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RESUMO

RIBEIRO, I.A. Desenvolvimento de tecnologia educativa para o autocuidado da pessoa idosa

com Diabetes Mellitus, 2023. 137 p. Dissertação de Mestrado (Programa de Pos-Graduação em

Ciências e Tecnologias em Saúde) – Universidade de Brasília, Faculdade de Ceilândia,

Ceilândia, Brasília, 2023.

Introdução: O crescimento da população idosa que deveria ser considerado uma conquista
mundial adveio com alta incidência de doenças crônicas, como o Diabetes Mellitus (DM), que
acarreta complicações em órgãos essenciais e pode causar danos permanentes e irreversíveis se
não for devidamente tratada. A educação em saúde e o apoio para o autocuidado são uns dos
principais meios para o enfrentamento do DM tipo 2 (DM2), e este manejo pode ser realizado
com auxílio de tecnologias em saúde, com destaque para as tecnologias educacionais, como as
cartilhas, que possuem baixo custo econômico e alto valor intelectual. Objetivo: Desenvolver
e validar uma tecnologia educativa para promoção do autocuidado de pessoas idosas com DM2
acompanhadas na atenção primária em saúde. Método: Trata-se de um estudo metodológico,
com abordagem quantitativa. Para construção da tecnologia educacional impressa
selecionaram-se conteúdos com base nos constructos envelhecimento e DM2 e assim definidos
fatores que influenciam no controle glicêmico e autocuidado de pessoas idosas com DM2. A
validação ocorreu em duas etapas: a primeira com 33 especialistas selecionados através de uma
busca ativa na plataforma lattes e pelo método de amostragem bola de neve, de acordo com os
critérios de Fehering; a segunda etapa com 41 pessoas idosas com diagnóstico de DM2,
acompanhadas na atenção primária e com classe funcional saudável de acordo com os critérios
da Sociedade Brasileira de Diabetes. Realizou-se análise estatística descritiva no SPSS 25.0,
com cálculo do índice de concordância entre especialistas e público-alvo. Resultados: a
Cartilha para idosos sobre autocuidado no Diabetes Mellitus é composta por 28 páginas e
estruturada com capa, elementos pré-textuais (ficha técnica e apresentação da cartilha), textuais
(conteúdo, jogos educativos e dicas da Dora - enfermeira) e pós-textuais (ficha de controle e
referências bibliográficas). A cartilha foi validada pelos especialistas com IVC global de 0,88,
sendo distribuídos nos seguintes blocos: objetivo (0,91), conteúdo (0,86), linguagem (0,88),
relevância (0,91), ilustrações (0,85), layout (0,85), motivação (0,89) e cultura (0,91). Já na
validação com o público-alvo o IVC global foi de 0,96: objetivo (0,98), organização (0,94),
estilo de linguagem (0,94), aparência (0,94) e motivação (0,97). Conclusão: A cartilha foi
elaborada com assuntos relevantes para apoiar as educações em saúde e perpassou todo o
processo metodológico com o devido rigor científico, sendo validada quanto ao conteúdo e
aparência por profissionais com expertise no assunto e pelo público-alvo, permitindo o
aprimoramento do material.

Palavras-chave: Idoso. Estudo de Validação. Educação em Saúde. Tecnologia Educacional.
Enfermagem.
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ABSTRACT

Introduction: The considerable growth of the elderly population, which should be considered
a global achievement, came along with a high incidence of chronic diseases, such as Diabetes
Mellitus (DM), which causes complications in essential organs and can cause permanent and
irreversible damage if not properly treated. The American Diabetes Association believes that
health education and support for self-care are one of the main means of coping with type 2 DM
(DM2), and this management can be carried out with the help of health technologies, with
emphasis on technologies educational materials, such as booklets, which have low economic
cost and high intellectual value. Purpose: Develop and validate an educational technology to
promote self-care for elderly people with type 2 diabetes mellitus followed in primary health
care. Method: This is a methodological study, with a quantitative approach. To construct the
printed educational technology, content was selected based on the constructs aging and DM2
and thus defined factors that influence glycemic control and self-care of elderly people with
DM2. Validation took place in two stages: the first with 33 expert judges selected through an
active search on the lattes platform and the snowball sampling method, according to Fehering's
criteria; the second stage with 41 elderly people diagnosed with DM2, followed in primary care
and with a healthy functional class according to the criteria of the Sociedade Brasileira de
Diabetes. Descriptive statistical analysis was carried out in SPSS 25.0, with calculation of the
agreement index between judges and target audience.
Results: The Booklet for the elderly on self-care in Diabetes Mellitus is composed of 28 pages
and structured with a cover, pre-textual elements (technical sheet and presentation of the
booklet), textual (content, educational games and tips from Dora - nurse) and post-textual
(control sheet and bibliographic references). The booklet was validated by the judges with an
overall CVI of 0.88, being distributed into the following blocks: objective (0.91), content (0.86),
language (0.88), relevance (0.91), illustrations (0.85), layout (0.85), motivation (0.89) and
culture (0.91). In validation with the target audience, the overall CVI was 0.96: objective (0.98),
organization (0.94), language style (0.94), appearance (0.94) and motivation (0 .97).
Conclusions: The booklet was prepared with relevant subjects to support health education and
went through the entire methodological process with due scientific rigor, being validated in
terms of content and appearance by professionals with expertise in the subject and by the target
audience, allowing the material to be improved.

KeyWords: Aged. Validation Study. Health Education. Educational Technology. Nursing.
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1. INTRODUÇÃO

A velhice humana é marcada por mudanças estruturais e funcionais que são cumulativas,

progressivas, intrínsecas e deletérias. O processo de envelhecimento é universal, mas não

igualitário; por isso, é experimentado de modos diferentes conforme os determinantes:

economia, cultura, genética, educação e estilo de vida(1).

O crescimento considerável da população idosa decorreu da transição

sociodemográfica, com diminuição da taxa de fecundidade e mortalidade, e aumento da

expectativa de vida, fatores estes ocasionados por avanços na área da saúde. No entanto, este

processo que deveria ser considerado uma conquista mundial, adveio juntamente com alta

incidência de doenças crônicas incapacitantes, como o Diabetes Mellitus (DM), que torna estes

anos adicionais de vida dispendiosos e um grande desafio para o século atual (1,2)

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma disfunção metabólica gerada por defeito na ação

ou secreção de insulina que eleva os níveis de glicose no sangue (hiperglicemia) e acarreta

complicações em órgãos essenciais, e apesar de ser multifatorial é regulamente relacionada ao

envelhecimento e a obesidade. Com início insidioso essa doença pode causar danos

permanentes e irreversíveis se não for devidamente controlada, como doenças cardiovasculares,

neuropatia, nefropatia, cegueira, amputação não traumática de membro inferiores e até a morte

(3).

Sabe-se que 90% de todos os casos de DM são do tipo 2. Mundialmente,

aproximadamente 537milhões de pessoas tem DM, e espera-se que no ano de 2045 este número

atinja 783 milhões, e destes 276,2 milhões corresponderão a indivíduos maiores de 65 anos, ou

seja, um aumento de 46% de pessoas diabéticas. O Brasil é o sexto país com o maior número

de pessoas com DM, e em 2019 a prevalência de pessoas idosas acima de 65 anos com DM era

de 19,9%, e acima 75 anos 21,1% e a expectativa é que este número aumente nas próximas

décadas(3,4).

Com o envelhecimento torna-se evidente os impactos sociais e econômicos das doenças

crônicas não transmissíveis (DCNT), como o DM2, visto que as complicações dessa condição

provocam hospitalizações prolongadas, amplificam o risco de infecções e podem resultar em

incapacidades permanentes que comprometem a funcionalidade dos idosos e a qualidade de

vida. Assim, as mudanças no perfil demográfico da população requerem a implementação de

estratégias eficazes para atenuar os desafios de saúde pública associados a esse novo panorama

(5)
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Para a American Diabetes Association (ADA) a educação em saúde e o apoio para o

autocuidado são uns dos principais meios para o enfrentamento do DM2, com resultados

positivos na diminuição dos níveis de hemoglobina glicada (HbA1c), e assim reduzir custos

associados ao tratamento, dado que cada 1% na redução da HbA1c reflete na redução de

desfechos cardiovasculares ou cerebrovasculares, como infarto agudo do miocárdio (IAM) em

14% e de acidente vascular encefálico (AVE) em 12%. A abordagem educacional deve ser

centrada no paciente e pode ser realizada em grupo, individualmente ou por meio de tecnologias

(6,7).

As tecnologias em saúde (TS) são artefatos materiais e não-materiais fundamentados

em conhecimentos científicos, classificadas quanto à densidade tecnológica em tecnologias

leves, leve-dura e duras. Em relação à finalidade nos serviços de saúde são divididas em

tecnologias gerenciais (TG), tecnologias assistenciais (TA) e tecnologias educacionais

(TE) (8,9).

As TE se classificam na categoria leve-dura e possuem baixo custo econômico e alto

valor intelectual, visto que são saberes estruturados que auxiliam no processo de ensinar e

aprender, como as cartilhas, que podem ser dispostas em formato digital ou impresso. Além

disso, complementam as educações em saúde ao capacitar e sensibilizar as pessoas idosas com

DM2 quanto as mudanças de comportamentos inadequados, tomada de decisão consciente e

corresponsabilização do cuidado(10,11).

O autocuidado é uma função reguladora essencial para a manutenção da vida, no qual o

indivíduo realiza ações em benefício próprio. No entanto, quando há um desequilíbrio entre a

capacidade de autocuidado e as demandas terapêuticas, torna-se necessário a intervenção da

enfermagem, que identifica essas necessidades com base nos requisitos de autocuidado. No

caso de pessoas idosas com DM2, as intervenções visam lidar com os desvios de saúde

decorrentes de maus hábitos de vida, que levam à resistência insulínica e complicações. (Orem,

2001; Félix, 2009).

Quando a pessoa idosa apresenta um déficit no autocuidado no DM2, mas mantém

preservada a capacidade funcional e cognitiva, a enfermagem como serviço legítimo, pode atuar

ajudando superar o déficit por meio de um sistema de apoio-educação norteado por uma

tecnologia educativa (Orem, 2001;Félix, 2009).

O enfermeiro é um dos principais atores de educação saúde sobre DM na atenção

primária em saúde (APS), exercendo um papel ativo na elaboração de estratégias educacionais.

Atualmente, com os avanços das tecnologias de informação e comunicação (TIC)

(computadores, celulares e internet) é mais fácil a disseminação de informações que podem ser
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errônes (“Fake News”) e embr pesss idss, em geral, utilizem cada vez mais as TIC,

muitos possuem dificuldades devido à complexidade, ou nem têm acesso por barreiras

econômicas. Portanto, através da construção e validação de cartilhas, o enfermeiro irá dispor de

um material de pronto acesso, simples manuseio, personalizado conforme o público-alvo,

desenvolvido com rigor metodológico e credibilidade que reforça as orientações orais

fornecidas em palestras ou consultas de enfermagem, replicável e inclusivo que transpassa as

barreiras digitais, fortalecendo o princípio da universalidade (10,12).

Existem publicações consolidadas sobre o manejo do DM (3,6,7) feito pela comunidade

científica e restrita para os profissionais da área, devido à linguagem técnica presente nestes

materiais, deixando às margens a população leiga. Logo, a construção de TE impressas sobre

este assunto é uma forma de transcrição do conhecimento científico em linguagem simples,

didática e acessível, cujo propósito é divulgar informações confiáveis que permitam mudanças

no comportamento de saúde e empoderamento nas práticas de autocuidado.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

- Verificar evidência de validade de uma tecnologia educativa para promoção do

autocuidado de pessoas idosas com diabetes mellitus tipo 2 acompanhadas na atenção

primária em saúde

2.2. Objetivos Específicos

- Validar o conteúdo e a aparência da cartilha com especialistas na área de diabetes

mellitus;

- Avaliação da cartilha com pessoas idosas com diabetes mellitus tipo 2 acompanhados

na atenção primária em saúde.
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3. REVISÃO DA LITERATURA

A presente revisão de literatura discorrerá sobre as rápidas mudanças no padrão de

envelhecimento humano e as consequências advindas deste processo, como as DCNT, em

especial o DM2. E como se faz necessária a aplicação de metodologias inovadoras em termos

de educação em saúde para lidar com está nova realidade social.

3.1. Envelhecimento humano

O envelhecimento humano se inicia a partir do nascimento de forma contínua e

irreversível que gera mudanças nas dimensões biológicas (como redução da massa muscular e

óssea), físicas (redução da força, alterações posturais e mudança de aparência) e

sociais (transição da vida economicamente ativa para aposentadoria e perdas) (13,14).

Esse fenômeno é considerado um processo dinâmico e heterogêneo que é vivenciado de

maneira distinta e com ritmos diferentes por cada indivíduo, a depender dos hábitos de vida,

genética, cultura, nível econômico e educacional, o que justifica pessoas com a mesma idade

cronológica terem diferentes idades fisiológicas (15).

Em meados do século XX houve uma mudança no contexto socioeconômico mundial,

com o aumento no contingente de pessoas idosas, isso ocorreu devido o processo de transição

epidemiológica e demográfica, caracterizada pela crescente urbanização e avanços na medicina,

com descoberta do antibiótico e controle das doenças infectocontagiosas, dando lugar às

DCNTs (16).

No ano de 2019, o país que teve a maior esperança de vida ao nascer foi o Japão com

84,4 anos. No Brasil, até 1940 a esperança de vida era de 45,5 anos, que passou em 1960 para

52,5 anos, e em 2019 para 76,6 anos (Tabela 1); 7,8 anos a menos que o Japão, mostrando que

o envelhecimento tem como condicionante o desenvolvimento do país. Dessa forma, por

apresentarem um elevado índice de desenvolvimento humano (IDH), países de primeiro mundo

consideram idosos indivíduos acima de 65 anos. No Brasil, país em desenvolvimento, o estatuto

da pessoa idosa considera aquele acima de 60 anos (17,18).
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Tabela 1. Expectativa de vida ao nascer no Brasil de 1940 a 2019.
Ano Expectativa de vida ao nascer Diferencial

entre os sexos
(anos)

Total Homem Mulher

1940 45,5 42,9 48,3 5,4
1950 48,8 45,3 50,8 5,5
1960 52,5 49,7 55,5 5,8
1970 57,6 54,6 60,8 6,2
1980 62,5 59,6 65,7 6,1
1991 66,9 63,2 70,9 7,7
2000 69,8 66,0 73,9 7,9
2010 73,9 70,2 77,6 7,4
2019 76,6 73,1 80,1 7,0

(1940/2019) 31,1 30,2 31,8
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – Tábua completa de mortalidade para o Brasil 2019, (17).

Logo, a desigualdade social reflete na expectativa de vida, que não é equitativa nas

diferentes Unidades Federativas (UF) do Brasil, em virtude de algumas serem mais

desenvolvidas que outras. O estado do Maranhão, localizado na região nordeste, possui a menor

esperança de vida nascer (71,4 anos), já na região Sul, Santa Catarina, com 79,9 anos, seguido

do Espírito Santo com 79,1 anos (no sudeste), e em terceiro lugar São Paulo e Distrito Federal

com 78,9 anos (Regiões Sudeste e Centro-oeste, respectivamente), todos esses apresentando

esperanças de vida acima da média nacional ((17,19).

Em 2015, no Brasil, 14,3% da população era idosa e projeções populacionais para o ano

de 2060 espera-se que tenha 73,5 milhões de pessoas idosas, o que será equivalente a 33,7% da

população total; com isso observa-se mudanças na representação etária com diminuição em sua

base evidenciada por menores taxas de fecundidade e natalidade, e aumento do ápice mostrando

uma maior expectativa de vida, saindo do formato piramidal e apresentando em 2060, um

formato de um barril, conforme figura 1 (20).
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Figura 1. Pirâmide etária do Brasil por idade e sexo, nos anos de 2010, 2022 e projeção para

2060.

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2022 (IBGE 2022).

A senescência é o processo natural de velhice humana caracterizado pelo declínio

morfofuncional não patológico de um organismo já maduro, tornando-o mais indefeso a

estressores ambientais. Enquanto a senilidade é a sobreposição da deterioração decorrente da

senescência juntamente com as disfunções geradas por doenças, logo reduzindo a capacidade

do organismo em enfrentar ameaças internas e externas e aumentando a susceptibilidade de

morte ((22).

Fato este que corrobora com um estudo realizado em 2020, nos primeiros seis meses de

pandemia da COVID-19, 64,3% dos óbitos consequentes desta doença foram na faixa etária de

65 anos, tendo piores desfechos clínicos aqueles que possuíam comorbidades, reduzindo a

esperança de vida ao nascer que possivelmente refletirá no próximo censo demográfico,

ressaltando a vulnerabilidade da pessoa idosa (17,23).

A longevidade é uma conquista social, mas concomitante aumentaram as DCNT, que

são responsáveis por 72% das causas de morte no Brasil, atingindo todos os níveis

socioeconômicos, principalmente as classes mais baixas, com pouco nível de instrução, acesso

restrito aos serviços de saúde e maior exposição aos fatores de riscos (24).

As pessoas idosas possuem uma maior predisposição às DCNT, como o diabetes

mellitus (DM), considerado um problema mundial, visto que entre a faixa etária de 65-69 anos

uma a cada cinco pessoas tem DM, representando um total de 136 milhões de indivíduos com

essa comorbidade e este número passará a ser em 2045, um total de 276,2 milhões. Essa doença

está associada aos maus hábitos de vida: sedentarismo, consumo de alimentos pobres em

nutrientes, a exemplo dos ultraprocessados rico em açúcares e sódio, além do tabagismo e

ingestão de bebidas alcoólicas, tudo isso influenciando no ganho excessivo de peso, e em

conjunto as alterações próprias da senescência, como a infiltração de gordura nos músculos e

fígado que acarretam em resistência insulínica (4).
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Por esta razão, a importância da promoção do envelhecimento ativo, entendido como

um processo contínuo ao longo da vida que envolve práticas de autocuidado, por meio de uma

alimentação balanceada, atividade física de modo regular, cessação do tabagismo, redução de

bebidas alcoólicas, qualidade do sono, controle de doenças, participação em questões sociais,

econômicas, culturais, espirituais e civis, que devem ser estimuladas e implementadas desde a

infância para serem mantidos na fase idosa, e deste modo, preservar a capacidade funcional e

consequentemente a qualidade de vida (25,26)

Existe uma visão estereotipada que ser/estar velho é sinônimo de doença ou

incapacidade, e que atualmente chegar à vida idosa sem doenças é considerado uma exceção,

mas ocorreram mudanças nessa concepção, mostrando que nesta fase pode-se ter mais

qualidade de vida com um envelhecimento ativo, criação de políticas públicas de caráter

interdisciplinar e intersetorial no cuidado das especificidades advindas da longevidade,

principalmente no campo da saúde, para redução de condições crônicas como DM (27).

3.2. Diabetes Mellitus

O DM é um distúrbio metabólico heterogêneo resultante da deficiência na produção ou

ação da insulina, ocasionado por alterações no metabolismo de proteínas, carboidratos e

gorduras que levam a níveis elevados e sustentados de glicemia, denominado hiperglicemia.

Sua progressão pode gerar problemas de longo prazo como retinopatia, neuropatia, nefropatia,

amputação não traumática de membros inferiores, além de aumentar o risco de mortalidade por

doenças cardiovasculares e cerebrovasculares secundárias ao DM(28).

Considerado um problema de saúde global, independentemente do nível de

desenvolvimento do país, dado que 10,5% da população mundial convivem com esta doença,

dentre elas, as que ainda não foram diagnosticadas, o que equivale a 537 milhões de pessoas

com DM, e espera-se que este número aumente para 643 milhões no ano de 2030. O Brasil é o

sexto país com maior número de diabéticos (15,7 milhões), conforme a tabela 2, encontrando-

se nos três primeiros lugares países asiáticos: China (140,9 milhões), Índia (74,2 milhões) e

Paquistão (33 milhões)em função da predisposição étnica da doença(3).
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Tabela 2. Ranking mundial dos 10 países com o maior número de pessoas com diabetes na
faixa etária de 20-79 anos em 2021.

Ranking Países Nº de pessoas com diabetes (milhões)
1° China 140,9
2° Índia 74,2
3° Paquistão 33
4º Estados Unidos 32,2
5° Indonésia 19,5
6° Brasil 15,7
7° México 14,1
8° Bangladesh 13,1
9º Japão 11
10° Egito 10,9

Fonte: IDF, 2021(3). Adaptado pelo autor.

O crescente aumento do DM decorreu-se paralelamente ao envelhecimento

populacional, por conseguinte do êxodo rural, urbanização, desenvolvimento econômico,

transição epidemiológica, mudanças nos padrões alimentares e inatividade física,

consequentemente resultando em excesso de peso e resistência insulínica. Apesar de ser mais

comum em pessoas acima de 60 anos, atualmente essa comorbidade vem atingindo faixas

etárias mais novas, como crianças, adolescentes e adultos-jovens, devido aos maus hábitos de

vida e histórico familiar, tornando-se um problema muito oneroso ao sistema de saúde(29).

3.2.1 Classificação e Sintomatologia

O DM é classificado conforme a causa do seu processo patológico, assim dividido em

quatro categorias: diabetes tipo 1 (DM1), diabetes tipo 2 (DM2), diabetes gestacional (DMG)

e outros tipos de diabetes (30).

Acometendo principalmente crianças até adultos-jovens, ambos sem excesso de peso, o

DM1 representa em torno de 5-10% dos casos, sendo ocasionado pela destruição das células

beta do pâncreas que leva a deficiência total na produção de insulina, necessitando de

administração permanente de insulina exógena para manutenção da vida, o que justifica os

sintomas mais drásticos e típicos como: polidipsia, poliúria, polifagia, perda inexplicada de

peso, falta de energia, fadiga e visão turva; podendo evoluir para cetoacidose diabética uma

disfunção metabólica grave (3).

Já o DM2 é o mais prevalente, correspondendo entre 90-95% dos casos, tem início

insidioso e etiologia multifatorial como o envelhecimento, obesidade, fatores ambientais

(sedentarismo e dieta inadequada) e genéticos; neste tipo existe uma produção parcial de
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insulina endógena pelas células beta pancreáticas, por isso os sintomas são mais brandos ou se

apresenta de forma assintomática. Ademais acrescenta a resistência à insulina que pode se

manifestar em uma condição dermatológica denominada acanthosis nigricans(30).

O DMG consiste na hiperglicemia identificada na gestação, sem diagnóstico prévio de

diabetes que geralmente cessa no pós-parto. A gestação promove um estado de resistência à

insulina, visto que, há um aumento de hormônios que a antagonizam nesta fase, como o cortisol,

prolactina e lactogênio placentário diminuindo a atuação da mesma em seus receptores, além

disso, alteram-se os mecanismos fisiológicos de controle da glicemia no sangue em virtude do

consumo de glicose pelo feto, isso pode repercutir em desfechos clínicos desfavoráveis para

mãe (aborto, pré-eclâmpsia), feto (macrossomia, anormalidades neurológicas) e futuramente

para criança (obesidade, síndrome metabólica e diabetes)(29).

Também existem outros tipos de diabetes que estão relacionados a diversas causas,

podem-se citar: as oriundas de doenças genéticas nas células beta do pâncreas, por doenças que

acometem o pâncreas (pancreatite, neoplasia), síndromes, endocrinopatias, infecções e induzido

por algumas medicações (30). Independentemente do tipo de DM existe uma preocupação com

o controle glicêmico para um tratamento eficaz e prevenção de complicações.

3.2.2 Controle glicêmico

Atrelada a senescência transcorrem-se alterações no organismo, como a perda de massa

muscular, que contribui para redução da captação de glicose por esse tecido e resistência à

insulina. As pessoas idosas também podem apresentar redução do apetite, mudança no paladar

e edentulismo que propiciam à desnutrição, afetando assim a reserva de glicogênio hepático, e

em situações hipoglicêmicas a reversão fisiológica deste quadro é prejudicada, se fazendo

necessário ajuda de terceiros para evitar convulsões ou morte. Deste modo, episódios de

hipoglicemia são muito perigosos para a pessoa idosa, pois podem promover eventos

indesejados como a doença arterial coronariana (DAC) e doenças cerebrovasculares

secundárias ao DM. Por isso as metas de hemoglobina glicada (HbA1c) e glicemia para esse

grupo etário são diferentes das demais, para não afetar na qualidade de vida e reduzir a

sobrevida(29).

A classificação das metas da pessoa idosa é baseada nos seguintes critérios:

funcionalidade, capacidade cognitiva, presença de comorbidades crônicas (insuficiência

cardíaca congestiva, câncer, depressão grave, artrite reumatoide, enfisema, Parkinson, AVE,

IAM e insuficiência renal crônica (IRC) a partir da classe III ou doença terminal (câncer com
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metástase, pacientes dialíticos, insuficiência cardíaca a partir da classe 4, doença pulmonar

obstrutiva crônica (DPOC) em uso de oxigenioterapia)(31).

N ctegri “ids sudável” encntr-se aqueles com poucas comorbidades crônicas,

funcionalidade e cognição preservadas; e os alvos de HbA1c (<7,5%) e glicemia em jejum (80-

130 mg/dl) sãmis bixs. O “ids cmprmetid” pssui múltipls cmrbiddes crônicas,

perda de funcionalidade entre leve a moderada e cognição moderada; e tem como objetivo

manter a HbA1c menor que 8,5% e a glicemia em jejum entre 90 a 150 mg/dl; na última

categoria têm-se  “muit cmprmetid”: cm denç em estági terminl e perdas graves de

funcionalidade e cognição; este não tem meta de HbA1c apenas tenta-se manter a estabilidade

evitando quadros de hipoglicemia e hiperglicemia e a glicemia em jejum em torno de 100 a 180

mg/dl; como apresentado na tabela 3 ((31).

Tabela 3. Metas glicêmicas para idosos com Diabetes Mellitus de acordo com o grau de
comprometimento.

IDOSO
SAUDÁVEL

IDOSO
COMPROMETIDO

IDOSO MUITO
COMPROMETIDO

HbA1c% <7,5 <8,5 Evitar sintomas de
hipoglicemia ou
hiperglicemia

Glicemia de Jejum e
pré-prandial

80-130 90-150 100-180

Glicemia 2h (pós-
prandial)

<180 <180 -

Glicemia ao deitar 90-150 100-180 110-200
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2022. (31). Adaptado pelo autor.

Fernández et al. (2021), em um estudo transversal retrospectivo, verificaram quais

fatores estavam associados ao mau controle glicêmico em paciente diabéticos atendidos em um

Centro de Saúde localizado na Espanha, e para isto, integraram a amostra 587 pacientes com

idade média de 66 anos, e foram coletadas, de um programa utilizado na Atenção Primária,

informações sobre hábitos de vida, sociodemográficos, exames laboratoriais, história pregressa

e medicações (específicas ou não para DM2); constatou-se então que apresentaram de maneira

significativa ummau controle glicêmico: os homens, que não seguia o plano terapêutico, tinham

uma dieta inadequada, altos índices de triglicerídeos e baixos de HDL, ou seja, em maior parte

foram fatores modificáveis(32).

Em outro estudo transversal, realizado na APS do Distrito Federal, avaliaram-se os

fatores de risco do diagnóstico de enfermagem (DE) risco de glicemia instável em 152 pessoas

idosas com DM2, sendo os mais prevalentes: autogestão do diabetes, ingestão alimentar, adesão

ao regime de tratamento, automonitorização da glicemia, conhecimento sobre fatores
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modificáveis e conhecimento sobre manejo da doença, todos inadequados, além do estilo de

vida sedentário e ganho de peso excessivo, variáveis estas que predispõe à pessoa idosa a

instabilidade nos parâmetros normais de glicemia implicando em mau controle metabólico, se

fazendo necessário planejar e implementar estratégias efetivas para adesão terapêutica (33).

Sabe-se que um bom controle glicêmico diminui o risco de eventos cardiovasculares,

como por exemplo, reduz em 15% o risco de IAM, além de outras complicações de longo prazo,

favorecendo a pessoa idosa que tem doenças crônicas controladas, capacidade funcional e

cognitivas preservadas, na manutenção da qualidade de vida mediante mudanças no estilo de

vida (MEV) e tratamento farmacológico (29).

O tratamento medicamentoso para DM2 tem o intuito de manter os níveis de glicemia

nos parâmetros de normalidade, ou seja, em jejum abaixo de 100 mg/dl e pós-prandial menor

que 140 mg/dl. Para isso, na escolha dos fármacos deve-se respeitar as particularidades clínicas

da pessoa idosa, tais como idade, presença de hipertrigliceridemia, doença cardiovascular

prévia, obesidade, valores de HbA1c, glicemia sérica, risco de hipoglicemia e efeitos adversos

(29).

Em um estudo transversal realizado no Japão com 358 pacientes com DM2, com média

de 60,3 anos, excesso de peso e em uso de duas medicações, entre antidiabético oral ou insulina,

foi aplicado uma Escala de Adesão Terapêutica de Morisky (MMAS-8) e verificou-se a redução

da HbA1c em aproximadamente 1,12% com o uso contínuo da terapia farmacológica,

independente do paciente realizar ou não outras medidas de controle glicêmico (34).

Em contrapartida, no Rio Grande do Sul, realizaram um estudo transversal com 763

pessoas idosas diabéticas assistidas por uma Unidade de Saúde da Família (USF), com idade

média de 69,1 anos, verificando-se a adesão medicamentosa por meio da escala de Morisky, e

observou-se que apresentaram de adesão moderada (54,4%) a baixa (13,3%); devido

principalmente ao esquecimento de tomar o medicamento, corroborando assim, o fato de 30,4%

da amostra apresentarem glicose de jejum alterada, evidenciando a correlação entre as variáveis

adesão terapêutica e controle metabólico(35).

No que se refere ao tratamento não farmacológico, a Sociedade Brasileira de Diabetes

(SBD) recomenda a MEV, por meio da adoção de uma alimentação adequada e atividade física

como medidas prioritárias, além de cessação do tabagismo, redução do uso de bebidas

alcoólicas e controle do peso corpóreo, pois são fatores de riscos modificáveis para prevenção

e tratamento do DM2. Quando já instalada a doença, a MEV permite em associação ao

tratamento medicamentoso a manutenção da saúde ao se evitar ou postergar complicações
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agudas ou crônicas(3).A seguir serão descritas as medidas não farmacológicas para o controle

glicêmico da pessoa idosa com DM2.

3.2.2.1 Alimentação e controle do peso

O plano alimentar para pessoa idosa portadora de DM2 sem complicações deve ter baixo

aporte calórico para auxiliar na perda de peso corporal (fator essencial para reduzir a progressão

da doença) em torno de 7%, todavia, para aqueles que se encontram em excesso de peso a

redução inicial de 5% já promove um controle glicêmico. A proporção recomendada pela SBD

é de 55-60% de carboidratos, evitando-se os simples e refinados, e dando preferência para

aqueles que irão agregar outros nutrientes e possuem baixo índice glicêmico, como vegetais,

legumes, cereais, frutas e derivados do leite.(36).

Em relação às gorduras a proporção é de 20 a 30%, devendo-se evitar as saturadas,

presentes, por exemplo, em carnes, manteiga e bacon, pois aumenta o risco de evento

cardiovascular. Já a ingestão de proteínas (15-20%) está associada a prevenção de sarcopenia,

sendo indicado de 1 a 1,5g/kg/dia a depender da função renal. O consumo de 25 gramas de

fibras diariamente melhora a glicose em jejum e ameniza a hiperglicemia pós-prandial e se

indicado e prescrito a pessoa idosa pode fazer suplementação de cálcio na dose de um

grama/dia, além de outras vitaminas ou minerais (36).

No cenário internacional, realizaram um ensaio clínico randomizado no Irã com 248

pacientes com DM2, alocados em grupo controle (n=124), que recebeu os cuidados usuais no

centro de saúde, e grupo intervenção (n=124), que participou durante três meses de uma

intervenção educacional de forma presencial e por ligações telefônicas, além de receberem duas

cartilhas sobre adesão à dieta e medicamentosa, e checklists de metas para cumprirem em casa

que eram revisados semanalmente. Após seis meses verificou-se que a educação em saúde com

foco na mudança de hábitos alimentares e uso das medicações teve resultados significativos

para o grupo intervenção, pois a HbA1c reduziu de 8,07 para 7,77% em relação ao grupo

controle, que estava 8,34% e aumentou para 8,56% (37).

Já no Brasil, 142 diabéticos adscritos a uma USF, em sua maioria pessoas idosas (64%

da amostra), participaram durante três meses de um grupo de educação alimentar, e foram

avaliados pré e pós-intervenção, obtendo como resultado redução no Índice de Massa

Corpórea (IMC) de 31,38 para 30,9 kg/m², na glicemia em jejum de 171 para 146 mg/dl e na

HbA1c de 8,56 para 7,77% demonstrando que houve melhora significativa no controle

glicêmico com as mudanças nos hábitos alimentares (38).
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3.2.2.2 Exercício físico e diabetes

A atividade física (AF) é qualquer movimento corporal que resulte em gasto energético,

enquanto exercício físico (EF) é um tipo de AF, estruturado e planejado com a finalidade de

melhorar a saúde e o condicionamento físico. Recomenda-se para a pessoa idosa diabética sem

necessidade de rastreamento cardiovascular, a associação de exercício aeróbico e resistido, no

qual o primeiro compreende exercícios como caminhada, ciclismo, corrida e natação que devem

ser realizado no mínimo 150minutos semanais com intensidade moderada ou vigorosa evitando

ficar mais que dois dias seguidos sem realizá-los, e o segundo engloba atividades como a

musculação que devem abranger os principais grupos musculares como braços, pernas, peitoral,

costas, ombros e abdômen com pelo menos cincos exercícios de uma série cada com 10 a 15

repetições realizados entre duas a três vezes por semana, em dias não consecutivos,

aumentando-se gradualmente a intensidade, tempo e carga. Para reduzir o risco de quedas e

promover a funcionalidade da pessoa idosa com DM2 também é aconselhado adicionar em sua

rotina exercícios de equilíbrio e flexibilidade (39).

Heubel et al (2018) realizaram um ensaio clínico com 13 pessoas idosas com DM2, de

idade média de 67,7 anos na cidade de Bauru, localizada no estado de São Paulo. As pessoas

idosas participaram de um programa de treinamento durante 16 semanas com progressão de

carga e intensidade, três vezes na semana (treinos A, B e C) em dias não consecutivos, no qual

realizavam aquecimento durante 10 minutos, exercícios que envolviam coordenação motora,

fortalecimento, flexibilidade, equilíbrio, agilidade e força muscular por 50 minutos e

finalizaram com alongamento e técnicas de relaxamento por 10 minutos. Observou-se que

houve uma redução da HbA1c pós-intervenção (6,9%) em comparação aos valores antes do

início do programa de treinamento (7,2%), além da melhora da função cardiorrespiratória dos

participantes, flexibilidade e força (40).

Yun et al (2022) compararam a associação entre EF e níveis de HbA1c entre pessoas

que realizavam apenas caminhada, pessoas que realizavam apenas exercícios resistidos e

aqueles que faziam ambos. Participaram da pesquisa 2559 coreanos com diagnóstico prévio de

DM de todas as idades a partir de 19 anos, mas em sua maioria era pessoas idosas. Os resultados

demonstraram que não houve diferença significativa na HbA1c daqueles que realizaram apenas

caminhada com tempo semanal mínimo de 150 minutos semanais, ao passo que, para os

participantes que faziam apenas exercícios resistidos apresentavam resultados positivos no

controle glicêmico, e a associação de ambos (resistido e aeróbico) teve maior redução na HbA1c

principalmente naqueles que estavam acima do peso (IMC maior que 25kg/m2). Logo a prática

regular de EF combinados têm um maior potencial em auxiliar na redução do peso corporal e
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dos níveis de glicose sanguínea desempenhando um papel importante no controle

glicêmico(41).

3.2.2.3 Tabagismo e diabetes

O uso de produtos que contêm tabaco provoca dependência devido ao princípio ativo

chamado nicotina, que aumenta o risco de desenvolver diversas doenças e da mortalidade. No

caso do DM, pessoas fumantes têm o risco de 30 a 40% de desenvolver a doença, ex-fumantes

14% e o uso de forma passiva também é considerado um fator de risco para DM. A nicotina

pode levar à morte das células beta, e os receptores nicotínicos presentes no pâncreas interferem

na liberação da insulina, e nos indivíduos que já tem DM acelera o aparecimento de

complicações como neuropatia, nefropatia e pé diabético. O abandono do tabagismo repercute

no aumento do peso corporal entre 2,6 a 5,3 quilos e na piora do controle glicêmico de maneira

transitória, mas apesar de influenciar negativamente no controle do DM2, os benefícios da

interrupção tabagismo, como aumento da sobrevida, redução do risco de câncer e doenças

cardiovasculares são maiores que as alterações metabólicas advindas de sua cessação (29).

Em um estudo de coorte retrospectivo realizado em Taiwan com homens recém-

diagnosticados com DM analisou-se a associação entre tabagismo e controle glicêmico, e para

isso foram utilizados dados de prontuários eletrônicos e informações do programa de

gerenciamento de cuidados com DM. A amostra foi pareada e selecionaram-se 757 fumantes e

757 não fumantes, que foram acompanhados durante um ano com mensuração da HbA1c: no

início da intervenção e depois em 3, 6, 9 e 12 meses. Os resultados mostraram redução nos

níveis HbA1c em ambos os grupos, no entanto os fumantes permaneceram com os níveis mais

elevados que não fumantes, e aqueles que abandonaram o tabagismo houve uma piora do

controle glicêmico, mas conforme o decorrer do tempo os efeitos negativos eram revertidos

corroborando assim com a literatura (42).

Outro estudo controlado randomizado, também realizado na China, examinou os efeitos

de uma breve intervenção com foco na cessação do tabagismo e controle glicêmico em

pacientes com DM2. Selecionaram-se 557 participantes que foram divididos em grupo controle,

com 274 pacientes que receberam cuidados usuais de saúde, e grupo intervenção com 283

pacientes que foram acompanhados durante um ano, em cinco momentos (1º semana, 1º, 3º, 6º

e 12º mês), por meio de sessões de aconselhamentos com foco motivacional para o abandono

do tabagismo via telefone com duração de20 minutos, além de receberem dois panfletos, um

sobre DM e outro com mensagens de texto abordando o tabagismo. Os resultados não foram

significativos na cessação do tabagismo e na melhora do controle glicêmico em ambos os
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grupos, apontando a necessidade de intervenções mais intensivas e inovadoras para este

público, visto que fumantes de longa data são menos propensos a parar de fumar e os efeitos

benéficos da cessação tabágica no controle glicêmico podem demorar até cinco anos para se

tornarem aparentes(43).

3.2.2.4 Alcoolismo e diabetes

O consumo de bebidas alcoólicas deve ser evitado por pessoas diabéticas, mas para

aqueles que fazem uso, as recomendações de quantidade de consumo são as mesmas

empregadas para a população em geral, que corresponde uma dose para mulheres e até duas

doses para homens. O álcool interfere no controle glicêmico, pois em apenas um grama existem

sete calorias, estando associado ao aumento de peso corporal; afeta na ação da insulina e do

glucagon, reduz a produção hepática de glicose e aumenta a produção de cetonas. Quando

ingerido associado a outros carboidratos pode resultar em episódios de hiperglicemia, e em

períodos de jejum, hipoglicemia. Em excesso, ou seja, acima de trinta gramas no dia provoca

elevação da pressão arterial e dos triglicerídeos, resistência insulínica e aumenta o risco de AVE

(29).

O estudo de Chao et al. (2019) investigou se pessoas portadoras de DM que estavam

com excesso de peso (IMC > 25kg/m2) conseguiriam reduzir o peso corporal e o consumo de

bebidas alcoólicas. Para isso foram selecionados 4901 participantes, com idade entre 45 a 76

anos, que integravam um grupo de ação de saúde em DM nos Estados Unidos; estes foram

randomizados aleatoriamente para participar da intervenção intensiva de MEV ou para receber

educação em saúde, durante quatro anos de acompanhamento. A amostra intervenção participou

de atividades individuais e em grupo, tinham metas de ingestão calórica (1200 a 1800

calorias/dia), de atividade física (intensidade moderada maior que 175 minutos semanais) e

aconselhamento sobre consumo de álcool conforme preconizada na literatura para homens e

mulheres. O segundo grupo de educação em saúde se encontrou em três sessões anuais que

versaram sobre temas como dieta, AF e apoio social. Como resultados, os grupos intervenção

e educação em saúde não tiveram mudanças significativas no consumo de álcool. No grupo

intervenção os participantes que não ingeriram bebidas alcoólicas ao longo dos quatro anos

reduziram 5,1% do peso inicial, e aqueles com elevado consumo de álcool (14 doses/semanais

homens e 7 doses/semanais mulheres) conseguiram reduzir apenas 2,4%, ambos realizando

outras medidas de controle glicêmico. Corroborando assim, com os efeitos negativos do álcool

para o controle do peso corporal e glicêmico de pacientes diabéticos(44).
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3.2.2.5 Educação e diabetes

A educação em diabetes é considerada um investimento de longo prazo, pois impede

altos custos, sejam eles diretos ou indiretos, decorrentes das complicações da doença. A sua

eficácia depende da capacitação profissional, com conhecimentos atualizados sobre o tema,

nível de instrução do paciente, apoio familiar e motivação para mudanças. Frequentemente a

baixa adesão ao tratamento das DCNT, como o DM2, é devido à falta de informação, por isso

programas educacionais devem abordar conhecimentos básicos sobre a doença, manejo,

orientação sobre alimentação saudável, importância da prática de atividade física, uso das

medicações, dentre outros assuntos; para que as pessoas com DM possam desenvolver

capacidades e habilidades para a promoção do autocuidado. O processo educativo pode ser

realizado de maneira individual, por meio de consultas, e/ou em grupos, que propiciam um

ambiente de relatos e trocas de experiências, além disso, as informações sobre DM precisam

ser convertidas em ações práticas mediante estimulação constante de MEV com metas

alcançáveis e progressivas que reflitam na melhora dos resultados clínicos, comportamentais,

qualidade de vida e longevidade (29).

Um ensaio clínico realizado em Minas Gerais, com 208 pessoas com DM, usuárias de

UBS, idade média 63,5 anos; comparou estratégias de educação em saúde na mudança de

práticas de autocuidado e controle glicêmico, por meio de um programa de empoderamento em

DM, liderados por enfermeiros e com apoio do nutricionista, que teve duração de um ano. A

amostra foi randomizada no grupo que receberia educação por telefone (cumpririam um plano

de metas), educação em grupo (receberiam atividades lúdicas sobre temas de DM2) e aqueles

que ficariam nos cuidados habituais da UBS. Após o programa, os grupos de intervenção

tiveram valores de HbA1c reduzidos, mas somente o grupo de acompanhamento telefônico

obtiveram resultados significativos nas práticas de autocuidado e de empoderamento(45).

3.3. Tecnologias em saúde

Entende-se por tecnologias em saúde (TS) a utilização de instrumentos materiais e não-

materiais fundamentados em conhecimentos científicos para resolução de problemas humanos

no âmbito da promoção, prevenção, tratamento e reabilitação, ou mesmo problemas

estruturais(ARAIS et al., 2021).Pode-se assim citar a criação de um produto para saúde,

medicamento, procedimento, modelo de cuidado, teorias, protocolos e sistemas educacionais,

frutos de pesquisas e experiências cotidianas que permitem o envolvimento de profissionais

para a formulação de produtos ou processos com o objetivo de criar uma intervenção que

modifique determinada situação prática(8).
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As TS são classificadas quanto à densidade tecnológica em categorias, compreendendo

as tecnologias duras que concernem na utilização de recursos materiais concretos, por exemplo,

máquinas e equipamentos; as leve-duras que se referem aos saberes estruturados, como os

instrumentos educacionais; e as leves que abrangem as relações humanas, comunicação,

construção de vínculo e escuta qualificada para efetivar o cuidado em saúde(46).

Quanto a sua finalidade nos serviços de saúde, as TS são divididas em tecnologias

gerenciais (TGs): direcionadas para sistematização e teste de ações teórico-práticas de

planejamento, execução e avaliação de processos em saúde com o intuito de melhorar a

qualidade do gerenciamento da assistência (p.e: acolhimento, vínculo, manuais, rotinas

institucionais); tecnologias assistenciais (TAs): constituem na criação de saberes técnico-

científicos, aplicação de teorias e experiências cotidianas de profissionais e pacientes formando

assim ações processuais, instrumentais e sistematizadas para assistência do ser humano em

todas suas dimensões (p.e: teorias e escalas); e tecnologias educacionais (TEs): que envolvem

um corpo sistemático de conhecimentos científicos que possibilitam o planejamento, controle,

execução e acompanhamento do processo educacional, seja ele formal ou informal(p.e: vídeos

e cartilhas)(8,47).

No final do século XX sucederam-se avanços tecnológicos no contexto do DM2 para

auxiliar no tratamento, manejo e controle glicêmico, contribuindo para o aumento da

longevidade e qualidade de vida. Na literatura existe uma extensão de estudos que abordam

estas tecnologias, presentes em todos os níveis de atenção à saúde e perpassando as diferentes

categorias tecnológicas com finalidades diversas, abrangendo desde aconselhamentos,

orientações, comunicações centradas no paciente (leve); cartilhas, mensagens via celular,

Wechat, programas educacionais (leve-dura); sistemas flash de para monitoramento de glicose,

procedimentos cirúrgicos (duras),conforme exemplificados na tabela 4 (29).
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Tabela 4- Exemplos de categorias de tecnologias em saúde utilizadas no enfrentamento do DM

AUTORES/ANO/PAÍS
DA PUBLICAÇÃO/

OBJETIVO DA
TECNOLOGIA

CONTRIBUIÇÃO PARA
ENFRETAMENTO DO

DM

DENSIDADE
TECNOLÓGICA

MARTISKAINEN et al.,
2022

Finlândia(48).

Aconselhamento sobre
Atividade Física

Ajudar no tratamento do
DM.

Tecnologia leve

WOLLNY et al., 2019
Alemanha
(49)

Comunicação centrada
no paciente

Melhorar os níveis de
glicose no sangue de
pacientes com DM

Tecnologia leve

YAO et al., 2021
China
(50)

Orientação sobre
atividade física e kit de

ferramentas
educacionais

Reduzir os níveis de HbA1c
com a atividade física.

Tecnologia leve e
Tecnologia leve-dura

VERÍSSIMO et al., 2022
Brasil
(51)

Cartilha com programa
de exercícios

Prevenir complicações
musculoesqueléticas
decorrentes do DM.

Tecnologia leve dura

MAO et al., 2019
China
(52)

Educação por Wechat Auxiliar a família e os
pacientes com diabetes no
controle da doença.

Tecnologia leve-dura

RAMALLO-FARIÑA et
al., 2020
Espanha
(53)

Programa educacional e
mensagens via celular

Controle dos níveis de
hemoglobina glicada.

Tecnologia leve-dura

FARMER et al, 2019
Inglaterra
(54)

Mensagem via celular Auxiliar na adesão
medicamentosa.

Tecnologia leve-dura

HEALTH, 2019
Canadá
(55)

Sistema Flash de
monitoramento de

glicose.

Controle dos níveis de
glicose no sangue.

Tecnologia dura

HEALTH, 2021
Canadá
(56)

Substitutos da pele
humana (ex: bexiga e
intestino suíno)

Tratamento de úlceras de
pacientes diabéticos.

Tecnologia dura

MCGLONE et al., 2020
Reino Unido

(57)

Cirurgia bariátrica Interrupção do uso de
insulina por pacientes

diabéticos

Tecnologia dura

Um ensaio clínico realizado na China utilizou uma TE leve-dura para averiguar a relação

entre educação em saúde via aplicativo Wechat (equivalente ao WhatsApp) e controle

glicêmico. Com este propósito, foram selecionados 120 pacientes hospitalizados, com DM2,

idade média de 42,7 anos; estes foram randomizados em grupo controle (que recebeu cuidados

usuais) e grupo intervenção (recebeu cuidados usuais mais mensagens educativas via Wechat),

e os dois grupos foram acompanhados durante um ano. Como desfecho, os pacientes que

receberam os cuidados usuais e mensagens educativas no aplicativo Wechat tiveram pontuação
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mais elevada na escala de autoeficácia e diminuição nos níveis de HbA1c maior que aqueles do

grupo controle (58).

Portanto a utilização de TEs é uma importante estratégia para ampliar o acesso à

informação referente ao DM, e desta forma instigar a construção de consciência crítica,

possibilitar mais autonomia, responsabilização e sensibilização no autocuidado para o controle

metabólico(59).Ultimamente as publicações voltadas para as TEs seguem três vertentes:

tecnologias para a educação técnica e superior para estudantes, tecnologias para educação

permanente para profissionais, e tecnologias para educação em saúde com a comunidade; está

última abrangendo tecnologias táteis e auditivas, expositivas e dialogais, audiovisuais e

impressas(60,61).

Tecnologias no formato impresso como folders, cartaz, cartilhas, álbuns seriados,

manuais, folhetos entres outros, intensificam a aprendizagem ao fornecer informações

relevantes para um determinado público alvo, e por estarem centradas na linguagem escrita e

visual, estes aspectos devem ser sempre avaliados durante e após a confecção destes materiais,

visto que frequentemente são utilizadas para melhorar o conhecimento de pessoas leigas na área

da saúde, auxiliar na adesão do tratamento e promover o autocuidado. Assim, o conteúdo e as

ilustrações precisam ser claros e de fácil compreensão, características essenciais das TEs (8).

Nesse contexto, destacam-se as cartilhas educativas, que resultam da estruturação de

saberes que devem ser implementados no cuidado de saúde, e por isso entram na categoria de

tecnologias leve-duras com finalidade educacional. Ademais, são meios de comunicação para

promoção da saúde, pois além de servirem para memorização de conteúdos, permitem a leitura

posterior e revisão de informações recebidas oralmente e servem como um guia de orientações

que subsidiam na tomada de decisão cotidiana, pois os pacientes podem consultar mediante

dúvida. Contudo, para o alcance do objetivo almejado, a cartilha deve possuir uma linguagem

adequada para o público alvo, ser convidativa, ter uma leitura fácil, ilustrações didáticas e seguir

um processo metodológico de construção e validação interna antes da chegada ao destinatário

final (Figura 3) (62)
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Figura 2. Processo metodológico de construção e validação interna de cartilhas educativas

Fonte:MOREIRA et al., 2018 (62).

Um estudo misto realizado na Tailândia investigou os efeitos de um programa

educacional na redução dos níveis de HbA1c em pacientes com DM2 não controlado. Para este

fim, 60 participantes com idade média de 65.9 anos que faziam uso de antidiabéticos orais

foram divididos igualmente em dois grupos: o primeiro recebeu cuidados habituais e o segundo

participou da intervenção durante 20 semanas, com sessões educacionais de duração de três

horas em que eram providas informações específicas sobre DM2, e ao final das sessões os

pacientes recebiam uma cartilha com metas e planos de ação sobre alimentação saudável e

atividade física. O pesquisador também realizava visitas domiciliares para verificar o alcance

das metas, dificuldades na adesão e discutir meios de superá-las. Ao final do estudo, os

participantes do programa educacional tiveram uma redução significativa na HbA1c de 7,6%

para 7,2%, além de apresentarem melhores resultados na autoeficácia e conhecimento sobre a

doença em comparação ao grupo de cuidados habituais (63).

Constata-se então que as cartilhas são gerontotecnologias, que auxiliam em programas

de educação, pois facilitam a compreensão de pessoas idosas, seus familiares ou cuidadores

sobre determinada condição de saúde, como o DM2. Então a utilização de linguagem técnica e

palavras complexas não devem ser empregadas para que o leitor, independente da escolaridade,

possa entender a mensagem transmitida na ausência de um profissional da saúde. As ilustrações

devem complementar o texto de forma equilibrada para não desviar a atenção no momento da

leitura, e quanto mais próximas da realidade elas estiverem, permite que a pessoa idosa se

identifique, auxiliando assim no processo de aprendizagem(59,62).
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A aplicação de conhecimentos científicos, por intermédio de cartilhas educativas, tem

sido muito empregada pelos profissionais de saúde, principalmente enfermeiros, como recurso

complementar da assistência e no processo de educação comunitária ao estabelecer uma relação

de cuidado horizontal, dialógica, reflexiva e participativa, que busca solucionar problemas

práticos como promover adaptação do paciente a sua atual condição de saúde. (64).

O enfermeiro, dentro do campo da educação em saúde, lança mão de diversos recursos

didáticos e tecnológicos para prestar uma assistência de qualidade, destacando-se o processo de

construção e validação de cartilhas, que pode ser replicado e empregado por outros profissionais

para reforçar as instruções verbalizadas nas palestras de educação em saúde e consultas de

enfermagem, tornando o cuidado de enfermagem mais criativo, efetivo e contínuo, pois o

usuário terá um material de constante pesquisa(59,65).

Devido ao crescente aumento de pessoas diagnosticas com DM e o impacto

socioeconômico desta doença, estudos na área de enfermagem sobre construção e validação de

tecnologias educativas vêm sendo desenvolvidos para apoiar o enfermeiro na educação em

saúde e enfrentamento desta doença de maneira inovadora no Brasil (tabela 5), dentre eles:

álbuns seriados, aplicativos, curta-metragem, e-book, cursos, instrumentos e cartilhas, nos quais

os públicos-alvo são: pacientes com DM em uso de insulina(66,67), qualquer paciente com

DM1 e/ou DM2(68–70), educação superior para estudantes de enfermagem sobre DM (71,72)

capacitação de enfermeiros no gerenciamento do pé diabético(73),pais ou responsáveis de

crianças e adolescentes com DM (74), adolescentes com DM1(75).
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Tabela 5- Tecnologias educativas desenvolvidas entre os anos 2018 a 2023 para o

enfrentamento do Diabetes no Brasil.

AUTORES/ANO OBJETIVO DO ESTUDO TIPO DE
TECNOLOGI

A

PROCESSO
DE

VALIDAÇÃO

PÚBLICO-
ALVO

RIBEIRO et al.,
2023(66)

Construção e validação de
tecnologia educacional sobre

insulinoterapia.

Álbum seriado SIM Pacientes com
diabetes em
insulinoterapia

BRILHANTE et
al., 2023(67)

Construção e validação de álbum
seriado sobre insulinoterapia

por Sistema de Infusão Contínua
(SICI).

Álbum seriado SIM Pacientes com
diabetes em uso

do SICI

NEGREIROS et
al., 2022(71)

Análise do efeito de um aplicativo
no conhecimento de estudantes de

enfermagem
sobre diabetes

Aplicativo SIM Estudantes de
enfermagem

MENEZES et al.,
2022(68)

Descrição da produção e validação
de tecnologia educacional do

tipo curta-metragem para prevenção
de úlceras do pé diabético.

Curta-metragem SIM Pacientes com
diabetes

FARIA et al.,
2020(74)

Elaboração e validação de e-book
sobre os direitos e deveres de
crianças e adolescentes com
diabetes nas escolas.

E-book SIM Pais ou
responsáveis de
crianças e
adolescentes

com diabetes em
idade escolar, e
os funcionários
da escola.

TORRES et al.,
2021(73)

Desenvolvimento e validação de
um curso de gestão dos cuidados

com os pés das
pessoas com DM

Curso SIM Enfermeiros

MARQUES et al.,
2021(69)

Descrição do processo de validação
de aplicativo multimídia
em plataforma móvel para a

promoção de cuidado com os pés
de pessoas com diabetes.

Aplicativo SIM Pacientes com
diabetes

ALMEIDA et al.,
2019 (72)

Avaliação na perspectiva de
estudantes de Enfermagem um
ambiente virtual de aprendizagem

sobre ações educativas
para pessoas com diabetes mellitus

Ambiente
Virtual de

Aprendizagem
(AVA)

SIM Estudantes de
enfermagem

CHAVES et al.,
2019(70)

Realização de tradução e adaptação
cultural do Behavior

Change Protocol para as práticas
educativas em DM

Instrumento SIM Pacientes com
DM2

SERAFIM et al.,
2019(75)

Construção serious games
educativo para adolescentes com

diabetes mellitus tipo 1.

Jogo SIM Adolescentes
com DM1

A educação em saúde para pessoa com DM2 idosa por meio de TEs impressas permite

difundir informações para obtenção de conhecimentos que apoiem a autogestão da doença, logo

a incorporação de instrumentos, como as cartilhas educativas, podem ajudar no alcance das

metas estabelecidas em cada fase do tratamento (29).
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Nesta perspectiva do envelhecimento humano simultâneo ao DM2 depreende-se que as

cartilhas são TS de baixo custo, mas de alto valor científico que, quando associadas com outros

métodos educacionais, têm o potencial de serem bem-sucedidas no controle glicêmico de

pessoas idosas, pois permitem que o paciente desenvolva um empoderamento na prática do

autocuidado, transformando-se em agentes da promoção da sua própria saúde. Além disso,

possibilita a atuação do enfermeiro como mediador no ensino-aprendizagem garantindo uma

atenção integral que foge dos moldes tradicionais de modelos de saúde, apenas curativos, ao

promover a qualidade de vida, reduzir a carga clínica e custos gerados no sistema de saúde(62).

3.4. Teoria Geral do Autocuidado de Orem

Desenvolvida pela enfermeira norte-americana Dorothea Orem, a teoria geral do

autocuidado é formada por três constructos interrelacionados: Teoria do autocuidado, Teoria

do Déficit de Autocuidado e Teoria do Sistema de Enfermagem (Figura 3.).

Figura 3. Teoria Constituintes da Teoria Geral de Enfermagem do Déficit do Autocuidado

Fonte: Orem, 2001(76)

A teoria do autocuidado conceitua essa prática como uma função reguladora humana,

realizada pelo indivíduo em prol de sua saúde, bem-estar e vida. As pessoas desenvolvem

habilidades de cuidado diário por meio do aprendizado, adquirindo conhecimentos ao longo da

vida. Esses conhecimentos variam entre famílias, grupos e sociedades, dependendo da cultura.

Contudo, o autocuidado pode não alcançar os objetivos desejados por falta de conhecimento e

habilidades, ou devido a fatores condicionantes básicos como idade, sexo, estado de

desenvolvimento e saúde (76).

A teoria do déficit do autocuidado expressa a razão pela qual as pessoas necessitam dos

serviços de enfermagem, manifestando-se quando as habilidades de cuidado são inferiores às

exigidas para atender uma demanda de autocuidado, ou seja, existe um déficit que pode ser

permanente ou transitório. A manifestação destas limitações, permite a enfermagem ofertar

métodos de ajuda: 1) agir ou fazer para a pessoa, 2) guiá-la, 3) apoiá-la fisicamente ou

psicologicamente, 4) ensiná-la e 5) promover um ambiente estável para o indivíduo continuar

satisfazendo as demandas de cuidado terapêutico atuais e futuras (Orem 2001 ; Félix, 2009).
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Por fim, a teoria do sistema de enfermagem engloba as duas teorias supracitadas, e

estabelece a estrutura e a prática da enfermagem frente as demandas terapêuticas, que podem

ser totalmente compensatórias: no qual o indivíduo é incapaz de realizar a ação de autocuidado

e o enfermeiro atua nesta limitação; parcialmente compensatório: que tanto o indivíduo quanto

o enfermeiro executam medidas de autocuidado conforme o exigido; e de apoio-educação: que

ocorre quando o indivíduo tem potencial para realizar e pode/deve aprender o autocuidado

(76,77).

Um ensaio clínico realizado na Tailândia com pacientes adultos com DM2 investigou

se um programa de apoio-educação a luz da Teoria de Orem melhoraria as habilidades de

autocuidado, comportamentos de saúde e controle os níveis de HbA1c. Os pacientes foram

randomizados em dois grupos: o controle (52 participantes) que recebeu cuidados habituais e o

grupo experimental (51 participantes) que participou do programa apoio-educação liderado por

enfermeiros, no qual era avaliado os requisitos de autocuidado relacionados ao desvio de saúde

(tomada de decisão quanto dieta, atividade física, adesão medicamentosa, teste de glicemia,

conhecimento sobre DM2) e assim identificar limitações no autocuidado, foi distribuído aos

participantes um livreto sobre DM2 que explicava sobre as complicações, sinais e sintomas,

autocuidado para controle glicêmico, além do planejamento metas e habilidades esperadas. Este

estudo teve durabilidade de 12 semanas, e trouxe resultados significativamente maiores no

grupo experimental em relação ao controle nos níveis de HbA1c, glicemia em jejum,

conhecimento da doença e capacidade de gerenciamento do DM, adesão medicamentosa (78)
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo metodológico, com abordagem quantitativa. Este tipo de estudo

refere-se a um método sistemático de elaboração, validação e avaliação de novas ferramentas

ou instrumentos que estruturam uma tecnologia leve, leve-dura ou dura, e pode ser utilizado ou

adaptado por outras pessoas em diferentes contextos(79).

4.2. Etapas do estudo

Para o desenvolvimento da tecnologia educacional (TE) impressa seguiu-se o percurso

metodológico de construção e validação (Figura 3) sugerido por Echer (2005) (80), descritos

na Figura 3.

Figura 4. Trajetória metodológica do desenvolvimento da tecnologia educacional impressa.

Fonte: Echer et al., 2005 (80). Adaptado pelo autor.

4.3. Construção da tecnologia educacional impressa

A seleção do conteúdo ocorreu em junho de 2022, a fim de aprofundar nos constructos em

estudo (envelhecimento e DM), realizou-se uma revisão de literatura para e assim definir os
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tópicos com impacto no controle glicêmico de pessoas idosas com DM2, com base nas

Diretrizes Oficiais da SBD, tendo como foco principal: alimentação e atividade física, em

conjunto com outros fatores modificáveis.

A SBD estabelece metas glicêmicas de acordo com a classe funcional da pessoa idosa.

Para elaboração da cartilha optou-se pel clsse funcinl definid cm “Sudável”, pis dri

mais autonomia aos profissionais da saúde na aplicação de intervenções que tenham metas

glicêmicas mais rígidas: HbA1c < 7,5%, glicemia em jejum entre 80-130 mg/dL e glicemia

após 2 horas menor que 180 mg/dL, e desta forma atingir os objetivos propostos na diretriz:

reduzir o risco cardiovascular, complicações microvasculares, evitar hipoglicemias, prevenir

sarcopenia e preservar nutrição e funcionalidade(81).

O material foi elaborado por três enfermeiros com auxílio de dois profissionais da

nutrição e um da educação física, todos vinculados a Universidade de Brasília (UnB). Realizou-

se reuniões de forma online, nas quais a duas primeiras participaram somente os enfermeiros

para a definição das seções da cartilha, a terceira com os outros profissionais para refinamento

dos tópicos atividade física e nutrição. E assim, procedeu-se à elaboração dos textos da cartilha,

organizados de forma coerente, utilizando linguagem acessível para facilitar a compreensão do

material e alcançar o maior número possível de pessoas idosas com DM2. As imagens foram

elaboradas por um design gráfico contratado, que participou da quarta reunião na qual as

pesquisadoras explicaram as expectativas das ilustrações, e na quinta reunião o design gráfico

apresentou as imagens para respectivas considerações das pesquisadoras e devidos ajustes. O

processo de diagramação feito por um dos pesquisadores do grupo de pesquisa, surgindo desta

forma o protótipo da cartilha para o processo de validação.

A TE foi construída de acordo com o modelo proposto por Moreira (2018)(62), que

considera aspectos relacionados à linguagem, imagens, ilustrações e layout. Utilizou-se

linguagem simples e acessível, apropriada para o contexto socioeconômico cultural para

facilitar o entendimento da pessoa idosa em domicílio.

As imagens e ilustrações, por serem consideradas como estratégias para comunicação

em saúde, foram idealizadas na tentativa de estimular e facilitar o aprendizado, remetendo o

assunto abordado. Os desenhos foram de autoria de um profissional de design gráfico,

contratado com financiamento do projeto. Na seleção das ilustrações consideraram-se aspectos

étnicos raciais, a fim de mostrar pessoas dos mais variados grupos e etnias, buscando

proximidade com o leitor.

A personagem principal Dora, teve o nome escolhido em homenagem a Dorothea Orem

que desenvolveu a teoria do autocuidado. As ilustrações foram dispostas sempre próximas ao
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texto a que se referiam, complementando a linguagem escrita. Todas as ilustrações foram

criadas em conjunto com o grupo de pesquisa e remodeladas até que fossem consideradas

adequadas para a cartilha educativa.

Quanto ao layout, a diagramação foi realizada no aplicativo Canvas, sendo utilizado

como fonte a Open Sans, em tamanhos 16,5 para títulos e 13 para subtítulo e conteúdo. Com o

intuito de facilitar a leitura do material foi utilizado fonte de cor preta e fundo branco. Para dar

destaque às partes mais relevantes, utilizou-se como recursos: negrito e caixas de texto. A

versão final da cartilha foi impressa em papel couchê 150gr, em impressão colorida, com 28

páginas, em configuração de folha A5.

4.4. Validação por especialistas

Após a elaboração da cartilha iniciou-se o processo de validação por especialistas na

temática ou áreas afins. Os critérios de inclusão para participação dessa etapa foram: ser

enfermeiro (ator principal das ES na APS), atingir o escore >5 pontos nos critérios de Fehring

(82), aceitar participar voluntariamente da pesquisa e responder a todos os formulários

referentes à pesquisa. Os critérios de Fehring foram adaptados e estão elencados no Quadro 1.

Quadro 1. Critérios de seleção especialistas para validação da tecnologia educativa impressa.
Especialistas Pontuação
Mestrado na área de enfermagem 4
Mestrado em enfermagem, com dissertação na área de interesse 1
Pesquisas (com publicações) sobre diabetes mellitus e/ou gerontologia 2
Artigo publicado sobre diabetes mellitus e /ou gerontologia 2
Doutorado em enfermagem, com tese na área de interesse 2
Experiência clínica, de no mínimo um ano, na atenção à saúde do idoso, na
atenção primária à saúde ou em outros níveis de atenção

2

Especialização em diabetes mellitus ou gerontologia ou cuidado do adulto e
do idoso ou educação em saúde

2

Total 15
Fonte: Adaptado do modelo de Fehring(82,83).

Para seleção dos especialistas foi realizada uma busca ativa na Plataforma Lattes do

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), contatos com

grupos de pesquisa, e pel métd de mstrgem de rede e/u de “bl de neve”, n qul

solicitou-se aos primeiros membros da amostragem para indicarem outras pessoas que

atenderiam os critérios de seleção. Atendendo a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de

Saúde e às orientações para procedimentos em pesquisas com etapas em ambiente virtual
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veiculadas pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), os participantes foram

informados quanto à ausência de risco físicos de sua participação na pesquisa. Além disso,

ressaltou-se o benefício da participação, ao contribuir para a construção de uma ferramenta

educativa para auxiliar as pessoas idosas no autocuidado.

A carta convite foi enviada por endereço eletrônico, com os objetivos da pesquisa e um

link do Google Drive que dava acesso à TE impressa e ao instrumento de validação da cartilha

educativa (Apêndice A). Após o aceite, os especialistas assinaram eletronicamente o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice B) e receberam uma cópia assinada

pelos pesquisadores via e-mail. Estipulou-se um prazo de 15 dias para devolução do material

encaminhado, contudo devido aos atrasos e baixa devolutiva aumentou-se o prazo para 30 dias,

logo a coleta foi realizada no período de 01 de novembro de 2022 a 30 de novembro de 2022.

Convidou-se 171 profissionais e considerou-se a importância de se utilizar números ímpar para

evitar empates de opiniões. Não existe um consenso na literatura para o número ideal de

especialistas. Porém, há uma recomendação de que um número de especialistas pode variar

entre seis a vinte. Por outro lado, estudos recomendaram amostras entre 22 a 30 especialistas.

Como 33 especialistas responderam e devolveram o material, finalizou-se a amostra(84–86).

O instrumento de avaliação da cartilha educativa foi adaptado de outras pesquisas que

validaram TE na área da saúde (87–89) destarte organizado em quatro partes: Parte 1-

Caracterização dos especialistas (idade, sexo, graduação, tempo de exercício profissional, área

de atuação profissional, grau de especialização, artigo publicado na área e estado em que

reside). Parte 2 – Questionário de validação de conteúdo e aparência dividido em 8 blocos:

objetivos, conteúdo, linguagem, relevância, ilustrações, layout, motivação e cultura. Esta seção

foi organizada em uma escala tipo Likert com cinco alternativas: 1 – discordo totalmente; 2 -

discordo; 3 - não concordo e não discordo; 4 - concordo; 5 – concordo totalmente, para assim,

mensurar o nível de concordância e discordância das respostas dos especialistas.

Além disso, solicitou-se um comentário ou sugestão, que passaram por revisão até a

chegada de um consenso. Os comentários dos especialistas foram organizados em um quadro e

analisados pelo grupo de pesquisa quanto à coerência das alterações solicitadas. Parte 3 –

Avaliação da cartilha quanto aos assuntos abordados (Conceitos sobre Diabetes Mellitus,

Prevenção de complicações do Diabetes Mellitus, Recomendações de mudanças de estilo de

vida e Jogos educativos) e Parte 4 – Avaliação final da cartilha educativa (aprovada, aprovada

com modificações e reprovada) (Apêndice C).
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4.5. Avaliação pelo público-alvo

Para esta etapa foram selecionadas 41 pessoas idosas com DM2, usuárias de uma

Unidade Básica de Saúde (UBS) localizada em Ceilândia, região administrativa (RA) do

Distrito Federal (DF). Ceilândia é a RA mais populosa com 350.274 habitantes, está situada na

região de saúde oeste, conta com um hospital de referência chamado Hospital Regional de

Ceilândia (HRC) e 18 UBS(90).

A UBS onde ocorreu a coleta de dados dispõe de cinco equipes de Saúde da Família

(eSF), denominadas: Jasmim, Girassol, Tulipa, Violeta e Margarida. As equipes em sua maior

parte são formadas por um enfermeiro, um médico, dois técnicos de enfermagem e dois agentes

comunitários de saúde (ACS), porém algumas estão incompletas por falta de profissionais.

Cada eSF divide seus usuários do programa HIPERDIA em pequenos grupos para realização

da educação em saúde, que tem suporte do Núcleo de Apoio da Saúde da Família (NASF). Após

os encontros são realizadas consultas médicas, com renovação da receita e pedidos de exames

laboratoriais, sendo que este processo é realizado pelo menos semestralmente.

O programa nacional de cadastramento informatizado DATASUS-HIPERDIA foi

instituído em 2002 pelo Ministério da Saúde, por meio do Plano de Reorganização da Atenção

à Hipertensão Arterial e ao Diabetes. Assim, cada eSF cadastra seus usuários diabéticos ou

hipertensos da população adscrita no programa, com os propósitos de ofertar de maneira

contínua medicamentos anti-hipertensivos, antidiabéticos orais e insulinas, consultas médicas,

implementar ações educativas, promover ações de hábitos de vida saudáveis para melhora

clínica, avaliar os impactos de morbimortalidade destas doenças, gerando informações para os

gestores das secretarias municipais, estaduais e o Ministério da Saúde, para avaliação e

operacionalização do programa e melhora assistencial nos quesitos diagnóstico, tratamento e

controle das doenças(91)

Um dos componentes de trabalho da UBS é a educação em saúde, que tem papel

essencial na efetivação do programa HIPERDIA(92). Por isso, optou-se por validar a Cartilha

para Idosos sobre autocuidado no Diabetes Mellitus neste nível da atenção em saúde. Dessa

forma, antes da realização da educação em saúde, a pesquisadora convidou as pessoas idosas

com diagnóstico de DM2 para participação da validação. Portanto, selecionaram-se pessoas

idosas que aceitaram participar e estavam aptos para o processo de validação de acordo com os

objetivos da pesquisa. Consideraram-se os seguintes critérios de inclusão: ter idade igual ou

superior a 60 ns, ter dignostic de DM2 e ser clssificd n clsse funcinl “sudável” de

acordo com a definição da SBD (Figura 4)(7).
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Figura 5. Critérios para definição da classe funcional saudável

Fonte: SBD, 2023(7)

Mediante a adoção desses critérios, as pessoas idosas submeteram-se a uma triagem

pelos pesquisadores, com o auxílio de um instrumento estruturado (Apêndice D) para

verificação da presença dos critérios que a definissem na classe funcional descrita acima.

Para “Expectativa de vida normal” a diretriz da SBD não traz uma definição, então se

considerou que ao se chegar os 60 anos de idade a expectativa pode ser acompanhada de

decréscimos (quando acompanhado de incapacidades) ou acréscimos nos anos vividos (quando

sem incapacidades), logo foi avaliado a capacidade funcional através do índex de Katz, que

cnsider  ids cm “independente” se ele cnseguir desenvlver qulquer um ds seis

funções: banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro, continência, transferência e alimentação; sem

supervisão, orientação ou auxílio direto, ou seja, índex 0 na escala de Katz. Para adentrar na

amostra deste estudo considerou  pess ids cm “um expecttiv nrml” quel que

tivesse a expectativa de vida livre de incapacidade funcional (katz: index 0), e com esta mesma

escala, também avaliou o segundo critério “sem limitação nas atividades diárias”

(93,94).Mediante o questionário clínico e de tratamento (Apêndice F),verificou-se os itens

“Sem comorbidades limitantes”, “sem doença cardiovascular” exceto HAS.

N instrument de trigem frm relizds s seguintes questinments: “O senhr

present episodis recrrentes de hipglicemi? (+ de 3 vezes n semn)” e “O senhr

apresenta de forma recorrente os seguintes sintomas: palidez, sudorese, cansaço, calafrios, visão

embçd, frmigment, fme?”, lém de verificr utrs ftres que pderim levr  um
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episódio de hipoglicemia como duração da doença, uso de insulina e de sulfonilureias,

polifarmácia, alimentação errática, falência de órgãos, declínio cognitivo, depressão e história

prévia de hipoglicemia, avaliando desta maneira o item “sem propensão à hipoglicemia”(81).

A “força muscular preservada” u “sarcopenia mínima ou ausente” frm vlids

conforme o fluxograma abaixo (Figura 6). Iniciou-se com teste de força de preensão manual

com um dinamômetro hidráulico, colocado na mão dominante do idoso que estava em posição

sentada, com braço aduzido, e flexão do antebraço formando um ângulo de 90º em relação ao

braço e punho em posição neutra. Realizaram-se três tentativas, com intervalo de um minuto

entre elas e considerada a média dos valores. Considerou-se como força muscular preservada

valores ≥27kg para homens e ≥16 kg para mulheres e aos que apresentaram baixa força

musculr (vlres <27kg pr hmens e <16kg pr mulheres) frm definids cm “

prováveis sarcopênicos”(95)

Figura 6. Fluxograma de avaliação da força muscular preservada, sarcopenia mínima ou

ausente.

Fonte: Cruz-Jentoft et al.,2019. (95). Adaptado pelo autor.

Para confirmar a sarcopenia por detecção de baixa quantidade e qualidade muscular

realizou-se a bioimpedância elétrica (BIA), um exame simples, rápido e sensível no manejo

clínico da sarcopenia, sendo utilizado para aferição da massa muscular por meio da resistência
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gerada à passagem de corrente elétrica de 50kHz. O exame foi realizado pelo aparelho de BIA

tetrapolar da marca In Body®modelo 270 e determinadas a MM e a MM/m2 (96)(97). A Massa

Muscular Esquelética Apendicular (MMEA) foi definida pela soma da massa muscular dos

membros superiores e inferiores. Os pontos de corte utilizados para “sarcopenia” foram

MMEA <20 kg para homens e <15 kg para mulheres ou MMEA/altura² <7 kg/m2 para homens

e <6 kg/m2 para mulheres. Como participaria deste estudo apenas aqueles com sarcopenia

mínima, o participante que fosse classificado com sarcopenia, para o estabelecimento de

grvidde, utilizri  teste de velcidde de mrch (pnt de crte ≤ 0,8m/s), mas como todos

apresentaram sarcopenia ausente não foi necessário realizar o teste (95).

O critério “sem alterações cognitivas” foi avaliado com a mini avaliação cognitiva

(Mini-Cog), um teste rápido que se divide em três partes: primeiro repetir três palavras ditas

pelo examinador e memorizar, por exemplo: carro, vaso e bola; segundo desenhar um relógio

analógico e colocar um horário definido pelo examinador (exemplo: 11 horas e 10 minutos); e

por último repetir as três palavras ditas na primeira parte. A pontuação máxima é 5 pontos,

considerando cognição preservada resultados de 3 a 5 pontos (98).

Foram excluídos aqueles que não passaram na triagem, insulinodependentes, que tinha

comorbidades crônicas consideradas limitantes: câncer, artrite reumatoide, insuficiência

cardíaca congestiva, diagnóstico de depressão grave, enfisema, doença de Parkinson, infarto do

miocárdio, acidente vascular cerebral, insuficiência renal crônica classe III ou pior (doença

terminal).

Realizou-se a validação em quatro encontros, em agosto de 2023, sendo que em cada

encontro eram triadas aproximadamente 10 pessoas idosas, e estes eram acomodados em uma

sala de reunião da UBS, no qual a pesquisadora apresentou a versão da cartilha, após validação

pelos especialistas, e explicou os objetivos do estudo, além de ler o TCLE (Apêndice E) e

coletar as assinaturas. Distribuiu-se para cada participante um kit contendo uma cartilha

educativa impressa, lápis e borracha, e dado o tempo de 30 minutos para leitura atenta e

realização dos jogos do material, caso tivesse alguma dificuldade com o material este poderia

solicitar auxílio de acadêmicos de enfermagem que estava presente na sala.

Conforme a leitura ia se finalizando, um acadêmico de enfermagem fazia a leitura do

instrumento de avaliação do público-alvo adaptado de outros estudos (7,89)(Apêndice F), que

estava organizado em cinco blocos (objetivos, organização, estilo da linguagem, aparência e

motivação), estruturado no formato de escala Likert com três alternativas: 1-sim (está de acordo

com a afirmação proposta), 2- não (não está de acordo com a afirmação proposta) e 3- em parte
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(parcialmente de acordo com a afirmação proposta). Caso o participante marcasse 2 ou 3 era

solicitado que fizesse um comentário ou sugestão.

Aplicou-se também um questionário sociodemográfico com as variáveis: sexo, estado

civil, escolaridade, aposentando, ocupação, renda familiar e número de pessoas que habitam a

mesma residência; e um questionário de caracterização clínica avaliando o tempo de DM2, os

antidiabéticos orais em uso e medicações de uso contínuo.

A estatura foi mensurada com um estadiômetro portátil, com total de dois metros, onde

o participante ficou em pé, descalço, com o peso igualmente distribuído entre os pés e com o

corpo erguido em extensão máxima. O peso foi determinado na balança de BIA. A

circunferência da panturrilha foi medida realizada na perna esquerda, com uma fita métrica

inelástica, na sua parte mais protuberante, sendo considerado adequada a circunferência igual

ou superior a 31 cm para homens e mulheres (99). Avaliou-se presença de etilismo, tabagismo,

prática de atividade física, dieta específica para DM2, se já recebeu orientações de como cuidar

do DM2 e de qual profissional recebeu orientações.

Após a fase de avaliação da cartilha pelo público-alvo, não foram identificadas

necessidades de readequações, resultando na versão final desta tecnologia educacional

impressa. Este material então foi submetido no x para registro dos direitos autorais com emissão

da ficha catalográfica e ISBN.

A prpst d TE impress surgiu de um prjet de pesquis intituld “Avliçã d

efetividade de uma intervenção de enfermagem baseada na teoria do déficit de autocuidado de

Dorothea Orem no controle glicêmico de idosos com diabetes mellitus tipo 2: ensaio clínico

rndmizd” que pssui em um ds seus bjetivs elbrr um tecnlgi que subsidie s

educações em saúde de idosos com DM2.

4.6 Análise dos dados

As respostas foram tabuladas no Excel versão 16.71 e exportados para o Statistical

Package for Social Sciences (SPSS) versão 25.0 para análise estatística descritiva. Calcularam-

se valores absolutos e relativos e adotou-se o Índice de Validade de Conteúdo (IVC) para medir

a concordância dos especialistas em relação à validade do conteúdo da cartilha educativa. Para

determinar o nível de concordância entre os especialistas, calculou-se o IVC computado pelo

número de especialistas que responderam 4 ou 5 dividido pelo total de especialistas que

avaliaram o item. No caso do público-alvo, para determinar o nível de concordância calculou-

se o IVC computado pelo número respostas 1 (sim) dividido pelo total de respostas do item.
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Para o IVC de cada bloco, realizou-se a soma dos I-CVI (Item-level Content Validity

Index) de cada item dividido pelo total de itens. Para o IVC global realizou-se a soma dos IVC

de cada bloco e dividiu-se pelo número de blocos. Consideraram-se validados os itens com IVC

> 0,78(62).

Para o IVC de cada bloco, realizou-se a soma dos IVC de cada item dividido pelo total

de itens. Para o IVC total realizou-se a soma dos IVC de cada bloco e dividiu-se pelo número

de blocos. Consideraram-se validados os itens com IVC > 0,78 (MOREIRA, et al., 2018).

Utilizou-se o teste binomial para verificar a concordância. Considerou-se significativo teste

superior a 0,80 e nível de significância de 5%.

Os comentários e sugestões realizados pelos especialistas e pelo público-alvo foram

agrupados e classificados em categorias e posteriormente organizados em quadros e analisados

por dois pesquisadores quanto coerência das modificações. As decisões foram tomadas quando

ambos estavam de comum acordo.

4.7 Aspectos Éticos

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de

Ceilândia sob o número do parecer 4.876.336 e CAAE 45733521.0.0000.8093 (Anexo A) e

pelo CEP da Secretaria de Saúde do Distrito Federal sob o número do parecer 4.980.237 e

CAAE: 45733521.0.3001.5553 (Anexo B).

Todos os participantes receberam informações detalhadas sobre os objetivos da

pesquisa, a voluntariedade, garantia do sigilo e anonimato, segundo orientações da Resolução

nº. 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que dispõe sobre pesquisa com seres humanos.

Todos assinaram o TCLE.
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5. RESULTADOS

5.1. Elaboração da tecnologia educacional impressa

A seleção do conteúdo foi realizada através de uma revisão de literatura para identificar

quais fatores de riscos modificáveis são efetivos no controle glicêmico de pessoas idosas com

DM2. Como base teórica utilizaram-se a teoria de Dorothea Orem, as recomendações do

Ministério da saúde e as Diretrizes Oficiais da Sociedade Brasileira de Diabetes (76,81,100–

104) (Quadro 2).

Quadro 2. Referencial teórico selecionado para embasar a elaboração da cartilha educativa.

Títulos Autores/Ano de
publicação

Nursing: concepts of practice. Dorothea Elizabeth Orem. OREM,2021(76)

Secretaria de Atenção a Saúde. Departamento de Atenção Básica.

Guia alimentar para a população brasileira. Ministério da Saúde.
BRASIL,2014(100)

Alimentação Cardioprotetora: manual de orientações para os

profissionais de saúde da Atenção Básica. Ministério da Saúde.
BRASIL,2018(101)

Autocuidado e diabetes em tempos de covid-19. Sociedade Brasileira

de Diabetes.
SBD,2020(102)

Fascículo 2: Protocolos de uso do Guia Alimentar para a população

brasileira na orientação alimentar da população. Ministério da

Saúde.

BRASIL,2021(103)

Orientação alimentar de pessoas adultas com obesidade, hipertensão

arterial e diabetes mellitus: bases teóricas e metodológicas.

Ministério da Saúde.

BRASIL,2022(104)

Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes. Sociedade

Brasileira de Diabetes.

MOURA et al.,

2022(81)

Fonte: Autores, 2023.

Além disso, optou-se pela classificação proposta pela SBD, sendo uma pessoa idosa

cm clsse funcinl definid cm “Sudável”,  que permite um utcuidd d ids cm

DM2 com metas glicêmicas mais rígidas, ou seja, com HbA1c < 7,5%, glicemia em jejum entre

80-130 mg/dL e glicemia após 2 horas menor que 180 mg/dL(7)
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Adotaram-se alguns critérios de Echer (2005) (80) para a confecção da cartilha: ter a

finalidade de atender as necessidades específicas de uma determinada situação em saúde;

linguagem acessível para todos os estratos sociais, ser didático com informações claras,

objetivas e com sequenciamento lógico, não ser um material extenso e utilizar ilustrações para

facilitar no entendimento.

Assim, utilizou-se uma linguagem simples com a finalidade de apoiar as educações em

saúde e auxiliar as pessoas idosas com DM2 no autocuidado e controle glicêmico. Atentou-se

na coerência das mensagens a serem transmitidas, com palavras apropriadas ao contexto

socioeconômico cultural da população idosa atendida na APS. O vocabulário utilizado foi de

fácil compreensão, com frases curtas para facilitar o entendimento em domicílio e estimular o

utcuidd. Qund necessári usr um “jrgã” u term técnic ptu-se por apresentar a

explicação ao lado em parênteses, como, por exemplo: glicose (açúcar), AVC (derrame).

Cada conteúdo foi desenvolvido por seção (autocuidado, alimentação, atividade física

etc.), para que os conceitos fossem apresentados de forma clara, objetiva e com sequenciamento

lógico. Além disso, os conteúdos foram mesclados com jogos para auxiliar na fixação e

serem didátics. As instruções ds jgs erm simples e cnvidtivs (ex: “Vms jgr? Cç

aos temperos!) e solicitava ao leitor fazer escolhas, circulando ou marcando a opção correta.

Para a capa escolheu-se um título simples, com poucas palavras (Cartilha para idosos

sobre autocuidado no Diabetes Mellitus), com os personagens em frente a uma UBS, ilustrada

na tentativa de aproximar da realidade da estrutura física de uma UBS do DF, em um cenário

em que a Enfermeira Dora está com a mão sobre o ombro de uma pessoa idosa, gesto que

transmite a ideia de que ela a apoiará no autocuidado para o controle glicêmico. Portanto, a

capa permite que o leitor capte quem é o público-alvo e qual é a mensagem principal da cartilha

apenas com sua visualização (Figura 6).
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Figura 7. Ilustração da capa da cartilha.

Para as ilustrações, inicialmente sucedeu-se a realização de um esboço no formato

Word, com imagens de inspiração da internet apenas para explicar ao designer qual seria o

tamanho. Todas as ilustrações foram idealizadas pelas autoras da pesquisa, que vislumbraram

a TE com personagens que representassem a população idosa em sua diversidade étnico-racial,

inclusive da personagem principal Enfermeira Dora, que aparece do início ao fim da tecnologia

impressa conversando com o leitor, pois este estilo é considerado mais natural e facilita na

compreensão. As imagens foram distribuídas de forma equilibrada para ajudar a explicar o texto

ou enfatizar pontos importantes, sempre colocadas próximas aos trechos aos quais se referem.

Em relação ao layout, realizou-se a diagramação da cartilha educativa no aplicativo

Canvas, os textos foram escritos na fonte Open Sans, na cor preta e fundo branco e decidiu-se

usar um tamanho de fonte maior pensando em dificuldades visuais decorrentes da idade

(presbiopia) ou do DM2 (retinopatia diabética). Logo, os títulos ficaram no tamanho 16,5, e

subtítulos e textos no tamanho 13. Apenas a página sete (Vamos jogar? Tente adivinhar qual é

a fruta lendo as dicas!) que permaneceu com fonte tamanho 12, pois houve a impossibilidade

de dividi-las em duas, pois resultaria em aumento no quantitativo de páginas. As partes do texto

em que se desejava chamar atenção da pessoa idosa foram realçadas em negrito ou colocadas

em caixas de texto.
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Tabela 6. Caracterização sociodemográfica dos especialistas da validação da tecnologia

educativa

VARIÁVEL N %

SEXO
Masculino 6 18,2
Feminino 27 81,8
FAIXA ETÁRIA
Entre 25 a 29 anos 6 18,2
Entre 30 a 39 anos 13 39,4
Entre 40 a 49 anos 7 21,2
Entre 50 a 59 anos 3 9,1
60 anos ou mais 4 12,1
REGIÕES
Norte 1 3,0
Nordeste 17 51,5
Centro-oeste 4 12,1
Sudeste 4 12,1
Sul 7 21,2

Todos os especialistas eram enfermeiros, sendo que grande parte (48,5%) possuíam

doutorado, a média do tempo de exercício profissional foi de 15,8 anos ± 12,24 anos (Mínimo =

1 ano; Máximo = 44anos), constatando-se que 48,5% tinham entre 1 a 9 anos em exercício

profissional. Em relação à área de atuação 33,3% desempenhavam função em ensino e

pesquisa, seguido de30,3% ensino, pesquisa e assistência. Referente aos artigos publicados com

a temática DM, a maioria (87,9%) dos especialistas possuía publicação neste assunto (Tabela

7).
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Tabela 7. Caracterização acadêmico-profissional dos especialistas da validação da tecnologia

educativa para controle glicêmico da pessoa idosa (n=33).

VARIÁVEL N %

GRADUAÇÃO
Enfermagem 33 100,0
MAIOR GRAU DE TITULAÇÃO
Especialização 3 9,1
Mestrado 14 42,4
Doutorado 16 48,5
TEMPO DE EXERCÍCIO PROFISSIONAL
Entre 1 a 9 anos 16 48,5
Entre 10 a 19 anos 5 15,2
Entre 20 a 29 anos 7 21,2
30 anos ou mais 5 15,2
ÁREA DE ATUAÇÃO
Ensino, Pesquisa e Assistência 10 30,3
Ensino e Pesquisa 11 33,3
Ensino e Assistência 2 6,1
Pesquisa e Assistência 3 9,1
Assistência e Gerência/Administrativo 2 6,1
Apenas Pesquisa 2 6,1
Apenas Ensino 1 3,0
Apenas Assistência 2 6,1
Apenas Gerência/Administrativo 0 0,0
ARTIGO PUBLICADO COM A TEMÁTICA DIABETES MELLITUS
Sim 29 87,9
Não 4 12,1

5.3 Validação da tecnologia educativa impressa

As respostas dos especialistas foram organizadas no instrumento de validação em oito

blocos: objetivo, conteúdo, linguagem, relevância, ilustrações, layout, motivação e cultura.

Cada bloco foi descrito a seguir em um quadro, no qual constaram os itens avaliados conforme

a escala Likert em cinco níveis de resposta (Discordo totalmente (1), Discordo (2), Nem

concordo e nem discordo (3), Concordo (4) e Concordo totalmente (5)), a frequência que cada

variável da escala, o cálculo do IVC por item do bloco e a média do IVC de cada bloco. Caso

algum comentário ou sugestão tenha sido feito pelos especialistas, estes foram apresentados

logo abaixo do bloco em questão, com a respectiva consideração dos autores da TE impressa

em dus vriáveis: “ACEITAR” u “REJEITAR”, n qul  primeir sã cmentáris
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considerados pertinentes para ajustes e a segunda são aqueles que não se enquadram na

proposta, logo não gerou alteração na cartilha.

Em seguida, foi descrito o quadro com a avaliação da TE impressa quanto aos assuntos

abordados, os respectivos comentários e sugestões dos especialistas referente aos assuntos e as

considerações dos autores, conforme já citado. Por fim, a avaliação global da TE com o

detalhamento das readequações devido o processo de validação mostrando o antes e depois da

cartilha.

5.3.1 Validação de conteúdo da tecnologia educativa impressa por especialistas

No bloco 1 avaliou-se os objetivos da cartilha, que teve como média um IVC de 0,91,

destacando-se o item 1.5com IVC de 0,97, seguidos dos itens: 1.2 e 1.3, ambos com IVC de

0,94. Os menres IVC’s d blc 1 frm 0,88 d item 1.4 e 0,82 do 1.1. Todos obtiveram teste

binomial superior a 0,80 e p<0,005. (Quadro 3).

Quadro 3. Avaliação dos especialistas do bloco 1 (objetivos) da tecnologia educacional

impressa.

ITENS AVALIADOS ESCORE (N=33)
DT
(1)

D
(2)

NCND
(3)

C
(4)

CT
(5)

IVC

BLOCO
1

OBJETIVOS 0,91

1.1 As informações/conteúdos da cartilha
são ou estão coerentes com as
necessidades cotidianas das pessoas
idosas com diabetes mellitus tipo 2

1 4 1 9 18 0,82

1.2 Esta cartilha é uma ferramenta que
pode ser utilizada no processo de
educação em saúde das pessoas idosas
com diabetes mellitus tipo 2

0 2 0 6 25 0,94

1.3 As informações contidas na cartilha
convidam e/ou instigam a mudança de
comportamento e atitudedas pessoas
idosas com diabetes mellitus tipo 2

0 0 2 13 18 0,94

1.4 Pode circular no meio científico da
área

1 3 0 9 20 0,88

1.5 A tecnologia educativa (TE) atende
os objetivos de instituições que
trabalham das pessoas idosas com
diabetes mellitus tipo 2

0 0 1 10 22 0,97

Legenda: DT: Discordo totalmente; D: Discordo; NCND: Nem concordo e nem discordo; C: Concordo; CT: Concordo totalmente; IVC:
Índice de Validade de Conteúdo.
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O bloco 1 teve um total de 21 comentários/sugestões dos especialistas, nos quais 12

(57,1%) foram aceitos pelos autores da cartilha e tratavam sobre: rever vocabulário e alguns

termos técnicos, mudar alguns conceitos, definições e algumas palavras, tais como autocuidado,

diabetes, hormônio e recorrência (comentários n. 1, 2, 6,10, 16);redução de textos e escrita

pensando no letramento do idoso (comentários n. 8, 9, 14); crescentr  plvr “diári” n

autoexame dos pés (comentário n. 4); falar sobre o tratamento medicamentoso (comentário n.

13); citar exemplos de alimentos para corrigir hipoglicemia (comentário n. 11); e retirar frases

que estavam no imperativo para tornar o texto convidativo (comentário n. 18).

Por outro lado, 9 (42,8%) comentários e sugestões foram rejeitados, pois não estavam

de acordo com a proposta da cartilha, no qual o foco é a independência da pessoa idosa com

DM2 em seu autocuidado e controle glicêmico, logo não acrescentou-se amigos e familiares

(comentário n. 3 e 7 ); a cartilha é voltada para pessoas idosas com DM2 e que fazem uso de

antidiabéticos orais, por isso informações sobre insulina não eram pertinentes, por se tratar de

um assunto que requer orientações específicas (comentário n.5,), sobre possíveis características

infantis (comentário n. 12), a automonitorização da glicemia não é realidade dos pacientes do

SUS não insulinodependentes por falta de insumo (comentário n. 15 e 17), detalhar dieta e

exercícios deixariam a TE impressa muito extensa e não atrativa (comentário n 19.) e a

confecção de vídeo e QR code não se enquadravam nos objetivos da pesquisa (comentário n 20

e 21) (Quadro 3.1).

Quadro 3.1. Comentários e sugestões dos especialistas para modificações na tecnologia

educativa impressa no bloco 1.

BLOCO 1- COMENTÁRIOS E SUGESTÕES DOS ESPECIALISTAS CONSIDERAÇÕES DOS
AUTORES

ACEITAR REJEITAR
1. Verificar vocabulário pensando no público-alvo. X
2. Descrição da fisiopatologia da diabetes em linguagem simples. Definição

do autocuidado (penso que as autoras devam trazer esse elemento,
explicando ao leitor sobre a importância de conhecer a doença, para então
desenvolver habilidade para o autocuidado; a escrita deve envolver o leitor,
deve chamar a sua atenção, fazer com que ele se sinta importante.

X

3. Senti falta de recomendações que envolvam familiares/amigos. X

4. Acrescentar informações sobre autoexame diário dos pés. X

5. Informação sobre insulinalização (frasco e caneta). Importante idoso saber
caso ele faça uso de insulinas/análogos.

X

6. Existem alguns pontos que precisariam ser mais esclarecidos, ex.: "insulina
é produzida pelo pâncres”, nã seri interessnte expr que iss é um
hormônio?

X
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7. Como a cartilha está baseada na Teoria do Déficit do Autocuidado, senti
falta da abordagem do apoio familiar. Pessoas que convivem com doenças
crônicas necessitam desse suporte familiar, para melhorar a adesão às
atividades de autocuidado.

X

8. Sim, mas existem muitas pessoas idosas não escolarizadas. Em alguns
momentos são muito valorizados os textos.

X

9. Depende do letramento do idoso, acredito que por momentos os textos
estão extensos e com uma linguagem ainda um pouco elevada.

X

10. Alguns termos poderiam ser trocados para tornar a linguagem mais simples
e compreensível para a população. Exemplos: No início da cartilha quando
Dora vai se apresentar, o termo "autocuidado" poderia ser substituído por
"...dar dicas sobre os cuidados com a sua saúde". Na página: alimentos que
sejm fnte de “glicse” pderim substituir por "açúcar" ou colocar entre
parênteses depois da palavra glicose. O termo "recorrência" também
poderia ser substituído por um termo mais compreensível...

X

11. Incorporar na parte de lanches da correção de hipoglicemia a descrição de
algumas correções práticas, tais como:
1 colher de sopa de mel* OU
1 colher de sopa de açúcar e 1 copo com água OU
150mL (meio copo) de suco de laranja sem açúcar* OU
150mL (meio copo) de refrigerante normal.

X

12. Como a cartilha é para idosos e desenvolvo atividades de extensão
universitária no atendimento de pessoas com diabetes atendidas em
ambulatório especializado e em unidade de internação, pude observar que a
forma de apresentação de alguns conteúdos e a design da cartilha tem
características infantis, que considero que precisariam ser revisadas.

X

13. A cartilha não aborda sobre medicamentos que é uma prática comum em
idosos com diabetes e também exige cuidados.

X

14. Tomando o cuidado na comunicação de acordo com o grau de instrução da
comunidade

X

15. Acrescentar um quadro com coluna com dias (1 a 31) dos meses e linha
com horário manhã, tarde e noite para usuário da cartilha colocar os
valores glicemia mensurada.

X

16. Sugiro que revejam alguns termos técnicos. As pessoas com DM2,
geralmente, possuem baixa escolaridade, o que dificulta a compreensão de
algumas palavras utilizadas na área da saúde.

X

17. Sugiro apenas escrever um pouco sobre a importância do monitoramento
glicêmico diário.

X

18. A escrita deve ser direcionada como uma conversa. As chamadas de
sessões os jogos devem ser convidativos e não de forma imposta. "Leia as
dicas abaixo e complete a cruzadinha". Sugiro aos autores reverem a forma
de escrita.

X

19. No cuidado com os pés, na realização dos exercícios ou na escolha de
hábitos mais saudáveis para a dieta, talvez isso precisasse ser mais
detalhado. Os pacientes irão gostar de saber sobre.

X

20. Pode sim sensibilizar ao idoso, lembrando que esta cartilha em um vídeo
seria mais chamativa.

X

21. Detalhe que poderia acrescentar seria além das informações textuais seriam
QR Code. Atualmente muitos idosos acompanham a modernização

X



60

No bloco 2 avaliou-se o conteúdo da cartilha e obteve-se como média um IVC de 0,81,

e em ordem decrescente os itens mais bem avaliados com níveis de concordância

predminntemente “cncrd ttlmente” frm 2.5 (IVC de 0,91); 2.1 e 2.2 (IVC 0,88); 2.3,

2.6, 2.7(IVC 0,85) e 2.4 (IVC 0,82). Todos obtiveram teste binomial superior a 0,80 e p<0,005.

(Quadro 4).

Quadro 4. Avaliação dos especialistas do bloco 2 (conteúdo) da tecnologia educacional

impressa.

ITENS AVALIADOS ESCORE (N=33)

DT
(1)

D
(2)

NCND
(3)

C
(4)

CT
(5)

IVC

BLOCO
2

CONTEÚDO 0,86

2.1 A cartilha educativa aborda assuntos
necessários para pessoas idosas com
diabetes tipo 2

1 2 1 7 22 0,88

2.2 A cartilha ressalta a importância dos
cuidados em pessoas idosas com
diabetes tipo 2

1 2 1 12 17 0,88

2.3 O texto está apresentado de forma
clara e objetiva

0 4 1 8 20 0,85

2.4 As informações apresentadas estão
cientificamente corretas

0 3 3 6 21 0,82

2.5 Os conteúdos são variados e
suficientes para atingir os objetivos da
cartilha

0 1 2 14 16 0,91

2.6 Existe uma sequência lógica do
conteúdo apresentado

2 2 1 10 18 0,85

2.7 As ideias chaves (trechos em
destaque) são pontos importantes e
merecem destaque

1 2 2 8 20 0,85

Legenda: DT: Discordo totalmente; D: Discordo; NCND: Nem concordo e nem discordo; C: Concordo; CT: Concordo totalmente; IVC:
Índice de Validade de Conteúdo.

O bloco 2 recebeu 15 comentários, destes 11 (73,3%) foram aceitos para realizar as

alterações: acrescentar lanches entre as três refeições principais (comentário n. 2); exemplificar

alimentos (comentários n. 3, 7, 8) (para correção de hipoglicemia, que são fontes de glicose,

carboidratos); retirada de termos técnicos ou explicação destes (AVC, hipoglicemia,

hiperglicemia, glicose) (comentários n. 4, 6, 15); adição de imagens de exercícios resistidos e

aeróbicos (comentário n. 5); lterd term “evitr” pr desenh de “pribid” ndr desclç

(comentário n. 9); conexão entre assuntos (comentário n.13); realçado palavras em negrito para

melhor fixação de conteúdo (comentário n. 14).
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Apenas 4 (26,6%) comentários foram rejeitados compreendendo: questões específicas

do envelhecimento (comentário n.1) e público-alvo da cartilha ser idosos não

insulinodependente (comentários n. 10, 11 e 12). (Quadro 4.1)

Quadro 4.1. Comentários e sugestões dos especialistas para modificações na tecnologia

educativa impressa no bloco n.2.

BLOCO 2- COMENTÁRIOS E SUGESTÕES DOS ESPECIALISTAS CONSIDERAÇÕES DOS
AUTORES

ACEITAR REJEITAR

1. Ao indicar hidratação nos pés, não é explorado a questão do
envelhecimento, diminuição de turgor da pele e outro; bem como,
nas indicações alimentares, não foi abordada as questões
relacionadas à disgeusia.

X

2. É importante destacar as três principais refeições, mas também
lanches nos intervalos, para que a sensação de fome nas grandes
refeições não seja elevada.

X

3. Trazer exemplos de alimentos para correção da hipoglicemia X
4. Há muitos termos técnicos, não sendo apresentados na forma de

linguagem simples. P.ex. Hiperglicemia, hipoglicemia,
hemoglobina glicada, glicemia de jejum, glicose

X

5. Na página que fala sobre os exercícios, sugiro colocar ao lado da
figura dos exercícios aeróbicos e resistidos...

X

6. Existem alguns itens que podem ficar mais claros, como colocar
por extenso o significado da sigla AVC, já que pode não ser
conhecida por todos.

X

7. "Coma um alimento que seja fonte de glicose", a maioria das
pessoas não sabe quais alimentos são fonte de glicose.

X

8. Dar exemplos claros de carboidratos X
9. Na seção de "Cuidados com os pés", a recomendação "Evitar

andar descalço" precisa ser revista, pois não se deve andar
descalço.

X

10. Além deve ser relativizada a fala acerca das 3 alimentações ao dia
uma vez que a pessoa com DM 2 que usa insulina pode precisar
realizar lanche entre as principais refeições.

X

11. Ampliar as informações sobre insulinoterapia X
12. Mas acrescentaria a importância do monitoramento da glicemia

para quem utiliza insulina e sempre levar para a consulta o seu
glicosímetro para avaliação dos dados

X

13. Há falta de conexão entre os assuntos e as páginas de jogos
aparecem soltas, sem um embasamento prévio para que os leitores
utilizem essas estratégias para fixarem o assunto.

X

14. Muito válido destacar os pontos importantes pra melhor fixação
do conteúdo. Sugiro deixar em negrito as palavras-chaves dos
textos corridos.

X

15. Trechos como "hipoglicemia <70mg/dl" -- é importante explicar o
que é

X

O bloco 3 atingiu o IVC médio de 0,88 ao avaliar a linguagem da cartilha, destacando

o item 3.5 com IVC de 0,94, seguido dos itens 3.1 e 3.4 (IVC 0,88) e os que tiveram avaliações
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mais baixas foram os itens 3.2 e 3.3 (IVC 0,85). Todos obtiveram teste binomial superior a 0,80

e p<0,005. (Quadro 5).

Quadro 5. Avaliação dos especialistas do bloco 3 (linguagem) da tecnologia educacional

impressa.

ITENS AVALIADOS ESCORE (N=33)
DT
(1)

D
(2)

NCND
(3)

C
(4)

CT
(5)

IVC

BLOCO
3

LINGUAGEM 0,88

3.1 As informações apresentadas são
claras e compreensíveis

0 2 2 12 17 0,88

3.2 O estilo de redação corresponde ao
nível de conhecimento do público-
alvo

0 3 2 13 15 0,85

3.3 As informações estão em
concordância com a ortografia

1 1 3 8 20 0,85

3.4 A escrita utilizada é atrativa 0 2 2 9 20 0,88
3.5 As informações da capa e

apresentação são coerentes
0 1 1 5 26 0,94

Legenda: DT: Discordo totalmente; D: Discordo; NCND: Nem concordo e nem discordo; C: Concordo; CT: Concordo totalmente; IVC:
IVC: Índice de Validade de Conteúdo.

Todos os comentários (100%) relativos ao bloco 3foram aceitos: explicação do termo

“glicemi” (comentário n.1); substituir  símbl “<” pel plvr “menr que” e “exercíci

resistid” pr “exercíci de resistênci” (comentários n.2, n.5, n.7); redução de termos técnicos

(comentário n.4); redequr  escrit d jg “Quem é  intrus?” (comentário n. 5); colocar

as devidas pontuações (comentário n. 6); e revisão do título (comentário n.8) (Quadro 5.1)

Quadro 5.1. Comentários e sugestões dos especialistas para modificações na tecnologia

educativa impressa no Bloco n.3.
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BLOCO 3- COMENTÁRIOS E SUGESTÕES DOS ESPECIALISTAS CONSIDERAÇÕES DOS
AUTORES

ACEITAR REJEITAR

1. Acho interessante destacar o significado da palavra GLICEMIA. X
2. Onde está HIPOGLICEMIA < 70, minha sugestão é trocar o símbolo

pela palavra menor que 70. Acredito que muitos idosos terão
dificuldade em compreender o significado do símbolo <.

X

3. Evitaria sinais como > / <, há um público muito grande que não
sabem a diferença de um para o outro.

X

4. Reduzir a utilização de termos técnicos X
5. "Quem é o intruso?" Não está compreensível a finalidade da

pergunta. É para marcar algum item? Também não está claro quem
seria o "intruso".

X

6. Realizar pontuação final no trecho "Essa cartilha poderá tirar suas
dúvidas e dar dicas sobre
o seu autocuidado"

X

7. Cnferir  term “exercíci resistid” pr exercíci de resistênci. X
8. Sugiro revisão do título, o termo cartilha para orientações é estranho

e o termo controle glicêmico para muitos pacientes há pouca
representatividade.

X

O bloco 4 tratou da relevância da cartilha e obteve como média um IVC de 0,91, no qual

o item 4.4 ficou com IVC de 0,97, com 29 especialistas concordando totalmente sobre o tema

ser atual e relevante, em seguida os itens 4.1e 4.3 (IVC de 0,91). O menor IVC apresentou-se

no item 4.2 com 0,85. Todos obtiveram teste binomial superior a 0,80 e p<0,005. (Quadro 6)

Quadro 6. Avaliação dos especialistas do bloco 4 (relevância) da tecnologia educacional

impressa.

ITENS AVALIADOS ESCORE (N=33)

DT
(1)

D
(2)

NCND
(3)

C
(4)

CT
(5)

IVC

BLOCO
4

RELEVÂNCIA 0,91

4.1 Os temas retratam postos-chave que
devem ser reforçados durante as
consultas.

1 2 0 8 22 0,91

4.2 A cartilha propõe à pessoa idosa
adquirir conhecimento para realizar
o autocuidado

1 3 1 13 15 0,85

4.3 A cartilha está adequada para ser
usada por qualquer profissional da
área da saúde.

1 2 0 8 22 0,91

4.4 O tema é atual e relevante 1 0 0 3 29 0,97
Legenda: DT: Discordo totalmente; D: Discordo; NCND: Nem concordo e nem discordo; C: Concordo; CT: Concordo totalmente; IVC:
Índice de Validade de Conteúdo.

O bloco 4 que concerne sobre a relevância teve três comentários e 66,6% foram

acatados: acrescentou-se na cartilha sobre o uso da medicação e retirando a coluna pressão
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arterial (comentário n.2); e reforçar sobre o protagonismo da pessoa com DM2 no seu cuidado

(comentário n.3). Rejeitou-se somente um comentário que tratava sobre o uso e armazenamento

da insulina, pois não se enquadra nos objetivos desta TE impressa (Quadro 6.1).

Quadro 6.1. Comentários e sugestões dos especialistas para modificações na tecnologia

educativa impressa no Bloco n.4.

BLOCO 4- COMENTÁRIOS E SUGESTÕES DOS ESPECIALISTAS CONSIDERAÇÕES DOS
AUTORES

ACEITAR REJEITAR
1. Senti falta de um item que explore o uso e armazenamento da insulina X
2. Ficha de controle: sugiro acrescentar "Uso da medicação" ou somente

"medicação". Poderia até mesmo substituir a coluna da "pressão arterial"
que é importante, porém não influencia diretamente no controle da
glicemia.

X

3. Um dos pontos que senti falta foi reforçar a necessidade da pessoa com
DM2 ser protagonista do seu cuidado, conhecendo todo o processo
saúde-doença para que tenha atitudes positivas no tratamento.

X

O bloco 5 referiu-se às ilustrações e obteve um IVC médio de 0,85. O item 5.5 ficou

com o IVC 0,97, e logo após os itens 5.2 e 5.6 ambos com IVC de 0,85. Os itens com IVC mais

baixos do bloco (0,82) questionaram se as ilustrações utilizadas são pertinentes com o conteúdo;

expressivas e suficientes; e se os personagens são carismáticos. Todos obtiveram teste binomial

superior a 0,80 e p<0,005. (Quadro 7).

Quadro 7. Avaliação dos especialistas do bloco 5 (ilustrações) da tecnologia educacional

impressa.

ITENS AVALIADOS ESCORE (N=33)

DT
(1)

D
(2)

NCND
(3)

C
(4)

CT
(5)

IVC

BLOCO
5

ILUSTRAÇÕES 0,85

5.1 As ilustrações utilizadas são
pertinentes com o conteúdo do
material

0 1 5 3 24 0,82

5.2 As ilustrações expressam a
informação a ser transmitida

0 2 3 4 24 0,85

5.3 As ilustrações são expressivas e
suficientes

0 1 5 7 20 0,82

5.4 Os personagens são carismáticos 1 0 5 9 18 0,82
5.5 Os personagens lembram os

pacientes da realidade a qual a
cartilha educativa se propõe

0 0 1 12 20 0,97

5.6 As ilustrações servem para
complementar os textos

1 2 2 11 17 0,85
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Legenda: DT: Discordo totalmente; D: Discordo; NCND: Nem concordo e nem discordo; C: Concordo; CT: Concordo totalmente; IVC:
Índice de Validade de Conteúdo.
.

O bloco 5 das ilustrações recebeu sete comentários. Assim foram avaliados pelos autores

e acatados: mudança no layout da cartilha (comentário nº 1); reposicionar o prato ao lado do

texto (comentário n° 2); retirar a bengala do personagem idoso para reduzir estigma

(comentário nº 3); e o que fala da diversidade de idosos com diferentes fenótipos (comentário

nº 6).

Em relação aos comentários rejeitados: substituição do morango, pois outras frutas e

alimentos são descritos na cartilha (comentário nº 4); não tem nutricionista nas ilustrações

(comentário n° 5); e o que sugeria inserir uma situação hipotética na capa visto que iria

aumentar a quantidade de textos, já criticado por outros especialistas nas sessões anteriores

(comentário n° 7) (Quadro 7.1).

Quadro 7.1. Comentários e sugestões dos especialistas para modificações na tecnologia

educativa impressa no Bloco 5.

BLOCO 5- COMENTÁRIOS E SUGESTÕES DOS ESPECIALISTAS CONSIDERAÇÕES
DOS AUTORES

ACEITAR REJEITAR
1. O layout é muito interessante, o tamanho da letra, espaçamento e cores

utilizadas permitem uma leitura prazerosa.
X

2. Os autores devem explicar aos leitores como deve ser organizado o
prato (a figura ficou fora de contexto por falta de um texto explicativo
anterior).

X

3. Sugiro alterar a imagem do idoso com bengala para reduzir o estigma. X
4. Acredito que a fruta morango possa ser substituída por outra mais

acessível, pois devido ao custo ela não seja a realidade da maioria.
X

5. A figura da nutricionista no final da página está com carinha aflita X
6. Gostei bastante da diversidade de etnias e da retratação de idosos com

diversos fenótipos. Trazer a imagem do idoso sem pensar diretamente
na senilidade é muito importante.

X

7. Sugiro inserir o personagem da capa em alguma situação para que haja
interação, e descreva uma situação hipotética. P. ex. Enfermeira Dora
"Olá, Senhr Jquim, está tud bem?”. Sr. Jquim "Infelizmente nã,
Enfermeira Dora. Hoje pela manhã fui fazer meu teste da ponta do
dedo e acho que o aparelho estragou, estão aparecendo algumas letras
que não sei identificar". Enfermeira Dora "deixa eu dar uma olhada"...

X

O bloco 6 teve como IVCmédio 0,85 e abordou sobre o layout da TE impressa. Destaca-

se o IVC 0,88 dos itens 6.2 e 6.4, que questionam sobre tamanho da letra e fonte e número de

páginas. OIVC de 0,82 foram dos itens 6.1 e 6.3, que questionou se a apresentação da TE é

atrativa e acerca da disposição do texto. Todos obtiveram teste binomial superior a 0,80 e

p<0,005. (Quadro 8)
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Quadro 8. Avaliação dos especialistas do bloco 6 (layout) da tecnologia educacional impressa.

ITENS AVALIADOS ESCORE (N=33)

DT
(1)

D
(2)

NCND
(3)

C
(4)

CT
(5)

IVC

BLOCO
6

LAYOUT 0,85

6.1 A apresentação da cartilha está
atrativa

1 1 4 9 18 0,82

6.2 O conteúdo está apresentado com
letra em tamanho e fonte adequados
para a leitura

0 1 3 9 20 0,88

6.3 A disposição do texto está adequada 0 2 4 12 15 0,82
6.4 O número de páginas está adequado 1 1 2 11 18 0,88

Legenda: DT: Discordo totalmente; D: Discordo; NCND: Nem concordo e nem discordo; C: Concordo; CT: Concordo totalmente; IVC:
Índice de Validade de Conteúdo.

Todos os comentários do bloco 6 (layout) foram rejeitados, pois a fonte já se encontrava

aumentada pensando na acuidade visual dos idosos. Utilizou-se a fonte Open Sans tamanho nº

13 (treze) (comentários nº 1 e 3). As gráficas pedem como pré-requisito para impressão que o

número total de páginas deve ser múltiplo de quatro, e isto impossibilitou dividir a cruzadinha

em duas páginas, visto que aumentaria o quantitativo de páginas, alterando de 28 para 29, assim

resolveu-se permanecer uma página com tamanho de fonte nº 12 (doze) (comentário

n°2)(Quadro 8.1).

Quadro 8.1. Comentários e sugestões dos especialistas para modificações na tecnologia

educativa impressa no Bloco n.6.

BLOCO 6- COMENTÁRIOS E SUGESTÕES DOS ESPECIALISTAS CONSIDERAÇÕES
DOS AUTORES

ACEITAR REJEITAR
1. Há algumas partes que a letra poderia ser maior. Ter em consideração

que essa população já tem diminuição da acuidade visual. Ademais, há
aqueles com comprometimento visual devido à condição diabetes.

X

2. Excelente a ideia da cruzadinha. No entanto, sugiro dividir em duas
páginas o conteúdo da cruzadinha, pois o tamanho da letra ficou
reduzido, sendo que pode dificultar a compreensão pelo público de
idosos.

X

3. Sugiro uniformização da fonte uma vez que a população alvo da TE são
idosos com DM2 não será raro encontrar nesta amostra retinopatia
diabética ou baixa acuidade visual. Sendo assim, sugiro uniformização
das fontes visto que em algumas páginas as fontes estão menores.

X
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O bloco7 atingiu o IVC médio de 0,89 ao avaliar a motivação da TE impressa.

Observou-se que o item com maior IVC (0,94) foi o 7.2, que analisou se o conteúdo estava

motivador e incentivava a prosseguir a leitura, logo após com 0,91 o 7.4 no qual os especialistas

concordaram que os assuntos da TE são necessários para o dia-a-dia do público alvo, ficou com

0,88 o 7.3 (propõe ao idoso a realização do autocuidado) e o item 7.1 com IVC mais baixo do

bloco (0,82). Todos obtiveram teste binomial superior a 0,80 e p<0,005. (Quadro 9)

Quadro 9. Avaliação dos especialistas do bloco 7 (motivação) da tecnologia educacional

impressa.

ITENS AVALIADOS ESCORE (N=33)

DT
(1)

D
(2)

NCND
(3)

C
(4)

CT
(5)

IVC

BLOCO
7

MOTIVAÇÃO 0,89

7.1 O título e conteúdo são atraentes e
despertam interesse para a leitura

1 4 1 10 17 0,82

7.2 O conteúdo está motivador e incentiva
o leitor a prosseguir a leitura

0 1 1 11 20 0,94

7.3 Propõe ao idoso a realização do
autocuidado

1 2 1 13 16 0,88

7.4 Aborda os assuntos necessários para o
dia-a-dia do público-alvo

1 1 1 10 20 0,91

Legenda: DT: Discordo totalmente; D: Discordo; NCND: Nem concordo e nem discordo; C: Concordo; CT: Concordo totalmente; IVC:
Índice de Validade de Conteúdo.

O bloco 7 refere-se à motivação da TE impressa e recebeu três comentários, sendo que

apenas um foi aceito (comentário nº 2), pis huve  mudnç d term “cntrle glicêmic”

pr “utcuidd n dibetes”. O cmentári 1 nã fi ceit pels utres julgrem que 

título está adequado e o comentário 3 não foi aceito pelo fato de muitos idosos despertarem o

interesse por jogos como palavras cruzadas e caça palavras (Quadro 9.1).

Quadro 9.1. Comentários e sugestões dos especialistas para modificações na tecnologia

educativa impressa no Bloco n.7.

BLOCO 7- COMENTÁRIOS E SUGESTÕES DOS ESPECIALISTAS CONSIDERAÇÕES DOS
AUTORES

ACEITAR REJEITAR

1. Recomendo fazer título em forma de pergunta para despertar interesse
de resposta dos usuários

X

2. Sobre o título: Será que todos os pacientes irão entender o que é
controle glicêmico?

X

3. Os jogos propostos infantilizam o idoso X
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O bloco 8 avaliou apenas um item obtendo IVC de 0,91, constatando-se, portanto, que

o material está apropriado ao nível sociocultural do público-alvo proposto. Nesse bloco não

houve comentário ou sugestão dos especialistas. Todos obtiveram teste binomial superior a 0,80

e p<0,005. (Quadro 10).

Quadro 10. Avaliação dos especialistas do bloco 8 (cultura) da tecnologia educacional

impressa.

ITENS AVALIADOS ESCORE (N=33)

DT
(1)

D
(2)

NCND
(3)

C
(4)

CT
(5)

IVC

BLOCO
8

CULTURA 0,91

8.1 O material está apropriado ao nível
sociocultural do público-alvo
proposto

0 2 1 13 17 0,91

Legenda: DT: Discordo totalmente; D: Discordo; NCND: Nem concordo e nem discordo; C: Concordo; CT: Concordo totalmente; IVC:
Índice de Validade de Conteúdo.

5.3.2 Validação da Tecnologia Educativa impressa quanto aos assuntos abordados

Acerca dos assuntos abordados na TE impressa, os conceitos sobre DM foram

considerados claros por 82% dos especialistas. Todos acreditaram na relevância dos conceitos

expostos, de modo que 64% apreciaram como muito relevante e 36% como realmente relevante.

Ao tratar dos pontos sobre prevenção das complicações do DM, 85% dos especialistas

acreditaram estarem claros, já em questão da relevância destes pontos,100% veem como

relevantes, pois as respostas foram muito relevantes (76%) e realmente relevante (24%).

Sobre as recomendações de mudanças de estilo de vida, 91% avaliaram como claros,

97% concordaram a respeito da relevância, sendo 70% muito relevante e 30% realmente

relevante. Por fim, em relação aos tópicos que envolvem os jogos educativos, 82%

mencionaram serem claros e 97% acreditaram na relevância destes jogos (Quadro 11).
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Quadro 11. Avaliação da Tecnologia Educativa impressa quanto aos assuntos abordados.

ASSUNTOS

CLAREZA RELEVÂNCIA GRAU DE RELEVÂNCIA
SIM
%

NÃO
%

SIM
%

NÃO
%

IRRELEVANTE
%

POUCO
RELEVANTE

%

REALMENTE
RELEVANTE

%

MUITO
RELEVANTE

%
Conceitos sobre
Diabetes
Mellitus

82 18 100 0 0 0 36 64

Prevenção de
complicações
do Diabetes
Mellitus

85 15 100 0 0 0 24 76

Recomendações
de mudanças de
estilo de vida

91 9 97 3 0 0 30 70

Jogos
educativos

82 18 97 3 0 9 48 42

O comentário do quadro 11.1 foi aceito, pois a cartilha não será utilizada de maneira

isolada, compondo uma educação em saúde como sugerido no comentário “realizados após

uma abordagem ativa de forma presencial”

Quadro 11.1. Comentários e sugestões dos especialistas quanto aos assuntos abordados na

Tecnologia educativa impressa.

COMENTÁRIOS E SUGESTÕES DOS ESPECIALISTAS CONSIDERAÇÕES DOS
AUTORES

ACEITAR REJEITAR

1. Levando em consideração a discrepância socioeducacional dos
pacientes que chegam até nós para serem atendidos, com seus mais
variados graus de dificuldade de entendimento sobre as doenças,
acredito que os jogos educativos teriam melhor proveito se os mesmos
fossem realizados após uma abordagem ativa de forma presencial.

X

5.3.3 Avaliação global da Tecnologia educacional impressa e readequações

Todas as variáveis validadas, objetivo (0,91), conteúdo (0,86), linguagem (0,88),

relevância (0,91), ilustrações (0,85), layout (0,85), motivação (0,89) e cultura (0,91), ficaram

cm IVC’s cim d precnizd n litertur. Dest frm,  sm ds médis ds IVC’s

parciais resultou em um IVC global de 0,88, como demonstrado na tabela 8.
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Tabela 8. IVC global da validação de conteúdo da Tecnologia educacional impressa por

especialistas.

VARIAVÉIS IVC
Objetivos 0,91
Conteúdo 0,86
Linguagem 0,88
Relevância 0,91
Ilustrações 0,85
Layout 0,85
Motivação 0,89
Cultura 0,91
IVC GLOBAL 0,88
IVC: Índice de Validade de Conteúdo.

Na tabela 9 observou-se que 72,8% dos especialistas aprovaram a cartilha com

modificações.

Tabela 9. Avaliação final da cartilha de acordo com os especialistas.

AVALIAÇÃO FINAL DA CARTILHA ESPECIALISTAS N=33 (100%)
Aprovada 27,2
Aprovada com modificações 72,8
Reprovada 0

A TE foi submetida a um processo de readequação após a validação, como demonstrado

abaixo no antes e depois da cartilha (Quadro 12), com as respectivas alterações descritas ao

lado, houve mudança de título ficando definido cm: “Crtilh para idosos sobre autocuidado

n Dibetes Mellitus”, e s ssunts ficaram organizados da seguinte maneira:

➢ Apresentação e explicação sobre autocuidado: Introduz a personagem Dora que

irá interagir com o leitor no decorrer da cartilha, além de uma breve explanação

sobre o autocuidado (página 1);

➢ Explicação sobre Diabetes Mellitus e controle glicêmico: Discorre de forma

sucinta e com linguagem simples sobre a fisiopatologia do DM2, as

consequências decorrentes da doença (página 2), como realizar o

acompanhamento e controle glicêmico em casos de hipoglicemia (página 3)

➢ Alimentação e jogos de fixação: Mostra como a alimentação pode ser aliada no

controle glicêmico, traz uma ilustração da proporção dos grupos alimentares

para montar um prato saudável, dicas gerais sobre alimentação, uma cruzadinha

que ensina os benefícios do consumo de frutas, um caça-palavras para reforçar
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 us ds tempers nturis, um jg ds errs intituld “Quem é  intrus?”

com exemplos de refeições para o idoso identificar qual alimento no conjunto

não é adequado, e uma página para o idoso fazer o planejamento alimentar com

base no que se aprendeu nas sessões anteriores (páginas de 4 a 11).

➢ Exercícios físicos e jogos de fixação: Exemplos de exercícios físicos que

auxiliam no controle glicêmico, o tempo de realização e a frequência e sinais de

hipoglicemia durante o exercício físico. Um jogo dos erros para o idoso

identificar quem está realizando o exercício de forma inadequada (páginas de 12

a 14).

➢ Uso dos medicamentos: Descrição de forma concisa e em linguagem simples a

farmacologia dos antidiabéticos orais e a importância do seu uso (página 15).

➢ Outras medidas de controle glicêmico: Aborda dicas sobre abandono do

tabagismo e etilismo, sono, redução de estresse e técnicas de relaxamento

(página 16 e 17).

➢ Cuidado com os pés: Expõe o motivo da pessoa com diabetes ter que dar atenção

no cuidado com os pés e detalha os passos de como cuidar adequadamente

(página 18 e 20).

➢ Ficha de registro do autocuidado: Quadro divido em semanas, para que a pessoa

idosa registre e tenha o controle e acompanhamento semanal no seu progresso

no autocuidado no diabetes mellitus (página 20).

A cartilha possui na contracapa as informações da equipe organizadora, da procedência

do material e a instituição de ensino vinculada. A impressão foi feita em frente e verso, com

tinta colorida, em papel couchê 150g tamanho A5, com dimensões de 148x210mm e

acabamento grampeado, totalizando 28 páginas.
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Sexo n %

Feminino 31 75,6

Masculino 10 24,4

Estado civil

Solteiro 5 12,2

Viúvo 12 29,3

Casado 18 43,9

Divorciado 5 12,2

União estável 1 2,4

Escolaridade

Fundamental incompleto 23 56,1

Fundamental completo 5 12,2

Médio incompleto 2 4,9

Médio completo 9 22,0

Superior 2 4,9

Aposentado

Sim 28 68,3

Não 13 31,7

Média

Renda familiar (em salários) 2,3

Pessoas que coabitam 2,4
Salário-mínimo no ano de 2023: R$ 1.320,00 (mil trezentos e vinte reais)

Os participantes tinham um tempo de diagnóstico de DM2 médio de 5 anos. No

tratamento medicamentoso, a maioria fazia uso de monoterapia com metformina (85,4%) e

constatou-se a presença de polifarmácia em 29,3%. Acerca da avaliação nutricional 58,5%

estavam com sobrepeso, com média de percentual de gordura corporal (PGC) de 39,3%. As

mulheres apresentaram média de PGC maior que os homens (42,9%; 28,2%, respectivamente).

Todos tinham a circunferência da panturrilha dentro dos padrões de normalidade (≥31 cm).

Sobre os comportamentos de saúde, 82,9% afirmaram não fumarem atualmente, apesar

de que a metade destes (41,4%) serem ex-tabagistas e com tempo de tabagismo médio de 18,7

anos. Já em relação ao consumo de bebidas alcoólicas, 85,4% disseram não fazer uso. Quanto

à prática de atividade física (AF), 61,0% mencionou realizar alguma atividade aeróbica

(caminhada, dança, hidroginástica, capoeira), no entanto destes, apenas 36,6% realizavam mais

que 150 minutos por semana de atividade física, 12,2% abaixo desse tempo e os outros (12,2%)

não informaram a quantidade por semana de AF.

A respeito de fazer alguma dieta específica por ter DM2, 68,3% afirmaram não fazer, e

sobre ter recebido alguma orientação para o cuidado do DM2, 82,9% responderam que já

receberam e a maioria das orientações foi feita somente por profissionais enfermeiros (39%)

(Tabela 11).
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Tabela 11. Caracterização clínica das pessoas idosas com diabetes mellitus tipo 2.

n %

Antidiabéticos Orais
Metformina 35 85,4
Metformina+ Glicazida 6 14,6
Polifarmácia
Sim 12 29,3
Não 29 70,7
Índice de Massa Corporal (IMC)
Baixo peso (<22,0kg/m²) 2 4,9
Normal (22,0kg/m² a 27,0 kg/m²) 15 36,6
Sobrepeso (>27,0kg/m²) 24 58,5
Circunferência da panturrilha
≥31 cm 41 100,0
Tabagista
Sim 7 17,1
Não 34 82,9
Consome bebidas alcoólicas
Sim 6 14,6
Não 35 85,4
Prática de Atividade física
Sim 25 61,0
Não 16 39,0
Faz dieta específica para DM2?
Sim 13 31,7
Não 28 68,3
Já recebeu orientações sobre DM2?
Sim 34 82,9
Não 7 17,1
De qual profissional recebeu as orientações sobre DM2?
Enfermeiro 16 39,0
Médico 5 12,2
Nutricionista 8 19,5
Médico, nutricionista 2 4,9
Enfermeiro, médico 1 2,4
Enfermeiro, médico, farmacêutico 1 2,4
Enfermeiro, nutricionista, médico 1 2,4
Bioimpedância Média
Média do PGC 39,3%
Homens 28,2%
Mulheres 42,9%

5.4.2. Validação da TE impressa com pessoas idosas com DM2

No bloco 1 avaliou-se os objetivos da cartilha, que teve como média um IVC de 0,98,

destacando-se o item 1.2com IVC de 1,00, seguidos dos itens: 1.1, 1.3 e 1.4, todos com IVC de

0,98. Todos obtiveram teste binomial superior a 0,80 e p<0,005. (Quadro 13)
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Quadro 13. Avaliação do público-alvo do bloco 1 (objetivos) da tecnologia educacional

impressa.

ITENS AVALIADOS ESCORE (N=41)

SIM (1) NÃO (2)

EM
PARTE
(3) IVC

BLOCO
1 OBJETIVOS 0,98

1.1
Fica claro do que se trata esta cartilha e para
quem ela foi desenvolvida? 40 0 1 0,98

1.2

A cartilha auxilia a pessoa idosa a cuidar de si
mesma e assim ter um melhor controle da
glicemia (açúcar) no sangue. 41 0 0 1,00

1.3

A cartilha ajuda a pessoa idosa nos cuidados
com alimentação saudável, atividade física,
medicamentos, evitar tabagismo (fumar) e uso
de bebidas alcoólicas e cuidados com os pés. 40 0 1 0,98

1.4
A cartilha é para pessoas idosas que têm
diabetes? 40 0 1 0,98

IVC: Índice de Validade de Conteúdo.

No bloco 2 avaliou-se a organização da cartilha e obteve como média um IVC de 0,94,

sendo que o item mais bem avaliado foi o 2.4 com IVC 1,00, seguido dos itens 2.2, 2.3 e 2.5

com 0,95, 2.6 com 0,93 e o mais baixo foi o 2.1 (0,88). Todos obtiveram teste binomial

superior a 0,80 e p<0,005. (Quadro 14).
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Quadro 14. Avaliação do público-alvo do bloco 2 (organização) da tecnologia educacional

impressa.

ITENS AVALIADOS ESCORE (N=41)

SIM (1) NÃO (2)

EM
PARTE
(3) IVC

BLOCO
2 ORGANIZAÇÃO 0,94

2.1 O tamanho da letra da cartilha está adequado? 36 1 4 0,88

2.2
Os textos contidos no material estão bem
distribuídos? 39 0 2 0,95

2.3
A forma que está organizada a cartilha chama
sua atenção para leitura? 39 0 1 0,95

2.4

As principais informações para pessoa idosa
com diabetes saber cuidar de si mesmo estão
destacadas no texto? 41 0 0 1,00

2.5
A cartilha mostra as informações de maneira
organizada e destaca as mais importantes? 39 0 2 0,95

2.6 O número de páginas está adequado? 38 2 1 0,93
IVC: Índice de Validade de Conteúdo.

O bloco 3atingiu o IVC médio de 0,94 ao avaliar o estilo da linguagem da TE impressa.

Observou-se que s itens cm mires IVC’s foram os 3.2 e 3.3, ambos com 0,95 e analisaram

respectivamente se as pessoas idosas conseguiam entender as informações da cartilha e se o

estilo de conversação com a Dora facilitava compreender o texto. O item 3.1 com IVC mais

baixo do bloco (0,93) questionou se escrita estava de fácil leitura. Todos obtiveram teste

binomial superior a 0,80 e p<0,005. (Quadro 15).

Quadro 15. Avaliação do público-alvo do bloco 3 (estilo da linguagem) da tecnologia

educacional impressa.
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ITENS AVALIADOS ESCORE (N=41)

SIM (1) NÃO (2)

EM
PARTE
(3) IVC

BLOCO
3 ESTILO DA LINGUAGEM 0,94

3.1 A escrita da cartilha é de fácil leitura? 38 0 3 0,93

3.2
Quando você lê o material consegue entender
as informações? 39 0 2 0,95

3.3
O estilo de conversação facilita o
entendimento do texto? 39 0 2 0,95

IVC: Índice de Validade de Conteúdo.

O bloco 4 teve como IVC médio 0,94 e abordou sobre a aparência da TE impressa.

Destacaram-se s IVC’s 1,00 ds itens 4.3, 4.4 e 4.5 que brdrm sbre s figurs,  IVC

0,95 do item 4.7 que perguntou se a cartilha como todo era atrativa com e o IVC 0,93 do item

4.2 questionou se a quantidade de texto estava adequada. Já com avaliações mais baixas,

destacaram-se os itens 4.1 (0,88) sobre a capa e 4.6 (0,83) acerca da identificação dos idosos

com as ilustrações da TE. Todos obtiveram teste binomial superior a 0,80 e p<0,005. (Quadro

16).

Quadro 16. Avaliação do público-alvo do bloco 4 (aparência) da tecnologia educacional

impressa.
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ITENS AVALIADOS ESCORE (N=41)

SIM (1) NÃO (2)

EM
PARTE
(3) IVC

BLOCO
4 APARÊNCIA 0,94

4.1 A capa da cartilha está atraente? 36 0 5 0,88

4.2 A quantidade de texto está adequada? 38 1 2 0,93

4.3
As figuras são apresentadas em tamanho
adequado? 41 0 0 1,00

4.4
As figuras utilizadas na cartilha ajudam a
compreender o texto? 41 0 0 1,00

4.5
As figuras são simples e de fácil
compreensão? 41 0 0 1,00

4.6
O senhor (a) se identifica com os idosos
presentes na cartilha? 34 6 1 0,83

4.7 A cartilha está atrativa? 39 0 2 0,95
IVC: Índice de Validade de Conteúdo.

O último bloco atingiu o IVC médio de 0,97 ao avaliar a motivação da TE impressa.

Observou-se que s itens 5.1,5.2 e 5.3 ficrm cm IVC’s 1,00 tend nível de cncrdânci

máxima sobre ser apropriada para pessoas idosas com DM2, despertar interesse, curiosidade e

estimular o autocuidado. O IVC 0,93 foi dos itens 5.4 e 5.5, que se referiram sobre trazer novos

conhecimentos sobre a doença e estimular a leitura até o final. Todos obtiveram teste binomial

superior a 0,80 e p<0,005. (Quadro 17).

Quadro 17. Avaliação do público-alvo do bloco 5 (motivação) da tecnologia educacional

impressa.
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ITENS AVALIADOS ESCORE (N=41)

SIM (1) NÃO (2)

EM
PARTE
(3) IVC

BLOCO
5 MOTIVAÇÃO 0,97

5.1
A cartilha é apropriada para ser utilizada por
pessoas idosas com diabetes? 41 0 0 1,00

5.2
A cartilha desperta seu interesse e
curiosidade? 41 0 0 1,00

5.3
As informações da cartilha estimulam a
realizar o autocuidado em diabetes? 41 0 0 1,00

5.4
A cartilha trouxe novos conhecimentos sobre
diabetes? 38 2 1 0,93

5.5
O conteúdo da cartilha estimula a leitura até o
final? 38 0 3 0,93

IVC: Índice de Validade de Conteúdo.

5.4.3. Avaliação global da Tecnologia Educacional impressa e comentários gerais do

público-alvo

Todas as variáveis validadas, objetivo (0,98), organização (0,94), estilo de linguagem

(0,94), prênci (0,94) e mtivçã (0,97), ficrm cm IVC’s cim d precnizd n

litertur. Dest frm,  sm ds médis ds IVC’s prciis resultu em um IVC global de

0,96, como demonstrado na tabela 12.

Tabela 12. IVC global das variáveis avaliadas pelo público-alvo da tecnologia educacional.

VARIÁVEIS IVC

Objetivos 0,98

Organização 0,94

Estilo de linguagem 0,94

Aparência 0,94

Motivação 0,97

IVC GLOBAL 0,96

IVC: Índice de Validade de Conteúdo.

A TE impressa teve um total de 17 comentários de apenas 11 idosos (26,8%), que foram

muito divergentes ao dizer que deveria ter mais páginas e informações (comentários 1, 2 e 8 e
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13) também que tem muitas páginas e textos (comentários 3,9, 14 e 16). Três idosos apontaram

que deveriam ter um título mais simples, que não compreenderam algumas palavras e que

precisaria ler com calma para entender (comentários 7, 10 e 11). Dois comentários disseram

que a letra está pequena (comentários 3 e 8) e sobre a capa houve dois comentários sugerindo

ter um jardim e questionando sobre ter apenas idosos. Por último, dois comentários contrários:

“ids 6” flnd que nã estimul  leitur té  finl e d “idoso 11” que  crtilh é lind e

chama muita atenção (Quadro 18)

Quadro 18. Comentários e sugestões do público-alvo sobre a TE impressa.

COMENTÁRIOS E SUGESTÕES DO PÚBLICO-ALVO

Idoso 1 1. Deveria ter mais páginas

Idoso 1 2. Pouco texto

Idoso 2 3. Não achou a capa bonita, e achou que a cartilha tem muitas páginas.

Idoso 3 4. Letra podia ser maior.

Idoso 4 5. Poderia colocar um jardim na capa

Idoso 5 6. Por que tem apenas idosos na capa?

Idoso 7 7. Deveria ter um título mais simples

Idoso 8 8. Letra pequena; mais páginas com mais informações

Idoso 10 9. Deveria reduzir a quantidade de páginas

Idoso 3 10. Não compreendeu o significado de algumas palavras

Idoso 9 11. Tem que ler com calma para conseguir entender melhor

Idoso 4 12. Poderia ter mais imagens

Idoso 8 13. Poderia ter mais informações; os desenhos estão feios

Idoso 10 14. Deveria distribuir melhor os textos e reduzir a quantidade

Idoso 6 15. Não sei o que dizer, mas não estimula a leitura até o final

Idoso 10 16. Muito texto

Idoso 11 17. Cartilha linda e chama atenção.
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6. DISCUSSÃO

O DM2 é uma doença multifatorial ocasionada por problemas autoimunes, genéticos e

ambientais, sendo este último relacionado a comportamentos inadequados de autocuidado,

como inatividade física e má alimentação. A alta incidência desta doença, sobretudo na

população idosa, gera impactos econômicos e sociais, logo estratégias devem ser adotadas para

prevenir ou mitigar estas complicações, em especial no âmbito dos cuidados primários em saúde

(105).

A APS é considerada a entrada preferencial do usuário na rede de atenção à saúde (RAS)

e têm em suas diretrizes a participação da comunidade, a longitudinalidade do cuidado e o

cuidado centrado na pessoa, estas características presentes somente na APS permitem uma

construção de vínculo e transformação social por meio do componente mais importante que

integra o processo de trabalho das equipes da atenção básica, a educação em saúde(92).

A educação em saúde sobre diabetes apesar de ser heterogênea, deve ser focada na

condição atual do paciente, e englobar assuntos como: tipos de DM, fisiopatologia, prognóstico,

valores glicêmicos normais, sinais e sintomas, importância de realizar o controle da glicemia,

dieta, atividade física, tratamento medicamentoso e insulinoterapia (106). Assim, a cartilha para

pessoas idosas sobre autocuidado no Diabetes Mellitus, embora não abordando sobre o tema

insulinoterapia, pois não está inserida na realidade dos idosos em estudo (classe funcional

saudável) está consoante as propostas de educação em diabetes.

Neste contexto, um estudo realizado na China analisou o efeito da educação em diabetes

realizada por uma equipe multiprofissional, liderada por enfermeiros, com pacientes diabéticos

em um departamento de endocrinologia. Participaram da pesquisa 90 pacientes com DM2 e

estes foram divididos igualmente em dois grupos: controle que recebeu os cuidados habituais

em relação à dieta, medicações e níveis glicêmicos; e o experimental que imergiu em

intervenções de educação em saúde que constava em uma de suas etapas o fornecimento de

folhetos e cartilhas sobre DM que explicava a patologia, as complicações da doença e como

realizar o controle glicêmico. Como resultado, o grupo experimental obteve melhores níveis de

glicose em jejum e pós-prandial, maior entendimento sobre a doença e adesão ao tratamento e

menor surgimento de complicações, como episódios de hipoglicemia, em comparação ao

controle (106).

No Brasil, as pessoas idosas com DM2 são acompanhadas pelo Sistema Único de Saúde

(SUS) em nível de APS pelo programa HIPERDIA, que tem dentre os seus objetivos principais

a dispensação dos medicamentos e oferta de atividades de educação em saúde. Assim, dentro

do HIPERDIA os profissionais da eSF identificam fatores e comportamentos de risco,
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estratificam os usuários com DM2, realizam busca ativa, orientam os familiares e buscam

habilitar os usuários para a adesão ao tratamento medicamentoso e as medidas não

farmacológicas, estas por meio das práticas de autocuidado, com o intuito de qualificar a

convivência com a doença e reduzir suas complicações(107).

Destaca-se na eSF, o profissional enfermeiro, que tem como responsabilidade a

assistência direta à pessoa idosa com DM2, além de contribuir nos processos de planejamento,

coordenação, implantação e avaliação deste programa de saúde. Dentro deste programa, o

enfermeiro fornece as orientações, como palestras e rodas de conversas, que são estratégias

educacionais que muitas vezes podem ser inefetivas, devido ao quantitativo de informações

transmitidas que posteriormente poderão ser esquecidas (107)

Então, é imperativo que este profissional utilize tecnologias na saúde de forma

inovadora e interativa para o cuidado de enfermagem da pessoa idosa com DM2, e assim

contribuir na melhoria do processo de aprendizagem. O uso de TE impressas são considerados

recursos auxiliares valiosos, pois complementam e reforçam as orientações verbais. Todavia, o

enfermeiro deve se atentar se a pessoa idosa que apresenta baixa escolaridade ou analfabetismo,

pois irá afetar diretamente na capacidade de aproveitar plenamente do potencial destas TE.

Indivíduos com baixo letramento funcional em saúde tendem a ter habilidades menos

desenvolvidas para atuar sobre as informações recebidas e menor sensibilidade à educação em

saúde, pois a dificuldade de ler e escrever compromete a compreensão de instruções, na leitura

de receitas, e do próprio material educativo. No caso de doenças que requerem cuidados

prolongados, é essencial haver um bom letramento em saúde para influenciar positivamente no

comportamento e escolhas dos indivíduos (61,108).

Sabendo do papel da enfermagem na promoção da saúde por meio de ações educativas,

cresceu-se nesta área estudos sobre desenvolvimento e validação de TE para pessoas idosas que

complementem a assistência clínica e sirva de instrumento facilitador na mudança de estilo de

vida (61). Estas gerontecnologias vêm ganhando relevância para aperfeiçoamento do cuidado

em virtude da saúde da pessoa idosa ser um dos focos incluídos na Agenda de Prioridades de

Pesquisa do Ministério da Saúde (APPMS), com linhas de pesquisa que incentivam a criação

de metodologias inovadoras, participativas e resolutivas de educação em saúde com este

público objetivando solucionar os problemas de saúde e melhorar a qualidade da

atenção (109,110)

A construção de TEs deve corroborar com a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa,

por contribuir para a independência e autonomia dos usuários, e assim preservar a

funcionalidade e promover o envelhecimento ativo. Em adição, TEs geram resultados positivos
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como empoderamento do profissional de saúde, fortalecimento da relação entre paciente-

profissional e melhorias do comportamento em saúde)(111,112).

Quando se trata de materiais educacionais, pessoas idosas têm como preferência pelo

formato impresso, com títulos curtos, espaçamento duplo, fontes de tamanho 14, com recursos

visuais atrelados a textos e imagens que representem a diversidade cultural, e que abordem

sobre tópicos específicos sobre determinada condição de saúde (113). O material educacional

em estudo atendeu quase todos os critérios preferenciais pelas pessoas idosas em geral, menos

o tamanho dos textos que permaneceram no tamanho 13; e quanto à diversidade cultural foi um

dos pontos elogiados por um dos especialistas, evidencid pel cmentári “Gostei bastante

da diversidade de etnias e da retratação de idosos com diversos fenótipos.”

As TE impressas proporcionam às pessoas idosas terem autonomia para o estudo,

reforço e um guia de acesso rápido sobre um tema específico, como o DM2, e assim adquirir

conhecimentos e se autorresponsabilizar sobre práticas para melhorar a própria saúde. Como o

estudo de Carvalho et al. (2022) que utilizou uma intervenção em saúde mediada por uma

crtilh chmd: “Durm bem e viv melhr”, cm rientções e ilustrções sbre higiene d

sono e teve resultados positivos na melhora da qualidade do sono de pessoas idosas(112).

Já o estudo de Torres et al. (2016) trouxe uma abordagem educativa específica para

pacientes com DM2, na APS em Minas Gerais, fundamentada em teorias e conceitos: teoria da

aprendizagem social, modelo de crenças em saúde e educação em saúde. Foram recrutados 76

usuários com idade média de 61,6 anos, que participaram de seis encontros no decorrer de seis

meses que se baseavam em jogos educativos e cartilhas sobre fisiopatologia da doença, presença

das complicações agudas e crônicas, dieta, atividade física e cuidado com os pés. A

comparação das avaliações pré e pós-testes mostraram resultados significativos na redução da

HbA1c (T0= 9,1 e T6= 8,4) (114).

A elaboração de TE embasadas em referenciais teóricos permitem a incorporação de

conceitos e princípios que potencializam o alcance dos objetivos educacionais propostos. Por

isso, estudos sugerem que os pesquisadores discorram sobre quais fundamentos teóricos

utilizados na concepção de tecnologias para assim aprimorar a prática educacional (61)

A “Crtilh pr idss sbre utcuidd n dibetes mellitus” fi nrted n Teri

Geral do Autocuidado de Orem que descreve o autocuidado como uma prática executada pelo

indivíduo em prol de si, para manter o bem-estar, a saúde e a vida, o autocuidado é concebido

como uma habilidade passível de aprimoramento com ajuda do enfermeiro por meio da

educação em saúde. Orem demonstra como estes indivíduos podem ser ajudados pela

enfermagem, sendo uma das formas por intermédio do apoio a educação, definindo a pessoa
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como ser capaz de aprender e executar medidas de autocuidado terapêutico, em uma relação

enfermeiro-paciente sempre horizontal, incentivando na tomada de decisão, busca de novos

conhecimentos e aprendizagens, características estas fundamentais para o enfrentamento do

DM2 (76,77).

Diante de uma sociedade informatizada e com fácil acesso a informações na internet, o

conteúdo de uma TE precisa ser validado. Para o processo de validação de conteúdo e aparência

por especialistas, recomenda-se a constituição de três grupos distintos para que se atendam os

requisitos: especialistas de conteúdo (pesquisadores/docentes com experiência na área de

interesse), especialistas técnicos (profissionais com experiência na área) e especialistas com

experiência em design e marketing. Após esta fase, a TE é validada pelo público-alvo, sendo

considerada adequada e com credibilidade para circular no meio científico se neste processo

atingir um IVC igual ou superior que 0,78 (62).

Os especialistas selecionados foram enfermeiros, pois estes profissionais passam um

maior tempo com o paciente, coletam dados, identificam problemas reais e potenciais, planejam

estratégias (como o desenvolvimento de TE), implementam ações de educação em saúde

consoante as necessidades das pessoas idosas e avaliam os resultados de forma contínua. Este

processo alicerçado em uma teoria permite a construção de plano terapêutico, no qual ambos

os sujeitos se responsabilizam (enfermeiro-paciente), para alcançar e manter comportamentos

essenciais para prevenir complicações e incapacidades do DM, tais como: ter uma atitude

positiva em relação ao DM e autocuidado; se alimentar de maneira saudável; ser ativo para uma

melhora do sistema cardiovascular; tomar as medicações; monitorar rotineiramente o estado de

saúde (clínico e psicossocial) para nortear plano terapêutico; reduzir riscos (hipoglicemia,

hiperglicemia, cetoacidose, etc.) e resolver problemas através do aumento de confiança para

lidar com situações adversas que podem ser obstáculos para o autocuidado (115).

Um estudo exploratório realizado em uma UBS na região Sul do Brasil, com 12 idosos

com DM2 identificou 20 diagnósticos de enfermagem (DE), a maioria com foco no problema

de saúde, embasados no referencial teórico da Teoria do Autocuidado de Orem abrangeu os

requisitos de autocuidado relacionados ao desvio de saúde, uma vez que todos os idosos tinham

um “cntrle metbolic ruim”, e verificou que o enfermeiro pode auxiliar este idoso através

do sistema apoio-educação. Destacou-se os DE: autonegligência, estilo de vida sedentário,

manutenção ineficaz da saúde, conhecimento deficiente e comportamento propenso a risco,

indicando falhas nas práticas de autocuidado. Então, inseridos neste cenário de APS, os

enfermeiros identificam problemas de saúde e riscos potenciais nos idosos com DM2 e por

meio de uma estrutura sistemática e raciocínio clínico, levantam as necessidades e desenvolvem
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intervenções adequadas para melhorar a saúde dos pacientes. Marques et al. (2022) mostraram

que os DE podem ser solucionados por meio da educação em saúde, e desta forma os

enfermeiros podem direcionar sua abordagem educacional, com suporte de uma TE, pois irá

auxiliar no cuidado ao oferecer informações que objetivammelhorar a compreensão das pessoas

idosas sobre o DM e promover práticas de autocuidado mais eficientes. Ademais, avaliar os

resultados da implementação das TE por meio dos resultados do DE identificados, pode mostrar

a eficácia da tecnologia empregada(116).

Sob esta perspectiva e considerando que a enfermagem pode organizar suas ações e

intervenções de modo autônomo (117), foram selecionados somente enfermeiros para validação

da TE. Participaram 33 enfermeiros, procedentes de regiões distintas do Brasil, sendo que a

maioria tinha doutorado e mestrado, e possuíam publicações na temática DM, portanto

atendiam os critérios de especialistas técnicos e de conteúdo. A cartilha não foi validada por

profissionais da área de design ou marketing, mas sua elaboração contou com a participação de

um design que confeccionou as ilustrações e um diagramador que fez a organização dos

elementos gráficos. Além disso, os especialistas forneceram críticas sobre as imagens e layout

que foram ponderadas para ajustes, tais cm: “Sugiro alterar a imagem do idoso com bengala

para reduzir o estigma.” e “Trazer a imagem do idoso sem pensar diretamente na senilidade é

muito importante”, lém de elgir  TE: “O layout é muito interessante, o tamanho da letra,

espaçamento e cores utilizadas permitem uma leitura prazerosa”.

A qualidade interna de uma tecnologia é avaliada por meio de diferentes olhares de

especialistas, que pode ser realizada de maneira individual ou em grupo, com critérios que

incluem a formação acadêmica, experiência profissional ou reconhecimento na comunidade. A

seleção minuciosa permite uma avaliação qualificada da TE nas diferentes dimensões, por meio

da escala numérica, obtendo resultados quantitativos, como o IVC, que somados aos pareceres

fundamentados compõem os aspectos qualitativos. A alta qualidade das respostas dos

especialistas oferecem a possibilidade de obter uma ampla informação sobre o assunto,

facultando ao pesquisador acrescentar ou modificar a tecnologia através das informações,

evidências e julgamentos fornecidos (118).

Todos os blocos avaliados pelos especialistas atenderam ao recomendado para

validação. As dimensões avaliadas pelos peritos deste estudo foram: objetivos, conteúdo,

linguagem, relevância, ilustrações, layout, motivação e cultura. As dimensões com maiores

IVCs foram objetivos, relevância e cultura, que estão relacionadas ao fato das informações da

TE instigarem mudança de comportamento e adquirirem conhecimento para realizar o

autocuidado. Por outro lado, os menores IVCs foram observados em layout, ilustrações e
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conteúdo, relacionados à disposição do texto e se as ilustrações complementavam o texto. Nessa

fase da pesquisa, realizou-se o teste binominal, evidenciando que todos os itens avaliados nos

blocos se demonstraram adequados por serem estatisticamente significativos.

Salienta-se que mesmo que a TE tenha sido avaliada como adequada, realizou-se a

análise qualitativa por meio das recomendações de caráter subjetivo dos especialistas, pois a

cartilha recebeu 67 comentários, nos quais 38 foram acatados e 29 rejeitados. A partir dos

comentários e sugestões foram feitos aperfeiçoamentos na cartilha, respeitando-se as

particularidades de tecnologias impressas. Mediante isso, realizaram-se mudanças em algumas

ilustrações para torná-las mais didáticas, retirou-se as dicas da personagem principal do modo

imperativo para tornar mais convidativa e alterações de termos que poderiam não ser

compreendidos, permitindo uma leitura mais fácil.

Considerou-se que a TE é um artefato mediador da relação profissional de saúde e

público-alvo, e integra a educação em saúde, que deve ser uma prática dialógica, com

comunicação eficiente para estimular a autonomia e gerar mudanças nos comportamentos de

risco; não prescritora, impositiva e verticalizada. Assim, a ficha de controle inserida ao final da

cartilha permite a participação e corresponsabilização do cuidado, pois valoriza o papel do

sujeito no processo de saúde e doença(119).

Ao final da validação, a maioria dos especialistas classificou a TE comomuito relevante,

exceto nos jogos educativos em que 42% acharam muito relevante e 48% realmente relevante.

Este item foi o único item classificado por 9% como pouco relevante. Diferente de outros

estudos que abordaram elaboração e validação de TE(120–122)  “Crtilh pr idss sbre

utcuidd n dibetes mellitus” truxe jgs que envlvem rcicíni (plvrs-cruzadas,

cçs plvrs e jg ds errs “Quem é  intrus” e “Vms jgr! Encntre s errs”). O

estudo de Mariano et al. (2020) analisou o uso de atividades de estímulo cognitivo e motor na

perspectiva de idosos institucionalizados, dentre as atividades tinham as que envolviam o

raciocínio, como caça-palavras e palavras-cruzadas; os idosos relataram que estas atividades

contribuíram para que eles nã ficssem “prds” e cntinussem  desenvlver hbiliddes,

além disto estas atividades proporcionaram o estímulo da concentração, atenção e a

memória(123).

Pessoas idosas com DM2 têm mais risco do que outros idosos de desenvolver várias

síndromes geriátricas, como as incapacidades cognitivas (depressão, delirium, demência etc.),

e estas disfunções são aceleradas devido um controle glicêmico descompensado e complicações

micro e macrovasculares. Por isso se faz necessário promover um envelhecimento saudável,

para manter um bom controle metabólico em adição as práticas de estimulação cognitiva como
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jogos, leitura e aprendizado de novas habilidades que preservem a plasticidade cerebral, pois

estas disfunções impactam na autonomia e independência desse grupo etário, refletindo

diretamente na capacidade de autogestão do DM e na qualidade de vida (123,124).

O público-alvo da validação da TE impressa em sua maioria eram idosos jovens, com

média de idade de 68,9 anos, e estavam com a cognição preservada, avaliada pelo MiniCog

igual ou superior a três, portanto, tem um potencial maior de usufruir das informações da

cartilha, realizar os jogos e registrar o autocuidado semanal, e assim ter uma melhor adesão ao

tratamento e controle glicêmico.

Na validação com o público-alvo participaram 41 pessoas idosas com DM2

estrtificds cm “idss sudáveis” que vlirm  TE qunt bjetivs, rgnizçã,

estilo de linguagem, aparência e motivação. Todos os IVCs foram maiores de 0,90. Essa fase é

essencial em qualquer pesquisa que envolva a validação de materiais educativos, pois é aqui

que se revelam lacunas no entendimento, possíveis discrepâncias entre a mensagem escrita e

sua interpretação pelas pessoas idosas, abordagens inadequadas ou até mesmo a ausência de

informações. Essa interação fortalece a importância do estudo, uma vez que proporciona um

feedback valioso tanto para o pesquisador quanto para a equipe envolvida, permitindo ajustes

necessários antes da distribuição do material para um público maior (125).

A “Crtilh pr idss sbre utcuidd n Dibetes mellitus” resumiu um crp de

conhecimentos validada com IVC global de 0,88 pelos especialistas, e 0,96 pelo público-alvo,

corroborando com outros estudos que validaram tecnologias impressas(126,127).

Por fim, ressalta-se que a TE validada no presente estudo pode contribuir para

disseminação de conhecimento e servir de apoio para profissionais de saúde, especialmente o

enfermeiro que tem um papel-chave na promoção de qualidade de vida de pessoas idosas com

DM2, no cenário da APS. Para isso, faz-se necessário que em estudo futuro avalie-se a

efetividade da utilização da TE no autocuidado do público-alvo. Este estudo apresenta como

limitação a TE não abordar a temática de insulinoterapia, aspecto relevante nesse contexto. Os

autores acreditam que um excesso de conteúdo poderia deixar o material impresso extenso.

Assim, pretende-se elaborar uma TE específica para pessoas idosas em uso de insulinoterapia.

Como perspectiva tem-se a realização de um ensaio clínico para comprovar a efetividade da

TE, principalmente no controle glicêmico de pessoas idosas com DM2.
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7. CONCLUSÃO

A TE intituld “Cartilha para idosos sobre autocuidado no Diabetes Mellitus” foi

elaborada com assuntos relevantes para apoiar as educações em saúde, principalmente de

enfermeiros inseridos na APS, e assim promover adaptação de pessoas idosas com DM2 a sua

atual condição de saúde de maneira horizontal, reflexiva, participativa e com

corresponsabilização do cuidado.

A TE perpassou todo o processo metodológico com o devido rigor científico, sendo

validada quanto ao conteúdo e aparência por profissionais com expertise no assunto e pelo

público-alvo, permitindo o aprimoramento do material. Todos os indicadores avaliados foram

considerados adequados, porém realizou-se modificações visando o aprimoramento da TE. A

TE foi avaliada quanto ao conteúdo, linguagem, relevância, ilustrações, layout, motivação e

cultura.

Acredita-se que este material é confiável para promoção do autocuidado de pessoas

idosas com DM2, ao estimular o desenvolvimento de habilidades e mudanças nos

comportamentos de saúde que previnam complicações e desfechos desfavoráveis secundários

a doença. Espera-se incentivar a realização de estudos de validação de tecnologias voltadas para

pessoas idosas. Ressalta-se que a TE estará disponível para utilização pelos profissionais de

saúde, especialmente enfermeiros que atuam na APS.
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APÊNDICES

APÊNDICE A- Carta-convite encaminhada aos enfermeiros

Somos discentes do curso de Pós-Graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde -
Universidade de Brasília, sob orientação das Profas. Dras. Marina Morato Stival e Silvana
SchwerzFunghetto.

Estms desenvlvend  estud “Avliçã d efetividde de um intervençã de
enfermagem baseada na teoria do déficit de autocuidado de Dorothea Orem no controle
glicêmic de idss cm dibetes mellitus tip 2: ensi clínic rndmizd”. Um ds etps
consiste na validação da cartilha educativa.

Portanto, gostaríamos de convidá-lo(a) a participar da validação da Cartilha para
orientações sobre controle glicêmico, que será realizada por meio de formulário eletrônico. O
prazo para responder será de 15 dias.

Orientações:
1. Acesse o formulário abaixo para preencher o TCLE e o instrumento de validação
da cartilha educativa:
Formulário (link gerado pelo Google Forms)
Desde já agradecemos pela contribuição e nos colocamos à disposição para qualquer
esclarecimento.
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da validação da cartilha
educativa

Você está convidado a participar do projeto de pesquisa “Avliçã d efetividde de
uma intervenção de enfermagem baseada na teoria do déficit de autocuidado de Dorothea Orem
n cntrle glicêmic de idss cm dibetes mellitus tip 2: ensi clínic rndmizd”, sb
a responsabilidade das pesquisadoras Dra. Marina Morato Stival, doutoranda Manoela Vieira
Gomes da Costa e mestranda Ingrid Alves Ribeiro.

O objetivo desta pesquisa é avaliar a efetividade da intervenção de enfermagem
(educação em grupo e acompanhamento telefônico) baseada na teoria do déficit do autocuidado
sobre o perfil glicêmico (glicemia e hemoglobina glicada) dos idosos diagnosticados com
diabetes mellitus tipo 2. A pesquisa prevê o acompanhamento de dois grupos: G1 que receberá
a intervenção por meio de uma cartilha educativa e acompanhamento telefônico e o G2 que
receberá o acompanhamento padrão da Unidade Básica de Saúde.

Você receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e
lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendomantido omais rigoroso sigilo pela omissão
total de quaisquer informações que permitam identificá-lo (a).

A sua participação se dará como juiz expert, através da participação da etapa que se
refere à validação do conteúdo da cartilha educativa por especialistas. De tal modo, informo
que seus conhecimentos são relevantes para a validação desta ferramenta educativa. Sua
colaboração acontecerá por meio do preenchimento de um questionário de avaliação, em
formato check-list, após o acesso à cartilha educativa.

Não existem riscos físicos a você, uma vez que os seus dados pessoais não serão
divulgados. Informamos que a aplicação do instrumento de avaliação será realizada por um dos
membros da equipe de execução desse projeto. Você pode se recusar a responder ou participar
de qualquer procedimento que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da
pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para você.

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor, entrar em
contato com a pesquisadora Marina Morato Stival pelo telefone: (61) 981573300, no horário
comercial e pelo e-mail: marinamorato@unb.br , Manoela Vieira Gomes da Costa, pelo
telefone: (61) 981352959, no horário comercial e pelo e- mail: manoelaunb@gmail.com ou
Ingrid Alves Ribeiro, pelo telefone: (61) 995710800 e pelo e-mail:
ingrid_ribeiro2013@hotmail.com. Se precisar, poderá ligar a cobrar.

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia
(CEP/FCE) da Universidade de Brasília, CAAE: 45733521.0.0000.8093 e parecer
número 4.876.336.

______________________________________________
Nome / Assinatura:

_________________________________________
(Pesquisador)

Brasília, ___/___/____
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APÊNDICE C-Instrumento de avaliação da cartilha pelos especialistas (validação de
conteúdo e aparência)

Parte 1 - Caracterização dos especialistas

Nome (caso queira adote um pseudônimo)

Idade (em anos):

Tempo de exercício profissional (em anos):

Sexo:( ) feminino ( ) masculino

Qual a sua área de atuação:_______________

Possui especialização em:

Possui mestrado? Sim não

Possui doutorado? Sim não

Exerce função em: ensino pesquisa assistência administrativo (pode marcar mais
de uma opção)

Possui artigos publicados sobre diabetes mellitus? Sim não

Em qual estado reside:

Parte 2 - Questionário de validação

INSTRUÇÕES

Leia minuciosamente a cartilha no link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfUeDZ7xE8Yg9g8iHrM_oVdm8y7OsQD6Gj3
XpZnVDCk_Qlg/viewform?usp=sf_link

Em seguida analise o instrumento marcando um X em um dos números que estão localizados
na frente de cada item. Dê a sua opinião de acordo com a abreviação que melhor represente o
grau em cada critério abaixo:

Valoração

1-Discordo totalmente

2- Discordo

3 - Não concordo e não discordo

4- Concordo

5-Concordo totalmente

Para as opções 1 e 2, descreva o motivo pelo qual considerou esse item no espaço destinado
após o item. Não existem respostas corretas ou erradas. O objetivo é conhecer a sua opinião.
Por favor, responda a todos os itens.
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Bloco 1 – OBJETIVOS - Referem-se aos propósitos, metas ou fins que se deseja atingir com a
utilização da cartilha educacional

1 2 3 4 5

1.1 As informações/conteúdos da cartilha são ou estão coerentes com
as necessidades cotidianas das pessoas idosas com diabetes mellitus
tipo 2

1.2 Esta cartilha é uma ferramenta que pode ser utilizada no processo
de educação em saúde das pessoas idosas com diabetes mellitus tipo
2

1.3 As informações contidas na cartilha convidam e/ou instigam a
mudança de comportamento e atitude das pessoas idosas com
diabetes mellitus tipo 2

1.4 Pode circular no meio científico da área

1.5 A tecnologia educativa (TE) atende os objetivos de instituições
que trabalham das pessoas idosas com diabetes mellitus tipo 2

Bloco 2 - CONTEÚDO – Refere-se às informações contidas na cartilha educativa.

1 2 3 4 5

2.1 A cartilha educativa aborda assuntos necessários para pessoas
idosas com diabetes tipo 2

2.2 A cartilha ressalta a importância dos cuidados em pessoas idosas
com diabetes tipo 2

2.3 O texto está apresentado de forma clara e objetiva

2.4 As informações apresentadas estão cientificamente corretas

2.5 Os conteúdos são variados e suficientes para atingir os objetivos
da cartilha

2.6 Existe uma sequência lógica do conteúdo apresentado

2.7 As ideias chaves (trechos em destaque) são pontos importantes e
merecem destaque

Bloco 3 - LINGUAGEM – Refere-se à característica linguística, compreensão e estilo da
redação e dos conceitos abordados na cartilha educativa.
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1 2 3 4 5

3.1 As informações apresentadas são claras e compreensíveis.

3.2 O estilo de redação corresponde ao nível de conhecimento do
público-alvo

3.3 As informações estão em concordância com a ortografia.

3.4 A escrita utilizada é atrativa.

3.5 As informações da capa e apresentação são coerentes

Bloco 4 - RELEVÂNCIA – Refere-se às características que avaliam o grau de significação do
material educativo apresentado.

1. 1 2 3 4 5

4.1 Os temas retratam postos-chave que devem ser reforçados
durante as consultas.

4.2 A cartilha propõe à pessoa idosa adquirir conhecimento para
realizar o autocuidado

4.3 A cartilha está adequada para ser usada por qualquer profissional
da área da saúde.

4.4 O tema é atual e relevante

Bloco 5 – ILUSTRAÇÕES- Refere-se ao uso de ilustrações no material educativo.

1 2 3 4 5

5.1 As ilustrações utilizadas são pertinentes com o conteúdo do
material.

5.2 As ilustrações expressam a informação a ser transmitida.

5.3 As ilustrações são expressivas e suficientes

5.4 Os personagens são carismáticos.

5.5 Os personagens lembram os pacientes da realidade a qual a
cartilha educativa se propõe

5.6 As ilustrações servem para complementar os textos.

Bloco 6 – LAYOUT - Refere-se ao formato da apresentação do material ao leitor de forma que
desperte interesse para a leitura.
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1 2 3 4 5

6.1 A apresentação da cartilha está atrativa.

6.2 O conteúdo está apresentado com letra em tamanho e fonte
adequados para a leitura.

6.3 A disposição do texto está adequada.

6.4 O número de páginas está adequado.

Bloco 7- MOTIVAÇÃO - Refere-se à motivação para a leitura do material educativo.

1 2 3 4 5

7.1 O título e conteúdo é atraente e desperta interesse para a leitura.

7.2 O conteúdo está motivador e incentiva o leitor a prosseguir a
leitura

7.3 Propõe ao idoso a realização do autocuidado

7.4 Aborda os assuntos necessários para o dia-a-dia do público-alvo.

Bloco 8 - CULTURA: Refere-se à adequação da cultura do público-alvo do material educativo
apresentado.

1 2 3 4 5

8.1 O material está apropriado ao nível sociocultural do público-alvo
proposto.

Comentários e sugestões:
________________________________________________________

Parte 3 - Avaliação da cartilha educativa quanto aos assuntos abordados
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Assuntos Clareza Relevância Grau de relevância

1.Conceitos sobre diabetes
mellitus

( ) sim

( ) não

( ) sim

( ) não

( ) irrelevante

( ) pouco relevante

( ) realmente relevante

( ) muito relevante

2.Prevenção de complicações
do diabetes mellitus

( ) sim

( ) não

( ) sim

( ) não

( ) irrelevante

( ) pouco relevante

( ) realmente relevante

( ) muito relevante

3. Recomendações de
mudanças de estilo de vida

( ) sim

( ) não

( ) sim

( ) não

( ) irrelevante

( ) pouco relevante

( ) realmente relevante

( ) muito relevante

4. Jogos educativos ( ) sim

( ) não

( ) sim

( ) não

( ) irrelevante

( ) pouco relevante

( ) realmente relevante

( ) muito relevante

Comentários e sugestões:
________________________________________________________

Parte 4 – Avaliação da cartilha educativa

Aprovada

Aprovada com modificações

Reprovada

Comentários e sugestões:
________________________________________________________

Indique alguém (emails):
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APÊNDICE D- Instrumento de triagem da pessoa idosa com diabetes “saudável”

Critérios de inclusão:
• Ambos os sexos e ter idade superior ou igual a 60 anos;
• Ter diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2
• Ser cadastrado na UBS;
• Ter capacidade funcional preservada (Katz 6 pontos)
• Ter força muscular preservada ou sarcopenia mínima ou ausente
• Não ter episódios de hipoglicemias recorrentes
• Ser capaz de ler, escrever para responder as questões propostas: ter capacidade cognitiva

preservada avaliada pelo Mini Cog> ou igual 3 pontos
• Não ter doenças cardiovasculares (exceto HAS)

Critérios de exclusão:
• Ser insulino dependente;
• Ter comorbidades crônicas limitantes consideradas incluem: câncer, artrite reumatóide,

insuficiência cardíaca congestiva, depressão grave, enfisema, doença de Parkinson, infarto do
miocárdio, acidente vascular cerebral, insuficiência renal crônica classe III ou pior. **Doença
terminal entende-se por câncer metastático, insuficiência cardíaca (NYHA) classe IV, doença
pulmonar crônica demandando oxigenioterapia, pacientes em diálise.

MINI-COG - MINI AVALIAÇÃO COGNITIVA
Pedir pr repetir s plvrs “crr”, “vs”, “bl” e memrizá-las.

Pedir para desenhar um relógio seguindo a seguinte orientação: (Entregar um papel)
a) Desenhar um círculo
b) Colocar os números dentro do círculo
c) Fazer os ponteiros marcarem 11h10min

3. Ao terminar de desenhar, pedir para repetir as três palavras

PONTUAÇÃO
PALAVRAS EVOCAÇÃO
Carro 0 1
Vaso 0 1
Bola 0 1
Legenda: 0 (não lembrou) 1 (lembrou)
DESENHO DO
RELÓGIO

0 2

Legenda: 0- Não desenhou o relógio conforme orientações 2- Desenhou conforme orientações.

ESCORE:
( ) Entre 3 a 5 pontos: sem déficit cognitivo.
( ) 0 a 2 pontos: com déficit cognitivo (excluir do estudo).
CAPACIDADE FUNCIONAL
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Caso escore menor que 6 excluir do estudo

SARCOPENIA: FORÇA DE PRESSÃO MANUAL (FPM) - HANDGRIP

HOMENS < 27kg
MULHERES < 16 kg
Valores abaixo, direcionar para BIA.

AVALIAR RISCO DE HIPOGLICEMIA?

O senhor apresenta episódios recorrentes de hipoglicemia? (+ de 3 vezes na semana) ( )se sim excluir
do estudo. ( )não
O senhor apresenta de forma recorrente os seguintes sintomas: palidez, sudorese, cansaço, calafrios,
visão embaçada, formigamento, fome? ( ) se sim excluir do estudo.
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APÊNDICE E- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO – TCLE
(PÚBLICO-ALVO)

Convidamos o (a) senhor (a) para participar como voluntário da avaliação da tecnologia
eductiv chmd “CARTILHA PARA IDOSOS SOBRE AUTOCUIDADO NO DIABETES
MELLITUS” que fz prte d prjet de pesquis “Avaliação da efetividade de uma intervenção de
enfermagem baseada na teoria do déficit de autocuidado de Dorothea Orem no controle glicêmico
de idosos com diabetes mellitus tipo 2: ensaio clínico randomizado”.

Esta pesquisa está sob responsabilidade das pesquisadoras Dra. Marina Morato Stival,
doutoranda Manoela Vieira Gomes da Costa e mestranda Ingrid Alves Ribeiro. Que fazem parte do
Programa de Pós-Graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde (PPGCTS) da Universidade de
Brasília (UnB) – Campus Ceilândia.

O objetivo do estudo é validar uma tecnologia educacional (cartilha) para a promoção do
autocuidado de pessoas idosas com diabetes mellitus. Para atingir este objetivo, será necessário a
realização da validação de aparência da tecnologia educacional, elaborada com a intenção de
disponibilizar um recurso adequado, relevante, de fácil compreensão, boa apresentação, acessível e de
grande aplicabilidade na aquisição de conhecimentos sobre como cuidar de si mesmo eassim melhorar
os níveis glicêmicos e controlar o diabetes, além disto este material poderá ser utilizado por profissionais
de saúde para suporte em suas consultas.

O senhor (a) então passará por uma triagem para classificação do seu estado clínico, por meio
da aplicação de escalas pelos pesquisadores do estudo. E responderá em formato de entrevista o
questionário com dados sociodemográficos, dados clínicos e de tratamento.

Depois o senhor (a) receberá uma cartilha para leitura com atenção no prazo de 30 minutos e
outro formulário a respeito da sua opinião sobre este material será preenchido pelo pesquisador em
formato de entrevista, caso algum dado seja preenchido erroneamente ou faltar informações entraremos
em contato.

Não existem riscos físicos a você, uma vez que os seus dados pessoais não serão divulgados e
nem farão parte desta pesquisa. Informamos que a aplicação do formulário de avaliação será realizada
por um dos membros da equipe de execução desse projeto. Nada lhe será pago e nem será cobrado para
participar desta pesquisa, pois a aceitação é voluntária. Você pode se recusar a responder ou participar
de qualquer procedimento que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem nenhum prejuízo para você.

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor, entrar em contato
com a pesquisadora Marina Morato Stival pelo telefone: (61) 981573300, no horário comercial e pelo
e-mail: marinamorato@unb.br, Ms. Manoela Vieira Gomes da Costa, pelo telefone: (61) 981352959, no
horário comercial e pelo e-mail:manoelaunb@gmail.com ou Ingrid Alves Ribeiro, pelo telefone: (61)
995710800 e pelo e-mail:ingrid_ribeiro2013@hotmail.com. Se precisar, poderá ligar a cobrar.

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia
(CEP/FCE) da Universidade de Brasília, CAAE: 45733521.0.0000.8093 e parecer número 4.876.336.

Você concorda em participar da pesquisa? ( )SIM ( ) NÃO
Data: ____/_____/2023

_______________________________________
ASSINATURA
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APÊNDICE F- INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO PELO PÚBLICO-ALVO

QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO
NOME:

SEXO: ( ) Masculino ( ) Feminino

DATA DE NASCIMENTO: _____/____/_______ IDADE: __________anos

RAÇA/COR: ( ) Branca ( ) Parda ( ) Negra ( ) Amarela (

)Indígena

ESTADO CIVIL: ( ) Solteiro (a), ( ) Casado (a), ( ) Viúvo (a), ( ) União Estável,

( ) Divorciado(a)

ESCOLARIDADE: ( ) Fundamental incompleto, ( ) Fundamental completo, ( )

Médio incompleto , ( ) Médio Completo, ( ) Superior incompleto , ( ) Superior

completo, ( ) Especialização,( ) Mestrado, ( ) Doutorado

Estudou até que série:

___________________________________________________________________

APOSENTADO: ( ) Sim ( ) Não

OCUPAÇÃO/PROFISSÃO:

RENDA FAMILIAR (em salários 1302):

QUANTIDADE DE PESSOAS QUE MORAM COM VOCÊ?

DADOS CLÍNICOS E DE TRATAMENTO
HÁ QUANTO TEMPO TEM DM2?_____________

QUAIS MEDICAMENTOS USA PARA TRATAMENTO DO DM2?

( ) (metformina/ glifage)
( ) (clorpropamida, glibenclamida, glipizida, glicazida/diamicron, glimepirida)
( ) (repaglinida, nateglinida)
( )( acarbose)
( ) (pioglitazona)
( ) (sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina, linagliptina, alogliptina)
( ) ( dapagliflozina, canaglifozina)
( ) OUTROS:__________________________________

OUTRAS MEDICAÇÕES:

ALTURA: PESO: CINTURA:

CIRCUFERÊNCIA DA PANTURRILHA:

TABAGISTA: ( ) Sim HÁ QUANTO TEMPO?_____________ ( )Não, MAS

JÁ FUMOU? ___QUANTO TEMPO_________?
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QUANTIDADE DE CIGARROS POR DIA?________________

CONSOME BEBIDAS ALCOÓLICAS ( ) Sim HÁ QUANTO

TEMPO?_____________ ( ) Não, MAS JÁ BEBEU? ___ POR QUANTO

TEMPO?

QUANTIDADE INGERIDA? __________________

PRATICA ATIVIDADE FÍSICA: ( ) Sim ( ) Não QUAL? ( ) caminhada

( )corrida ( ) ciclismo ( ) natação ( ) musculação

outro:______________________________________ QUANTIDADE

NA SEMANA? QUANTAS HORAS NA SEMANA?

FAZ ALGUMA DIETA ESPECÍFICA PARA DM2? ( ) Sim ( ) Não

JÁ RECEBEU ORIENTAÇÕES SOBRE COMO CUIDAR DO DM2? ( ) SIM (

)NÃO, DE QUAL PROFISSIONAL RECEBEU AS

ORIENTAÇÕES?

POSSUI OUTRAS DOENÇAS CRÔNICAS ALÉM DO DM2? ( ) SIM ( )

NÃO

QUAIS? ( ) HAS ( ) DPOC ( ) OSTEOPOROSE ( ) DEPRESSÃO ( )

OBESIDADE – OUTRAS:

______________________________________________________________________

_______

INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO PELO PÚBLICO-ALVO

Senhor(a) avaliador (a), por favor, leia com atenção a cartilha que lhe foi entregue, em seguida, responda
esse formulário no formato de entrevista no qual você terá as seguintes opções de resposta:
SIM – Está de acordo com a afirmação proposta.
NÃO- Não está de acordo com a afirmação proposta.
EM PARTE- Parcialmente de acordo com a afirmação proposta.

Caso você julgue como NÃO ou EM PARTE, por favor, deixe um o “COMENTÁRIO ou
SUGESTÃO”. Sua opinião é muito importante para melhoria desta cartilha.

Vale lembrar que não há respostas certas ou erradas buscamos apenas a sua opinião sobre o material que
está sendo avaliado.
Por gentileza, responda a todos os itens.

1. OBJETIVOS

1.1.Fica claro do que se trata esta cartilha e para quem ela foi desenvolvida?
1.2. A cartilha auxilia a pessoa idosa a cuidar de si mesma e assim ter um
melhor controle da glicemia (açúcar) no sangue.

1 2 3

1.3.A cartilha ajuda a pessoa idosa nos cuidados com alimentação saudável,
atividade física, medicamentos, evitar tabagismo (fumar) e uso de
bebidas alcoólicas e cuidados com os pés.

1 2 3
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1.4.A cartilha é para pessoas idosas que têm diabetes?

Escores: (1) SIM; (2) NÃO, (3) EM PARTE
Comentários e sugestões:
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
______

2. ORGANIZAÇÃO

2.1.O tamanho da letra da cartilha está adequado? 1 2 3
2.2. Os textos contidos no material estão bem distribuídos?
2.3. A forma que está organizada a cartilha chama sua atenção para leitura? 1 2 3
2.4.As principais informações para pessoa idosa com diabetes saber cuidar
de si mesmo estão destacadas no texto?

1 2 3

2.5.A cartilha mostra as informações de maneira organizada e destaca as
mais importantes?

1 2 3

2.6.O número de páginas está adequado? 1 2 3
Escores: (1) SIM; (2) NÃO, (3) EM PARTE
Comentários e sugestões:
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
______

3. ESTILO DA LINGUAGEM
3.1.A escrita da cartilha é de fácil leitura? 1 2 3
3.2.Quando você lê o material consegue entender as informações? 1 2 3
3.3.O estilo de conversação facilita o entendimento do texto? 1 2 3

Escores: (1) SIM; (2) NÃO, (3) EM PARTE
Comentários e sugestões:
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
______

4. APARÊNCIA
4.1. A capa da cartilha está atraente?
4.2. A quantidade de texto está adequada? 1 2 3
4.3. As figuras são apresentadas em tamanho adequado? 1 2 3
4.4.As figuras utilizadas na cartilha ajudam a compreender o texto? 1 2 3
4.5.As figuras são simples e de fácil compreensão? 1 2 3
4.6.. O senhor (a) se identifica com os idosos presentes na cartilha? 1 2 3
4.7. A cartilha está atrativa? 1 2 3

Escores: (1) SIM; (2) NÃO, (3) EM PARTE
Comentários e sugestões:
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
______

5. MOTIVAÇÃO
5.1.A cartilha é apropriada para ser utilizada por pessoas idosas com
diabetes?

1 2 3

5.2. A cartilha desperta seu interesse e curiosidade? 1 2 3
5.3.As informações da cartilha estimulam a realizar o autocuidado em
diabetes?

1 2 3
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5.4.A cartilha trouxe novos conhecimentos sobre diabetes? 1 2 3
5.5.O conteúdo da cartilha estimula a leitura até o final? 1 2 3

Escores: (1) SIM; (2) NÃO, (3) EM PARTE
Comentários e sugestões:
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ANEXOS

ANEXO A- Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de

Ceilândia/Universidade de Brasília
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ANEXO B- Parecer consustanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da Secretária de

Saúde do Distrito Federal
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