apoio para a perda de familiar;
Orientagao /estimulo ao enfrentamento da perda familiar do esposo;
Através da alianga terapéutica envolver a familia para auxiliar o idoso no
enfrentamento do luto.
Déficit de conhecimento sobre | 1) Oferecer ensino orientado para o paciente, sobre a patologia e tratamento | CONHECIMENTO: EDUCACAO PARA A SAUDE
a patologia do diabetes; sobre | do diabetes, e armazenamento da insulina; CONTROLE DO DIABETES Atividades da enfermagem
5 comportamentos de satde; | 2) Determinar o conhecimento adquirido com as a¢des educativas. Ensino: dieta prescrita; medicagdo prescrita; processo da doenga;
sobre 0 tratamento e | 3) Instruir a respeito da terapia da insulina prescrita (insulina NPH e regular, Auxiliar no desenvolvimento de competéncias por parte do idoso para
armazenamento da insulina. via SC manter o frasco na temperatura entre 2 e 8°C, girar o frasco e promover a saude;
homogeneizar suavemente, escolher os locais de injegdo — por exemplo, ao Administragdo de medicamentos: via subcutdnea (junto com o paciente);
longo do abdome inferior em um padrao V). Controle da hipoglicemia;
4) Demonstrar e observar o paciente aspirar a insulina para a seringa, ler as Ensino: atividade / exercicio prescrito;
marcas na seringa e auto administrar a dose. Avaliar quanto a precisdo. Estimulo a modificagao de comportamentos.
5) Instruir quanto aos sinais / sintomas de reac@o a insulina (hipoglicemia:
fadiga, nauseas, cefaléias, fome, sudorese, irritabilidade, tremores,
ansiedade, dificuldade de concentragdo).
6 Medo 1) Estimular o paciente a realizar atividades sozinho; CONTROLE DO MEDO AUMENTO DA SEGURANCA

2) Orientar quanto as atitudes que devem ser tomadas se acaso o paciente
passar mal (hipoglicemia).

MELHORA DO ENFRENTAMENTO
Atividades de enfermagem




117

Orientagao sobre sua condigdo de saude/doenga;

Ensino sobre os sintomas da hipoglicemia, e o que fazer caso isto venha a
ocorrer;

Ouvir atentamente as duvidas e colocagdes do paciente;

Integra-se e estar presente junto com o paciente, sendo apoio para suas
questdes de satde;

Identificagdo de grupos de apoio disponiveis para o paciente.

2) Discutir a necessidade de conscientizagdo/ aceitacdo da doenga;
3) Estimular o paciente a realizar acompanhamento e
periodicamente.

4) Pactuar com o idoso alianga terapéutica,.

exames

SAUDE

7 Controle ineficaz do regime | 1) Manter registro/dirio de verificagio da PA, testagem da glicemia capilar, | COMPORTAMENTO PARA | EDUCACAO PARA A SAUDE
terapéutico medicamento antidiabético e dosagem/local de aplicagio da insulina, | ADERENCIA Atividades de enfermagem
resposta fisiologica comum, ingestdo dietética. Avaliagdo do estado de satde;
2) Delinear metas desejadas: glicemia pré refeicio de 70 a 140 mg/dlL Orientagao sobre a patologia do diabetes;
Pressdo arterial de até 139 x 89mmHg. Realizacdo de atividades de ensino para individuo;
Determinag@o de metas desejadas para melhoria da satde.
8 Andar prejudicado 1) Realizar visitas domiciliares; DIMIUICAO DA | DIMINUIR A LOCOMOCAO
2) Solicitar o minimo necessario o deslocamento do paciente até a unidade | LOCOMOCAQ: CAMINHAR | Atividades de enfermagem
de saude; Orientagdo para se deslocar (caminhar) o minimo possivel, devido a dor
nos joelhos;
Organizagao do atendimento para o paciente em nivel domiciliar.
9 Processos familiares alterados 1) Estimular o paciente a desenvolver competéncias para enfrentar a perda | ENFRENTAMENTO MELHORA DO ENFRENTAMENTO
do conjuge; FAMILIAR Atividades de enfermagem
2) Orientar sobre a necessidade e apoio terapéutico (psicologico); Oferecer apoio para a perda de familiar;
3) Dar apoio ao sentimento de modificagdes nas finangas. Orientagao/estimulo ao enfrentamento da perda familiar (conjuge).
Estimulo ao enfrentamento da nova situa¢do de vida.
10 Negagdo ineficaz 1) Orientar sobre a patologia do diabetes; ACEITACAO: ESTADO DE | MELHORA DO ENFRENTAMENTO

Atividades de enfermagem

Orientagao sobre a situagdo de saude do paciente (diabetes);

Estimulo para reflexdo critica e desenvolvimento de competéncias para o
empoderamento do idoso

Discussdo da necessidade de conscientizagdo da doenga;

QUADRO 12 - Diagnéstico de enfermagem (baseado no NANDA), acdes / prescricoes de enfermagem, resultados esperados e
intervenc¢oes do enfermeiro (baseadas no NIC), para o idoso 3 (ID 3).

(periférica)

periodos com os pés pendentes;

PELE E MUCOSAS

N° DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM ACOES / PRESCRICOES DE ENFERMAGEM RESULTADO INTERVENCOES DO ENFERMEIRO
1 Déficit de conhecimento sobre | 1) Oferecer ensino orientado para o paciente, sobre a patologia e tratamento | CONHECIMENTO: EDUCACAO PARA A SAUDE
a patologia do diabetes; sobre | do diabetes, e armazenamento da insulina; CONTROLE DO DIABETES Atividades da enfermagem
comportamentos de satde; | 2) Determinar o conhecimento adquirido com as agdes educativas. Ensino: dieta prescrita; medicagao prescrita; processo da doenga.
sobre 0  tratamento e | 3) Instruir a respeito da terapia da insulina prescrita (insulina NPH , via SC Administra¢do de medicamentos: via subcutanea (junto com o paciente);
armazenamento da insulina. manter o frasco na temperatura entre 2 e 8°C, girar o frasco e homogeneizar Controle da hipoglicemia;
suavemente, escolher os locais de injecdo — por exemplo, ao longo do Ensino: atividade / exercicio prescrito;
abdome inferior em um padrdo V). Estimulo a conscientizagdo para modificagdo de comportamentos, por
4) Demonstrar e observar o paciente aspirar a insulina para a seringa, ler as meio das bases do empoderamento.
marcas na seringa e auto administrar a dose. Avaliar quanto a precisao.
5) Instruir quanto aos sinais / sintomas de reagdo a insulina (hipoglicemia:
fadiga, nauseas, cefaléias, fome, sudorese, irritabilidade, tremores,
ansiedade, dificuldade de concentragdo).
2 Perfusdo  tissular  alterada | 1) Elevar os pés quando sentado em poltrona ou na cama. Evitar longos | INTEGRIDADE TISSULAR: | CUIDADOS CIRCULATORIOS

Atividades de enfermagem
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2) Instruir o paciente para evitar roupas/ meias constritivas e sapatos mal
adaptados;

3) Reforgar as precaugdes de seguranga a respeito do uso de compressas de
calor, bolsas de dgua quente, compressas ou escalda pés quente;

4) Discutir as complicagdes da doenga que resultam das alteragdes
vasculares: ulceragdo, gangrena, alteragdes musculares ou na estrutura
ossea.

5) Revisar com o paciente os cuidados adequados com os pés.

Supervisdo pele e mucosas;

Controle da pressdo arterial;

Orientac¢ao quando a cuidados com os pés.
Instrugdo quanto a precaugdes circulatorias;
Determinagdo da  sensibilidade protetora
monofilamento);

Elevagdo os membros inferiores 20° ou mais, acima do nivel do corago.

dos pés (teste de

Interagdo social prejudicada

1) Estimular o paciente a participar de grupo educativos/ de apoio.

ENVOLVIMENTO SOCIAL

AUMENTO DA SOCIALIZACAO

Atividades de enfermagem

Discussdo com o paciente sobre a importancia da participagdo em grupo
social;

Estimulo ao aumento do seu sistema de apoio.

Ansiedade

1) Solicitar o desenvolvimento de atividades recreativas;
2) Instruir quanto a patologia do diabetes, sintomas, fatores de risco, entre
outros.

CONTROLE DA

ANSIEDADE

REDUCAO DA ANSIEDADE

Atividades de enfermagem

Orientagdo sobre a patologia do diabetes;

Estimulo a participag@o em grupos, atividades de recreagao;

Incitagdo ao desenvolvimento do enfrentamento da sua situagao de satide;
Ouvir atentamente as davidas e colocagdes do paciente;

Integrar-se e estar presente junto com o paciente e familia, sendo apoio
para as questdes de saude.

Medo

1) Estimular o paciente a realizar atividades sozinho (dependéncia do
conjuge);

2) Orientar quanto as atitudes que devem ser tomadas se acaso o paciente
passar mal (hipoglicemia).

CONTROLE DO MEDO

AUMENTO DA SEGURANCA

MELHORA DO ENFRENTAMENTO

Atividades de enfermagem

Orientagao sobre sua condigdo de saude/doenga;

Ensino sobre os sintomas da hipoglicemia, e o que fazer caso isto venha a
ocorrer;

Ouvir atentamente as duvidas e colocagdes do paciente;

Integra-se e estar presente junto com o paciente, sendo apoio para suas
questdes de saude;

Identificagdo de grupos de apoio disponiveis para o paciente.

Controle ineficaz do regime
terapéutico

1) Manter registro/diario de verificagdo da PA, testagem da glicemia capilar,
medicamento antidiabético e dosagem/local de aplicacdo da insulina,
resposta fisioldgica comum, ingestdo dietética.

2) Delinear metas desejadas: glicemia pré refeicdo de 70 a 140 mg/dl.
Pressdo arterial de até 139 x 89mmHg.

COMPORTAMENTO PARA
ADERENCIA

EDUCACAO PARA A SAUDE

Atividades de enfermagem

Avaliagdo do estado de saude;

Orientagdo sobre a patologia do diabetes;

Realizagdo de atividades para o desenvolvimento de competéncias e
empoderamento do idoso;

Determinag@o de metas desejadas para melhoria da satde.

QUADRO 13 - Diagnéstico de enfermagem (baseado no NANDA), acdes / prescricoes de enfermagem, resultados esperados e
intervenc¢oes do enfermeiro (baseadas no NIC), para o idoso 4 (ID 4).

N° DIAGNOSTICO DE B . -
ENFERMAGEM ACOES / PRESCRICOES DE ENFERMAGEM RESULTADO INTERVENCOES DO ENFERMEIRO
Constipagao 1) Orientar sobre dieta adequada para evitar constipagio e se necessario | ELIMINACAO INTESTINAL | CONTROLE DA CONSTIPACAO/IMPACTACAO

encaminhar para nutricionista;

2) Explicar para o idoso quais sdo as interferéncias do processo de
envelhecimento no sistema gastrointestinal.

3) Estimular paciente a enfrentar a situagio vivenciada.

Atividades de enfermagem

Explicagido sobre o processo de envelhecimento e as conseqiiéncias no
sistema gastrointestinal do idoso;

Orientagdo sobre dieta para evitar constipagdo (caso necessario
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encaminhamento para nutricionista);
Estimulo para enfrentamento das situagdes vivenciadas;

mudanca

mudanga, orientando a importancia da qualidade de vida para o idoso com
diabetes.
2) Solicitar avaliagdo social (assistente social) sobre a situagdo do paciente.

2 Déficit de conhecimento sobre | 1) Oferecer ensino orientado para o paciente, sobre a patologia e tratamento | CONHECIMENTO: EDUCACAO PARA A SAUDE
a patologia do diabetes; sobre | do diabetes, e armazenamento da insulina; CONTROLE DO DIABETES Atividades da enfermagem
comportamentos de satide; | 2) Determinar o conhecimento adquirido com as agdes educativas. Ensino: dieta prescrita; medicagao prescrita; processo da doenga.
sobre o  tratamento e | 3) Instruir a respeito da terapia da insulina prescrita (insulina NPH, via SC Administra¢do de medicamentos: via subcutdnea (junto com o paciente);
armazenamento da insulina. manter o frasco na temperatura entre 2 e 8°C, girar o frasco e homogeneizar Controle da hipoglicemia;
suavemente, escolher os locais de injecdo — por exemplo, ao longo do Ensino: atividade / exercicio prescrito;
abdome inferior em um padrio V). Estimulo a modifica¢ao de comportamentos.
4) Demonstrar e observar o paciente aspirar a insulina para a seringa, ler as
marcas na seringa e auto administrar a dose. Avaliar quanto a precisdo.
5) Instruir quanto aos sinais / sintomas de reag@o a insulina (hipoglicemia:
fadiga, nauseas, cefaléias, fome, sudorese, irritabilidade, tremores,
ansiedade, dificuldade de concentracdo).
3 Ansiedade 1) Solicitar o desenvolvimento de atividades recreativas; CONTROLE DA | REDUCAO DA ANSIEDADE
2) Instruir quanto a patologia do diabetes, sintomas, fatores de risco, entre | ANSIEDADE Atividades de enfermagem
outros. Orientagdo sobre a patologia do diabetes;
Estimulo a participag@o em grupos, atividades de recreagao;
Incitagdo ao desenvolvimento do enfrentamento da sua situagdo de
saude;
Ouvir atentamente as duvidas e colocagdes do paciente;
Integrar-se e estar presente junto com o paciente, sendo apoio para as
questdes de satde.
4 Controle ineficaz do regime | 1) Manter registro/diario de verificagdo da PA, testagem da glicemia capilar, | COMPORTAMENTO PARA | EDUCACAO PARA A SAUDE
terapéutico medicamento antidiabético e dosagem/local de aplicagio da insulina, | ADERENCIA Atividades de enfermagem
resposta fisiologica comum, ingestdo dietética. Avaliagdo do estado de satde;
2) Delinear metas desejadas: glicemia pré refeicdo de 70 a 140 mg/dlL Orientagao sobre a patologia do diabetes;
Pressdo arterial de at¢ 139 x 89mmHg. Realizagdo de atividades de ensino para individuo;
Determinagdo de metas desejadas para melhoria da satde.
5 Interagdo social prejudicada 1) Estimular o paciente a participar de grupo educativos/ de apoio. ENVOLVIMENTO SOCIAL AUMENTO DA SOCIALIZACAO
Atividades de enfermagem
Discussdo com o paciente sobre a importancia da participagdo em grupo
social;
Estimulo ao aumento do seu sistema de apoio.
6 Sindrome do estresse por | 1) Estimular o envolvimento familiar para a situagdo de estresse por | QUALIDADE DE VIDA SUPORTE A FAMILIA

Atividades de enfermagem

Estimular o envolvimento da familia na situagdo apresentada;

Orientar sobre a importancia da qualidade de vida para a saude do idoso;
Encaminhamento do caso para assistente social.

QUADRO 14 - Diagnostico de enfermagem (baseado no NANDA), acdes / prescricoes

intervenc¢oes do enfermeiro (baseadas no NIC), para o idoso 5 (ID 5).

de enfermagem, resultados esperados e

N°

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

ACOES / PRESCRICOES DE ENFERMAGEM

RESULTADO

INTERVENCOES DO ENFERMEIRO

Medo

1) Estimular o paciente a realizar atividades sozinho (dependéncia do
conjuge);

2) Orientar quanto as atitudes que devem ser tomadas se acaso o paciente
passar mal (hipoglicemia).

CONTROLE DO MEDO

AUMENTO DA SEGURANCA

MELHORA DO ENFRENTAMENTO
Atividades de enfermagem

Orientagdo sobre sua condi¢do de saude/doenga;
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3) Incitar a reflexao critica da situagdo de satide do idoso, com meta auxilia-
lo no desenvolvimento de competéncias para o empoderamento.

Ensino sobre os sintomas da hipoglicemia, e o que fazer caso isto venha a
ocorrer;

Ouvir atentamente as duvidas e colocagdes do paciente;

Integrar-se e estar presente junto com o paciente, sendo apoio para suas
questdes de satde;

Identificagdo de grupos de apoio disponiveis para o paciente;

Estimular o empoderamento do idoso.

Sindrome do estresse por | 1) Estimular o envolvimento familiar para a situagdo de estresse por | QUALIDADE DE VIDA SUPORTE A FAMILIA
mudanga mudanga, orientando a importancia da qualidade de vida para o idoso com Atividades de enfermagem
diabetes. Estimular o envolvimento da familia na situa¢do apresentada;
2) Solicitar avaliagdo social (assistente social) sobre a situagdo do paciente. Orientar sobre a importancia da qualidade de vida para a saude do idoso;
Encaminhamento do caso para assistente social.
Necessidades nutricionais | 1) Orientar sobre dieta hipercalorica e encaminhar para nutricionista; ESTADO NUTRICIONAL ASSISTENCIA PARA GANHAR PESO
alteradas: menos que as | 2) Estimular paciente a enfrentar a situagdo vivenciada. CONTROLE DA NUTRICAO
necessidades corporais Atividades de enfermagem
Orientag@o quanto a dieta hipercalérica;
Encaminhamento do caso para nutricionista;
Orientagdo para o enfrentamento da situa¢do vivenciada.
Diarréia 1) Orientar sobre dieta que auxilie para evitar a diarréia e encaminhar para | ELIMINACAO INTESTINAL | CONTROLE DA DIARREIA
nutricionista; Atividades de enfermagem
2) Estimular paciente a enfrentar a situag@o vivenciada. Orientag@o quanto a dieta que auxilie para evitar a diarréia;
3) Orientar quanto as interferéncias do processo de envelhecimento no Explicagdo sobre o processo de envelhecimento e as conseqiiéncias no
sistema gastrointestinal. sistema gastrointestinal do idoso;
Encaminhamento do caso para nutricionista;
Orientagao para o enfrentamento da situagdo vivenciada.
Perfusdo  tissular  alterada | 1) Elevar os pés quando sentado em poltrona ou na cama. Evitar longos | INTEGRIDADE TISSULAR: | CUIDADOS CIRCULATORIOS
(periférica) periodos com os pés pendentes; PELE E MUCOSAS Atividades de enfermagem
2) Instruir o paciente para evitar roupas/ meias constritivas e sapatos mal Supervisdo pele e mucosas;
adaptados; Controle da pressdo arterial;
3) Reforgar as precaugdes de seguranga a respeito do uso de compressas de Orientac¢ao quando a cuidados com os pés.
calor, bolsas de agua quente, compressas ou escalda pés quente;
4) Discutir as complicagdes da doenca que resultam das alteragdes Cuidados circulatérios
vasculares: ulceragdo, gangrena, alteragdes musculares ou na estrutura Instrug@o quanto a precaugdes circulatorias;
ossea. Determinagdo da  sensibilidade protetora dos pés (teste de
5) Revisar com o paciente os cuidados adequados com os pés. monofilamento);
Elevagdo os membros inferiores 20° ou mais acima do nivel do coragao.
Desesperanga 1) Encaminhar para atendimento de nutricionista; QUALIDADE DE VIDA INSTILACAO DA ESPERANCA
2) Encaminhar para atendimento de psicélogo. PROMOCAO DA CAPACIDADE DE RECUPERACAO
Atividades de enfermagem
Encaminhamento do caso para psicologo.
Encaminhamento do caso para nutricionista.
Déficit de conhecimento sobre | 1) Oferecer ensino orientado para o paciente, sobre a patologia e tratamento | CONHECIMENTO: EDUCACAO PARA A SAUDE

a patologia do diabetes; sobre
comportamentos de  saude;
sobre o  tratamento e
armazenamento da insulina.

do diabetes, e armazenamento da insulina;

2) Determinar o conhecimento adquirido com as a¢des educativas.

3) Instruir a respeito da terapia da insulina prescrita (insulina NPH, via SC
manter o frasco na temperatura entre 2 e 8°C, girar o frasco e homogeneizar
suavemente, escolher os locais de injegdo — por exemplo, ao longo do
abdome inferior em um padro V).

4) Demonstrar e observar o paciente aspirar a insulina para a seringa, ler as
marcas na seringa e auto administrar a dose. Avaliar quanto a precisao.

5) Instruir quanto aos sinais / sintomas de reagdo a insulina (hipoglicemia:
fadiga, nduseas, cefaléias, fome, sudorese, irritabilidade, tremores,

CONTROLE DO DIABETES

Atividades da enfermagem

Ensino: dieta prescrita; medicagao prescrita; processo da doenga.
Administragdo de medicamentos: via subcutanea (junto com o paciente);
Controle da hipoglicemia;

Ensino: atividade / exercicio prescrito;

Estimulo a modifica¢ao de comportamentos.
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ansiedade, dificuldade de concentragdo).

Ansiedade

1) Solicitar o desenvolvimento de atividades recreativas;
2) Instruir quanto a patologia do diabetes, sintomas, fatores de risco, entre
outros.

CONTROLE
ANSIEDADE

DA

REDUCAO DA ANSIEDADE

Atividades de enfermagem

Orientagdo sobre a patologia do diabetes;

Estimulo a participagdo em grupos, atividades de recreacao;

Incitagdo ao desenvolvimento do enfrentamento da sua situagéo de saude;
Integrar-se e estar presente junto com o paciente, sendo apoio para as
questdes de satde;

Estimular através da alianga terapéutica o desenvolvimento de
competéncias para 0 empoderamento do idoso.

Controle ineficaz do regime
terapéutico

1) Manter registro/diario de verificagdo da PA, testagem da glicemia capilar,
medicamento antidiabético e dosagem/local de aplicagdo da insulina,
resposta fisiologica comum, ingestdo dietética.

2) Delinear metas desejadas: glicemia pré refeicdo de 70 a 140 mg/dl.
Pressdo arterial de até 139 x 89mmHg.

3) Através da alianga terapéutica envolver a familia nas orientagdes pra
promover a saude do idoso.

COMPORTAMENTO PARA
ADERENCIA

EDUCACAO PARA A SAUDE

Atividades de enfermagem

Avaliagdo do estado de satde;

Orientagdo sobre a patologia do diabetes;

Realizagdo de atividades para desenvolvimento de competéncias para o
empoderamento do idoso;

Promover a saude do idoso;

Determinag@o de metas desejadas para melhoria da satde.

QUADRO 15 - Diagnoéstico de enfermagem (baseado no NANDA), acdes / prescricoes

intervencoes do enfermeiro (baseadas no NIC), para o idoso 6 (ID 6).

de enfermagem, resultados esperados e

2) Instruir o paciente para evitar roupas/ meias constritivas e sapatos mal
adaptados;

3) Reforgar as precaugdes de seguranga a respeito do uso de compressas de
calor, bolsas de agua quente, compressas ou escalda pés quente;

4) Discutir as complicacdes da doenga que resultam das alteracdes

N° DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM ACOES / PRESCRICOES DE ENFERMAGEM RESULTADO INTERVENCOES DO ENFERMEIRO
Memoria prejudicada 1) Instruir o paciente a realizagdo atividades que estimulem a memoria; MEMORIA TREINAMENTO DA MEMORIA
2) Encaminhar para avaliagdo de médico neurologista. Atividades de enfermagem
1 Realizagdo de atividades que estimulem a memoria do paciente.
Encaminhamento do paciente para avaliagdo de especialista em
neurologia.
2 Déficit de conhecimento sobre | 1) Oferecer ensino orientado para o paciente, sobre a patologia e tratamento | CONHECIMENTO: EDUCACAO PARA A SAUDE
a patologia do diabetes; sobre | do diabetes, e armazenamento da insulina; CONTROLE DO DIABETES Atividades da enfermagem
comportamentos de saide; | 2) Determinar o conhecimento adquirido com as agdes educativas. Ensino: dieta prescrita; medicagdo prescrita; processo da doenga.
sobre o  tratamento e | 3) Instruir a respeito da terapia da insulina prescrita (insulina NPH , via SC Administragdo de medicamentos: via subcutdnea (junto com o paciente);
armazenamento da insulina. manter o frasco na temperatura entre 2 e 8°C, girar o frasco e homogeneizar Controle da hipoglicemia;
suavemente, escolher os locais de injecdo — por exemplo, ao longo do Ensino: atividade / exercicio prescrito;
abdome inferior em um padrio V). Estimulo a modificagdo de comportamentos.
4) Demonstrar, entdo observar o paciente aspirar a insulina para a seringa,
ler as marcas na seringa e auto administrar a dose. Avaliar quanto a
precisdo.
5) Instruir quanto aos sinais / sintomas de reagdo a insulina (hipoglicemia:
fadiga, nauseas, cefaléias, fome, sudorese, irritabilidade, tremores,
ansiedade, dificuldade de concentracio).
3 Perfusdao  tissular  alterada | 1) Elevar os pés quando sentado em poltrona ou na cama. Evitar longos | INTEGRIDADE TISSULAR: | CUIDADOS CIRCULATORIOS
(periférica) periodos com os pés pendentes; PELE E MUCOSAS Atividades de enfermagem

Supervisdo pele e mucosas;
Controle da pressao arterial;
Orientagdo quando a cuidados com os pés.

Cuidados circulatorios
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vasculares: ulceracdo, gangrena, alteragdes musculares ou na estrutura

Instrugdo quanto a precaugdes circulatorias;

oOssea. Determinagdo da sensibilidade protetora dos pés (teste de
5) Revisar com o paciente os cuidados adequados com os pés. monofilamento);
Elevacdo os membros inferiores 20° ou mais acima do nivel do corag@o.
Ansiedade 1) Solicitar o desenvolvimento de atividades recreativas; CONTROLE DA | REDUCAO DA ANSIEDADE
2) Instruir quanto a patologia do diabetes, sintomas, fatores de risco, entre | ANSIEDADE Atividades de enfermagem

outros;
3) Encaminhar para atendimento de profissional de psicologia.

Orientagao sobre a patologia do diabetes;

Estimulo a participagdo em grupos, atividades de recreagao;

Incitagdo ao desenvolvimento do enfrentamento da sua situagdo de
saude;

Ouvir atentamente as davidas e colocagdes do paciente;

Integrar-se e estar presente junto com o paciente e familia, sendo apoio
para as questoes de satde;

Encaminhamento para atendimento de psicologo.

Controle ineficaz do regime
terapéutico

1) Manter registro/diario de verificagdo da PA, testagem da glicemia capilar,
medicamento antidiabético e dosagem/local de aplicagdo da insulina,
resposta fisiolégica comum, ingestao dietética.

2) Delinear metas desejadas: glicemia pré refeicdo de 70 a 140 mg/dl.
Pressdo arterial de até 139 x 89mmHg.

COMPORTAMENTO PARA
ADERENCIA

EDUCACAO PARA A SAUDE

Atividades de enfermagem

Avaliagdo do estado de saude;

Orientagdo sobre a patologia do diabetes;

Realizagdo de atividades de ensino para individuo;
Determinagdo de metas desejadas para melhoria da satde.

Fadiga 1) Controlar glicemia; TOLERANCIA A | CONTROLE DE ENERGIA
2) Orientar para os sintomas da hipoglicemia e o que fazer caso esta venhaa | ATIVIDADE ENSINO: ATIVIDADE/EXERCICIO
ocorrer. Atividades de enfermagem
Orientagao sobre a relagdo entre o esforgo fisico e hipoglicemia.
Enfrentamento familiar | 1) Estimular a participagdo do esposo nas visitas; ENFRENTAMENTO PROMOCAO DO ENVOLVIMENTO FAMILIAR
ineficaz: comprometido 2) Explicar a importdncia do acompanhamento da familia no | FAMILIAR Atividades de enfermagem

tratamento/estado de saude do paciente.

Estimulagdo do envolvimento do conjuge nos cuidados da paciente;
Orientagao sobre a importancia da integragdo da familia com a situagao
de satide do paciente (alianga terapéutica).

Risco para integridade da pele
prejudicada

1) Instruir o paciente e familiares quanto os cuidados adequados com os pés;
2) Orientar como realizar a higiene adequada dos pés (corte das unhas,
hidratagao, entre outros)

INTEGRIDADE TISSULAR:
PELE E MUCOSAS

CUIDADOS COM OS PES

Atividades de enfermagem

Orientagdo para o paciente e familiares quanto aos cuidados adequados
com os pés;

Instrugdo de como realizar a higiene correta dos pés (corte de unhas,
hidratagdo, entre outros).
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5.7 DESDOBRAMENTOS DAS INTERVENCOES DO ENFERMEIRO
A seguir apresenta-se quadro (quadro 16) das intervengdes do enfermeiro, segundo as

necessidades identificadas para os idosos no processo de enfermagem.

QUADRO 16 - Intervencgdes realizadas pelo enfermeiro (baseadas no NIC), segundo

necessidade dos idosos.

L
e
=
[S]
e
=
w

ID4 | IDS | ID6

Educacio para a saide

Cuidados circulatorios

Cuidados com a lesio

Diminuir a locomoc¢ao

Aumento da socializacio

Melhora da imagem corporal

Reduciao da ansiedade

Aumento da seguranca

eltaliel
eltaliel
il
il

Melhora do enfrentamento

Assisténcia para perda de peso

DL [ | | [ | 4 | &

Cuidados com os pés

Facilitacdo do pesar X

Suporte a familia X X

Controle da constipacio/impactacio X

Treinamento memoria

Controle de energia

il

Promocao do envolvimento familiar

Assisténcia para ganhar peso

Controle da diarréia

Instilacio da esperanca

il

Promoc¢io da capacidade de recuperaciio

Verifica-se no quadro 16, que as intervengdes do enfermeiro necessarias para as agdes
de cuidado gerontologico foram: educa¢do em saude para reducdo da ansiedade, esta foi
indicada para todos os idosos do estudo e diante da meta do empoderamento dos idosos.
Lazarus & Averill apud Dealey (2001, p. 14) afirmam que a ‘“ansiedade surge quando o
individuo ¢ incapaz de compreender plenamente o mundo que o cerca”.

A proposta educativa foi composta por: 1) cartilha educativa, individualizada, ou seja,
elaborada de acordo com as necessidades de cada idoso. Esta cartilha foi fornecida para o
1doso, servindo como material para consulta e leitura; 2) album seriado (apéndice 5, 6 ¢ 7),
este foi desenvolvida para auxiliar na comunicagdo com o idoso, durante as explicagdes e
orientagdes, visto que servia para ilustrar as informagdes verbais. O dlbum seriado tem em sua
composicdo muitas figuras e mensagens visuais; 3) calendario educativo (apéndice 3),
desenvolvido com o intuito de servir para a consulta diaria, 4) e didrio sobre aplicacdo da

insulina e verificagdao da PA (apéndice 4).
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Acredita-se que conviver com uma doenca cronica como o diabetes mellitus requer
conhecimento ndo sé da natureza da doenga, como também das habilidades especificas para o
cuidado de si. Dessa forma, sao necessarios estratégias efetivas direcionadas a pratica
educativa dos pacientes e familiares. Segundo Ide; Chaves, (1992); Grossi (1999) sabe-se que
eventos de descompensacdo aguda ou cronica, que acometem os pacientes diabéticos, estdo
geralmente relacionados a falta de adesdo ao tratamento, eventos esses que concorrem para o
nao gerenciamento do diabetes mellitus, para o déficit e conhecimento relacionado a doenca e
comportamento inadequado de autocuidado.

Dificuldades como usar corretamente a medicagdo prescrita, seguir a dieta ou
modificar o estilo de vida, de acordo com as orientagdes da equipe multidisciplinar. Estima-se
que apenas 1/3 dos pacientes aderem ao tratamento, estdo sempre presentes na pratica clinica.
(VALLE et al, 2000).

Neste trabalho visto que a meta do empoderamento dos idosos ¢ individualizada, as
acoes de cuidado gerontoldgico foram também individuais. Sendo assim o envolvimento do
paciente no processo; conhecimento dos modos de pensar e valores do paciente; compreensao
da reacdo do paciente quanto a sua situacdo particular, seus anseios, suas duvidas, seus
problemas; valorizacdo do paciente para que haja uma minimizagdo de suas atividades
negativas, sdo essenciais para a realiza¢do das ac¢des de cuidado.

E importante lembrar que:

O tratamento do diabetes mellitus compreende um conjunto de agdes
interligadas, cujo objetivo final ¢ obter um bom controle metabolico. E para
alcancar este objetivo, ¢ de vital importancia que os programas de educagao
em diabetes enfatizem a importancia da utilizagdo da medicacdo de forma
adequada, minimizando erros na administragdo desses e assim obtendo uma
acdo eficaz (GIMENES et al., 2006, p. 323-324).

Acrescenta-se que além dos resultados no controle metabodlico ¢ imprescindivel que o
idoso desenvolva competéncias para a promog¢ao da sua satde. Para os idosos deste estudo as
intervengdes do cuidado gerontologico de enfermagem, que auxiliassem no desenvolvimento
de competéncias, envolveram praticas de educacdo para a saide abordando os seguintes itens:
cuidados circulatérios, cuidados com a lesdo, diminuir a locomoc¢ido, aumento da
socializacdo, melhora da imagem corporal, aumento da seguranca, melhora do
enfrentamento, assisténcia para perda de peso, cuidados com os pés, facilitacio do pesar,

suporte a familia, controle da constipacao/impactacio, treinamento memoria, controle
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de energia, promoc¢io do envolvimento familiar, assisténcia para ganhar peso, controle
da diarréia, instilacido da esperanca e promocao da capacidade de recuperacio.

Em relagdo a intervengdo, promocao do envolvimento familiar, acredita-se que os
familiares sdo essenciais para o tratamento do idoso com diabetes. H4 uma evidéncia
crescente de que as familias desempenham um papel importante no tratamento de idosos com
doengas cronicas, ajudando a desenvolver um ambiente capacitador. Segundo a WHO (2005)
0s processos capacitadores recuperam a fun¢do e aumentam a participagdo dos idosos em
todas as atividades da sociedade.

Um estudo recente de 357 familiares de diabéticos com 70 anos de idade ou mais
demonstrou que mais da metade (71% eram conjugues) participava no cuidado do diabetes.
Embora haja alguma evidéncia de estudos envolvendo pacientes jovens com doenga do
diabetes mellitus tipo 2 de que o apoio familiar especifico para o esquema terapé€utico esta
correlacionado a maiores taxas de adesdo a esses esquemas, nenhum desses estudos foi
realizado com idosos. Se os pacientes estdo tendo dificuldades em aderir aos esquemas, se
eles confiam nos seus familiares para certas atividades (por exemplo: preparo de refeicoes,
manuseio de medicamentos) ou se eles tém capacidades funcionais, deve-se ensinar aos seus
familiares ou a outros prestadores de assisténcia informagdes sobre o diabetes, além de
receberem instrucdo e apoio sobre os métodos de tratamento (CARUSO, SILLIMAN, 2001).

Outros fatores podem contribuir para a ndo adesdo ao tratamento, como: o
desenvolvimento de patologias associadas ao envelhecimento. Varias fontes literarias
enfatizam o papel da comunicagao na relagdo terapéutica. Para tal, ¢ essencial estabelecer um
verdadeiro didlogo baseado na empatia, de forma a identificar crencas, motivagdes,
dificuldades e apoios que possam promover determinados comportamentos. Perante estas
consideragdes, neste estudo desenvolveram-se estratégias de praticas de educacdo para a
saude, em nivel domiciliar, que envolvessem métodos alternativos, buscando estimular o
interesse e envolvimento do idoso nas agoes de cuidado realizadas.

A alianca terapéutica como foi referido em péaginas anteriores procura um acordo entre
o profissional e o idoso diabético que se estende ao familiar. Este pacto ¢ de compromisso nao
transferencial, cada envolvido se compromete em realizar sua parte nos cuidados com o ser
idoso diabético.

Sousa (2003) refere que algumas estratégias de educacdo para a satde formais,
baseadas meramente em métodos expositivos (palestras) poderao nao surtir o efeito desejavel.
Acredita-se que as informagdes claras e precisas fornecidas pelos profissionais de satide aos

pacientes podem auxilid-los no desenvolvimento de competéncias, motivando-os para ao
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cuidado de si e a ades@o ao tratamento medicamentoso essencial para o controle da patologia.
Este processo pode ser aperfeicoado com o fornecimento de informagdes escritas, sustentadas
por avisos verbais.

Na presente dissertagdo foi elaborado material contendo informagdes escritas, figuras
ilustrativas e também foram repassadas informagdes verbais. Na educacdo para a saude do
paciente, tanto as informacgdes verbais como as escritas sdo importantes. Muitas vezes, apenas
a informacdo verbal ndo ¢ suficiente em razdo de o paciente priorizar somente aquelas
informacgdes que reconhece como necessarias. De acordo com Silva et a/ (2000) existe, ainda
a possibilidade de o paciente ndo compreender a informagao verbal, esquecé-la ou rejeitd-la,
por isso o fornecimento de informagdes, escritas tem-se tornado um instrumento efetivo de
apoio as orientagdes verbais ministradas, a respeito das medicagoes.

A complementaridade do aproveitamento de espagos informais (domicilio, local de
trabalho, associacdes, entre outros) para a realizagdo da educacdo para a saude pode ser
vantajoso tanto para o proprio individuo, visto se encontrar no seu meio ambiente, como para
o profissional de saude, pois mais facilmente se aparece das contingéncias que podem
dificultar as mudangas de estilo de vida.

As agoes de cuidado realizadas no domicilio, propiciaram melhor interacdo do com
idosos deste estudo, bem como facilitaram o processo de conscientizagdo, visto que a
educagdo utilizou a realidade e contexto de vida do proprio idoso. Conforme jé salientado as
atividades educativas foram realizadas na maioria dos domicilios (5 idosos) na cozinha, este
fato propiciou maior contato com os fatores (alimentacao) relatados pelos idosos € como os de
significativa dificuldades de compreensao.

As orientagdes ocorriam de acordo com o planejado, entretanto inseriam-se outras
informacodes, que se verificavam como necessdrias, frente a realidade encontrada. Assim, as
orientagdes eram adaptadas a realidade especifica de cada idoso. Percebeu-se que em muitas
situagdes, o idoso necessita de atendimento multiprofissional.

E imprescindivel a intervengio junto ao idoso diabético, da equipe multidisciplinar de
modo a identificar o mais precocemente possivel disturbios de indole emocional, os quais
dificultam a adaptacdo dos diabéticos a sua condi¢cdo de doente cronico. O suporte familiar e
encaminhamento para grupos de apoio podem ajudar o diabético a compreender e partilhar os
seus sentimentos, diminuindo o isolamento e o estigma, podendo prevenir as conseqiiéncias
emocionais da doenca.

Acredita-se que o enfermeiro ao desenvolver as intervengdes propostas, auxilia o idoso

a clarificar os varios componentes emocionais, sociais, intelectuais e espirituais envolvidos
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com a doenca e no desenvolvimento de competéncias para o enfrentamento de seu diabetes.
Durante o desenvolvimento das intervencdes de enfermagem, teve-se como consideragdo que
“¢ sempre a pessoa com diabetes que tem de viver com a sua doenga e decidir sobre a sua
doenca [...]” (SOUSA, 2003, p. 150). Ainda, acredita-se que buscar informagdes, rever a
propria experiéncia, adquirir competéncias, adaptar-se as mudangas, descobrir significados
nos fatos e acontecimentos, modificar atitudes e comportamentos, sdo condi¢des que apontam
para o sujeito como agente principal e responsavel pela promogado de sua saude, instigando o
empoderamento, o qual ¢ processo capacitador, que segundo WHO (2005, p. 37) “respeita a

dignidade dos idosos”.

5.8 AVALIACAO DAS ACOES DE CUIDADO GERONTOLOGICO DE ENFERMAGEM

O processo de cuidado gerontologico de enfermagem foi ativamente oportunizado pela
realizagao do processo de enfermagem e pelo desenvolvimento da alianga terapéutica, pacto
de compromisso mutuo, entre pesquisador e pesquisado.

A participagdo ativa do idoso como sujeito da acdo foi possivel a partir do instante em
que essas acdes partiram do seu viver didrio, eram condizentes com as necessidades do idosos
e permitiram reflexdes conjuntas com a pesquisadora. As vivéncias compartilhadas, as
informacdes e as praticas do viver possibilitaram socializagdo do saber entre
idosos/acompanhante/pesquisadora. Para realizacdo das a¢des de cuidado utilizou-se como
estratégia o didlogo, realizado de forma horizontal, sem imposic¢des e acredita-se que facilita a
compreensdo das acdes necessarias.

Ao se realizar avaliagdo das agdes de cuidado gerontoldgico € necessario considerar a
dimensdo da realidade na qual se esta intervindo, pois estas podem compreender,
simultaneamente: a) dimensdo em que a promoc¢ao da satde cristaliza sua interface do direito
a vida, incorporando principios como participagdo e responsabilidade, sendo as agdes de
cuidado estimulos para o desenvolvimento de competéncias e da cidadania; b) dimensao das
singularidades dos sujeitos e suas compreensdes sobre saude e doenga, em que por meio da
acdo comunicativa ¢ possivel imprimir direcdo e sentido para atos de construcao de vida mais
saudaveis, aglutinando velhos e novos principios como orientadores de suas agoes.

O desenvolvimento da conscientizagao do idoso, pautado pelo ato de refletir, pensar,
criar, investigar, adquirir conhecimentos, criticar, bem como despertar para motivagdo em

intervir ¢ modificar sua realidade ¢ essencial para avaliacdo das agdes de cuidado
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gerontologico de enfermagem. O enfermeiro quando interage com o idoso buscando a
promo¢dao da saude, utiliza a estratégia do empoderamento, desenvolve interagdo
identificando as necessidades e desenvolvendo pensamento critico reflexivo, culminando na
transformagdo da realidade de vida do idoso, ¢ oportuno ressaltar que o processo de
empoderamento pode ocorrer por meio de praticas de educacdo para a saude, possibilitando
conquista da cidadania.

Ao desenvolver as acdes de cuidado junto aos idosos foi favorecida a aquisi¢ao de
conhecimentos e alteragao da postura quanto a sua patologia. Este reconheceu a importancia
do diabetes como problema de saude publica e ainda em ser colaborador na reducao de danos
inerentes a condi¢do de adoecer no ambito individual.

Neste estudo manifesta-se a possibilidade do profissional enfermeiro ser facilitador no
desenvolvimento de competéncias e estimulador do empoderamento dos idosos para
promogdo da sua saude, ao pautar as acdes na horizontalidade das relagcdes e no processo
dialogico que permitem o direito a expressao, reflexdo e conscientizagao.

O calendario educativo elaborado ¢ um instrumento de consulta constante do dia a dia
de todos nos, por isso foi selecionado para agregar informagdes educativas sobre o diabetes,
na esperanca de que ndo fosse desprezado mas utilizado como fonte de consulta diaria,
disponivel aos olhos do idoso e de seus acompanhantes / familiares.

A cartilha educativa foi construida no intuito de servir de apoio para a consulta do
idoso, um material que serve para agregar informagdes e estimular o aprendizado. A
elaboragdo da cartilha educativa seguiu as peculiaridades especificas dos idosos, sendo assim
para cada um foi elaborado material personalizado com informagdes que atendessem as suas
necessidades individuais.

As praticas de educacdo para a satde entendem-se principalmente neste estudo, que
precisam ser individualizadas, pois cada idoso tem suas particularidades de saude/doenca e
exigéncias especificas para a aprendizagem.

O enfermeiro deve desenvolver habilidades para avaliar as necessidades individuais e
encaminhar as agdes de cuidado baseadas no nivel de percepcao prévio do paciente sobre a
doenca, o nivel de escolaridade e da capacidade fisica e cognitiva. Assume-se que quanto
mais os pacientes aprendem sobre a sua doenca, melhoram o seu conhecimento e, portanto,
sd0 mais aderente ao tratamento (RABELO et al., 2007).

Conforme SOUZA; LIMA (2007), quanto mais conhecimento o ser humano tem sobre

as causas que o afetam, mais possibilidade tera de ser ativo e livre perante sua préopria vida,
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contudo quanto menos conhecimento tiver, mais viverdo ao sabor do acaso sem perceber a
verdadeira dimensao da sua servidao.
Na seqiiéncia apresenta-se quadro 17, relacionado as entrevistas realizadas com os

1dosos apds as acdes de cuidado gerontolédgico.
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QUADRO 17 - Construciao dos codigos identificados nas entrevistas, realizadas com os idosos diabéticos apos as acoes educativas,

Curitiba, 2007.

Trechos das entrevistas (idoso)

Cédigos

Agora entendi o que ¢ o diabetes, eu ndo sabia que era isso. (ID2)

E complicado a situag@o da gente, que ndo entende o que € essa doenga e depende dos outros. Porque que ninguém nunca me explicou isso tudo? Vocés sdo um anjo, eu vou colaborar com vocés,
eu tenho obrigacao de colaborar com vocés, estdo fazendo tudo que podem por mim. (ID3)

[...] eu fico boba, hé vinte anos que tenho esta doenga e nunca ninguém me explicou assim como vocés estdo fazendo.... eu precisava disso.... porque nunca ninguém fez isso? Se soubesse desde
o inicio talvez hoje ndo estivesse assim [...] (ID1)

Depois que conversei com vocés e li a apostila descobri que fazia tudo errado, e achava que estava certo, ninguém havia explicado. (ID4)

Se vé como que ¢, ha quanto tempo eu tomo a insulina, mas ninguém, nem médico, nem enfermeiro, nem ninguém me falou como tem que tomar. A médica olhou na minha cara e mandou eu
tomar a insulina e pronto, ndo falou mais nada, como que eu vou saber, vou me automedicar? (ID6)

Ha quantos anos eu tomo o remédio e quem falou isso para mim, ninguém, depois de tantos anos vocé ¢ a Unicas que estd me explicando as coisas [...] ja morei na praia, aqui em Curitiba,
ninguém me falou nada, como que eu ia saber, quantos anos [...] (ID5)

Agora sei o que
tenho

Eu preciso controlar a alimentagao, eu agora entendi que tenho que educar minha cabega ¢ mudar, porque se ndo vou piorar cada vez mais. (ID1) Mudanga de
habito

Quando eu comego com vontade de doce ¢ porque a diabetes esta alta, mas agora ja sei o que eu tenho que fazer. (ID3)

E uma reeducacdo dos habitos de vida [...] (ID 2)

Tem que cuidar da alimentacdo, cuidar da insulina. Se fizer isso eu consigo controlar o diabetes, preciso mudar os habitos do meu dia a dia. (ID6)

Agora tenho animo, animo para viver, para fazer minhas coisas em casa, hoje vou sair e passear, vou pintar meus cabelos. Aprendi muita coisa na cartilha tenho que caminhar, vou caminhar todos | Atendimento

os dias aqui na praga, vocé ¢ um anjos que Deus enviou para mim, agradeco muito vocé. Isto que vocé esta fazendo ¢ atendimento de primeiro mundo, mostrei para meus filhos os materiais que | especial

deixou aqui, e eles ficaram impressionados, disseram que o atendimento ¢ personalisado para o meu caso e todos leram a apostila comigo, estdo até seguindo as orientagdes também, ¢
atendimento dos Estados Unidos, coisa que nenhum dinheiro pode pagar. Vocé me deu energia, animo para continuar vivendo, ndo quero que vocé pare de vir aqui em casa nunca! Se acabar o
trabalho continuem vindo como amiga, vocé ¢ doutoras, mas tambe ¢ minhas amigas.” (ID1)

Leio primeiro a biblia depois 2 ou 3 vezes a apostila, a apostila fica guardada junto com a biblia, ¢ sagrado, tem um lugar especial. Vou guardar esse material pelo resto da vida, tem o meu nome
[...] é especial [...] (ID 1)

Aprendi muito com a cartilha, ¢ uma bengéo [...] (ID2)
Agora sei o que eu tenho, a cartilha e vocé me ensinou. (ID4)

Vocé e a cartilha me ensinaram o que eu tenho, leio todos os dias, ja decorei, mas tenho que saber ¢ minha vida que esta em jogo [...] (ID6)

Cartilha ensina

Claro que eu posso ser feliz, pra que mais feliz que eu, agora eu tenho competéncia para isso [...] (ID1)
Eu aprendi e isso me deu forcas para enfrentar a doenga e a vida. (ID2)

Eu vou ser feliz porque sou capaz disso, aprendi tudo que preciso [...] (ID3)
Gragas a vocé aprendi que posso viver, ¢ s6 me cuidar e seguir as recomendacdes que serei feliz e terei uma vida boa [...] (ID6)

Esperanca na vida
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QUADRO 18 — Construcio dos temas extraidos a partir dos codigos encontrados nas

entrevistas realizadas com os idosos diabéticos apods as acoes educativas, Curitiba, 2007.

Codigos Subtemas Temas
Agora sei o que tenho
Compreensao da doenga Conhecimento sobre o diabetes
mellitus tipo 2
Mudanga de habito
Busca por melhorias Reeducagdo dos habitos
Atendimento especial
Influéncia dos profissionais Atendimento profissional

Cartilha ensina

Esperancga na vida

Desenvolvimento de competéncias | Empoderamento

Na seqiiéncia apresenta-se a discussdo da temdtica emergente das entrevistas, optou-se
por resumi-la em fun¢do da semelhanca dos temas e extensdo desta dissertacdo. Os temas
trabalhados e discutidos sdo, conhecimento sobre o diabetes mellitus tipo 2, reeducacao dos
habitos, atendimento profissional e empoderamento.

Como resultado das agdes de cuidado gerontoldgico realizadas, os idosos expressaram
compreensdo da patologia, considerando-se este item como fundamental para o inicio do
processo de mudancas nos hdbitos de vida, que poderd significar maior quantidade e
qualidade de vida.

Frankenhaeuser apud Dealey (2001, p. 14) acrescenta que “as informacdes sdo

necessarias para a compreensao”. Segundo Abreu e Masetto apud Dilly, Jesus (1995, p 28):

Buscar informagdes, rever a propria experiéncia, adquirir habilidades,
adaptar-se as mudancas, descobrir significados no seres, fatos e
acontecimentos, modificar atitudes e comportamentos, sdo condi¢des que
apontam para o sujeito como agente principal e responsavel pela sua
aprendizagem.

Pode-se afirmar que as acdes de cuidado gerontologico realizadas, e
fundamentalmente as acdes educativas despertaram a compreensdo dos idosos sobre o

diabetes. Verifica-se o exposto nas expressodes dos idosos:

“é complicado a situagdo da gente, que ndo entende o que é essa doenga e depende dos
outros. Porque que ninguém nunca me explicou isso tudo? Vocés sdo um anjo, eu vou
colaborar com vocés, eu tenho obriga¢do de colaborar com vocés, estdo fazendo tudo que

podem por mim. (ID3); “agora entendi o que é o diabetes, eu ndo sabia que era isso.”(ID2).
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A compreensdo do diabetes, bem como aspectos do tratamento, trouxe conscientizagao
para os idoso e aprendizado, incentivando-os a busca por uma melhor satde. Nao pode-se
esquecer que “a descoberta de uma doenga cronica de saude implica em redirecionar a forma
de vida e repensar sobre o cuidado que a pessoa tem consigo mesma” (FRANCIONI, SILVA,
2002, p. 39), sendo assim ¢ essencial o despertar para a reeducagdo dos habitos na busca por
melhor qualidade de vida e promocdo da saide. Também €& oportuno relembrar que o
profissional estimula o processo de reeducacdo porém sdo as pessoas que constroem seus
proprios caminhos para enfrentar as exigéncias e/ou conseqiiéncias da condi¢ao cronica.

Por meio dos depoimentos dos idosos manifestam-se as mudancas nas suas vidas,

oriundas das agoes de cuidado realizadas neste estudo:

“e¢ atendimento personalizado, vocés me deram energia, dnimo para continuar vivendo, ndo

quero que vocés parem de vir aqui em casa nunca!”.

Acredita-se que o modo personalizado de atendimento as necessidades dos idosos
diabéticos foi significativo para os entendimentos necessarios aos cuidados com a patologia.
Trata-se de modelo de capacitacdo que segundo WHO (2005) reconhece a qualidade dos
1dosos e os estimulos a manter atitudes independentes.

A OMS (2003) propde uma estrutura pioneira no modelo de sistemas de saude para
condi¢des cronicas, centrada no pressuposto de que excelentes resultados sdo obtidos quando
ha harmonia entre os trés componentes basicos — pacientes, familiares, equipe de assisténcia —
essa triade funciona com mais eficiéncia quando cada membro ¢ informado, motivado e
capacitado para gerenciar as condi¢des cronicas, mantendo dialogo aberto e colaborando com
os demais membros da triade. Quando a integracdo dos componentes ¢ perfeita, quando o
paciente e a familia sdo participantes ativos no tratamento das condi¢des cronicas.

Os depoimentos apontam que as agdes de cuidado surtiram os efeitos iniciais desejados:

“claro que eu posso ser feliz, pra que mais feliz que eu, agora eu tenho competéncia para

isso. (ID1)”; “eu aprendi e isso me deu for¢as para enfrentar a doenga e a vida [...] (ID2).
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Os idosos utilizaram o conhecimento e a vivéncia experenciada para desenvolver
competéncias e enfrentar a sua situagdo de saude/doenca; confirmados nos depoimentos com
o desejo de esperanca na vida que se desenvolveu apos as agdes de cuidado gerontoldgico de
enfermagem.

A aceitagdo do viver com diabetes mellitus ¢ um processo que se desenvolve em
etapas e que requer uma continua busca de um ambiente estimulador. Acima de tudo os
idosos precisam estar bem informados sobre as condi¢des que tem que enfrentar e a evolugao
provavel da situacao.

Os principios do envelhecimento saudavel tém como meta para os idosos a autonomia
e a independéncia por meio de processos continuos de educacdo, crescimento, atualizagdo e
realizagdo pessoal que os incluem como membros ativos da sociedade (INOUYE;

PEDRAZZANI, 2007).

Ser capaz, ativo e potente na vida, mesmo tendo que conviver com uma
condicdo cronica, significa estar desperto, aberto e sempre em movimento.
Significa, também, ter a capacidade de lidar com desafios por meio da
superagdo das condi¢des adversas, buscando ndo restringir o modo de andar
a ida as limitagdes das condicdes cronicas. Para isso, hd necessidade de se
buscarem formas de maximizar a capacidade de enfrentamento, ou seja, de
potencia de cada um (SOUZA; LIMA, 2007, p. 162).

Desta forma o enfermeiro precisa reconhecer que dificuldades a pessoa esta
enfrentando e é fundamental a conscientizagdo de conhecer mais sobre o diabetes mellitus e o
tratamento e evidenciar como este conhecimento permitira trazer mais autonomia nas escolhas

cotidianas (FRANCIONI; SILVA, 2002).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As acdes de cuidado gerontologico de enfermagem realizadas neste estudo,
propiciaram aos idosos estimulos a promocdo da sua saude, com desenvolvimento de
competéncias para o empoderamento. A interacdo entre o pesquisador e o idoso foi
imprescindivel para as agdes de cuidado realizadas. Os idosos demonstraram, com exceléncia,
discussoes criticas e reflexivas sobre sua vivéncia cotidiana, € conscientizacdo quanto a
necessidade de promover melhores cuidados a doenca/saude.

Ao visitar os domicilios dos idosos, este estudo permitiu a percep¢do de quanto a
enfermeira pode ser util na promog¢do da saide do idoso, desenvolvendo agdes e cuidados
desta faixa etaria, na intencdo de incitar competéncias para melhorias na saude, estimulando
mudancas de comportamento para se alcangar um estilo de vida mais saudavel.

Fator essencial para atingir os objetivos foi a realizagdo das entrevistas, que
possibilitaram vinculo com aproximagao interativa e de confianca junto aos idosos, o que se
fortaleceu no decorrer do trabalho. No suceder do estudo, vislumbraram-se inameras
possibilidades do uso de estratégias para desenvolver as agdes de cuidado gerontologico
propostas. Nesse processo considerou-se a experiéncia e crengas do idoso, respeitando-se seu
padrao cultural familiar na sua forma de pensar e entender sua condicao.

O profissional de enfermagem deve avaliar as situacdes apresentadas na cultura
familiar, para compreender as manifestagdes e ajudar o idoso a envolver os familiares nas
acoes de cuidado gerontologico, na tentativa de desenvolver situacdes que auxiliem a
promocao da satde.

Cabe ao profissional de enfermagem identificar quais as crengas constrangedoras que
o paciente diabético utiliza e que poderiam resultar na diminuigdo da sua capacidade de
buscar solug¢des para os problemas enfrentados no controle do diabetes. Nesse sentido, uma
estratégia de enfrentamento pertinente seria reforgar as crencgas e atitudes facilitadoras, isto €,
aquelas que podem contribuir para fortalecer a confianga na relagdo com a equipe de saude,
resultando em uma atitude menos ambivalente frente ao tratamento.

A adocao de agdes de cuidado, quando tratadas em sua totalidade, trabalhando com os
desejos, necessidades, crencas, estilos de vida e valores do idoso, reforga a visdo que agdes
socialmente sustentadas do ponto de vista cultural e politica podem desvelar, na assisténcia de
enfermagem prestada, “o favorecimento da aten¢do ao ser humano integral submetido ao seu
cuidar profissional e ndo apenas o olhar sobre a enfermidade que o acomete” (ARAUJO,

2005, p. 129).
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O cuidado na promocgdo da saude ¢ tanto mais eficaz quanto permita o despertar das
possibilidades criadoras do ser cuidado, sua liberdade individual como sujeito, que o capacite
para promover transformagdes em seu mundo e em si mesmo. Assim realizado, o cuidado se
torna dialogico, libertador e empoderador.

Corroborando com este pensamento, o0 empoderamento emerge como possibilidade de
estimulo ao envelhecimento ativo e saudavel, propiciando ao idoso com diabetes mellitus tipo
2 a promogdo de sua saude e enfrentamento da patologia. Promover o cuidado junto aos
idosos implica no seu fortalecimento através da constru¢do de competéncias para escolhas e
uso do conhecimento, considerando as diferencas e singularidades dos significados na vida
deles e de suas familias.

As informagdes contidas neste estudo indicam que a enfermeira ao desenvolver agdes
de cuidado gerontologico, fundamentada na sistematizagdo da assisténcia, pode encontrar
diagnosticos e prescricdes de enfermagem semelhantes para o idosos, porém a personalizagao
do cuidado esta na avaliagdo de cada situacdo com o “olho no olho”, envolvendo o idoso em
todas as decisdes e acdes realizadas. Este ¢ o real cuidado personalizado e empoderador, que
coloca o idoso como protagonista das agdes e esta pautado pela interacao e participacao ativa
através da alianca terapéutica entre este, o profissional e a familia, aumentando as
possibilidades de obtenc¢do de sucesso nas acdes realizadas.

Acredita-se que os idosos com diabetes mellitus tipo 2, em partes ndo sabem se cuidar
devido simbologia de significado do cuidado. Segundo Lenardt (2001) os doentes t€ém o
desejo de cuidar-se conforme sua ética cultural e por varias razdes, principalmente os de
idades mais avancadas, chegam a constituir um pequeno mundinho s6 seu. Desta forma ao
desenvolver o cuidado gerontologico deve-se considerar a cultura familiar e considerar a
participagdo do idoso no processo decisorio.

E essencial que os profissionais desenvolvam cuidado gerontoldgico de enfermagem
considerando como principio fundamental envolver o idoso principalmente como protagonista
e agente critico, reflexivo e ativo, diante das tomadas de decisdes que constituem estratégias
centrais em todos os cuidados de enfermagem junto ao idoso com diabetes mellitus e o
cuidado de si. Acredita-se que nas atividades desenvolvidas devem ser estimulados os
sentimentos de confianga mutua, co-responsabilidade, poder compartilhado dentro de uma
alianca terap€utica em busca do empoderamento dos envolvidos.

O empoderamento ¢ o desenvolvimento de competéncias para tal, estdo diretamente
relacionados a ajudar o individuo no crescente controle sobre sua vida, e sdo campos da

promogdo da saude. Segundo Oliveira et a/ (2007) o desenvolvimento pessoal e social pode
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ser conquistado por meio da informa¢do, educagdo para a saude e intensificacdo das
competéncias, o que possibilita a populacdo a exercer maior controle sobre sua propria satude.
As informagdes ¢ a educagdo auxiliam na reflexdo critica da realidade vivenciada pelos

1dosos, bem como no desenvolvimento de competéncias para mudanga de hébitos de vida.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo descritivo intitulado “O
CUIDADO GERONTOLOGICO DE ENFERMAGEM SUBSIDIANDO O
EMPODERAMENTO DO IDOSO COM DIABETES MELLITUS”. O objetivo desta
pesquisa ¢é: Desenvolver processo de cuidado gerontologico de enfermagem com idosos
portadores de diabetes mellitus tipo 2, visando a promocao da satde, por meio de estratégia de
empoderamento.

Para desenvolver o estudo serdo realizadas entrevistas gravadas, acdes educativas,
individualmente no domicilio. Caso vocé aceite participar da pesquisa seu nome sera mantido
em anonimato, e as informacgdes obtidas com esta entrevista serdo divulgadas em meios
cientificos.

A sua participagdo neste estudo ¢ voluntaria. Vocé tem a liberdade de se recusar a
participar do estudo, ou desistir a qualquer momento. Pela sua participa¢ao no estudo, vocé
ndo receberd qualquer valor em dinheiro e/ou ndo terd seu atendimento de saude prejudicado,
de nenhuma maneira.

Eu, li o

texto acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar.
Eu entendi que sou livre para interromper minha participacao no estudo a qualquer momento
sem justificar minha decisao.

Eu concordo voluntariamente em participar do estudo.

Data

Assinatura do entrevistado:

Nome do entrevistador:
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APENDICE 2

ROTEIRO PARA IDENTIFICACAO DAS CARACTERISTICAS
SOCIOECONOMICAS E CLiNICAS DOS IDOSOS
PARTE I - AVALIACAO DE ENFERMAGEM

Identificacdo para a pesquisador: N° 01  Iniciais do nome:

Endereco: Telefone para contato:

Acompanhante: ( )sim ( )ndo Grau de parentesco, nome e idade:

Perfil socioecondomico

Idade: Sexo: Cor: Peso/Altura:
Estado Civil: Numero de filhos:
Religiao:

Aposentado: () sim ( )ndo Ocupacao profissional (se tiver):

Renda média da familia:

Origem da renda:

Grau de escolaridade:

Procedéncia (local de nascimento e/ou moradia):

Com quem vocé mora: Existem criangas e/ou adolescentes na casa:
Vocé tem na sua residéncia: () geladeira () computador ( ) telefone fixo
() telefone celular ( )fogdo ( )televisao ( )TV acabo ( )carro ( )moto

Vocé participa de algum grupo? Se sim qual:

Perfil clinico

Tipo do diabetes:

Quanto tempo sabe que tem diabetes:

Alguém na sua familia teve/tem diabetes: Quem:

Tipo do tratamento:

Se tomar medicagdo, qual ¢:

Alguém te ajuda com o tratamento:

Faz regime alimentar: ( )sim ( )nao

Quem prepara as refeigdes na sua residéncia:

O senhor (a) tem: () muita vontade de urinar () muita sede () cansaco
( )perdadepeso ( )dificuldade visual ( ) urina espumosa ( )ferida na pele

Qual foi a ultima vez que o senhor (a) teve atendimento de satde:

Alguém ja explicou o que ¢ o diabetes para o senhor (a): Quem:



PARTE II - AVALIACAO DE ENFERMAGEM
Consulta de Enfermagem
I — Dados do Paciente

Doenga associada ao diabetes mellitus: () sim, se sim, qual:

( )nao
IT — Sintomas de complica¢des agudas

Cetoacidose diabética: ( ) ndo ( ) sim, se sim, quais sintomas:

Hipoglicemia: ( ) ndo ( ) sim, se sim, quais sintomas:

III — Risco para complicacdes

Hipoglicemia
() Paciente idoso em uso de sulfoniluréia;
() Omissao alimentar;
() Nao realizacao de exercicios fisicos regularmente;
(
(

) Vomitos e/ou diarréia; () Outros:

) Atraso no horario das refei¢des e/ou ndo tem horario regular para refei¢des;

Cetoacidose Diabética:
() Doenga febril aguda;
() Suspensao de insulinoterapia;
() Uso concomitante de medicagdes hiperglicemiantes
() Disglicemia

IV — Avaliagao da Pressao Arterial: mmHg  Horério:

V- Exames dos pés:
() Lesoes;
) Calosidades;
) Fissuras:
) Rachaduras;
) Deformidades;
) Onicomicose;
) Insensibilidade;
) Auséncia de pulsos periféricos;

) Outras observacgoes:

VI - Teste de Semmes-Weinstein (HESS, 2002)
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1 () + (positivo para sensibilidade) () - (negativo para sensibilidade)
2 () + (positivo para sensibilidade) () - (negativo para sensibilidade)
3 () + (positivo para sensibilidade) () - (negativo para sensibilidade)
4 () + (positivo para sensibilidade) () - (negativo para sensibilidade)
5 () + (positivo para sensibilidade) () - (negativo para sensibilidade)
6 () + (positivo para sensibilidade) () - (negativo para sensibilidade)
7 () + (positivo para sensibilidade) () - (negativo para sensibilidade)
8 () + (positivo para sensibilidade) () - (negativo para sensibilidade)
9 () + (positivo para sensibilidade) () - (negativo para sensibilidade)
10 () + (positivo para sensibilidade) () - (negativo para sensibilidade)

VII — Fatores de risco para o desenvolvimento de “pé diabético”

() Antecedentes de ulcera plantar;
() Calosidades;

() Uso de calgados inadequados;
() Lesoes nao ulcerativas;

(

) Baixa acuidade visual; () outros fatores:

VIII — Integridade Cutanea:

( )Preservada () Nao preservada, locais:

IX — Adesdo ao tratamento ndo medicamentoso:

( )Sim ( )Nao

Se sim, qual tipo: ( ) Alimentacdo ( ) Atividade Fisica ( ) Outros:

X — Acompanhamento do diabetes
( )HUS;

() Em outros locais:




XI — Avaliagdo da glicemia:

Horério: Valor da glicemia:

XII - Profissionais que atendem o idoso:
) Médicos generalistas;

) Médicos especialistas. Se sim qual especialidade:

) Enfermeiros;

) Nutricionistas;

) Fisioterapeutas;
) Educador fisico;

) Psicologo;

e e e e N e N

) Assistente social; () outros:

XIII — Atividades basicas da vida diaria (ABVD) — indice de Katz :

BANHO - sem ajuda ou apenas para uma parte do corpo |( ) Sim| ( ) Parcialmente |( ) Nao

VESTIR - sem ajuda ou apenas para amarrar o sapato () Sim| () Parcialmente |( ) Nao
TOALETE -arruma-se sem ajuda ( ) Sim| ( ) Parcialmente |( ) Nao
MOBILIDADE — sai da cama ou da cadeira sem ajuda  |( ) Sim| ( ) Parcialmente |( ) Nao
CONTINENCIA- controla a micgdo e a ' . ( ) Nio
evacuagao ( ) Sim| ( ) Parcialmente
ALIMENTACAO- alimenta-se sem ajuda ou ajuda

apenas para cortar a carne. ( ) Sim| ( ) Parcialmente |( ) Nao
TOTAL DE “SIM”s : = Indice de Katz :

OBSERVACOES:

XIV — Atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) — Indice de Lawton & Brody

Prepara os alimentos () Sem ajuda () Com ajuda parcial  |( ) Incapaz
Faz compras () Sem ajuda () Com ajuda parcial | ) Incapaz
Toma as medicagdes () Sem ajuda () Com ajuda parcial | ) Incapaz
Faz as tarefas domésticas () Sem ajuda () Com ajuda parcial  |( ) Incapaz
Sai de casa e usa algum transporte  |( ) Sem ajuda () Com ajuda parcial  |( ) Incapaz
Administra dinheiro () Sem ajuda () Com ajuda parcial  |( ) Incapaz
Usa o telefone () Sem ajuda () Com ajuda parcial | ) Incapaz
Lavar e passar a roupa () Sem ajuda () Com ajuda parcial | ) Incapaz
TOTAL DE “Sem ajuda”: TOTAL de “Com ajuda parcial”:

indice de Lawton:

OBSERVACOES:

OBSERVACOES GERAIS:
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APENDICE 3

CALENDARIO EDUCATIVO — DIABETES MELLITUS segundo Hammerschmidt &

Lenardt, 2007.

Na seqiiéncia apresenta-se o calendario educativo, o qual foi reduzido em tamanho

para compor este apéndice.

O que é diabetes
Diabetes mellitus ¢ uma doenca causada pela
incapacidade do organismo em controlar a
glicose (agticar) no sangue. Devemos controlar o
diabetes, para evitar que cause cegueira, infarto
do miocardio, derrame cerebral,

Aprenda a controlar sua glicemia
Em jejum o ideal ¢ manter o nivel de glicemia
entre 70 e 110 mg/dl. Ap6s 2 horas das refei¢des
o nivel ideal ¢ de 140 a 180 mg/dl. O aumento
da glicemia no sangue produz aumento das
gorduras circulantes, que podem se depositar

Hiperglicemia

Hipoglicemia
Quando vocé esta com alto nivel de aglicar no
sangue (hiperglicemia), pode sentir cansago,
muita sede, urinar muito e visdo distorcida.
Quando vocé esta com baixo nivel de aglicar no

gangrena, nas artérias, levando ao infarto, ao derrame e até sangue (hipoglicemia), pode sentir tremores,
doenga renal, a morte. sono, cansago, suores, irritabilidade,
impoténcia confusdo, fome,
sexual masculina. tonturas. =
1
mn
Janeiro /2007 Fevereiro /2007 Marco /2007

D S T Q Q S S D S T Q Q S S D S T Q Q S S

1 2 3 4 5 6 1 2 3 1 2 3
7 R 9 0 11 1 12 4 5 A 7 R 9 10 4 S 6 7 R 9 10
14 15 16 17 1R 19 20 11 17 1R 14 15 16 17 11 12 12 14 15 16 17
21 2 23 24 25 26 27 1R 19 0 21 2 27 24 1R 19 20 21 29 23 24
2% 29 30 31 25 26 27 2% 25 26 27 28 29 30
1 Ano novo 20 Carnaval

Maio /2007 Junho /2007
n S T (e 0 S S n S T 0 0 S S n S T 0 0 S S
1 2 3 4 5 6 7 1 0 3 4 5 1 2
8 9 10 11 12 13 14 6 7 8 9 10 11 12 3 4 5 6 7 8 9
15 16 17 1R 19 20 21 13 14 15 16 17 1R 19 10 11 12 13 14 15 16
22 23 24 25 26 27 2R 20 21 2. 23 24 25 26 17 1R 19 20 21 22, 23
29 30 27 28 29 30 31 24 25 26 27 28 29 30
6 sexta feira da paixio / 21 Tiradentes 1 Dia do trabalhador 7 Corpus Christi
Controle sua pressiao arterial Cuidados com os pés Seja feliz

Sal em excesso aumenta o risco de hipertensdo e || Vocé pode ter a sensibilidade dos pés Ser diabético ndo significa que ndo pode ser

doengas do coragdo. Pessoas que possuem
diabetes n3o devem comer diariamente
alimentos com sal em excesso, como: carnes,
queijos, condimentos, molhos prontos, alimentos
em conserva.

diminuida, ndo sentindo cortes, queimaduras,
machucados. Lave os pés com agua morna,
seque bem os dedos, ndo use cal¢ados apertados.
Observe inchagos, cortes, rachaduras na pele.
Nio tire cuticulas, corte as unhas retas e Q ¢

feliz. Vocé tem uma doenga que pode ser
controlada, e isto depende grande parte de vocé
mesmo. Procure compreender o diabetes, assim
vocé e sua familia podem viver em harmonia
com a doenga. O diabetes faz parte de sua vida,

Verifique sempre sua ndo ande descalgo. Nao é N - por isso, aprenda a viver com ele.
pressdo arterial. faga escalda pés e &-\I
Diabetes e hipertensdo sempre esteja observando os pés. Lb
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DIARIO SOBRE APLICACAO DA INSULINA
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APENDICE 4

Data

Horario

Local

Quantidade da insulina/ tipo

da insulina

Reacoes




DIARIO SOBRE VERIFICACAO DA GLICEMIA (verso da folha apéndice 4)
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Data

Horario

Valor da glicemia

Quem verificou a glicemia
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APENDICE 5

ALBUM SERIADO PARTE 1

DIABETES MELLITUS
Ea___EKd_ K3 K3

ALBUM SERIADO

ORIENTACOES 1° PARTE

Projeto de:
KARINA SILVEIRA DE ALMEIDA HAMMERSCHMIDT
MARIA HELENA LENARDT

O QUE E DIABETES?

O Diabetes Mellitus ¢ um distarbio causado pela falta
absoluta ou relativa de insulina no organismo. A causa ¢ a
deficiéncia do hormonio da insulina, produzido pelo
pancreas.

o

R

il

s
: ' et

Pancreas




FORMACAO DA GLICOSE

. o [V
ALIMENTO |
!
Y l'. [ > GLICOSE

Corrente
sanguinea

CONTROLE DA GLICOSE

PANCREAS
:> HORMONIO
INSULINA

CONTROLA O NiVEL DE GLICOSE NO
SANGUE REGULANDO A PRODUCAO E
ARMAZENAMENTO DE GLICOSE.
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DIABETES - TIPOITE II

Diabetes

} resposta i insulina ou para

de produzir = Hiperglicemia.

Diabetes tipo I — Falta completa do
horménio da insulina (criangas, jovens,
adultos jovens);

Diabetes tipo II - combinagdo da
diminui¢do da insulina com uma
resposta reduzida do corpo a este
horménio, o que comumente ¢ chamado
de resisténcia a insulina (ap6s 40 anos).

CAUSAS DA DIABETES

* HEREDITARIEDADE g 4

@ PR RV AR A R
it

- FATORES AMBIENTAIS

*DIABETES SECUNDARIO

*STRESS @
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SUSPEITAS
SINAIS E SINTOMAS

DIAGNOSTICO DO DIABETES

« TESTE DE GLICOSE !

« TESTE DE URINA

« TESTE DE TOLERANCIA ORAL A GLICOSE
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REVISANDO O APRENDIZADO

1) O que ¢ o diabetes?

2) Qual 6rgao do nosso corpo esta envolvido na ocorréncia do
diabetes?

3) Existem quantos tipos de diabetes, e qual € o seu tipo? Por
que?

4) O que causa o diabetes?

5) Quais sao os sinais e sintomas principais suspeitos que a
pessoa esta com diabetes?

6) Como ¢ realizado o diagnostico do diabetes?
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APENDICE 6

ALBUM SERIADO PARTE 2

DIABETES MELLITUS
Ea___EKd_ K3 K3

ALBUM SERIADO

ORIENTACOES 2° PARTE

Projeto de:
KARINA SILVEIRA DE ALMEIDA HAMMERSCHMIDT
MARIA HELENA LENARDT

TRATANDO O DIABETES

Doenga cronica — nao tem cura

A eficécia do tratamento depende da reagao de cada
pessoa.

Tratamento do diabetes pode ser :
Dieta Comprimido Insulina
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DIETA

Nao significa seguir uma dieta rigorosa ¢
complicada

Insulina e alimentagdo tem que combinar!

* Realizar as refeicoes com intervalos regulares
(vocé deve fazer uma refeicao ou um lanche a
cada 2 ou 3 horas);

* Deve realizar a aplicagdo da insulina em
horarios perto aos das refeig¢oes.
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DIETA

* O diabético deve cuidar dos carboidratos
— Acucares:

Acdo rapida - devem ser evitados porque a glicose entra em
seu fluxo sangiiineo muito rapido.

C___._—/(

/P uEddw @
??S?S )

' POTATOES ) N
— Amido: > Q7

Acdo mais lenta e uma boa fonte de energia - tente incluir
algum deles em cada refeicao.

DIETA

* Gorduras devem ter especial atengdao

— Saturadas: é

Podem causar problemas circulatérios. Todos precisam
diminuir a ingestao destas gorduras.

— Nao saturadas: @

estas gorduras sdo ligeiramente melhores que as gorduras
saturadas.
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DIETA

» As fibras merecem atencao na dieta

—soluveis  ° :
Dissolvem na agua e retardam a absorc¢éo de
alimentos

—insoluveis | |
Nao sao digeridas e ajudam a prevenir a
constipacao

DIETA

Limite o uso do Sal —

Tentar manter o seu peso ideal;

Eliminar alimentos gordurosos e frituras de sua dieta;
Eliminar lanchinhos como salgadinhos e biscoitos, troque por frutas;

Coma refeigdes com intervalos regulares;
Faca exercicios fisicos sempre que puder;

Inclua alimentos que contenham amido (carboidrato) em cada refeicao,
escolhendo sempre os que contem muita fibra;

Diminua a ingestao de agucares ou de comidas com agucar.
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COMPRIMIDOS

* O tratamento com comprimidos inclui quatro
tipos de drogas:

1) sulfoniluréias,
N/‘

. . R /7’
2) biguanidas, R (

7
i/ 5 "/ .
3) acarbose; o

4) tiazolidine — dionas, w2

Nome genérico de agentes orais hipoglicemiantes.

INSULINA

* Tipo de insulina?
— A insulina de agdo lenta é sempre transparente ou incolor;

— Outras duas (acdo rdpida e intermedidria) sdo turvas porque
contém aditivos que diminuem o tempo de absor¢do na via
subcutanea.

A combinag¢do da insulina transparente com a turva pode ocorrer,
porém deve-se tomar o cuidado de aspirar sempre a transparente
primeiro, para ndo contamina-la com a turva.

Existe também um tipo de insulina que j& vem pronta, misturado a
transparente € a turva.




INSULINA
* Porque varias injecoes ’Fh rg
de insulina diariamente? ‘ /.?/

— O que se tenta com as injecdes de insulina € reproduzir o
padrao normal de produc¢do de insulina pelo pancreas.

— Nas 24 horas do dia sempre ¢é possivel encontrar insulina na
corrente sanguinea.

— Seguir as orientacdes médicas, se ndo se sentir bem, anotar
sintomas e procurar servi¢o de saude.

7 &

INSULINA

Como e onde deve ser injetada
a insulina?

Os locais adequados para injetar a insulina sdo: Coxas
(parte anterior); Nadegas (parte lateral); Abdomen
(regido central); Bracos (partes laterais).

Evitar aplicar sempre no

mesmo local.
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INSULINA

Armazenamento da insulina?

A insulina fechada deve ser armazenada entre 2°c a 8°C e
possui validade de dois anos.

Ly -
=
Na geladeira, a insulina ndo pode ficar proéxima as placas de
refrigeragcdo ou no congelador.

Nao se pode expor o medicamento a luz solar, ou guardar os
frascos sobre a televisdo, microondas € em ambientes quentes
(proximo ao fogdo, por exemplo).

XA

&
=uy .

REVISANDO O APRENDIZADO

1) Como o diabetes pode ser tratado?
2) O que ¢ importante cuidar na dieta do diabético?

3) Quais alimentos sdo bons para o diabético?

4) O que a insulina faz em nosso corpo?

5) Onde deve ser injetada a insulina?

6) Como deve ser armazenada a insulina?
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APENDICE 7

ALBUM SERIADO PARTE 3

DIABETES MELLITUS
Ea___EKd_ K3 K3

ALBUM SERIADO

ORIENTACOES 3° PARTE

Projeto de:
KARINA SILVEIRA DE ALMEIDA HAMMERSCHMIDT
MARIA HELENA LENARDT

NIVEIS DE GLICOSE

Quando vocé faz o teste de glicemia esta
medindo a eficacia da ultima dose de insulina.
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HIPOGLICEMIA
A hipoglicemia significa baixa glicose sanguinea.

HE e
e FE A ‘

Sintomas:
Sentir suor frio;
Tremer e sentir-se fraco;
Formigamento em torno dos labios;
Sentir fome;
Sentir a visdo embacada;
Sentir-se irritado ou com raiva;
Dificuldade em concentrar-se;
Ficar palido;
Ficar sonolento (e perder a consciéncia se nada for feito):
se o nivel cair mais ainda, é possivel que a pessoa fique inconsciente (coma).

HIPOGLICEMIA

A hipoglicemia pode ser causada por:

* Comer fora do horério (se precisar leve um pequeno lanche,
sempre carregue algum alimento);

ceer 2
Exercicio inesperado, ()
tal como correr; 7 3

3

N X

Tomar bebidas alcoolicas em demasia. Quando seu figado tem
que metabolizar a bebida alcoodlica ele ndo consegue produzir a
insulina.
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HIPOGLICEMIA

Quanto sentir que esta ficando com hipoglicemia, tente resolver assim:

Coma algum carboidrato de agdo rapida, tal como
bala, biscoito, ou outra substancia que tenha glicose;

Logo depois coma algum carboidrato de agdo lenta
como, por exemplo, torrada;

Se possivel, verifique o nivel de glicose;

Se mesmo assim os sintomas no passarem,
procure o servico de satde.

Lembre-se que bebidas dietéticas contém
adogantes e ndo agticar, sendo assim ndo
ajuda para melhorar a hipoglicemia.

COMPLICACOES DO DIABETES

As partes do corpo que podem ser afetadas com complicagdes do
sdo:

~- \y
Olhos; A\~ §

Rins;

Nervos periféricos dos bragos,
maos, pés e pernas;

/ - .
Pele; {\ e
G
Grandes vasos.
U\

Todas as complicagdes podem ser evitadas com o controle da glicemia.
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COMPLICACOES DO DIABETES

OLHOS

Embacamento temporario até os efeitos
mais sérios da retinopatia (lesdo da
camada sensivel a luz, na parte posterior
dos olhos), que podem causar a cegueira.

@ @

COMPLICACOES DO DIABETES
RINS
« O diabetes pode lesar estes filtros, pelo
acumulo de glicose nos pequenos vasos

sanguineos, que formam os filtros. Quando os
rins ficam lesionados, chamada insuficiéncia

s
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COMPLICACOES DO DIABETES

NERVOS
* Neuropatia diabética, devido ao acumulo de glicose nos vasos.

» As conseqiiéncias vao depender do tipo de nervo afetado:

— Neuropatia motora, que pode levar a uma perda pequena da atividade,
dos musculos dos pés e das maos.

Neuropatia sensorial faz com que no inicio seus pés figuem mais
sensiveis e mais doloridos, mas eventualmente eles podem ficar como
anestesiados e incapazes de sentir qualquer sensacao, inclusive dor.

Neuropatia autondmica ¢é pouco frequente e seu efeito mais
desagradavel € em relagéo a bexiga e ao intestino, podendo causar
constipagéo ou diarréia intermitente, e ocasionalmente a pessoa pode
ter vémitos persistentes. Os homens podem ter uma diminuicdo na sua
poténcia sexual.

COMPLICACOES DO DIABETES

PELE

Vermelhiddo e adelgagamento da pele sobre a parte
inferior da perna

. «
ARTERIAS

* Endurecimento dos grandes vasos sanguineos, o que
pode induzir ataques cardiacos, acidente vascular
cerebral e falta de circulagdao nas pernas.
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CUIDADOS COM O DIABETES

. F “ﬂ ‘ /]
Cuidados com os pés; Ny I 0
Dieta alimentar saudavel e adequada;

Aplicagdo da insulina na dosagem e horario recomendado;
Alteragao do local de aplicagdo da insulina;

Armazenamento adequado da insulina;

Verificacdo da glicemia e pressdo arterial;

Estar atento aos sinais de hipoglicemia e hiperglicemia;

Compreender o que o diabetes faz no seu organismo.

Vocé tem uma doenca que pode ser controlada,
e isto depende de vocé mesmo! Entao cuide-se!

REVISANDO O APRENDIZADO

1)  E importante verificar os niveis de glicose? Por qué?

2) O que ¢ hipoglicemia? O que podemos fazer para prevenir a
hipoglicemia?

3) Quais sdo as complicacdes do diabetes que podem ocorrer?

4) Todos os diabéticos desenvolveram as complicagdes? Por qué?
5) Como podemos evitar as complicacdes do diabetes?

6) Quais os cuidados que deve-se ter com os pés?

7) Como o diabético pode se cuidar? Ele pode ser feliz?




01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
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APENDICE 8

ROTEIRO SEMI ESTRUTURADO UTILIZADO NA ENTREVISTA*

O que o senhor (a) sabe sobre a doenga do diabetes?

Como o senhor (a) soube que era portador da doenga?

O senhor (a) sabe o que o diabetes faz no seu corpo?

A doenga atrapalhou/continua atrapalhando o seu modo de viver?

Teve algum acidente depois de saber da doenga?

Sente que as pessoas tiveram/tem preconceito? Se sim quem tem preconceito?
Em relagdo a alimentacao tem alguma duvida?

O senhor (a) faz dieta alimentar? Se sim, como ¢ a sua dieta?

O senhor (a) sente alguma coisa diferente, principalmente depois que soube que tem

diabetes?

10.

O senhor (a) faz algum cuidado especificamente pensando no diabetes?

11. O que uma pessoa com diabetes deve fazer para cuidar-se bem?

12. Gostaria de fazer alguma pergunta?

* Entrevista realizada apos as ac¢des de cuidado gerontoldgico de enfermagem.



182

ANEXOS
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ANEXO 1
QUESTIONARIO DE PERCEPCAO DA DOENCA (IDENTIDADE) (IPQ-R)

A lista abaixo refere-se a um numero de sintomas que podera ou nao ter tido desde o
inicio da sua doenca (diabetes). Por favor indique marcando com um circulo (no sim ou no
ndo) se ja teve alguns destes sintomas desde o inicio da sua doenga, e se acha que estes
sintomas estdo relacionados com ela.

Desde o inicio da minha Este sintoma esta
doenca que tenho relacionado com a minha
sentido este sintoma doenca
Dores Sim Nao Sim Nao
Dores de garganta Sim Nao Sim Nao
Nauseas Sim Nao Sim Nao
Falta de ar Sim Nao Sim Nao
Perda de peso Sim Nao Sim Nao
Fadiga (cansaco) Sim Nao Sim Nao
Rigidez das articulacdes Sim Nao Sim Nao
Olhos inflamados Sim Nao Sim Nao
Dificuldade em respirar Sim Nao Sim Nao
Dores de cabeca Sim Nao Sim Nao
Indisposi¢io de estomago Sim Nao Sim Nao
Dificuldade em dormir Sim Nao Sim Nao
Tonturas Sim Nao Sim Nao
Perda de forcas Sim Nao Sim Nao

Fonte: Moss - Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron & Buick. Versdo traduzida e
adaptada por Figueiras, Machado & Alves (2002).




QUESTIONARIO DA ANSIEDADE (HADS)
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ANEXO 2

Leia cada frase e assinale com uma cruz (X) a resposta que mais se aproxima da forma
como se tem sentido na ultima semana. Nao passe muito tempo com cada resposta; a sua
reacdo imediata a cada uma das frases sera provavelmente mais exata do que uma resposta em

que tenha pensado muito tempo.

Sinto-me tenso:

A maior parte do tempo [

Muitas vezes [1[]

De vez em quando, ocasionalmente [ [
Nunca [1[]

Ainda gosto das coisas de que costumava gostar:
Tanto como gostava [/}

Nao tanto como gostava [ [

S6 um pouco do que gostava [1[]

Quase nada como gostava [ /[

Tenho uma sensacio de medo, como se algo terrivel estivesse para
acontecer:

Sim, e muito forte (107

Sim, mas ndo muito forte [J [

Um pouco, mas isso ndo me preocupa [ []

N3do, de maneira nenhuma 1]

Consigo rir-me e ver o lado divertido das coisas:

Tanto como costumava conseguir [ ][]

Agora, ndo tanto como costumava conseguir [/
Definitivamente, ndo tanto como costumava conseguir [ ][]
N3do, de maneira nenhuma 1]

Fonte: Zigmond & Snaith, versao traduzida e adaptada por Mclntyre et al. apud Sousa (2003).
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ANEXO 3

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

MINISTERIO DA EDUCACAO _ S
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

Comité de Etica em Pesguisa

Curitiba, 03 de cutubro de 2008,

llmo (a) Srs. (a)
Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt
Mesta

Prezadol(a) Senhar(a):

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “CUIDADO GERONTOLOGICO
DE ENFERMAGEM NA PERSPERCTIVA CULTURAL AD IDOSO PORTADOR DE
DIABETES MELLITUS", esta de acordo com as normas éticas estabelecidas pela
Resolugdo n® 196/96 do Ministério da Salde. Foi apresentado, analisado e aprovado
com pendéncias pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Salde
da UFPR, em reunio do dia 26 de setembro de 2006. Pendéncias apresentadas,
documentos analisados e projeto aprovado em 02 de outubro de 2006,

Registro CEPfSD: 306 SM 087-06-08 FR: 107903 CAAE 0007.0.0.085.091.0

Diante do exposto, O Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saide, de acordo
com suas atribuigtes definidas na Resolugice 196/96 CNS, manifesta-se em solicitar ao
pesquisador que; informe a este CEP, os evento adverso, inclusio, exclusdo, cancelamento,
interrupgéo, gualguer alteragiio, bem como, o relatorio de conclusao da pesquisa.

Alenciosaments

JL el S i e e
Prof. Dr. Miguel lbraim A. Hanna Sobrinho

Coordenador do Comité de Etica em
Pesquisa do Setor de Ciéncias da Salde

Endereco; Rua Padre Camargo,280 — Alto da Gloria = Curitiba-Pr. = C EP:80060-240
Fonel/fax: 41-3360-7259 — e-mail: cometica@saude. ufpr.br



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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