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RESUMO

MESQUITA, lzabelle Mara Rodrigues. AVALIACAO DO PERFIL E DA
RELEVANCIA DA RELIGIOSIDADE E ESPIRITUALIDADE NO ENFRENTAMENTO
E CONTROLE METABOLICO EM PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO
2. 2018. Dissertacdo (Mestrado em Atencédo a Saude) = Universidade Federal do

Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, 2018.

INTRODUCAO: A Religiosidade e a espiritualidade (R/E) s&o importantes para 0s
pacientes com DM2, pois auxilia na adesdo ao tratamento, diminuicdo da
mortalidade e morbidade dos pacientes com DM. Com o impacto do diagnostico de
diabetes, ou pela progressdo da doenca, existem pessoas que iniciam alguns
sintomas de depressdo, ansiedade e estresse. Assim, a utilizacdo de praticas
religiosas e crencas, auxiliam a lidar com situacbes estressantes levando ao
enfrentamento da doenca. OBJETIVO: Realizou-se o presente trabalho com o
objetivo de identificar o perfil e a relevancia da R/E em pacientes adultos, com DM2,
e sua utilizacdo no enfrentamento e controle metabdlico. METODOS: Estudo
descritivo transversal, com abordagem quantitativa, desenvolvido no ambulatorio de
Diabetes do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
(UFTM), sob responsabilidade da Disciplina de Endocrinologia e Metabologia. Os
instrumentos utilizados foram a ficha de identificacdo; ficha de exames laboratoriais,
referentes ao controle metabdlico; questionario de classificagdo socioecondmica,
indice de Religiosidade da Universidade de DUKE (Durel); Escala de Coping
Religioso/Espiritual- Abreviada (CRE- breve) e Escala de Estresse, Ansiedade e
Depressdo (DASS-21). A andlise dos dados foi realizada pelo software SPSS,
versdo 21.0. Foram realizadas as andlises estatisticas descritivas e as variaveis
categoricas foram avaliadas pelo Teste Qui-quadrado. O Teste t de Student foi
empregado para os grupos independentes ou ANOVA seguido do Teste de Tukey de
comparacdes multiplas para 2 ou mais grupos independentes. Para correlacdo das
variaveis, foi empregado o Teste de Correlagdo de Pearson. O nivel de significancia
adotado para todos os testes foi de 5% (p < 0,05) ou entre 5 e 6% (borderline- 0,05
<p<0,06). RESULTADOS: Foram avaliados 124 pacientes com DM2, com idade
média de 61 a 83 anos, havendo predominio do sexo feminino 70,20% (n=87), com



tempo de diagnostico = 10 anos em 54% (n=67). Ao mensurar a R/E, observou-se
que os pacientes apresentaram elevados indices de religiosidade organizacional
(RO) (4,31 £ 1,43), religiosidade ndo organizacional (RNO) (4,68 + 1,22), bem como
religiosidade intrinseca (RI) (13,90 £ 1,94). A utilizacdo do CRE total (CRET) (3,67
0,36), CRE positivo (CREP) (3,54 £ 0,55) foi elevada e os escores de utilizagdo de
CRE negativo (CREN) foram baixos (2,20 + 0,71). Ao se avaliar as médias de
controle glicémico, a maioria dos pacientes se encontrava com perfil glicémico
inadequado e, em relacdo as médias de controle lipidico, os pacientes se
encontravam dentro dos padrbes adequados, segundo metas de tratamento. Os
escores de depressdo foram classificados como depressdao grave em 50,8% dos
pacientes com DM2. Os sintomas de ansiedade, classificados como grave, estavam
presentes em 44,4% dos diabéticos e o estresse classificados como grave em
61,3% desses individuos. Verificou-se associacdo positiva de RO nas concentracfes
de triglicérides, enquanto que a RNO apresentou associacdo positiva nas
concentracbes de HDL-c. No entanto, a Rl mais do que R/E auxilia no controle
glicémico de prazos intermediarios e a variavel frutosamina € mais sensivel em
detectar associacdo com escores de RI. No que se refere ao grupo CREP alto-
altissimo, apresentaram-se médias de HDL-c significativamente maiores. Em relacdo
a depresséo, estresse e ansiedade, percebeu-se que a variabilidade glicEmica
(AHbA1c), a longo prazo, pode acentuar esses sintomas. CONCLUSAQ: Observou-
se a relevancia da R/E e o seu importante papel no enfrentamento do DM2.
Verificou-se que os participantes possuem alta R/E e que essa R/E foi utilizada de
forma positiva pelos individuos, na busca de apoio para lidar com a doenca,

reforcando o papel do CRE positivo.

Descritores: Diabetes; Espiritualidade; Ansiedade; Depressao.



ABSTRACT

MESQUITA, lzabelle Mara Rodrigues. EVALUATION OF THE PROFILE AND
RELEVANCE OF RELIGIOSITY AND SPIRITUALITY IN DEALING WITH THE
METABOLIC CONTROL OF PATIENTS WITH DIABETES TYPE 2. 2018.
Dissertacao (Mestrado em Atencédo a Saude) = Universidade Federal do Triangulo

Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, 2018.

INTRODUCTION: Religiosity and spirituality (R/E) are important for the the patient
with D2, since they help in their adhesion to treatment, diminishing the mortality and
morbidity of patients with the disease. Confronting the impact of a diabetes
diagnostic and throughout the progression of the disease, some people start feeling
depression, anxiety and stress symptoms. Therefore, the use of religious practices
and beliefs helps them to deal with stressful situations and with the disease itself.
OBJECTIVE: The objective of this work was identifying the profile and relevance of
R/S in adult patients with D2, and how they use these tools to deal with the disease
and for metabolic control. METHODOLOGY: This is a descriptive, cross-sectional
and quantitative study, developed in the Diabetes Outpatient Clinic of the Teaching
Hospital of the Federal University of the Triangulo Mineiro (UFTM), under the
responsibility of the Endocrinology and Metabolism Discipline. The instruments used
were: Identification form; Lab exams form, regarding metabolic control;
Socioeconomic Classification Questionnaire; Duke's University Religiosity Index
(Durel); the Brief Spiritual/Religious Coping Scale (Brief-SRCOPE Scale) and the
Stress, Anxiety and Depression Scale (DASS-21). Data analysis was conducted
through the software SPSS, version 21.0. Descriptive and statistical analysis were
conducted, and the categorical variables were evaluated by the Chi-square test.
Student's T-test was used for independent or ANOVA groups, followed by the Tukey
test of multiple comparisons for 2 or more independent groups. Person's correlation
test was used to check the correlation of variables. The level of significance for all
tests was 5% (p < 0,05) or from 5 to 6% (borderline -0.05 < p < 0.06). RESULTS: 124
patients with D2 were evaluated, with an average age of 61.83 years, most of them
females 70.20% (n=87), who had been diagnosed for more than 10 years (54%;

n=67). After R/S measurements, high levels of organizational religion, (4.31 £ 1.43)



non-organizational religion (4.68 + 1.22), and intrinsic religion (13.90 + 1.94) were
found among participants. The total use of SRCOPE (3.67 £ 0.36) and positive
SRCOPE (3.54 * 0.55) was high, but the use of negative SRCOPE (2.20 = 0.71) was
low. Most patients found themselves with an inadequate glycemic profile. When it
comes to the means of lipidic control, patients were appropriately achieving treatment
objectives. Depression scores were severe for 50.8% of D2 patients. The symptoms
of anxiety classified severe were present in 44.4% of diabetics, and stress was
classified as severe in 61.3 % of them. There was a positive association between
organizational religiosity and trygliceride concentrations, while non-organization
religiosity presented positive associations to HDL-c concentrations. Intrinsic
religiosity, however, helps more than R/S in medium-term glycemic control, and the
fructosamine variable was more sensitive in the detection of associations to positive
intrinsic religiosity scores. When it comes to the group with a high or very high
SRCOPE, the mean results of HDL-c were significantly higher. Regarding
depression, anxiety and stress, it was found that long-term AHbA1c can worsen the
symptoms. CONCLUSION: The relevance of R/S and its relevance for treating D2
was observed. Participants with high R/S were found to use it positively, as supports

for dealing with the disease, thus reinforcing the role of positive SRCOPE.

Descriptors: Diabetes; Spirituality; Anxiety; Depression.



RESUMEN

MESQUITA, lzabelle Mara Rodrigues. EVALUACION DEL PERFIL Y DE LA
RELEVANCIA DE LA RELIGIOSIDAD Y DE LA ESPIRITUALIDAD EN EL
ENFRENTAMIENTO Y CONTROL METABOLICO EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS 2018. Dissertacdo (Mestrado em Atencdo a Saude) =

Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, 2018.

INTRODUCCION: Religiosidad y espiritualidad (R/E) son importantes para los
pacientes con DM2, porque les ayuda a aceptar el tratamiento y disminuye la
mortalidad y los problemas de salud de los pacientes con DM. Con el impacto del
diagnéstico de diabetes o la progresion de la enfermedad, algunas personas
empiezan a tener algunos sintomas de depresion, ansiedad, estrés. Asi, la
utilizacion de practicas religiosas y creencias auxilia en el trato con situaciones
estresantes, ayudando la persona a afrontar la enfermedad. OBJETIVO: Identificar
el perfil y la relevancia de R/E en pacientes adultos con DM2 y como las utilizan en
el afrontamiento de la enfermedad y en el controlo metabdlico. METODOLOGIA:
Estudio descriptivo, trasversal, cuantitativo, desarrollado en el ambulatorio de
Diabetes del Hospital General de la Universidad Federal del Triangulo Mineiro
(UFTM), bajo la responsabilidad de la Disciplina de Endocrinologia y Metabolismo.
Se utiliz6: Formulario de identificacion; Formulario de examenes laboratoriales con
respecto al controlo metabdlico; Cuestionario de Clasificacion Socioecondmica;
indice de Religiosidad de la Universidad de Duke (Durel); Escala de Coping
Religioso/Espiritual Abreviada (CRE-breve) y Escala de Estrés, Ansiedad vy
Depresién (DASS-21). Se analizé a los datos en el software SPSS, versién 21.0.
Andlisis estadisticos y descriptivos fueron realizados, y a las variables categéricas se
evaluo por la Prueba de Ji-cuadrado. La prueba T de Student fue utilizada para los
grupos independientes o0 ANOVA, seguida de la Prueba de Tukey de comparaciones
multiples para 2 o mas grupos independientes. Se utilizé el coeficiente de correlacion
de Pearson. El nivel de significancia adoptado en todos los testes fue de 5% (p <
0,05) o de 5 a 6% (borderline -0.05 < p < 0.06). RESULTADOS: se evalu6 a 124
pacientes con D2, con edad media de 61.83 afios. La mayoria eran mujeres 70.20%

(n=87), diagnosticadas hace 10 afios o mas (54%; n=67). La mensuracion de R/S,



mostré altos niveles de religion organizacional, (4,31 £ 1,43) no-organizacional (4,68
+ 1,22), e intrinseca (13,90 + 1,94) entre los participantes. El escore total (3,67 *
0,36) y positivo del CRE (3,54 + 0,55) fue alto, pero el negativo fue bajo (2,20 +
0,71). La mayoria de los pacientes presento perfil glicémico inadecuado. Con
respecto a los medios de control lipidico, estaban consiguiendo los objetivos de su
tratamiento. Escores de depresion eran graves en 50.8% de los pacientes con D2.
Sintomas de ansiedad, graves, estaban presentes en 44.4% de los diabéticos, y lo
estrés era grave para 61.3% de ellos. La religiosidad organizacional estuve
relacionada positivamente a las concentraciones de triglicéridos, mientras la no-
organizacional lo fue con las concentraciones de HDL-c. La religiosidad intrinseca,
con todo, ayudod mas que R/E en el controlo glicémico de medio plazo, y la variable
fructosamina fue méas sensible en detectar la asociacion de escores de religiosidad
intrinseca. El grupo con CRE positivo alto o altisimo presenté medias de HDL-c
significativamente mayores. Con respecto a la depresion, el estrés y la ansiedad, se
percibi6 que el AHbA1c a largo plazo puede amplificar esos sintomas.
CONCLUSION: Se observé la relevancia de R/E y su importante papel en el
afrontamiento del DM2. Se percibié que los participantes tienen alta R/E, y la
utilizaron positivamente en la busca por apoyo para tratar la enfermedad, clarificando

el papel del CRE positivo.

Descriptores: Diabetes; Espiritualidad; Ansiedad; Depresion.
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1 INTRODUCAO
1.1 RELIGIOSIDADE E ESPIRITUALIDADE

Durante a trajetéria historica da evolucdo da humanidade, sempre houve
testemunhos sobre a existéncia de crencas em espiritos bons e espiritos maus, além
de praticas ligadas a espiritualidade voltadas para o cuidado do ser humano
(ROMEIRA, 1998). Vale ressaltar que a relacdo entre religido e saude foi
documentada nos hierdglifos, desde o tempo dos egipcios (2000-1800 a.C.), que
praticavam o exorcismo de espiritos, através da imposi¢cdo das maos, usando o
nome do Deus Ho6rus (BYNUM; PORTER, 1997; CRIVELLATO; RIBATTI, 2007;
KOENIG; MCCULLOUGH; LARSON, 2001b; PRIORESCHI, 1995).

Os filésofos gregos classicos como Sdécrates, Platdo e Aristoteles (500-300
a.C.) discutiam acerca da origem da alma, das virtudes e lancavam as bases do
pensamento ocidental. Os médiuns gregos ja enxergavam a doenca como um
processo natural. Os sacerdotes hebreus utilizaram seu templo também para
cuidados em saude. Apdés a vinda de Jesus, seus discipulos cristdos fizeram do ato
de cuidar dos doentes abandonados, como portadores de Hansen, uma das
principais atividades de caridade (BYNUM; PORTER,1997; CRIVELLATO; RIBATTI,
2007; KOENIG; MCCULLOUGH; LARSON, 2001b; PRIORESCHI, 1995), enquanto a
prisdo e o supliciamento de seus seguidores disseminaram o Cristianismo pelo
Império Romano. Sob o reinado de Constantino e apds sua converséo, 0s cristdos
tiveram permissdo para praticar sua fé sendo, a partir de entdo, fundadas ordens
religiosas como a dos Beneditinos, que inauguraram a “Medicina Monastica”. No
periodo Medieval, (1000-1200 d.C.) as autoridades religiosas eram as responsaveis
pelas licencas para a pratica da Medicina. Entretanto, foi a partir do Renascimento
gue comecou a surgir a fragmentacdo entre o corpo e o espirito com influéncia do
pensamento de René Descartes; pensamento este, que exerceu forte influéncia
sobre a ciéncia e em ambito geral, com repercussdes na pratica das ciéncias da
saude que prevalecem até os dias de hoje (ROMEIRA, 1998).

A cisdo entre a ciéncia e a religido, no inicio do periodo do Renascimento,
persistiu até finais do século XX. A partir das uUltimas décadas, deste século, o
conceito de espiritualidade passa a ser visto, independentemente do conceito de

religiosidade, como sendo a busca para o sentido da vida humana e seus valores
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sem necessidade de rituais e praticas comunitarias (BYNUM; PORTER, 1997;
CRIVELLATO; RIBATTI, 2007; KOENIG; MCCULLOUGH; LARSON, 2001b;
PRIORESCHI, 1995).

Da mesma forma, a religiosidade passou a ser entendida como um sistema
de crencas, préaticas e simbolos que irdo auxiliar a proximidade do individuo com o
sagrado, promovendo entendimento e relagbes com a comunidade, como a
frequéncia de participacdo em cultos e rituais. A espiritualidade, mais ampla,
configura-se como a busca pessoal por respostas sobre a relacdo com o sagrado e
o significado da vida e das razdes de viver, ndo se restringindo as crencas, como
cultivo espiritual, valores e fé. O sagrado esta presente na religiosidade e na
espiritualidade, mas a religido é um sistema que foca na comunidade, orientando
comportamentos e propondo rituais. A espiritualidade esta centrada no individuo em
emocoes e sensacoes singulares (KOENIG; MCCULLOUG; LARSON, 2001b).

A partir dos anos 1960, foram publicados varios estudos, demonstrando a
relacdo entre a religiosidade, a espiritualidade e a saude, que era vista de forma
negativa pela ciéncia. Identificaram-se evidéncias de que a espiritualidade € uma
fonte de forca e adaptacdo, associando-se a fatores de bem-estar psicoldgico,
conexdo social, satisfacdo, felicidade e menor frequéncia de depressdo. Nesse
mesmo periodo, surgiu o primeiro periodico, Journal of Religion and Health,
indexado no PubMed e dedicado ao tema (MOREIRA-ALMEIDA; LOTUFO-NETO;
KOENIG, 2006).

Nas proximas décadas, surgiram conceitos, como religiosidade baseada em
evidéncia, desenvolvidos em inameros estudos, associando a relacdo entre a
Religiosidade / Espiritualidade (R/E) a desfechos clinicos positivos (SAAD;
MASIERO; BATTISTELLA, 2001). Assim, em 1998, a Organizacdo Mundial
de Saude, incluiu a “espiritualidade” em seu conceito de saude, definindo
a saude como “um estado dinamico de completo desenvolvimento fisico, mental,
espiritual e o bem-estar social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade”.
O dominio denominado religiosidade, espiritualidade e crencas pessoais,
posteriormente foi incluido no seu principal instrumento de avaliacdo de qualidade
de vida (QV) o “World Health Organization Instrument to Evaluate Quality of Life”
(WHOQOL) (FLECK et al., 2003).
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A relagdo R/E em saude foi analisada em uma revisdo sistematica, sendo a
primeira edicdo com mais del200 estudos sobre R/E e saude publicados no século
XX: O Handbook of Religion and Health (KOENIG; KING; CARSON, 2001a). Tais
estudos demonstraram que a R/E possui um papel significativo na vida das pessoas,
atuando positivamente, no enfrentamento de doencas, como fator protetor em
comportamentos e emoc¢0es negativas, reduzindo sintomas da depresséo, suicidio e
delinquéncia. A segunda edicdo, publicada em 2012, apresenta 2100 estudos
relacionados com os das décadas anteriores, ampliando ainda mais a compreensao
da R/E e sua conexdo com a saude (KOENIG; KING; CARSON, 2012).

No Brasil, o Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica- IBGE
(2010) e autores como Moreira-Almeida et al. (2010), demonstraram o envolvimento
religioso em 95% das pessoas, sendo que 83% consideram a religido como “muito
importante”. Segundo Gallup Organization (2007), em um estudo nos EUA, 89% da
populacdo € afiliada a alguma religido e 57% consideram a religido como “muito
importante”; Na Europa, 72,2% da populacdo tem uma religido (WORLD VALUES
SURVEY, 2004).

1.2 RELIGIOSIDADE INTRINSECA E EXTRINSENCA

Allport e Ross (1967) foram pioneiros no estudo da R/E, e apresentam os
conceitos da religiosidade intrinseca e extrinseca, sugerindo a existéncia de um
continuum na forma da vivéncia religiosa.

A religiosidade intrinseca considera a religiosidade como crenca, fé e ideais
religiosos especiais. A vivéncia espiritual se torna mais importante do que outras
necessidades e desejos. A religiosidade extrinseca sdo comportamentos de
superficie, a partir das praticas e rituais religiosos para satisfazer necessidades,
relacionados ao utilitarismo e beneficios sociais como seguranca, conforto,
sociabilidade e status (ALLPORT; ROSS,1967).

Os individuos, que utilizam a religiosidade intrinseca, tém como seu bem
maior a religido, com a qual possuem um nivel maior de envolvimento religioso ou
motivagao religiosa. As pessoas com maior religiosidade intrinseca tém a facilidade
de encontrar um maior significado da vida na R/E (KOENIG; BUSSING, 2010;
KOENIG; MCCULLOUG; LARSON, 2001b). J& os individuos, que utilizam a
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religiosidade extrinseca, utilizam a religido para obter interesses pessoais nao
religiosos (KOENIG; MCCULLOUG; LARSON, 2001b; STROPPA; MOREIRA-
ALMEIDA et al., 2008).

1.2 COPING

Coping € um verbo da lingua inglesa, originario de “to cope”, sendo traduzido
no Brasil como lidar, administrar, enfrentar, lutar, suportar. Na lingua portuguesa
brasileira, no entanto, ndo ha somente um termo que possa definir totalmente essa
palavra (ANTONIAZZI; DELL’ AGLIO; BANDEIRA, 1998).

O coping é um conjunto de estratégias utilizadas para adaptacao a situacoes
dificeis e que sao utilizadas para minimizar situacbes estressantes, fisicas ou
emocionais que ocorrem no dia a dia (LISBOA et al., 2002).

Durante a trajetoria histérica, houve trés geracfes de pesquisadores
vinculados ao estudo do coping. A primeira geragdo, no inicio do século XX, formada
por pesquisadores vinculados a psicologia do ego, define coping como um
mecanismo de defesa do ego, para lidar com problemas sexuais e agressivos, que
ocorrem de forma inconsciente. Os mecanismos de defesa, posteriormente, foram
classificados como questbes vivenciadas no passado, elementos inadequados da
realidade externa ou elementos rigidos, dessa forma, o comportamento relacionado
ao coping foi mais flexivel e orientado para o futuro. Essa teoria esta sendo criticada
por apresentar dificuldades tedricas de testar empiricamente sua concepgao
(FOLKMAN; LAZARUS, 1980; 1985; FOLKMAN, 1984).

A segunda geracdo, nas décadas de 1960-1980, buscou destacar os
determinantes situacionais e cognitivos dos comportamentos de coping. Dessa
forma, o coping foi definido como um processo de transicdo entre a pessoa € 0
ambiente, levando em consideracdo a personalidade. O grupo de estudos de
Lazarus e Folkman, destacou-se nessa perspectiva, gerando avancos na producao
cientifica (LAZARUS; FOLKMAN, 1980).

Na terceira geragdo, os estudos sdo baseados em evidéncias e os fatores
situacionais sao insuficientes para justificar a variacdo das estratégias do coping
utilizadas pelos individuos. Assim, os pesquisadores buscaram compreender as

convergéncias entre as estratégias de enfrentamento, fatores sociodemograficos,
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caracteristicas de personalidade e fatores do contexto social (FOLKMAN; LAZARUS,
(1980, 1985); FOLKMAN, 1984).

1.2.1 Tipos de Coping

Dentre os modelos de coping existentes, 0 mais compreensivel e utilizado &
definido por Folkman; Lazarus (1980) como unido de esforgcos cognitivos e
comportamentais, utilizada pelos individuos para o enfrentamento de situacdes
especificas, que surgem durante episddios geradores de estresse. As estratégias
podem variar de acordo com cada momento vivenciado, refletindo-se nos
pensamentos, acdes ou nos comportamentos, de forma a lidar com a situagéo
estressora.

Folkman; Lazarus (1980), ainda dividem o coping em duas categorias

funcionais definidas como estratégias de coping:

1. coping focalizado no problema: atua sobre a situacdo estressante de forma a
modificd-la, ou seja, alterar o problema existente, na relagdo pessoa e
ambiente. Se o problema for de origem externa, a ajuda préatica de outras
pessoas pode ser necessaria. Se a origem for interna, deve ser realizada a
reconstrucao cognitiva, redefinindo o elemento estressante.

2. coping focalizado na emocédo: empenho para regular o estado emocional, que
esta associado ao estresse ou aos elementos estressantes. Algumas
estratégias sdo dirigidas ao nivel de acdes como correr, fumar um cigarro,
assistir a um filme, ou entdo em nivel somatico. As estratégias sao
necessarias para diminuir a sensacdo de estresse modificando o estado
emocional.

Dessa forma, o modelo de Folkman; Lazarus (1980), contempla alguns conceitos

de coping:
a) interacdo do individuo com o ambiente.
b) administracdo da situacéo estressora, em vez do controle ou dominio da mesma.

c) avaliacdo da situacao estressante que € percebida e interpretada.
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d) mobilizacéo de esfor¢co, em que o individuo utilizara os esforgcos comportamentais
e cognitivos para reduzir ou minimizar o problema existente, entre a relacdo pessoa
e ambiente.

As pessoas podem desenvolver formas de lidar com o estresse, que sao
chamadas de estilos de coping, 0s quais estdo ligados a fatores disposicionais e
relacionados com as caracteristicas de personalidade ou efeitos do coping. J4 as
estratégias do coping se referem a acbes comportamentais e cognitivas e estao
ligadas a fatores situacionais (SCHEIER; CARVER; BRIDGES, 1994).

As estratégias de coping deverdo ser empregadas de acordo com cada
individuo. Os individuos acima de 40 anos, frequentemente se deparam com
situacdes estressantes, como questdes econdmicas, de saude, relacionamento
conjugal e com os filhos. Dessa forma, as estratégias de coping sao utilizadas
contribuindo para que o individuo consiga minimizar ou resolver essas situacdes
estressantes. Uma e outra categoria envolvem praticas ou comportamentos
religiosos denominados de Coping Religioso e Espiritual (DELBONI, 1997; SAVOIA,
1999).

1.2.2 Coping Religioso e Espiritual (CRE)

A utilizacdo de praticas religiosas e crencas, como auxilio para lidar com
situacdes estressantes € chamado de Coping Religioso e Espiritual (CRE). O
comportamento religioso auxilia na solucdo dos problemas e minimiza as
consequéncias emocionais negativas (KOENIG; GEORGE; PETERSON, 1998).

Os estilos de coping podem ser utilizados em maior ou menor grau
dependendo da situacdo estressante. Ha cinco estilos de coping: colaboracao,
delegacéo, autodirecdo, suplica e renincia. Em 1988, Pargament et al. propuseram
trés estilos de coping: colaboracéo, delegacéo, autodirecdo. Em 1997, Pargament
propde outra abordagem religiosa, sendo o quarto estilo de coping a Suplica e em
2000, Wong-MacDonald e Gorsuch definem um estilo adicional a Renuncia,
considerado o quinto estilo de coping. Os estilos sé&o definidos a seguir:

e Estilo Colaboragéo: antecipa que ha uma parceria entre Deus e 0 proprio

individuo para resolver os problemas.
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e Estilo Delegacao: o individuo espera que Deus resolva todos os problemas,
deixando toda sua responsabilidade sobre Ele.

e Estilo Autodirecao: € concedida a liberdade do individuo por Deus, para que 0
mesmo possa seguir a sua vida e se torne responsavel por resolver os seus
problemas.

e Estilo Saplica: é a tentativa do individuo de influenciar a vontade de Deus
através de pedidos pela intervencao divina.

e Estilo Renuncia: é escolhido renunciar sua vontade em favor de Deus.

Algumas definicbes do CRE ndo mencionam a espiritualidade, mas ela
constitui uma importante forma de enfrentamento. Essas formas, podem ser
estratégias adaptativas positivas (CRE positivo), relacionadas a medidas que serao
benéficas ou mal adaptativas (CRE negativo), que ndo serdo benéficas ao individuo,
levando a consequéncias negativas para ele. As estratégias de CRE positivo
(CREP) sé@o constituidas pelos estilos de renuncia, colaboracdo, autodirecdo e
suplica se estiver relacionada a um pedido, mas respeitando a vontade de Deus. As
estratégias que compdem o CRE negativo (CREN) sédo delegacéao e suplica, quando
o individuo pede auxilio para Deus, tentando modificar sua vontade de acordo
consigo préprio (PANZINI; BANDEIRA, 2007).

As estratégias adaptativas positivas (CREP) séo classificadas em: reavaliacao
religiosa benevolente; coping religioso colaboracédo; foco religioso; ajuda através da
religido; apoio espiritual; apoio de membros e/ou frequentadores da instituicao
religiosa; perdéao religioso; conexao espiritual. As estratégias adaptativas negativas
(CREN) sao classificados em: reavaliacdo de Deus como punitivo; reavaliacao
demoniaca ou malévola; reavaliacdo dos poderes de Deus; coping religioso
delegacédo; descontentamento espiritual, descontentamento religioso interpessoal,
intervencéo divina.

As estratégias adaptativas positivas (CREP) sao definidas abaixo:

e Reavaliagéo religiosa benevolente: através da religiago como benevolente, é
redefinido o estressor.
e Coping religioso colaboragdo: tentar solucionar os problemas com auxilio de

Deus.
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Foco religioso: busca na religido conforto e alivio para situacdes
estressantes.

Ajuda através da religido: oferecer apoio espiritual a todos.

Apoio espiritual: busca através de Deus pela seguranca.

Apoio de membros e/ou frequentadores da instituicdo religiosa: procura de
apoio e conforto atravées do amor dos membros e frequentadores da
instituig&o religiosa.

Perdao religioso: procura ajuda na religido para modificar os sentimentos de
maégoa e raiva.

Conexao espiritual: conexado com as forcas transcendentais.

(PARGAMENT et al., 1998; PARGAMENT et al., 2001).

As estratégias adaptativas negativas (CREN) séo definidas abaixo:

Reavaliacdo de Deus como punitivo: redefinir o estressor de acordo com
pecados individuais, com aplicacdes de punicdes.

Reavaliacdo demoniaca ou malévola: redefinir o estressor com atos do mal ou
do demonio.

Reavaliacdo dos poderes de Deus: redefinicdo dos poderes de Deus sobre
uma situagao estressante.

Coping religioso delegacédo: esperar que Deus possa resolver todos os
problemas.

Descontentamento espiritual: descontentamento com Deus, demostrando
confusoes.

Descontentamento religioso interpessoal: descontentamento com 0s
frequentadores ou membros da instituicao religiosa.

Intervencéo divina: suplica pela intervencao divina.

(PARGAMENT et al.; 1998; PARGAMENT et al.; 2001).

O estudo de Pargament et al. (1998), demonstram que as estratégias

adaptativas positivas sdo mais utilizadas do que as negativas em situacoes

estressantes do dia a dia.
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Assim, o enfrentamento religioso e espiritual, a crenca em algo superior, as
participacfes em instituicbes religiosas estdo associadas com a melhora da
qualidade de vida, podendo trazer beneficios para a saude (STANLEY et al., 2011).
A busca pela religido aumenta com o passar da idade principalmente quando esses
individuos apresentam doencga cronica, como exemplo o Diabetes Mellitus (DM)
(KOENIG, 2012).

1.3 DIABETES

O numero de diabéticos estd aumentando devido ao processo de
envelhecimento populacional, aumento da obesidade e o sedentarismo. Estima-se
que a populacdo mundial com diabetes seja de cerca de 387 milhdes, podendo
alcancar 471 milhdes até 2035. No Brasil, houve uma estimativa, na faixa etaria de
20 a 79 anos, chegando a 11,9 milhdes de pessoas, podendo alcancar 19,2 milhdes
até 2035 (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Sob essa denominacdo, encontram-se varios distirbios metabdlicos que
apresentam em comum a hiperglicemia, resultante de defeitos na acdo e secrecéo
de insulina ou em ambas. A classificacdo inclui quatro classes: Diabetes Mellitus tipo
1 (DM1), Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), outros tipos especificos de DM e
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) (ALBERTI; ZIMMET, 1999; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2017).

O DML1 é caracterizado pela destruicdo das células 3, levando a deficiéncia de
insulina, subdividido em tipo 1A e 1B. O tipo 1A é considerado autoimune e ocorre
cerca de 5 a 10% dos casos de DM. Envolve fatores genéticos e ambientais. Os
fatores ambientais sdo desencadeadores para a autoimunidade em individuos
geneticamente susceptiveis, como fatores nutricionais e infeccbes virais. Os
marcadores de autoimunidade sdo os autoanticorpos anti-ilhota ou antigenos
especificos da ilhota e incluem os autoanticorpos anti-insulina, antidescarboxilase do
acido glutamico (GADG65), antitirosina-fosfatases (IA2 e 1A2B) e antitransportador de
zinco (Znt) (1A). O DML1 tipo 1B, ou idiopatico, é caracterizado pela auséncia de
marcadores de autoimunidade contra as células B. Esses individuos podem
desenvolver cetoacidose e apresentam graus variaveis de deficiéncia de insulina
(GORUS et al., 1997; PALMER et al., 1983).
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O DMG ocorre durante a gestacdo e € caracterizado pela resisténcia a
insulina e diminuicdo nas células B. O DMG ocorre em 3 a 25% de todas as
gestacdes, e vem aumentando devido a obesidade feminina (SACKS et al., 2012).

Outros tipos especificos de DM sdo menos comuns, sendo incluidos doenca
do pancreas exdécrino, defeitos genéticos da fungdo das células B e na agdo da
insulina (ALBERTI; ZIMMET, 1999).

O DM2 é encontrado em 90 a 95% dos casos, e é caracterizado por defeitos
na acdo, secrecdo da insulina e na regulacédo da producido hepatica de glicose. E
causada por uma interacdo de fatores genéticos e ambientais. Entre os fatores
ambientais associados estdo o0 sedentarismo, dietas ricas em gorduras e
envelhecimento. A maioria dos pacientes tem sobrepeso ou obesidade e geralmente
o diagnéstico ocorre apos 40 anos de idade. A maioria dos pacientes com DM2
possui sindrome metabdlica, caracterizada por inumeros fatores que implicam o
risco cardiovascular (dislipidemia, obesidade abdominal, hipertensdo e resisténcia
insulinica) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Em alguns casos o diagnéstico ocorre tardiamente podendo levar a
complicacbes macrovasculares e microvasculares. Além disso, os diabéticos
apresentam elevada morbidade (perda de viséo, insuficiéncia renal, amputacdo nao
traumatica de membros inferiores, infarto agudo do miocéardio, etc.), baixa
expectativa de vida e mortalidade trés vezes maior em comparacdo ao hao
diabético. Essa evolucdo do diabetes pode ser amenizada se diagnosticada e
realizado o tratamento precoce da doenca e suas complicacbes (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2017).

O DM2 é considerado um importante problema de salde publica. As taxas de
mortalidade por DM no Brasil a cada 100 mil habitantes correspondem 33,7% para a
populacdo geral, 27,2% nos homens e 32,9% nas mulheres (OLIVEIRA, 2006;
ROGLIC et al., 2005).

O DM2 é assintomatico, apresentando sintomas inespecificos como tontura,
dificuldade visual, céibras, vulvovaginite de repeticdo e disfuncédo erétil. O
diagnéstico € confirmado pela glicemia de jejum, que avalia de forma répida o
estado glicémico. O Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG) é realizado quando
o exame de glicemia de jejum propiciar resultados duvidosos. E administrado 75g de

glicose anidra ou 82,5¢g de glicose monoidratada dissolvidas em agua e 2 horas pos



33

sobrecarga, colhe-se a nova glicemia (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2017).

Alguns exames sao realizados para monitoramento da glicemia como a
hemoglobina glicada (HbAlc) e a frutosamina que avaliam os controles glicémicos
dos ultimos dois a trés meses e de 7 a 14 dias respectivamente. Quanto mais
elevadas as concentracfes desses, maior 0 risco para as complicacdes micro e
macrovasculares do DM2 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

O tratamento medicamentoso € individualizado de acordo com a expectativa
de vida do paciente, as comorbidades associadas, polifarmacia, capacidade de
autocuidado, o risco associado a uma eventual hipoglicemia e o custo das
medicacfes antidiabéticas. O tratamento inicial medicamentoso € feito com
hipoglicemiantes orais. Mas futuramente, em alguns casos, 0s pacientes com DM
vao requerer insulinoterapia para obter o controle adequado do DM2 (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

O DM2 é uma doenca progressiva, podendo piorar o estado do individuo
devido ao acometimento de outras doencas relacionadas ao mau controle glicEémico,
como doencas visuais, neuropatia, nefropatia e doengas cardiovasculares, podendo,
dessa forma, com a depreciacdo do estado de saude, influenciar na QV desses
pacientes (SOUSA et al., 2005).

1.3.1 Diabetes, Religiosidade e Coping Religioso e Espiritual

A R/E possui importante papel para o paciente com DM2, visto que estes
constructos se mostram relacionados com a melhora da QV e do enfrentamento da
doencga. Assim, na ultima década do século XX e inicio do século XXI surgiram,
inicialmente, estudos demonstrando a relacdo entre o DM e R/E (KOENIG;
MCCULLOUGH; LARSON, 2001b).

Em estudo qualitativo, Samuel-Hodge et al. (2000) demonstraram que 0sS
participantes utilizavam, como estratégias para o enfrentamento do DM2, a leitura
da Biblia e a realizagcdo de oracdes. Mais recentemente, Lynch et al. (2012)
evidenciaram que, em pacientes com DM, os sintomas da depressdo podem ser
minimizados pela incorporacdo de crencas e valores espirituais e a fé auxilia a

melhorar os comportamentos de autocuidado e controle glicémico. Em um outro
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estudo, Namageyo-funa; Muilenburg; Wilson (2013) representaram que 9 em 12
participantes afirmam que rezar e acreditar em Deus foi 0 meio pelo qual lidavam
com o DM.

Estudo quantitativo, utilizando instrumentos para mensuracdo da R/E, como
de Watkins et al. (2013), em pacientes afro-americanos com DM2, sugeriu a
importancia da R/E que pode afetar o autocuidado relacionado ao DM. Os
participantes relataram utilizar praticas religiosas, ou seja, 69,7% acreditavam na

oracdo ou meditacdo, como auxilio no enfrentamento da doenca.

1.4 DEPRESSAO, ESTRESSE E ANSIEDADE

A depressdo é uma sindrome psiquiatrica que afeta 322 milhdes de pessoas
no mundo. No Brasil, a prevaléncia é de 11,5 milhdes de pessoas, sendo
considerado o pais com maior prevaléncia de depressdo da América Latina. A
depressao inclui sintomas de alteracfes cognitivas, psicomotoras, vegetativas (sono
e apetite) e de humor (irritabilidade, tristeza e apatia) (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2015).

Com a transicao epidemioldgica, percebe-se o0 aumento de doencas cronicas,
associadas a modernizacdo da vida dos brasileiros, como indicios de estresse na
populacdo. A prevaléncia do estresse ocorre em 70% da populacdo brasileira
(INTERNATIONAL STRESS MANAGEMENT ASSOCIATION, 2015)

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2015), 264 milhdes de
pessoas no mundo sofrem com o transtorno de ansiedade, sendo o Brasil o pais
com maior prevaléncia de ansiedade, em torno de 18,6 milhdes de pessoas. O
aumento da prevaléncia de transtornos como depressdao e ansiedade esta
crescendo em paises em desenvolvimento, principalmente em familias de baixa
renda, que chegam a idades em que a depressdo e a ansiedade sdo mais
frequentes (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2015).

1.4.1 Depressao, Estresse, Ansiedade e Religiosidade
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Estudo realizado por Koenig; George; Peterson (1998), verificou os efeitos da
crenca religiosa e a atividade de remissdo da depressdo em pacientes idosos,
obtendo como resultados o fato de que a maior religiosidade intrinseca auxiliou a
reduzir o tempo de remissao da depressao.

Em outro estudo, Al-Amer et al. (2015), constataram o impacto do diagndstico
de DM em pacientes com depressao. Os mesmos relatam que a fé os auxiliou a lidar

com as fortes emocdes e reacdes iniciais do diagnostico.

1.4.2 Depresséo, Estresse, Ansiedade e Coping Religioso e Espiritual

A utilizac&o do coping religioso espiritual positivo esta associada a reducao da
depressdo e ansiedade, a diminuicdo do risco de suicidio, a melhores relacdes
sociais e a maior qualidade de vida. Além disso, contribui para manter o equilibrio
emocional e aumentar a adesdo ao tratamento (KOENIG; GEORGE; PETERSON,
1998; WEBER; PARGAMENT, 2014).

1.4.3 Depressao, Estresse, Ansiedade e Diabetes

Com o impacto do diagnéstico de diabetes, algumas pessoas iniciam alguns
sintomas de depressdo, ansiedade, estresse, angustia, raiva, irritabilidade e
frustracdes. A negacdo da doenca é muito comum ao diagnéstico de doencas
cronicas, principalmente no DM2 (PEYROT; RUBIN, 1999). A progressao da doenca
e 0 aparecimento de complicacbes aumentam o0s niveis de estresse e ansiedade,
desenvolvendo posteriormente sentimentos de desespero, desanimo e impoténcia
(FRENZEL et al., 1988).

O paciente diabético aumenta em duas vezes a probabilidade de
apresentarem sintomas de ansiedade, depressao e problemas psicolégicos. Esses
sintomas podem influenciar o controle glicémico, a adesdo ao tratamento e o
aumento da mortalidade (EGEDE; ELLIS, 2010; POUWER, 2009).

No estudo realizado com pacientes iranianos com DM2, Jafari et al. (2014),
verificaram a alta prevaléncia de sintomas depressivos, correspondendo a 63,5% e a

prevaléncia de estresse com variagdo de 12% a 23%, considerando que o estresse
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€ uma questao critica entre pacientes com DM (BENER et al., 2011; BHANDARY;
RAO; SANAL, 2013; KAUR et al., 2013).

Da reviséo literaria, verifica-se a necessidade de valorizar 0os construtos
supracitados e a sua relacdo com a saude das pessoas com DM2. Surgem entdo as
seguintes questfes norteadoras: Qual é o perfil da R/E de pacientes com DM2?
Qual é a relevancia da R/E na aceitacdo das limitacbes impostas pelo DM? Existe
uma relacdo entre os parametros de controle metabdlico e os niveis de R/E em
pacientes com DM2? Existe uma relacdo entre o aparecimento e o controle de
complicagBes e niveis de R/E em pacientes com DM2?

2 JUSTIFICATIVA

Alguns dados da literatura sugerem que R/E sé&o fatores relacionados com a
melhoria do controle glicémico e auxiliam na adesédo ao tratamento, diminuicdo da
mortalidade e morbidade dos pacientes com DM (EGEDE; OSBORN, 2010;
MUELLER et al., 2001; PHILLIPS et al., 2009). Entretanto, existe a necessidade de
comprovacdo de tais sugestdes em diferentes populagcbes com DM, visto que se
trata de um grupo heterogéneo de doencas que apresentam um ponto em comum
gue € a hiperglicemia.

Dessa forma, tornam-se necessarias pesquisas cientificas especificas que
verifiquem se pacientes com diferentes tipos de DM, incluindo o DM2, utilizam a R/E
no enfrentamento e possivel relacdo dos escores obtidos de R/E com o controle
metabdlico. O DM2 é a forma mais comum de apresentacdo clinica do DM e um
estudo dirigido a essa populacdo tem o intuito de preencher a lacuna na literatura,
contribuindo para ampliar o conhecimento da tematica e no planejamento de acdes
voltadas para o perfil desses pacientes.

3 HIPOTESE

Espera-se obter conhecimento acerca da utilizacdo da R/E no enfrentamento
do DM2 e sua relacdo com o controle metabdlico. Além disso, obter respostas
acerca das relagbes entre R/E, depressdo, estresse e ansiedade em diabéticos,

como outros autores tém demonstrado em outras doencas cronicas.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

¢ Identificar o perfil e a relevancia da R/E em pacientes adultos com DM2 e sua

utilizacdo no enfrentamento e controle metabdlico.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar o status do controle glicémico e lipidico referido em seu conjunto

como controle metabdlico.

e Verificar R/E, bem como sua utilizagcdo como estratégia de enfrentamento da

doenca.

e Verificar os niveis de depressao, estresse e ansiedade dos pacientes com
DM2.

e Correlacionar os niveis de R/E, CRE, depressdo, estresse, ansiedade,
variaveis sociodemograficas e clinicas dos pacientes com DM2 com o

controle metabdlico.

5 MATERIAL E METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo descritivo transversal, com abordagem quantitativa e

qualitativa.

5.2 LOCAL DO ESTUDO
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O estudo foi realizado no Ambulatério de Diabetes do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM), sob responsabilidade da

Disciplina de Endocrinologia e Metabologia.

5.3 POPULACAO

A populagdo foi composta por pacientes com DM2, que frequentam
regularmente o ambulatério, com horario de atendimento agendado, nas quartas-

feiras e quintas-feiras pela manha.

5.4 CALCULO AMOSTRAL E AMOSTRA

O célculo do tamanho amostral considerou um coeficiente de determinacao
aprioristico, R3 = 0,13 e modelo de regressao linear com 3 preditores tendo como
nivel de significancia ou erro do tipo | de a = 0,05 e erro tipo Il de B = 0,1.
Resultando, portanto em um poder estatistico aprioristico de 90%. Utilizando o
aplicativo PASS (Power Analysis and sample Size), versdo de 2002 (NCSS, 2008),
introduzindo valores acima descritos, obtém-se um tamanho de amostra minimo de

n= 99 sujeitos. A variavel de desfecho principal é o controle metabdlico.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos os pacientes com DM2, acima de 30 anos, com diagnostico
de DM ha pelo menos 5 anos, e que estdo atualmente cadastrados e em
seguimento regular nos ambulatérios de Diabetes sob responsabilidade da
disciplina de Endocrinologia e Metabologia da UFTM.

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO
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Foram excluidos os individuos com DM 2 (maiores de 30 anos),
diagnosticados ha menos de 5 anos, ou com diagndstico de glicemia de jejum
alterada, ou intolerancia a glicose ou com diagnostico de sindrome metabdlica;
individuos com acuidade visual muito comprometida por retinopatia diabética, que

dificultaria a leitura e preenchimento dos instrumentos do estudo.

5.7 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Foi realizada uma pré-selecéo dos pacientes com DM2, segundo os critérios
de incluséo e exclusdo, agendados durante os meses de maio a julho de 2017, no
referido ambulatério de DM. No dia do atendimento, no periodo diurno, os
pacientes pré-selecionados foram convidados a participar da pesquisa.

A entrevista foi realizada em uma da sala do ambulatorio e, apds a leitura
cuidadosa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pela equipe
treinada para a coleta de dados, foram feitos esclarecimentos de eventuais davidas
dos usudrios, que aceitaram participar, do estudo (APENDICE A). Foi assegurado o
anonimato e passada a informacéo de que a participacédo é voluntaria e que pode
ser interrompida a qualquer momento. Depois, foi solicitada a assinatura, em duas
vias, do Termo de Consentimento ap0s o Esclarecimento (APENDICE B), sendo
uma do pesquisador e outra do usuario. Em seguida, foram distribuidos os
guestionarios, que sao autoaplicaveis, e as duvidas foram sanadas durante o
periodo de preenchimento do referido questionario.

O questionario foi composto pelos seguintes instrumentos:

1. Ficha de identificacido (APENDICE C);
Ficha de exames laboratoriais, referentes ao controle metabdlico
(APENDICE D);
Questionario de Classificacdo Socioecondmica (ANEXO A);
indice de Religiosidade da Universidade de DUKE (Durel) (ANEXO B);
Escala de Coping Religioso/Espiritual- Abreviada (CRE- breve) (ANEXO C);
Escala de Estresse, Ansiedade e Depressdo (Depression, Anxiety and
Stress Scale 21 — DASS-21) (ANEXO E)

N
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5.8 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS
5.8.1 Ficha de Identificacéo

A ficha de identificacdo foi elaborada pelos autores e é subdividida em:
identificag8o, historico clinico do diabetes, habitos e estilos de vida e dados
antropométricos (APENDICE C). A identificacéo foi preenchida pelo participante e
contém questdes relacionadas aos dados pessoais como, nome, idade, data de
nascimento, registro geral médico, endereco, telefone, naturalidade e procedéncia.

O histérico clinico é composto por questdes como: tempo de DM,
medicacdo/dose, controle durante o seguimento do DM, presenca de complicacdes
cronicas, antecedentes familiares para o DM, doencas associadas e os demais
dados como queixas, anestesia, impoténcia, diarreia, constipagéo, incontinéncia
urinéria e fecal, hipotensédo postural, pé diabético e mal perfurante. Tais dados
foram obtidos através da consulta ao prontuério fisico e eletrénico do paciente -
AGHU- Aplicativo de Gestédo de Hospitais Universitarios.

A parte referente a habitos e estilo de vida foi preenchida pelo participante e
engloba questdes sobre o habito de fumar, o consumo de bebida alcodlica e a
autodenominacéao de afiliacéo religiosa.

Os dados antropométricos (peso, altura, indice de massa corporal,
circunferéncia da cintura) foram realizados pela equipe treinada e descritos a

sequir.

5.8.1.1 Peso

Para a mensuracdo do peso, foi utilizada a balanca eletrénica Lider®, com
capacidade para 200 kg e precisdo de 100g. A mesma foi instalada em superficie
lisa para evitar oscilacdes. Os pacientes foram pesados vestindo roupas leves e
descalcos, permanecendo eretos, pés juntos no centro da balanca e bracgos
estendidos ao longo do corpo (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988).

5.8.1.2 Altura
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Para mensuracdo da altura, foi utilizado o estadidmetro vertical, Toneli®
graduado até 2m e divisdo em milimetros. Os pacientes foram colocados em
posicdo vertical, eretos, bracos estendidos ao logo do corpo, com pés juntos,
calcanhares, escdpulas e ombros encostados na parede do estadibmetro
(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988).

5.8.1.3 indice de Massa Corporal

O indice de massa corporal (IMC) foi obtido pela raz&o entre o peso atual em

quilogramas e a estatura em metros elevada ao quadrado (kg/m2?) (WHO, 2000).

Feso

IMC=
Altura®

Para classificagdo do estado nutricional dos adultos (30 a 59 anos) foi

utilizado o critério abaixo:

Tabela 1: Classificagc&o do estado nutricional dos adultos (30 a 59 anos)

IMC (Kg/m?) Classificacéo
<18,5 Baixo peso
18,5-24,9 Normal ou eutréfico
25-25,9 Sobrepeso ou pré- obeso
30-34,9 Obesidade grau |
35-39,9 Obesidade grau Il
>40,0 Obesidade grau lll

Fonte: World Health Organization,2000.

Para a classificagdo do estado nutricional dos idosos (acima de 60 anos) foi

utilizado o critério abaixo:
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Tabela 2: Classificacdo do estado nutricional dos idosos (acima de 60 anos)

IMC (Kg/m?) Classificacdo
<220 Baixo peso
22,0-24,0 Risco de déficit
24,0-27,0 Eutrofia
> 27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, 1994.

5.8.1.4 Circunferéncia Abdominal

A circunferéncia abdominal (CA) foi determinada no ponto médio entre o
rebordo costal inferior e a crista iliaca, com paciente sem blusa e auxilio de uma fita
graduada em centimetros do tipo trena inextensivel. Sendo considerada alterada
quando for = 80 cm para mulheres e = 94 cm para homens (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2017).

5.8.2 Ficha de exames laboratoriais

A ficha de exames laboratoriais foi elaborada pelos autores e nela constam os
seguintes exames: glicemia de jejum (GJ), glicemia pos-prandial (GPP) (de 2 horas),
hemoglobina glicada (HbAlc), frutosamina (FRUTO) que expressam médias de
controle glicémico e, dosagens do perfil lipidico como colesterol total (COLT),
triglicérides (TGL), LDL-colesterol (LDL-c), HDL-colesterol (HDL-c), NAO-HDL-
colesterol (NAO-HDL-c) (APENDICE D).

Os exames fazem parte da rotina de atendimento dos pacientes com DM, e
sua solicitacdo é realizada a cada consulta, prevista a cada 3 - 4 meses. Os dados
dos exames referentes ao controle glicémico e lipidico (GJ, GPP, HbAlc, FRUTO,
TGL, COLT, LDL-c, HDL-c e NAO-HDL-c) foram levantados dos prontuérios em trés
momentos, a partir de 12 meses anteriores ao inicio do estudo, com intervalos de 4
meses entre cada momento; esses dados foram obtidos por consulta ao aplicativo
Esmeralda Visual (esmeralda.hctm.ebserh.net/ev) disponivel para o Hospital de
Clinicas da UFTM. Foi calculada a média entre os 3 resultados obtidos para cada
exame. Também ja considerada como indicativo de variabilidade glicémica (AHb1Ac)

e diferenca entre o maior valor e o menor valor obtido para HbA1C (KILPATRICK;
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RIGBY: ATKIN, 2008; KILPATRICK; RIGBY; ATKIN, 2009; MARCOVECCHIO et al.,
2011).

5.8.2.1 Avaliacéo laboratorial

Os exames laboratoriais foram realizados pelo laboratério central do Hospital
de Clinicas da UFTM. As amostras foram coletadas apds um periodo de jejum de 10
a 12 horas, entre 07:00 e 09:00 da manha. Os exames bioquimicos foram feitos
empregando o sistema de automacdo Cobbas-c 501 da Roche-Hitachi. Foram

realizadas as seguintes dosagens bioquimicas:

e Glicemia de Jejum (GJ): determinada empregando-se o método enzimatico
com hexoquinase, cujos valores de referéncia estdo representados na tabela
3 (ESTRIDGE; REYNOLDS, 2011).

e Glicemia pos-prandial (GPP): determinada empregando-se o método
enzimatico com hexoquinase, cujos valores de referéncia estédo
representados na tabela 3 (MOURA et al., 2001).

e Frutosamina (FRUTO): determinada empregando-se o método enzimatico
com hexoquinase, com valores de referéncia estdo representados na tabela 3
(MOURA et al., 2001).

e Hemoglobina glicada (HbAlc): determinada empregando-se o método de
inibicdo turbidimétrica (TINIA) do sangue total hemolisado, com valores de
referéncia representados na tabela 3 (ESTRIDGE; REYNOLDS, 2011).

e CT e fragdes (LDL-c, NAO-HDL-c e HDL-c) e TG: determinado empregando-
se 0 método enzimatico Calorimétrico Colesterol Esterase, cujos valores de
referéncia estdo apresentados na tabela 4 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2017).

e Triglicérides: determinado pelo método colorimétrico enzimatico (MOURA, et
al., 2008), cujos valores de referéncia estdo representados na tabela 4
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017).

Os exames foram analisados segundo os valores de referéncia:
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Controle glicémico

Valores

Glicemia de Jejum
Pés-prandial
Hemoglobina Glicada

Frutosamina

<100 (mg/dL)
<160 (mg/dL)
<7%
205-285 pmol/L

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017.

Tabela 4: Metas de controle lipidico para maiores de 20 anos

Lipides Valores (mg/dL) Categoria referencial
Colesterol total <190 Desejavel
Triglicérides <150 Desejavel
HDL-c >40 Desejavel
<160 Baixo
_ Intermediario
NAO-HDL-c <130
< 100 Alto
<80 Muito alto
<130 Baixo
<100 Intermediario
LDL-c
<70 Alto
<50 Muito alto

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2017.

ApoOs verificar os exames, estes foram analisados conforme as metas de
controle glicémico preconizados pela AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (2017),
representados na tabela 5 e de controle lipidico segundo a SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2017) representados na tabela 6.
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Controle glicémico

Valores

Glicemia de Jejum
Pés-prandial

Hemoglobina Glicada

80 a 130 (mg/dL)
<180 (mg/dL)
<7%

Fonte: American Diabetes Association, 2017.

Tabela 6: Valores de referéncia do perfil lipidico para adultos maiores de 20 anos

Lipides Valores (mg/dL) Categoria referencial
<200 Desejavel
Colesterol total 200-239 Limitrofe
> 240 Alto
<150 Desejavel
o 150-200 Limitrofe
Triglicérides
200-499 Alto
=500 Muito alto
>60 Desejavel
HDL-c
<40 Baixo
<130 Otimo
. 130-159 Desejavel
NAO-HDL-c
160-189 Alto
>190 Muito alto
< 100 Otimo
100-129 Desejavel
LDL-c 130-159 Limitrofe
160-189 Alto
>190 Muito alto

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2013.
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5.8.3 Questionario de Classificagcdo Socioecondmica

O questionario de Classificacdo Socioecondémica foi baseado no critério de
Classificacdo Econbmica do Brasil, proposto em 1997, pela Associagcao Brasileira de
Antropologia (ABA) e Associacdo Nacional de Empresas de Pesquisas (ANEP),
baseado no banco de dados do Levantamento Socioeconémico (LSE) de 2008 do
IBOPE. Esse critério é construido a partir da posse de bens e utensilios domésticos
e escolaridade do chefe da familia (ANEXO A) (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
EMPRESAS DE PESQUISA, 2016).

Para a coleta dos dados do questionario de Classificacdo Socioecondmica foi
orientado aos participantes que deveriam considerar todos os bens que estdo dentro
do domicilio em funcionamento. Os bens que ndo estiverem em funcionamento,

considerar apenas se tiver a intencao de consertar ou repor nos proximos 6 meses.
O questionéario é composto por questdes que abordam a quantidade de:

e Automodvel: considerar apenas o de uso particular. Automaoveis utilizados para
uso profissional como vans, taxis nao devem ser considerados.

e Empregados domésticos: empregados que trabalham de forma continua e
permanente. Somente mensalistas.

e Maquina de lavar roupa: o tanquinho ndo deve ser considerado, apenas
maquinas automaticas e semiautomaticas.

e Banheiro: considerar todos os que contenham vaso sanitario e fazem parte do
domicilio, inclusive os das suites.

e DVD: N&o considerar o DVD (Disco digital de video) de automoével.
Considerar todos os dispositivos que reproduzam a midia no DVD, incluindo
microcomputadores, notebooks e videogames.

e Geladeira: com ou sem freezer acoplados.

e Freezer: independentes ou acoplados na geladeira.

e Microcomputador: considerar apenas notebooks, netebooks, computadores
de mesa e laptops. Celulares e tablets ndo devem ser considerados.

e Lavadora de loucas: considerar o equipamento com funcéo de lavar loucas.

e Micro-ondas: micro-ondas e aparelhos com funcdes de micro-ondas e forno

elétrico.
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e Motocicleta: considerar apenas o de uso particular. Motocicletas utilizadas
para uso profissional como moto-taxi ndo devem ser consideradas;

e Maquina secadora de roupas: considerar maquinas com funcéo secadora de
roupas. Algumas maquinas com duplas fungdes como lavadora e secadora de
roupas, devem ser consideradas no item maquina de lavar e como secadora
de roupas (ASSOCIAQAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA,
2016).

Além disso, h& questdes relacionadas a agua do domicilio, trecho da rua do
domicilio e o grau de instrucdo do chefe da familia (ANEXO A) (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2016).

Para analise do questionario foi considerado o sistema de pontos:

Quadro 1: Variaveis

Quantidade

0 1 2 3 4 0u +
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados domésticos 0 3 7 10 13
Automoveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava-louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lava-roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora de roupa 0 2 2 2 2

Fonte: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2016.
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Quadro 2: Grau de instrucéao do chefe da familia e acesso a servigcos publicos

Escolaridade da pessoa de referéncia

Analfabeto/ Fundamental | incompleto

Fundamental | incompleto / Fundamental Il incompleto

Fundamental Il completo / Médio incompleto

Médio completo / Superior incompleto

~Nl A N R o

Superior completo

Fonte: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2016

Quadro 3: Acesso a servigos publicos

Servigos Publicos
N&o Sim
Agua encanada 0 4
Rua pavimentada 0 2

Fonte: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2016

Para a pontuacao é feito um somatorio, em seguida, a classificacdo segundo

oS critérios de corte:

Quadro 4: Cortes do critério Brasil

Classe Pontos

A 45-100
Bl 38-44
B2 29-37
C1 23-28
Cc2 17-22
D-E 0-16

Fonte: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2016.

5.8.4 indice de Religiosidade da Universidade de DUKE (DUREL):

Trata-se de um instrumento breve, compreensivel e de facil uso para medir a
religiosidade. Foi desenvolvido por Koenig et al. (1997) e traduzido para o
portugués por Moreira-Almeida et al. (2008) e validada por Lucchetti et al. (2012).

Foi criado para a mensuracdo das trés diferentes dimensfes da

religiosidade, a saber: Religiosidade Organizacional (RO, item 1): frequéncia a
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servigos religiosos; Religiosidade N&o-Organizacional (RNO, item 2): rezar, ler
livros, assistir programas religiosos na televiséo e Religiosidade Intrinseca (RI, item
3-5): sentimento de significado ultimo da vida, em que a pessoa busca harmonizar
suas necessidades e interesses as suas crencas, esforcando-se por internalizi-las
e segui-las completamente. Os ultimos trés itens sdo em escala tipo Likert (ANEXO
B) (KOENIG et al., 1997; LUCCHETTI et al., 2012).

A escala de DUKE, de 5 itens, os quais fornecem um escore final, que varia
de 5 a 27, corresponde a uma medida objetiva do grau de religiosidade de um
individuo. Para analise dos dados obtidos com a aplicacdo do indice, cada
dimensdo deve ser analisada separadamente (ANEXO B). Dessa forma, é
necessario inverter os itens das subescalas e realizar o somatorio, de forma que os
maiores escores refletem maior religiosidade. Para a RO e RNO a converséo
resulta em: 1=6; 2=5; 3=4; 4=3; 5=2; 6=1 e RI: 1=5; 2=4; 3=3; 4=2 ;5=1 (KOENIG et
al., 1997; LUCCHETTI et al., 2012). Para a RI foi considerado escores = 10
classificados como alta Rl e < 9 Baixa Rl (STROPPA; MOREIRA-ALMEIDA, 2013).
Para RO < 3 Baixa e RO = 4 Alta. Para RNO < 3 Baixa e RNO = 4 Alta (KOENIG et
al., 1997; ABDELGAWAD et al., 2017).

5.8.5 Escala de Coping Religioso/Espiritual- Abreviada (CRE- Breve)

A escala CRE-Breve avalia o enfrentamento religioso e espiritual, ou seja,
avalia como os individuos utilizam sua fé para lidar com o estresse, no
enfrentamento de situacdes de vida adversas. A CRE-breve foi baseada na escala
norte-americana RCOPE elaborada por Pargament; Koenig; Perez (2000). Foi
traduzida, adaptada e validada por Panzini; Bandeira (2005). A autorizacdo para
utilizagéo da escala foi concedida por Panzini (ANEXO G).

A escala possui 49 itens, divididos em duas dimensdes: CRE positivo
(CREP) e CRE negativo (CREN). O CREP é composto de 34 itens e 7 fatores,
enquanto o CREN é composto de 15 itens e 4 fatores. As respostas sdo em escala
tipo Likert de 5 pontos: (1) nem um pouco; (2) um pouco; (3) mais ou menos; (4)
bastante; (5) muitissimo (ANEXO C).

Os fatores positivos abrangem estratégias que proporcionem efeito favoravel

ou positivo que vao desde questdes “Procurei em Deus forga, apoio e orientagao”
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até questbes de aproximagao com o transcendental “Pensei que o acontecido
poderia me aproximar mais de Deus”. Os fatores que compdem os itens do coping
positivo sédo transformacdo de si e/ou de sua vida (Fator P1); busca de ajuda
espiritual (Fator P2); oferta de ajuda ao outro (Fator P3); posicdo positiva frente a
Deus (Fator P4); busca do outro institucional (Fator P5); afastamento através de
Deus/Religidao/Espiritualidade (Fator P6) e busca de conhecimento espiritual (Fator
P7). As definicdes de cada fator sao descritas abaixo, segundo PANZINI (2005).

Fator P1- Transformacéo de si e/ou de sua vida: é a transformacéo pessoal
a partir do comportamento religioso e espiritual, que pode ser modificagéo interna,
através da transformacdo de suas atitudes e comportamentos, segundo 0s
principios religiosos, ou externa que inclui a mudanca da direcdo ou das
circunstancias pessoais de vida.

Fator P2- Busca de ajuda espiritual: s&o comportamentos de busca de ajuda
espiritual a partir do coping religioso e espiritual, no qual, o individuo busca no
outro, seja este, familiar, social, individual ou institucional, oracfes, tratamentos
espirituais ou orientacdes de entidades espirituais, além da busca por reposicéo de
energias vitais e acdes de espiritualidade.

Fator P3- Oferta de ajuda ao outro: s&o comportamentos de coping religioso
e espiritual, no qual o individuo procura auxiliar o outro, seja este, familiar, social,
individual ou institucional, com oracdes, atos de caridade e trabalho voluntério.

Fator P4- Posicao positiva frente a Deus: sdo comportamentos de coping
religioso e espiritual que apresentam um posicionamento positivo frente a Deus de
acordo com as situacdes, manifestando com atitudes de aproximar-se de Deus,
busca de apoio e acdes individuais sem a ajuda de Deus.

Fator P5- Busca do outro institucional: sdo comportamentos de coping
religioso e espiritual, que o aproximam com o institucional, sejam eles,
representantes locais ou membros religiosos.

Fator P6- Afastamento através de Deus/ Religido/ Espiritualidade: sé&o
comportamentos de coping religioso e espiritual, relacionados a busca de Deus, da
religidgo e espiritualidade, ou seja, ocorrendo mudangas, em que a pessoa
aproxima-se de Deus ou das questdes religiosas, afastando-se dos problemas. Ha
dois tipos de coping: de afastamento que é positivo, 0 qual ndo ha negacéao do

problema e de esquiva que € negativo, pois ha fuga em relacdo ao problema.
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Fator P7- Busca pessoal de conhecimento espiritual: s&o comportamentos
de coping religioso e espiritual, em que ha a procura pelo conhecimento religioso e
espiritual, que se configura no auxilio para lidar com as situacdes, fortalecimento
em relagcdo aos problemas e o incremento da pratica religiosa.

Os fatores negativos abrangem estratégias que geram consequéncias, ou sao
negativas em relacdo ao individuo, que vao desde questdes “Questionei se Deus
realmente se importava” até questdes de insatisfacdo “Senti insatisfacdo com os
representantes religiosos de minha instituicao”.

Os fatores que compdem os itens negativos sdo: reavaliacdo negativa de
Deus (Fator N1); posicao negativa frente a Deus (Fator N2); insatisfagdo com o
outro institucional (Fator N3) e reavaliacdo negativa do significado (Fator N4). As
definicdes de cada fator sdo descritas abaixo, segundo PANZINI (2005).

Fator N1- Reavaliacdo negativa de Deus: sdo comportamentos de coping
religioso e espiritual, segundo os quais, o individuo reavalia negativamente Deus,
ou seja, realiza questionamentos sobre Deus, seus comportamentos e
caracteristicas, sua existéncia, poder, protecdo, atos e puni¢cbes. Ocorre em
associacao a sentimentos negativos de magoa, culpa e revolta.

Fator N2- Posicédo negativa frente a Deus: sdo comportamentos de coping
religioso e espiritual, em que o individuo pede a Deus e espera, que 0 mesmo
resolva as situacdes ou o problema, sem sua participacao individual.

Fator N3- Insatisfacdo com o outro institucional: sdo comportamentos de
coping religioso e espiritual, que demonstram sentimentos de desgosto ou magoa
com qualguer membro da instituicdo religiosa como 0s representantes ou
frequentadores.

Fator N4- Reavaliacdo negativa do significado: sdo comportamentos de
coping religioso e espiritual, em que o individuo reavalia negativamente o
significado das situacBes, como um ato do mal associado a demdnio, trevas, lado
negro, ou mesmo com puni¢cdes as suas proprias atitudes, erros e pecados.

As analises fatoriais dos itens da escala s&o realizadas através do calculo
dos indices CREP, CREN, CRET e Razdo CREP/CREN, dada a seguir, segundo
PANZINI, (2005):

e CREP: indica o nivel de CREP praticado pelo participante através da média
dos 34 itens, indicando o nivel de coping religioso e espiritual praticado.
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Valores situados entre 1,00 e 5,00. Quanto mais alto, maior o uso do CREP.
CREN: indica o nivel de CREN praticado através da média dos 15 itens.
Valores situados entre 1,00 e 5,00. Quanto mais alto, maior o uso do CREN.
CRE total: indica a quantidade de CRE’s praticados através da média entre o
indice de CREP e as médias invertidas do indice CREN.

As médias invertidas das questdes (3, 7, 9, 11, 13, 19, 22, 23, 28, 32, 33, 37,
41, 44, 48) serdo invertidas segundo o parametro: (1=5) (2=4) (3=3) (4=2)
(5=1).

M INVERTIDO }
> .

Apés a inversdo € realizada a média (CRE TOTAL= CREP-CRE
Valores devem ser situados entre 1,00 e 5,00. Vale ressaltar que os fatores
positivos e negativos (P1 a P7, e N1 a N4) sdo computados pelas médias
das questbes que os constituem. Esses fatores indicam o quanto a pessoa
utiliza as estratégias do CRE, relacionadas a cada tema dos fatores.

Razdo CREN/CREP: E a porcentagem de CREN praticado em rela¢do ao

CREM _ CREM

CREP, através da divisdo simples, (Razﬁoﬁ—mﬁ_

). Valores séao

situados entre 0,20 e 5,00. Quanto mais alto os valores, maior € o uso do
CREN em relagéo ao uso do CREP. Quanto mais baixo os valores, maior é
0 uso do CREP em relacdo ao CREN (ANEXO D).

Os escores sdo interpretados a partir dos valores das médias de CRE,
segundo quadro abaixo:

Quadro 5: Parametro de interpretacdo dos escores da escala CRE-Breve

Nenhuma ou irrisoria 1,00 a 1,50
Baixa 151a2,50

Média 2,51 a3,50

Alta 3,51 a4,50
Altissima 4,51 a 5,00

Fonte: Panzini, 2005.

5.8.6 Escala de estresse, ansiedade e depressao (Depression, Anxiety and
Stress Scale 21 — DASS-21)

A DASS, na sua verséao reduzida (DASS-21) com 21 itens, € um excelente
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instrumento para avaliar os sintomas da depressdo, ansiedade e estresse
(VIGNOLA; TUCCI, 2014). Foi desenvolvida por Lovibond; Lovibond (1995) e
validada e adaptada por Vignola; Tucci (2014).

E autoaplicavel e contém 3 subescalas: a subescala de depresséo que
avalia os sintomas de autodepreciacao, desvalorizacao da vida, desanimo, disforia,
falta de interesse, inércia e anedonia; a subescala de ansiedade que avalia os
efeitos musculoesqueléticos, ansiedade situacional e subjetiva e excitacdo do
sistema nervoso autbnomo; a subescala de estresse que avalia a dificuldade para
relaxar, irritabilidade, agitacéo e excitacdo nervosa. As respostas sao dadas numa
escala tipo Likert, em que o individuo avalia a intensidade com que experimentou,
cada sintoma durante a ultima semana, numa escala de quatro pontos de
gravidade ou frequéncia: “ndo se aplicou de maneira alguma”, “aplicou-se em
algum grau ou por pouco tempo”, “aplicou-se em um grau consideravel, ou por boa
parte do tempo”, “aplicou-se muito na maioria do tempo”, a que correspondem
valores de “0” a “3” (ANEXO E) (VIGNOLA; TUCCI, 2014).

Cada subescala é composta por sete itens que avaliam os estados
emocionais de depressdo, ansiedade e estresse. A subescala depressdo é
composta pelos itens (3, 5, 10, 13, 16, 17, 21); a ansiedade (2, 4, 7, 9, 15, 19, 20);
e o estresse (1, 6, 8, 11, 12, 14, 18). O resultado € obtido pela soma dos escores
dos itens de cada subescala. Em seguida, os escores totais de cada subescala sé&o
multiplicados por 2, para obter a pontuacéo final (VIGNOLA; TUCCI, 2014). A
classificacdo é feita de acordo com o grau de severidade, segundo o quadro

abaixo:
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Pontuacédo Classificacéo
0al3 Normal a leve
Depresséao 14a 20 Moderada
=21 Grave
0a9 Normal a leve
Ansiedade 10a 14 Moderada
215 Grave
0 a 18 pontos Normal a leve
Estresse 19a25 Moderada
=26 Grave

Fonte: Lovibond; Lovibond, 1995

6 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro e pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) sob o registro: CAEE 65365617.0.0000.5154 e numero do parecer:
2.048.287 (ANEXO F).

Este trabalho faz parte do projeto de pesquisa intitulado “O papel da
Religiosidade e Espiritualidade no enfrentamento do Diabetes Mellitus e sua relacéo

com o controle metabdlico”.

7 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados foram organizados em planilha no programa Excel®, com dupla
digitagcdo e validagdo. Em seguida, foram importados para o a software Statistical
Package for the Social Science (SPSS), versdo 21.0, para realizacdo da analise
estatistica.

Foi realizada uma analise descritiva das variaveis categoricas empregando
distribuicbes de frequéncias absolutas e relativas e para as varidveis quantitativas,
medidas de tendéncia central (média e mediana) e de variabilidade (amplitude e

desvio padréao). Para verificar o comportamento das variaveis quanto a distribuicéo
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de normalidade foi aplicado o teste de Kolmogorv Smirnov. Quando ndo atendidos

0s pressupostos, as variaveis foram transformadas através do Log x, Log x+1, /x

+/ x4+ 0,5 de modo a possibilitar a utilizacdo de testes paramétricos. As variaveis,

que apresentaram homogeneidade de variancias pelo teste de Levene, foram
analisadas utilizando Teste t de Student para grupos independentes ou ANOVA
seguido do teste de Tukey de comparacfes multiplas para 2 ou mais grupos
independentes. As variaveis categoricas foram analisadas pelo teste Qui Quadrado.
Os dados obtidos para R/E, CREP, CREN, CRET, depressao, ansiedade e estresse
foram correlacionados com os dados obtidos para controle metabdlico pelo
coeficiente de correlacdo de Person. O nivel de significancia adotado para todos os
testes foi de 5% (p < 0,05) ou entre 5 e 6% (borderline- 0,05 <p<0,06).

8 RESULTADOS

No periodo de maio a julho de 2017, 250 pacientes com DM2 foram
considerados elegiveis para o estudo, pois preenchiam os critérios de incluséo.
Dentre estes, 50,4% (n= 126) aceitaram participar do estudo, 21,6% (n= 54) se
recusaram e 28% (n= 70) ndo compareceram a consulta. Foram incluidos 124 dos
126 pacientes que aceitaram, porque 2 ndo apresentavam exames completos dos 3
momentos.

A amostra foi composta predominantemente por pacientes do sexo feminino
70,20% (n=87), com média de idade de 61,83 anos e mediana de 63 anos (minimo:
30; maximo 90 anos) (Anexo H, Tabela 1) caracterizada por pacientes com 60 anos
ou mais (58,1%; n=72). Com relacdo a atividade laboral, 36,3% (n=45) dos
individuos eram aposentados, 29,8% (n=37) profissionais liberais, 19,4% (n=24)
desempregados, 13,7% (n=17) celetistas e 0,8% (n=1) servidor publico, com renda
entre 1,5 e 3 salarios minimos (60,5%; n=75), com classe socioecondmica C.
Quanto a escolaridade, 57,3% (n=71) possuem de 0 a 8 anos de estudos, 23,4%
(n=29) de 9 a 11 anos e 19,4% (n=24) = 12 anos de estudos. A principal afiliagao
religiosa foi catdlica (62,9%; n=78), seguida pela espirita (19,4%; n=24), evangélica
(16,1%; n=20) e apenas dois individuos se autodenominavam ateus (1,6%). Estes

dados foram representados na tabela 7.
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Tabela 7: Caracterizagdo sociodemografica dos pacientes atendidos no ambulatério diabetes da
Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

Variaveis N %
Sexo

Masculino 37 29,80

Feminino 87 70,20
Faixa etaria

De 30 a 60 anos 52 41,9

60 anos ou mais 72 58,1

Atividade Laboral

Aposentados 45 36,3
Profissionais Liberais 37 29,8
Desempregado 24 19,4
Celetistas 17 13,7
Servidor publico 1 0,8

Renda (em salérios minimos)

Menor que 1,5 22 17,7
Entre 1,5e 3 75 60,5
Maior que 3 27 21,8

Escolaridade (anos)

0-8 71 57,3
9-11 29 23,3
212 24 19,4
Religido

Catoélico 78 62,9
Espirita 24 19,4
Evangélico 20 16,1
Ateu 2 1,6

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
Nota: Salarios minimos de R$: 937,00 no periodo.
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O tempo de diagnostico foi = 10 anos em 54% (n=67) e > 5 a 10 anos em
46% (n=57). Quanto ao tratamento do DM2, 54% dos pacientes (n=67) faziam uso
de antidiabéticos orais e 34,7% (n=43) tanto de insulina quanto de antidiabéticos
orais. As principais doencas associadas foram hipertensdo (70,2%; n=87),
dislipidemia (57,3%; n= 51) e hipotireoidismo priméario (21%; n= 26), representadas

na tabela 8.

Tabela 8: Dados clinicos dos pacientes do ambulatério de diabetes, Uberaba-MG, Brasil, 2018

Variaveis n %

Tempo de diagndstico (anos)

5-10 anos 57 46,0

=10 anos 67 54,0
Medicacéo

Insulina 14 11,3

Antidiabéticos orais 67 54,0

Insulina e antidiabéticos orais 43 34,7

Doencgas associadas

Hipertenséo 87 70,2
Hipotireoidismo primério 26 21,0
Dislipidemia 71 57,3

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Como foi referido em materiais e métodos, foram comparadas as médias dos
dados metabdlicos e do perfil lipidico, envolvendo trés medidas obtidas a cada
guatro meses. Os parametros de controle de LDL-c e HDL-c sdo apresentados
segundo a categoria de risco cardiovascular estimado. A amostra apresentou as
meédias de GJ acima dos valores de referéncia (170,63 = 57,59) bem como GPP
(205,82 + 77,40), HbAlc (8,11 + 1,19), FRUTO (321,71 + 74,80), NAO-HDL-c
(118,70 + 41,53), LDL-c (90,95 + 45,02) e TGL (161,22 + 76,25). As médias de
COLT (168,64 *= 41,24) e HDL-c (49,95 + 15,90) sédo classificadas como desejavel.



58

Os resultados referentes ao controle metabdlico e perfil lipidico foram representados
na tabela 9 (Anexo H Tabela 7 e 8).

Tabela 9: Resultados referentes ao controle metabdlico e perfil lipidico dos pacientes do ambulatério
de diabetes, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

Desvio-

Variaveis analisadas Média padréo Mediana Minimo Maximo
X GJ (mg/dL) # 170,63 57,59 156,50 88,90 368,20
XGPP (mgfdL) # 205,82 77,40 194,38 77,05 444.9
X HbA1c (%) # 8,11 1,55 7,84 5,30 12,80
X AHbA1C # 1,51 1,19 1,20 0,04 5,00
X FRUTO (Lmol/L) # 321,71 74,80 307,67 216,00 553,3
X cOLT (mg/dL) # 168,64 41,24 164,35 106,10 409,10
X HDL- ¢ (mg/dL) # 49,95 15,90 47,33 22,50 109,00
X NAO-HDL-c (mg/dL) # 118,70 41,53 115,67 52,10 350,10
X LDL- ¢ (mg/dL) # 90,95 45,02 82,63 35,53 410,60
X TGL (mg/dL) # 161,22 76,25 141,70 53,00 462,70

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: GJ: glicemia de jejum (mg/dL); GPP: glicemia pos-prandial (mg/dL); HbAlc: hemoglobina
glicada (%), AHbA1c: variagdo da hemoglobina glicada, FRUTO: Frutosamina (pmol/L); COLT:
colesterol total (mg/dL); HDL-c - high density lipoprotein cholesterol (mg/dL); LDL-c: low density
lipoprotein cholesterol (mg/dL); TGL.: triglicérides (mg/dL).

# Média dos trés valores obtidos ao longo de um ano.

Valores de referéncia
N&o HDL-c: < 160 mg/dL —

Glicemia de Jejum:< 100 mg/dL LDL-c: < 130 mg/dL- Baixo

Baixo
Glicemia p6s-prandial: <160 N&o HDL-c: < 130 mg/dL - LDL-c: <100 mg/dL-
mg/dL Intermediario Intermediario
Hemoglobina glicada: < 7% N&o HDL-c: < 100 mg/dL- Alto LDL-c: < 70 mg/dL- Alto
Frutosamina: 205 — 285 umol/L Nao HDL-c: <A?t(2)mg/dL- Muito | b ¢ <50 mg/dL - Muito alto
Colesterol Total: <190 mg/dL — HDL-c: > 40 mg/dL- Desejavel Triglicérides: < 150 mg/dL-
Desejavel Desejavel

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017; Sociedade Brasileira de Cardiologia 2017.
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As médias de Hb1Ac foram estratificadas de acordo com as metas de controle
glicémico e a idade, formando trés grupos. Segundo critérios estritos, apenas 27,4%
(n=34) dos pacientes se encontraram com HblAc < 7,0. Alargando o critério para
HblAc = < 7,5, 40,30% (n=50) estariam bem controlados. Moderadamente
controlados, aqueles com HblAc = 7,5 e < 8,0% e um percentual consideravel
47,6% (n= 93) de pacientes com controle inadequado (Hb1Ac= = 8,0). Os resultados

referentes a estratificacdo foram apresentados na tabela 10.

Tabela 10: Valores médios de Hbalc analisadas segundo metas de controle

ldade <70 >7.0<7.5 >7,5<8,0
(anos)
n % n % N %
<60
16 34,78 6 13,04 3 6,52
n=46
2 60 <75
14 21,21 8 12,09 11 16,66
n= 66
275
4 33,33 2 16,66 1 8,33
n=12
Total
34 27,40 16 12,90 15 12,10
n=124

n= 50 40,30% n=15 12,10%

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
Nota: Metas de controle: < 7,0 — < 7,5- bom controle; 2 7,5 < 8,0- controle moderado; 28,0 = 9,0-
controle inadequado

Foram analisadas as variaveis GJ, GPP e FRUTO, segundo as metas de
controle, afim de verificar o percentual de pacientes que se encontram com as metas
de controle glicémico adequadas. Para a GJ 25% (n=31) encontravam-se
adequados e 75% inadequados. GPP e FRUTO, 43% (n= 53) adequados e 57% (n=

71) inadequados. Os resultados foram apresentados na tabela 11.
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Tabela 11: Valores médios analisados segundo metas de controle glicémico, Uberaba-MG, Brasil,
2018.

Pacientes com DM2

Variaveis analisadas Valores (mg/dL) Classificacéao

n %

80-130 Adequado 31 25

GJ >130 Inadequado 93 75

<180 Adequado 53 43

GPP
> 180 Inadequado 71 57
<285 Adequado 53 43
FRUTO
>285 Inadequado 71 57

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
Nota: GJ: glicemia de jejum (mg/dL); GPP: glicemia pés-prandial (mg/dL); FRUTO: frutosamina
(umol/L); DM2: Diabetes Mellitus 2.

As médias do perfil lipidico foram analisadas afim de verificar o percentual de
pacientes que se encontram com as metas de controle lipidico adequadas. Em
relacdo ao COLT, 84,67% (n=105) dos individuos com DM2, apresentaram valores
menores que 200 mg/dL e TGL, 53,22% (n= 66) menores que 150 mg/dL, ambos
valores considerados desejaveis. No que se refere ao LDL-c, 70,16% (n=87) dos
pacientes demonstraram valores menores que 100 mg/dL e quanto ao NAO-HDL-c,
69,30% (n=86) apresentaram valores menores que 130 mg/dL, considerados 6timos.
Por outro lado, quanto ao HDL-c, cerca de 78,22% (n=97) representaram valores
menores que 40mg/dL, considerados baixos. Os resultados foram representados na
tabela 12.
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valores de referéncia de perfil lipidico, Uberaba-MG, Brasil,

2018.
Lipides Valores Classificacéo Pacientes com D2
(mg/dL)
n %
<200 Desejavel 105 84,67
coLT 200-239 Hmitrofe 13 10,48
>240 Alto 6 4,83
<150 Desejavel 66 53,22
TGL 150-200 Limitrofe 30 24,19
> 200] Alto 28 22,59
<100 Otimo 87 70,16
100-129 Desejavel 24 19,35
LDL-c 130-159 Limitrofe 7.25
160 Alto 4 3,22
> 60 Desejavel 27 21,77
HDL-c <40 Baixo 97 78,22
<130 Otimo 86 69,30
NAO-HDL-c 130-159 Desejavel 17 13,70
>160 Alto 21 17

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: COLT: colesterol total (mg/dL); HDL-c - high density lipoprotein cholesterol (mg/dL); LDL-c: low

density lipoprotein cholesterol (mg/dL); TGL: triglicérides (mg/dL).

Os indices de R/E foram obtidos pela aplicacdo da escala de DUREL em

todos os participantes e segundo a mesma, foram obtidos dados referentes a RO,

RNO e RI. As classificagdes dos indices de RO e RNO foram realizadas segundo os

parametros, considerando baixa < 3 e alta

considerado o escore < 9 e alta =2 10.

4, enquanto que RI baixa foi
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A amostra apresentou elevados indices de religiosidade organizacional (4,31
+ 1,43), ndo organizacional (4,68 + 1,22) e intrinseca (13,90 + 1,94), representados
na tabela 13.

A escala de coping religioso espiritual (CRE) foi aplicada em todos os
participantes e segundo a mesma, obtiveram-se dados referentes ao CREP, CREN
e CRET. Os escores de CREP, CREN e CRET foram reagrupados em dois grupos
(baixo-médio) e (alto-altissimo). As classificagcbes de todos os indices foram
realizadas segundo os parametros considerados baixos de 1,00 a 3,50 e altos de
3,51 a 5,00.

Os escores de utilizacdo do CRET foram de 3,67 + 0,36, considerados
elevados. Os valores de CREP foram de 3,54 + 0,55. Os escores de utilizacdo do
CREN foram de 2,20 + 0,71. A relagdo CREN/CREP foi de 0,62 + 0,18,
demonstrando predominio do CREP em relagdo ao CREN, representados na tabela
13 (Anexo H, tabela 3).

Os fatores de CREP, que apresentam alto uso pelos pacientes, foram posicao
positiva frente a Deus (P4) (4,42 + 0,52), afastamento através de Deus, religido e/ou
espiritualidade (P6) (3,90 + 0,90) e transformacéo de si e/ou sua vida (P1) (3,67 *
0,71). O fator com menor uso foi a busca pessoal de conhecimento espiritual (P7)
(2,70 £ 0,97). Todos os fatores negativos apresentaram escores baixos.

Os escores de depresséo, estresse e ansiedade foram avaliados pela escala
DASS-21 e foram aplicados em todos os participantes. As classificac6es dos indices
foram realizadas segundo o grau de severidade, de acordo com o quadro 6. As
médias dos escores de depressao foram de 13,53 + 11,05, de ansiedade foram
13,45 + 10,77 e estresse de 17,71 + 11,30, sendo tais indices classificados como
normais a leves. Os dados referentes a depresséao, estresse e ansiedade com todas

as variaveis foram representados na tabela 13 (Anexo H, tabela 5).
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Tabela 13: Resultados da avaliagdo da religiosidade, coping religioso-espiritual, depresséo,
ansiedade e estresse em pacientes com diabetes tipo 2, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

Média Desvio-padrao Minimo Méaximo

RO 4,31 1,43 1,00 6,00
RNO 4,68 1,22 1,00 6,00
RI 13,90 1,94 3,00 15,00
CREP 3,54 0,55 1,53 4,88
CREN 2,20 0,71 1,00 4,73
CRET 3,67 0,36 2,87 4,91
CREN/CREP 0,62 0,18 0,22 1,10
Fatores CREP

P1 3,67 0,71 1,00 5,00
P2 3,14 0,94 1,00 5,00
P3 3,49 0,79 1,20 5,00
P4 4,42 0,52 2,60 5,00
P5 3,11 0,94 1,00 5,00
P6 3,90 0,80 1,00 5,00
P7 2,70 0,97 1,00 5,00
Fatores CREN

N1 1,76 0,81 1,00 5,00
N2 3,07 1,14 1,00 5,00
N3 2,41 0,72 1,00 4,25
N4 2,59 1,14 1,00 5,00
Depressédo 13,53 11,05 0 42
Ansiedade 13,45 10,77 0 42
Estresse 17,71 11,30 0 42

Fonte: Elaborada pela autora, 2018.
Nota: RO: religiosidade organizacional; RNO: religiosidade nao-organizacional; RI: religiosidade

intrinseca; CREP: coping religioso-espiritual positivo; CREN: coping religioso-espiritual negativo;
CRET: coping religioso-espiritual total; CREN/CREP: Raz&o coping religioso-espiritual negativo /
coping religioso-espiritual positivo; P1: transformacdo de si e/ou sua vida; P2: busca de ajuda
espiritual; P3: oferta de ajuda ao outro; P4: posicdo positiva frente a Deus; P5: busca do outro
institucional; P6: afastamento através de Deus, religido e/ou espiritualidade; P7: busca pessoal de
conhecimento espiritual; N1:revaliacdo negativa de Deus; N2: posicdo negativa frente a Deus; N3:

Insatisfagdo com o outro institucional; N4: reavaliacdo negativa do significado.

Ainda segundo a escala DASS-21, verificou-se o percentual de depressao
estresse e ansiedade nos pacientes com DM2. Os sintomas de depresséo
classificados como grave, estavam presentes em 50,8% dos diabéticos e a
ansiedade classificada como grave em 44,4% desses individuos. O estresse grave

foi verificado em 61,3% dos pacientes. Os dados foram representados na tabela 14.
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Tabela 14: Percentual de severidade depressdo, ansiedade e estresse em pacientes com dm2,

Uberaba-MG, Brasil, 2018.

Depresséo Estresse Ansiedade
n % n % n %
Normal a leve 45 36,3 32 25,8 55 44,4
Moderada 16 12,9 16 12,9 14 11,3
Grave 63 50,8 76 61,3 55 44,4

Fonte: Elaborada pela autora, 2018.

Para efeito de analise, os escores de RO, RNO e Rl foram divididos em dois

grupos, sendo um grupo concentrando escores baixos e outro concentrando escores

alto. Ao se comparar as médias relacionadas ao controle glicémico e perfil lipidico,

segundo o escore de utilizagdo de RO, observou-se que a média de HbAlc foi

significativamente maior no grupo RO alta (8,3 + 1,6) em relacdo ao grupo RO baixa

(7,6 = 1,3) p=0,019. As médias das concentracfes de TGL foram maiores no grupo
de RO baixa (187,9 + 96,1) em relacédo ao grupo RO alta (149,4 £ 62,7) p= 0,027. Os
dados referentes ao controle metabdlico e perfil lipidico segundos niveis RO foram

representados na tabela 15.
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Tabela 15: Comparacao das médias dos dados relacionados ao controle metabdlico e perfil lipidico
segundo nivel religiosidade organizacional, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

RO (Baixa) RO (Alta)
Variaveis analisadas n= 38 n=86 p
X +dp X +dp
X GJ (mg/dL) # 168,2 + 66,2 17,6 +53,7 0,533
X GPP (mg/dL) # 190,0 + 71,7 212,8 £79,1 0,122
X HbALc (%) # 7,6 +£1,3 8,3 +1,6 0,019*
X AHbA1c # 1,3+11 1,58 +1,2 0,287
X FRUTO (umol/l) # 310,6 +85,3 326,5 +69,6 0,541
X COLT (mgrdL) # 166,3 * 35,5 169,7 + 43,6 0,784
X HDL- ¢ (mg/dL) # 47,0 £12,9 51,2 +16,9 0,134
X NAO-HDL-c (mg/dL) # 112,0 + 34,0 120,7 + 46,1 0,286
X LDL- ¢ (mgfdL) # 91,5 +57,4 90,70 + 38,7 0,936
X TGL (mg/dL)# 187,9 +96,1 149,4 +62,7 0,027+

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: RO: religiosidade organizacional; GJ: glicemia de jejum (mg/dL); GPP: glicemia pés-prandial
(mg/dL); HbAlc: hemoglobina glicada (%), AHbA1c: variagdo da hemoglobina glicada; Fruto:
frutosamina (umol/L); COLT: colesterol total (mg/dL); HDL-c - high density lipoprotein cholesterol
(mg/dL); LDL-c: low density lipoprotein cholesterol (mg/dL); TGL: triglicérides (mg/dL); Teste t de
Student; X: média; dp: desvio padréo.

# Média dos trés valores obtidos ao longo de um ano.

Segundo os escores de utilizacdo de RNO, comparando-se as médias dos
dados relacionados ao controle glicémico e perfil lipidico, observou-se que a média
de HDL- colesterol foi significativamente maior no grupo RNO alta (51,1 £ 16,3) em

relacdo ao grupo RNO baixa (43,71 12,0) p=0,024, representados na tabela 16.
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Tabela 16: Comparacao das médias dos dados relacionados ao controle metabélico e perfil lipidico
segundo nivel religiosidade nao-organizacional, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

RNO (Baixa) RNO (Alta)
Variaveis analisadas n=20 n=104 p
X +dp X +dp
X GJ (mgldL) # 162,0 + 43,34 172,3 +59,9 0,543
XGPP (mg/dL) # 191,4 +49,9 208,6 +81,5 0,363
X HbALc (%) # 83 +1,6 8,0 +1,6 0,629
X AHbA1c # 14+13 15+1,1 0,853
X FRUTO (umol/L) # 317,7 £ 71,6 322,5 + 75,7 0,284
X COLT (mg/dL) # 177,4 +71,1 167 +32,9 0,733
X HDL- ¢ (mg/dL) # 437 +12,0 51,1 +16,3 0,024*
X NAO-HDL-c (mg/dL) # 105,4 + 40,0 120,3 +43,13 0,154
X LDL- ¢ (mg/dL) # 113 +89,7 86,7 + 28,7 0,271
X TGL (mg/dL) # 198,8 +109,1 154,0 +66,5 0,073

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: RNO: religiosidade ndo-organizacional; GJ: glicemia de jejum (mg/dL); GPP: glicemia pds-
prandial (mg/dL); HbAlc: hemoglobina glicada (%); AHbA1c: variagdo da hemoglobina glicada;
Fruto: frutosamina (umol/L); COLT: colesterol total (mg/dL); HDL-c - high density lipoprotein
cholesterol (mg/dL); LDL-c: low density lipoprotein cholesterol (mg/dL); TGL: triglicérides (mg/dL);
Teste t de Student; X: média; dp: desvio padréo.

# Média dos trés valores obtidos ao longo de um ano.

As médias do controle glicEmico e perfil lipidico foram comparadas segundo
os escores de utilizacdo de RI. Observou-se que a meédia de FRUTO foi
significativamente maior no grupo RI alta (322,5 = 74,6) em relacdo ao grupo RI
baixa (306,8 + 84,6) p=0,045, representados na tabela 17.
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Tabela 17: Comparacao das médias dos dados relacionados ao controle metabdélico e perfil lipidico
segundo nivel religiosidade intrinseca, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

RI (Baixa) RI (Alta)
Variaveis analisadas n=6 n=118 p

X tdp X tdp
X GJ (mg/dL) # 142,1 + 34,4 172,1 +58,2 0,173
X GPP (mg/dL) # 203,6 + 83,0 205,9 +77,5 0,926
X HbALc (%) # 8,3 +1,8 8,1 +1,5 0,837
X AHbA1G # 1,1+0,77 15+1,2 0,477
X FRUTO (umol/L) # 306,8 + 84,6 3225 +£74,6 0,045*
X COLT (mgldL) # 175,41 +39,2 169,3 +41,5 0,623
X HDL- ¢ (mg/dL) # 48,4 +9,7 50 +16,2 0,711
X NAO-HDL-c (mg/dL) # 120,1£38,4 118,0 £ 43,1 0,898
X LDL- ¢ (mg/dL) # 95,2 +33,3 90,7 + 456 0,683
1545 £79,2 161,6 £76,4 0,807

X TGL (mg/dL) #

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: RI: religiosidade intrinseca; GJ: glicemia de jejum (mg/dL); GPP: glicemia pés-prandial (mg/dL);
HbAlc: hemoglobina glicada (%), AHbA1c: variagdo da hemoglobina glicada; Fruto: frutosamina
(umol/L); COLT: colesterol total (mg/dL); HDL-c - high density lipoprotein cholesterol (mg/dL); LDL-c:
low density lipoprotein cholesterol (mg/dL); TGL: triglicérides (mg/dL); Teste t de Student; X: média;
dp: desvio padréo.

# Média dos trés valores obtidos ao longo de um ano.

Para fins de estudo do comportamento entre RO, RNO, Rl e HblAc, foi
realizada a estratificacdo dos pacientes de acordo os valores de metas de HB1Ac
segundo idade e comparados com as frequéncias de RO baixa, RO alta, RNO baixa,
RNO alta, RI baixa e RI alta.

Ao comparar as frequéncias de RO baixa e RO alta, segundo estratificagdo de

valores médios de HblAc, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
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significativas. Valores médios de HbAlc analisados segundos niveis RO foram

representados na tabela 18.

Tabela 18: Valores médios de HbAlc analisados segundos niveis RO, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

Hb1Ac (%) RO Baixa RO Alta
n % n %
<75 19 38 31 62
>7,5<8,0 4 26,7 11 73,3
28,0 15 254 44 74,6
Total 38 30,6 86 69,4
p= 0,343

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: RO: religiosidade organizacional; HbAlc: hemoglobina glicada (%)

Metas de controle: < 7,0 — 7,5- bom controle; = 7,5 < 8,0- controle moderado; 28,0 = 9,0-controle
inadequado; Teste Qui quadrado.

N&o se observou quaisquer diferencas significativas ao se comparar as
frequéncias de RNO baixa e RNO alta, segundo estratificacdo de valores médios de

HblAc. Os dados foram representados na tabela 19.

Tabela 19: Metas de controle de HbAlc analisados segundos niveis RNO, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

RNO baixa RNO alta
Hb1Ac

n % n %

<75 9 18,4 41 82
>7,5<8,0 1 6,7 14 93,3
>8,0 10 16,9 49 83,1
Total 20 16,1 104 83,9

p=0,562

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: RO: religiosidade organizacional; HbAlc: hemoglobina glicada (%)

Metas de controle: < 7,0 — 7,5- bom controle; = 7,5 < 8,0- controle moderado; 28,0 = 9,0-controle
inadequado; Teste Qui quadrado.
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Foram comparadas as frequéncias de RI baixa e RI alta, segundo
estratificacdo de valores médios de Hb1lAc e ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas. Os dados foram representados na tabela 20.

Tabela 20: Metas de controle de HbAlc analisadas segundo nivel RI, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

RI baixa RI alta
Hb1Ac
n % n %
<75 2 4 48 96
>75<8,0 1 6,7 14 93,3
28,0 3 51 56 94,9
Total 6 4.8 118 95,2
p=0,908

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: RO: religiosidade organizacional; HbAlc: hemoglobina glicada (%)

Metas de controle: < 7,0 — 7,5- bom controle; = 7,5 < 8,0- controle moderado; 28,0 = 9,0-controle
inadequado; Teste Qui quadrado.

Para efeito de analise, os escores de CREP, CREN e CRET foram divididos
em dois grupos, sendo um grupo concentrando escores baixo-médios e outro
concentrando escores alto-altissimo. Foram comparadas as médias de controle
glicémico e perfil lipidico, segundo o escore de utilizacdo de CREP observou-se que
a média de HDL-c foi significativamente maior no grupo CREP alto-altissimo (52,9 +
16,1) em relacéo ao grupo CREP baixo-médio (46,7 + 15,2) p=0,003, representados
na tabela 21.
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Tabela 21: Comparacédo das médias dos dados relacionados ao controle metabdlico e perfil lipidico
segundo nivel coping religioso-espiritual positivo, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

CREP CREP

(Baixo-Médio) (Alto-Altissimo)

Variaveis analisadas

n= 59 n=65 p

X +dp X tdp
X GJ (mgldL) # 164,8 + 55,4 176,9 + 59,0 0,243
X GPP (mg/dL) # 199,3 + 78,3 211,7 + 76,7 0,366
X HbA1c (%) # 81+1,7 8,1+1,4 0,910
X AHbA1c # 15+13 15+1,1 0,906
X FRUTO (umoliL) # 309,8 + 61,1 332,5+84,3 0,480
X coLT (mg/dL) # 168,5 + 41,3 168,7 + 41,5 0,902
X HDL- ¢ (mg/dL) # 46,7+ 152 52,9 + 16,1 0,003*
X NAO-HDL-c (mg/dL) # 116,0 + 47,0 120,0 + 38,9 0,573
X LDL- ¢ (mgfdL) # 94,3+ 51,3 87,9+ 38,5 0,412
X TGL (mgdL) # 169,2 + 79,6 153,9+72,9 0,251

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: CREP: coping religioso-espiritual positivo; GJ: glicemia de jejum (mg/dL); GPP: glicemia pds-
prandial (mg/dL); HbAlc: hemoglobina glicada (%), AHbA1c: variagdo da hemoglobina glicada;
FRUTO: frutosamina (umol/L); COLT: colesterol total (mg/dL); HDL-c - high density lipoprotein
cholesterol (mg/dL); LDL-c: low density lipoprotein cholesterol (mg/dL); TGL: triglicérides (mg/dL);
Teste t de Student; X: média; dp: desvio padréo.

# Média dos trés valores obtidos ao longo de um ano.

N&o se observou quaisquer diferencas significativas ao se comparar as
meédias de controle glicémico e perfil lipidico, segundo os grupos de CREN baixo-
médio e alto-altissimo. Os dados referentes ao controle metabdlico e perfil lipidico

segundo nivel CREN foram representados na tabela 22.



71

Tabela 22: Comparacao das médias dos dados relacionados ao controle metabdélico e perfil lipidico
segundo nivel coping religioso-espiritual negativo, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

CREN CREN

(Baixo-médio) (Alto-Altissimo) n=7

Variaveis analisadas

n=117 P

X tdp X +dp
X GJ (mg/dL) # 170,4 + 58,8 174,2 + 34,8 0,512
XGPP (mg/dL) # 203,4+ 77,8 246,4 + 60,4 0,800
X HbALc (%) # 8,1+1,57 8,05+ 1,4 0,921
X AHbA1c # 15+12 15+1,0 0,918
X FRUTO (umoliL) # 318,5+73,3 375,0 + 85,3 0,767
X COLT (mg/dL) # 169,5 + 41,7 154,4 + 31,5 0,292
X HDL- ¢ (mg/dL) # 49,89 + 16,0 52,0 + 14,9 0,717
X NAO-HDL-c (mg/dL) # 116,7 + 40,6 140,4 + 71,0 0,153
X LDL- ¢ (mg/dL) # 81,72 + 45,9 78,1+ 26,3 0,378
X TGL (mg/dL) # 163,67 + 77,4 120,2 + 37,6 0,095

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: CREN: coping religioso-espiritual negativo; GJ: glicemia de jejum (mg/dL); GPP: glicemia poés-
prandial (mg/dL); HbAlc: hemoglobina glicada (%); AHbA1c: variacdo da hemoglobina glicada;
FRUTO: frutosamina (umol/L); COLT: colesterol total (mg/dL); HDL-c - high density lipoprotein
cholesterol (mg/dL); LDL-c: low density lipoprotein cholesterol (mg/dL); TGL: triglicérides (mg/dL);
Teste t de Student; X: média; dp: desvio padréo.

# Média dos trés valores obtidos ao longo de um ano.

Comparando as médias de controle glicémico e perfil lipidico, segundo o
escore de utilizacdo de CRET, observou-se que a média do AHbA1c foi
significativamente maior no grupo CRET baixo- médio (1,8 + 1,2) em relagdo ao
grupo CRET alto-altissimo (1,4 + 1,1) p=0,058. Os dados referentes ao controle

metabdlico e perfil lipidico segundo nivel CRET foram representados na tabela 23.
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Tabela 23: Comparacao das médias dos dados relacionados ao controle metabdlico e perfil lipidico
segundo nivel coping religioso-espiritual total, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

CRET CRET

(Baixo-Médio) (Alto-Altissimo) n=90

Variaveis analisadas

n= 34 P

X tdp X +dp
X GJ (mg/dL) # 162,3 + 41,3 174,0 62,5 0,497
XGPP (mg/dL) # 2223+ 87,9 199,5 + 72,6 0,169
X HbALc (%) # 8117 80+1,5 0,881
X AHbA1c # 18+12 14+1,1 0,058*
X FRUTO (umoliL) # 333,3+71,4 317,3+ 76,0 0,230
X COLT (mg/dL) # 171,7 + 55,2 167,4 + 34,9 0,869
X HDL- ¢ (mg/dL) # 47,6 £13,4 50,8 + 16,7 0,323
X NAO-HDL-c (mg/dL) # 122,6 + 49,4 116,2 + 40,1 0,467
X LDL- ¢ (mg/dL) # 95,7 + 49,1 89,2 + 44,0 0,430
X TGL (mg/dL) # 158,0 + 76,4 162,4 + 66,5 0,699

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: CRET: coping religioso-espiritual total; GJ: glicemia de jejum (mg/dL); GPP: glicemia pés-
prandial (mg/dL); HbA1c: Hemoglobina glicada (%), AHbA1c: variagdo da hemoglobina glicada; Fruto:
frutosamina (umol/L); COLT: colesterol total (mg/dL); HDL-c - high density lipoprotein cholesterol
(mg/dL); LDL-c: low density lipoprotein cholesterol (mg/dL); TGL: triglicérides (mg/dL); Teste t de
Student; X: média; dp: desvio padrao.

# Média dos trés valores obtidos ao longo de um ano.

Comparadas as médias de controle glicEmico e perfil lipidico, segundo o nivel
de severidade do estresse, observou-se que a média de HDL-c foi estatisticamente
maior no grupo classificado com estresse normal a leve (51,5 + 17,0) do que no
grupo classificado como estresse moderado (41,0 £ 7,6) p= 0,020. Os dados
referentes ao controle metabdlico e perfil lipidico, segundo nivel de severidade do

estresse, foram representados na tabela 24.



Tabela 24: Comparacéo das médias de controle metabdlico e perfil lipidico segundo o nivel severidade estresse, Uberaba, Brasil-MG, 2018
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_ XNAO-
— — — X — — — — —
XGi# XGePP# X HbAlc# AH#bMC X FrRuto# XcoLT# XHDL-c# HDLc# XLDL-c# XTGL#
X +dp X +dp X +dp X tdp X +dp X +dp X tdp X +dp X +dp X tdp
Normal a
levet 162,5+57,1 197,6 £78,9 85+1,7 14+1,1 322,1+68,7 164,2+31,4 515+17,0 113,1+540 87,6+29,7 141,1+79,5
n=32
Moderado?
160,7 £ 59,5 204,99+ 75,1 79+14 1,1+1,0 316,0+ 80,0 1585+32,0 41,0+x7,6 1140+32,0 82,3+29,3 183,0+47,0
n=16
Grave®
176,1 +57,5 209,54+ 78,0 79+15 16+1,2 322,7+77,0 1726 +46,2 51,1+16,3 121,0+40,0 94,1+525 165,1+79,0
n=76
p:0,276 p:0,772 p:0,307 p= 0,265 p:0,638 p:0,425 p:0,020* p:0,647 p:0,054 p:0,659

Teste de comparagfes multiplas*

2<1 p:0,020

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
Nota: GJ: glicemia de jejum (mg/dL); GPP: glicemia pés-prandial (mg/dL); HbA1c: hemoglobina glicada (%); AHbA1c . variagdo da hemoglobina glicada; Fruto:
frutosamina (umol/L); COLT: colesterol total (mg/dL); HDL-c: high density lipoprotein cholesterol (mg/dL); LDL-c: low density lipoprotein cholesterol (mg/dL);
TGL: triglicérides (mg/dL);

* Teste Anova; Teste de comparac8es multiplas de Tukey.

# Média dos trés valores obtidos ao longo de um ano.
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Ao se comparar as meédias de controle glicémico e perfil lipidico, segundo o
nivel Severidade Ansiedade, observou-se que a média de AHbA1c foi
estatisticamente maior no grupo classificado com ansiedade grave (1,90 + 1,30) do
gue no grupo classificado como ansiedade normal a leve (1,21 + 1,1) p= 0,008. Os
dados referentes ao controle metabdlico e perfil lipidico, segundo o nivel Severidade

Ansiedade, foram representados na tabela 25.
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Tabela 25: Comparacéo das médias de controle metabdlico e perfil lipidico segundo nivel severidade ansiedade, Uberaba, Brasil-MG, 2018

7 7 7 7 7 7 7 XNAO-HDL- 7
XGci# XePP# X HbAlc# XAHbA1c# X FRUTO# XcCOLT# X HDL-c# i XLDL-c# X TGL#
X tdp X +dp X tdp X +dp X +dp X +dp X tdp X +dp X tdp X tdp
Normal a
1
leve 162,5+53,4 190,1+77,8 81+16 121+11 3180+71,4 1656+355 483+156 116,0+464 88,7+30,3 154,0+67,9
n=55

Moderado? 155,8+47,2 212,2+853 85+2,0 1,21+0,66 314,2+68,9 154,7+19,3 46,7+14,2 1040+23,0 81,3+16,5 154,7+91,8
n=14

Grave? 1825+62,4 2199+73,3 8014 190+1,30 327,4+80,2 175,2+49,2 524+16,5 1240+42,4 958+59,8 170,0+80,4
n=55

p=0,087 p=0,090 p=0,508  p=0,007*  p=0,371 p=0,251 p=0,288 p=0,330 p=0,798 p=0,513

Teste de comparagfes multiplas*

3>1 p=0,008

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: GJ: glicemia de jejum (mg/dL); GPP: glicemia pés-prandial (mg/dL); HbA1c: hemoglobina glicada (%); AHbA1c . variagdo da hemoglobina glicada; Fruto:
frutosamina (umol/L)l; COLT: colesterol total (mg/dL);HDL-c: high density lipoprotein cholesterol (mg/dL); LDL-c: low density lipoprotein cholesterol (mg/dL);
TGL: triglicérides (mg/dL).

* Teste Anova; Teste de comparac8es multiplas de Tukey.

# Média dos trés valores obtidos ao longo de um ano.
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N&o se observou associacéo significativa ao se correlacionar os escores RO,
RI, CREP, CRET, CREN/CREP, de depressdo e de estresse com as variaveis
sociodemogréficas e o tempo de diagnostico do DM. A RNO mostrou associacao
positiva muito baixa com a idade (r = 0,194; p = 0,031) e 0 CREN, uma associacao
inversa baixa com os anos de estudo (r = - 0,201; p = 0,025), indicando que, quanto
menor é a escolaridade, maior € 0 uso de fatores negativos. Os dados referentes as
correlagcbes entre religiosidade, coping religioso-espiritual, depressdo, estresse,
ansiedade, variaveis sociodemograficas e o tempo de diagndstico do DM foram

representados na tabela 26.

Tabela 26: Correlagbes entre religiosidade, coping religioso-espiritual, depresséo, estresse,
ansiedade, varidveis sociodemogréficas e tempo de diagnostico em pacientes com diabetes tipo 2,
Uberaba-MG, Brasil, 2018.

o Idade Anos de estudo Renda Tempo de
Variaveis . .
] diagnostico
analisadas
r p r p r p r p
RO 0,064 0,482 0,058 0,520 0,016 0,859 0,049 0,586
RNO 0,194  0,031* 0,053 0,557 0,049 0,588 0,006 0,951
RI 0,033 0,714 0,037 0,689 0,137 0,129 0,025 0,780
CREP 0,021 0,819 0,105 0,248 0,097 0,285 0,090 0,320
CREN 0,029 0,751 0,201 0,025 0,047 0,603 0,008 0,926
CRET 0,012 0,891 0,110 0,223 0,038 0,674 0,061 0,498

CREN/CREP 0,027 0,762 0,157 0,081 0,012 0,894 0,040 0,657
Depresséo 0,065 0,473 0,152 0,092 0,071 0,430 0,017 0,848
Ansiedade 0,026 0,775 0,204 0,023* 0,089 0,325 0,105 0,244

Estresse 0,036 0,691 0,160 0,075 0,088 0,330 0,013 0,885

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: RO: religiosidade organizacional; RNO: religiosidade nao-organizacional; RI: religiosidade
intrinseca; CREP: coping religioso-espiritual positivo; CREN: coping religioso-espiritual negativo;
CRET: coping religioso-espiritual total; CREN/CREP: razdo coping religioso-espiritual negativo /
coping religioso-espiritual positivo;

r: Coeficiente de relacdo de Pearson; p: Valor de p.

Ao se correlacionar a religiosidade e coping religioso-espiritual, 0 CREP
apresentou associacao significativa de baixa a moderada com todas as dimensdes
de religiosidade observadas, RO (r = 0,415; p = 0,000); RNO (r = 0,328; p = 0,000);
RI: (r = 0,290; p = 0,001). N&o se observou associagao significativa ao correlacionar
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as dimensodes de religiosidade com CREN, CREN/CREP, depressédo, ansiedade e
estresse, em nenhuma correlacdo. O CRET, que representa a média de todos o0s
fatores utilizados, apresentou correlacéo significativa muito fraca a fraca com as trés
dimensdes de religiosidade avaliadas RO (r = 0,190; p = 0,035); RNO (r =0,234; p =
0,009); RI: (r = 0,231; p = 0,010). Os dados referentes as correlacbes entre
religiosidade e coping religioso-espiritual foram representados na tabela 27 (Anexo
H, tabela 1, tabela 3, tabela 5).

Tabela 27: Correlagdes entre religiosidade e coping religioso-espiritual em pacientes do ambulatério
de diabetes, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

Variaveis RO RNO RI

analisadas R D r D r D
CREP 0,415 0,000 0,328 0,000 0,290 0,001
CREN 0,111 0,222 0,005 0,958 0,009 0,923
CRET 0,190 0,035 0,234 0,009 0,231 0,010
CREN/CREP -0,116 0,198 -0,165 0,066 -0,160 0,076
Depresséo -0,009 0,918 0,085 0,347 0,082 0,366
Ansiedade 0,088 0,329 0,102 0,261 0,072 0,425
Estresse 0,019 0,837 0,125 0,167 0,142 0,116

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: CREP: coping religioso-espiritual positivo; CREN: coping religioso-espiritual negativo; CRET:
coping religioso-espiritual total; CREN/CREP: razdo coping religioso-espiritual; r: coeficiente de
relacdo de Pearson; p: Valor de p.

Em relacéo ao estresse e ansiedade, foram observadas correlagcdes positivas
de fraca a muito fraca com o IMC, (r = 0,177; p = 0,049), (r = 0,221; p = 0,013),
respectivamente. Esses resultados apontam que, na amostra, quanto maior € o
estresse e a ansiedade, maior o IMC. Os dados referentes as correlacdes entre IMC
e nivel severidade depressao, estresse e ansiedade foram representados na tabela
28 (Anexo H, tabela 6).
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Tabela 28: Correlacdo entre IMC e nivel severidade depresséao, estresse e ansiedade, Uberaba-MG,
Brasil, 2018.

Variaveis analisadas IMC
r p
Depresséo 0,164 0,069
Estresse 0,177 0,049*
Ansiedade 0,221 0,013*

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: IMC: indice de massa corporal.
r: coeficiente de correlac@o de Pearson; p: Valor de p.

A correlacdo entre as médias dos dados, que representam o controle
metabolico e perfil lipidico, com o nivel de depresséo, estresse e ansiedade, indicou
associagao positiva entre a depressao, estresse e ansiedade com o AHbA1c (r =
0,219; p = 0,015); (r = 0,172; p = 0,055), (r = 0,322; p = 0,000), respectivamente.
Esses resultados sugerem que quanto maior o AHbA1c, maior a depresséo e o
estresse em pacientes com DM2. A ansiedade apresentou associagao positiva com
as médias relacionadas a GJ e GPP (r = 0,215; p = 0,017); (r = 0,232; p = 0,009),
respectivamente. Os dados referentes ao controle metabdlico e perfil lipidico com os

niveis de depresséo, estresse e ansiedade foram representados na tabela 29.
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Tabela 29: Correlagbes entre as médias relacionadas ao controle metabdlico e perfil lipidico em

pacientes com diabetes tipo 2, segundo Depresséo, Estresse, Ansiedade, Uberaba-MG, 2018.

Depresséo Estresse Ansiedade
Variaveis analisadas

r P r P r p
X GJ (mg/dL) # 0,093 0,302 0,190 0,034 0,215 0,017*
XGPP (mgfdL) # 0,111 0,220 0,141 0,118 0,232 0,009*
X HbAlc (%) # -0,029 0,745 -0,065 0,471 -0,013 0,889
X AHbA1C # 0,219 0,015* 0,172 0,055* 0,322 0,000*
X FRUTO (umollL) # 0,067 0,461 0,083 0,357 0,141 0,117
X coLt (mg/dL) # -0,018 0,840 -0,021 0,814 0,068 0,452
X HDL- ¢ (mg/dL) # 0,011 0,907 0,025 0,784 0,085 0,346
X NAO-HDL-c (mg/dL) # 0,007 0,934 0082 0368 0,085 0,347
X LDL- ¢ (mg/dL) # -0,074 0,414 -0,074 0,417 -0,019 0,830
X TGL (mg/dL) # 0,134 0,137 0,148 0,101 0,153 0,091

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Nota: GJ: glicemia de jejum (mg/dL); GPP: glicemia pés-prandial (mg/dL); HbAlc: hemoglobina
glicada (%); AHbA1c: variagdo da hemoglobina glicada; Fruto: frutosamina (umol/L); COLT: colesterol
total (mg/dL); HDL-c - high density lipoprotein cholesterol (mg/dL); LDL-c: low density lipoprotein
cholesterol (mg/dL); TGL: triglicérides (mg/dL); r: Coeficiente de correlacdo de Pearson; p: Valor de p;
Teste Anova; Teste de comparac¢des multiplas de Tukey.

# Média dos trés valores obtidos ao longo de um ano.

9 DISCUSSAO

9.1 AVALIACAO DA CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CONTROLE
METABOLICO

Para a realizagdo deste trabalho, avaliamos 124 pacientes com DM2,

procurando identificar o perfil dos individuos em relacdo a R/E e a utilizacdo de
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estratégias de enfrentamento para o auxilio no controle metabdlico. Para tal,
elegemos alguns instrumentos validados para a lingua portuguesa e que, até o
presente momento, ndo foram aplicados em pacientes com DM.

A distribuicdo dos 124 pacientes com DM2, em relacédo ao sexo e a idade, foi
semelhante aos estudos com mesmo tema, reportados pela literatura, havendo
predominio do sexo feminino (70,20%; n=87) (GREGHI; PASCON, 2016; KIANI;
HESABI, 2016). Nao ha diferencas significativas entre a prevaléncia de DM entre os
sexos, poréem as mulheres comparecem, com maior frequéncia, aos servicos de
saude por apresentarem horarios flexiveis de trabalho, ou mesmo pela atividade
laboral exercida (MALERBI; FRANCO, 1992; TORQUATO et al., 2003).

A amostra do presente estudo foi caracterizada por pacientes com 60 anos ou
mais (58,1%), sendo que a média de idade foi de 61,83 anos, como se espera no
ambulatério de DM2, levando em conta o conhecimento da doenga. Além disso, 46%
(n=57) dos pacientes com DM2 possuem de 5 a 10 anos de diagnéstico e = 10 anos
em 54% (n=67). O tempo de diagndstico de no minimo de 5 anos foi convencionado
pela equipe, partindo da premissa que seria 0 tempo necessario de experiéncia com
a doenca e enfrentamento da mesma.

Com relacdo a atividade laboral, 36,3% dos individuos sdo aposentados,
60,5% recebem entre 1,5 e 3 salarios minimos com classe socioeconémica
classificada como C (60,5%). A baixa renda informada esta vinculada aos meios de
obtencdo da mesma, ou seja, 0s pacientes ndo apresentam vinculo empregaticio ou
dependem da aposentadoria, como demonstrado por Otero; Zanetti; Teixeira (2007);
Lima et al. (2016), apresentando resultados semelhantes, sendo aposentados 42,8%
e 59,8%, respectivamente. Segundo a renda, Greghi; Pascon, (2016); Lima et al.
(2016), apontam que 48,3% apresentam renda de 1,1 a 2 salarios minimos e 31,9 %
abaixo de 1 salario minimo, respectivamente.

Em nossa casuistica, 57,3% (n=71) dos pacientes com DM2 possuem de 0 a
8 anos de estudos, ensino fundamental incompleto, dados esses relevantes, uma
vez que a baixa escolaridade pode dificultar a leitura, a fala e mesmo a
compreensao. Essas dificuldades podem interferir na aprendizagem quando sao
repassadas, pelos profissionais de saude, instru¢cdes ou informacdes importantes
para o auxilio do controle metabdlico. Dessa forma, a escolaridade é um fator de

grande relevancia frente a complexidade das instrugbes, exigindo dos individuos
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com DM2 maiores habilidades cognitivas (DOAK; DOAK; ROOT, 1995). Resultados
semelhantes foram encontrados por Assuncéo et al. (2017) em seu estudo sobre o
conhecimento e atitudes de pacientes com DM e por Lima et al. (2016), em sua
pesquisa com fatores associados ao controle glicémico em pessoas com DM,
constataram que o nivel de escolaridade, mais frequente em sua amostra, foi o
ensino fundamental incompleto presente em 51,8% e 47,4%, respectivamente.

Considerando o tratamento dos pacientes com DM2, como era de se esperar,
54% (n=67) utilizavam antidiabéticos orais e 34,7% (n=43) faziam uso de
antidiabéticos orais associados a insulina. Com relacdo ao tempo de DM e a
diminuicdo da producéo de insulina pelas células B, faz-se necessario a insercao de
insulina concomitante ao antidiabético oral, como demostrado no estudo de Lopez et
al. (2017), sobre a prevaléncia de retinopatia em pacientes com DM2, em que foi
encontrada uma porcentagem de 74% dos pacientes em uso de antidiabéticos orais
e 22,7% de antidiabéticos orais associados a insulina.

As principais doencas associadas, encontradas no presente estudo, foram
também as que se relacionam ao maior risco de doenca cardiovascular como
hipertensédo (70,2%; n=87), dislipidemia (57,3%; n= 51) e hipotireoidismo primario
(21%; n= 26). Trata-se de um dado esperado e semelhante a outros estudos da
literatura (FARIA et al., 2014; WINKELMAN; FONTELA, 2014; LOPEZ et al., 2017).

Para o efetivo controle do DM, além da analise das variaveis relacionadas as
condi¢cdes socioecondmicas e as doencas associadas, € essencial a avaliacdo
constante dos exames referentes ao controle metabdlico e perfil lipidico. Entretanto
uma caracteristica presente em pacientes com DM é a variabilidade glicémica.
Assim sendo, preferiu-se avaliar o controle glicémico, retrospectivamente, num
periodo de aproximadamente um ano, através da obtencdo de médias aritméticas
das variaveis que representam o controle glicémico e lipidico. Ao se analisar a GJ,
25% (n= 31) dos pacientes apresentaram controle adequado e 75% (n=93) controle
inadequado. A GPP e FRUTO apresentaram valores semelhantes, sendo 53% (n=
43) dos pacientes com controle adequado e 71% (n= 57) com controle inadequado.
Embora as médias se apresentem além dos valores exigidos como metas de
controle, a analise da Hb1Ac estratificada por idade demonstrou que 27,4% (n=34)
dos pacientes apresentavam controle glicémico adequado, permanecendo ainda um

percentual consideravel 47,6%(n= 93) de pacientes com controle inadequado.
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Ao avaliar as médias de controle lipidico, a maioria dos pacientes se
encontrava com perfil lipidico adequado segundo as metas do tratamento. Em
relacdo ao COLT, 84,67% (n=105) dos individuos com DM2 apresentaram valores
menores que 200 mg/dL e TGL, 53,22% (n= 66) menores que 150 mg/dL, ambos
valores considerados desejaveis. No que se refere ao LDL-c, 70,16% (n=87) dos
pacientes demonstraram valores menores que 100mg/dL e NAO-HDL-c, 69,30%
(n=86) valores menores que 130mg/dL, considerados 6timos. Por outro lado, quanto
ao HDL-c, cerca de 78,22% (n=97) os pacientes apresentaram valores menores que
40mg/dL, considerados baixos.

Esperava-se que o controle glicémico dos pacientes estivesse dentro dos
padrées recomendados, considerando que 0s pacientes estavam em atendimento
médico ambulatorial regular (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017). Este
fato pode ser justificado pelo tempo de duracdo da doenca, sendo que 54% dos
participantes tém tempo de diagnéstico acima de 10 anos, e quanto maior o tempo
de duracdo da doenca maior a probabilidade de se ter um controle inadequado,
devido a evolucdo progressiva do DM. Outros estudos apresentaram resultados
concordantes para o mesmo grupo (ASSUNCAO et al., 2017; BERTOLDI et al.,
2013; BRASIL, 2014).

Além disso, o controle do DM2 também é influenciado por barreiras externas,
qgue limitam os individuos no cuidado com a doenca. Dentre essas barreiras,
podemos citar proprio Sistema Unico de Salde (SUS), que nio oferece aos
pacientes com DM2, para a monitorizacdo da glicemia, glicosimetros e tiras
reagentes, como também n&o disponibiliza insulina e algumas classes de
antidiabéticos orais. O alto custo para obtencéo de tais insumos séo fatores bastante
dificultadores para o controle da glicemia (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2015; VON GOELER et al., 2013). Outro fator, sdo as barreiras fisicas, como os
efeitos fisicos do DM, as condi¢cBes de saude em longo prazo e a fraqueza impedem
gue os individuos possam realizar atividades fisicas, que também auxiliam no
controle do DM2. Vale ressaltar a presenca de barreiras psicolégicas como crencas,
percepcbes negativas dos medicamentos, falta de motivacdo e, também, as
barreiras educacionais como pouco conhecimento sobre a doenga. Por fim, as
barreiras sociais que constituem a falta de apoio familiar, as varias dificuldades no

sistema, a falta de programas adequados para o suporte em como a falta de
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recursos financeiros para adquirir alimentos adequados ao consumo. Todas essas
barreiras desempenham um papel negativo no autocuidado do DM, dificultando, o
controle glicémico pelos pacientes (ALZUBAIDI et al., 2015; SHAKIBAZADEH et al.,
2011).

Assim sendo, mesmo em face a inUmeras dificuldades, é importante manter o
controle metabdlico e lipidico dentro dos padrées recomendados, 0o que auxilia na
prevencdo de complicacbes associadas ao DM, ressaltando, também, que o
acompanhamento pela equipe de saude € imprescindivel para o sucesso do
tratamento (SHRIVASTAVA; SHRIVASTAVA; RAMASAMY, 2013; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

9.1.1 AFILIACAO RELIGIOSA

Outra variavel considerada relevante foi a afiliacdo religiosa e, como se
espera para a populacdo brasileira, houve maior prevaléncia de afiliados a religido
catélica (62,9%; n=78), seguida pela religido espirita (19,4%; n=24) e pela
evangeélica (16,1%; n=20). Segundo dados do Censo Demografico de 2010, em
comparacdo ao Censo de 2000, houve um crescimento expressivo da diversidade e
distribuicdo religiosa no pais. A afiliacdo religiosa catélica, apresentou queda
importante, mas ainda permanece 64,4%, principalmente nas regiées Nordeste e
Sul, seguida da religiao evangélica, 22,2%, elevada na regido Norte. A religido
espirita também aumentou de 1,3% para 2% na regidao Sudeste (BRASIL, 2013). Os
dados do presente estudo diferem do censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2010, com relacdo ao segundo lugar, com predominio da religido espirita
e se considera que tais dados se justifiguem pela influéncia do médium Chico
Xavier, que morou na cidade de Uberaba-MG, onde sua obra assistencial e literaria
repercutiu mais intensamente. De acordo com o site da Alianca Municipal Espirita de
Uberaba (ameuberaba.org.br), testemunhou-se a existéncia de 115 centros espiritas
cadastrados na cidade de Uberaba-MG (BETARELLO, 2009).
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9.2 AVALIACAO DA R/E E COPING RELIGIOSO-ESPIRITUAL

Para avaliacdo da R/E, foram escolhidos dois instrumentos, validados para
lingua portuguesa como referidos. A escala de Duke foi escolhida pela facil
aplicabilidade, sendo uma das mais frequentes na literatura, gerando dados que
poderiam ser comparaveis e a escala CRE-breve que, apresenta varios dominios e

mensura o enfrentamento religioso em suas varias nuances.

9.2.1 Avaliagdo da R/E segundo DUREL

Quando se avaliou a amostra pela escala de Duke, os pacientes
apresentaram elevados indices de RO (4,31 £ 1,43), RNO (4,68 £ 1,22), bem como
de RI (13,90 + 1,94). Tais dimensdes avaliaram a frequéncia a servigos religiosos
como o ato de orar, ler livros religiosos, além de mensurar o significado e o sentido
da religiosidade em sua vida. Os escores obtidos, sugerem que os individuos com
DM2, do presente estudo, caracterizam-se pela alta religiosidade tanto extrinseca
quanto intrinseca.

N&o foram encontrados, na literatura cientifica, trabalhos que avaliaram a R/E
em pacientes com DM2, utilizando a escala de Durel e sendo, portanto, o presente
estudo original, ndo h4 como comparar os dados obtidos com outros autores.
Entretanto, Watkins et al. (2013) estudaram crencas e praticas religiosas em
pacientes com DM2, através de um instrumento denominado Systems of Belief
Inventory (SBI). Segundo sua descricdo, esse instrumento se divide em dois
dominios: o primeiro chamado SBI | avalia crencas e praticas e o segundo dominio
SBI Il avalia o suporte social das comunidades religiosas as quais 0 paciente
pertence. Os pacientes analisados relataram obtencédo de efeitos positivos com o
envolvimento em atividades religiosas, como preces e meditacdes e que se sentiram

apoiados por sua comunidade religiosa como forma de enfrentamento da doenca.

9.2.2 Avaliagéo do coping religioso-espiritual segundo CRE-breve

Como foi referido anteriormente, a R/E podem ser utilizadas pelos individuos

como estratégias de enfrentamento no gerenciamento de situacdes estressantes e
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doencgas cronicas, que demandam cuidados constantes como na condicdo em
estudo (KOENIG, 1998). Para a avaliagdo do coping religioso-espiritual em
pacientes com DM2, o instrumento escolhido foi selecionado por apresentar
praticidade de aplicacdo, por estar validado para portugués e por termos o
consentimento dos autores que o validaram.

Os resultados obtidos utilizando a escala CRE-breve permitiram tragar um
perfil de comportamento de coping apresentado pelos participantes. As estratégias
de coping religioso-espiritual foram empregadas pelos individuos, que apresentaram
escores elevados dos fatores CRET e CREP e escores baixos para CREN.

A utilizacdo do CRET (3,67 £ 0,36), CREP (3,54 + 0,55) foi elevada e os
escores de utilizacdo de CREN foram baixos (2,20 + 0,71), verificando-se, assim, o
predominio da utilizacdo de estratégias CREP e a relacdo CREN/CREP (0,62 £ 0,18)
demonstra predominio do CREP sobre o CREN. N&o foram encontrados na literatura
cientifica, trabalhos que avaliaram o enfrentamento da doenca em pacientes com
DM2, utilizando a escala CRE-Breve, de modo que 0s nossos dados sao originais e
ndo nos permitem comparagcdo com outros autores. Sabe-se que outros autores
utilizaram o coping religioso-espiritual na avaliacdo de outras doencas cronicas, no
entanto ndo fizeram mencgdo ao DM. Calioper, 2015, em sua tese de doutoramento,
analisou individuos em tratamento hemodialitico, utilizando a escala CRE-breve,
reportando resultados similares aos do presente estudo, ou seja, seus pacientes
apresentaram escores elevados de utilizacdo do CRET (3,62 + 0,65) e baixa na
utilizacdo do CREN (1,75 + 0,57), sugerindo uma estratégia comum entre pacientes
portadores de doencas crénicas. Da mesma forma Mesquita et al. (2013), estudaram
pacientes com cancer, utilizando a escala CRE-breve e obtiveram escores elevados
de utilizacdo de CRET (3,67 £ 0,37) e CREP (2,58 = 0,67) e baixo uso de utilizagéo
do CREN (1,19 + 0,26).

O perfil das estratégias de CRE utilizadas pelos participantes foi tracado,
apontando que as estratégias mais utilizadas para lidar com o DM2 foram os fatores
de CREP como posicao positiva frente a Deus (P4) (4,42 + 0,52), afastamento
através de Deus, religido e/ou espiritualidade (P6) (3,90 + 0,90) e transformacgéo de
si e/ou de sua vida (P1) (3,67 + 0,71). Na estratégia, posicao positiva frente a Deus
(P4), os individuos procuram aproximar-se de Deus em busca de apoio para

enfretamento da doenca. Na estratégia, afastamento através de Deus, religido e/ou
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espiritualidade (P6), ha a busca por Deus, pela religido e espiritualidade, que auxilia
os individuos na aproximacdo com as questdes religiosas e com Deus, gerando um
afastamento temporario dos problemas, sem negar ou fugir dele. E no fator
transformacao de si e/ou de sua vida (P1), nota-se uma transformacao pessoal dos
pacientes com DM2, através do comportamento religioso e espiritual, alterando as
atitudes e as circunstancias pessoais de sua vida. Em relagéo aos fatores negativos,
foram as estratégias que apresentaram escores de utilizacdo mais baixos, indicando

gue sao pouco utilizadas pelos pacientes com DM2.

9.3 AVALIACAO DA DEPRESSAO, ESTRESSE E ANSIEDADE SEGUNDO A
ESCALA DASS-21

Os pacientes com DM2, reconhecidamente, apresentam problemas
emocionais como a depressao, ansiedade e estresse (UNANTENNE et al., 2013).
Tal fato ocorre, porque, a doenca induz a sentimentos negativos, deixando o
individuo deprimido, ansioso e angustiado (UNANTENNE et al.,, 2013), e estas
condicdes ndo sao diagnosticadas pelo profissional de salde responsavel, em cerca
de 35% a 70% dos casos (GHULOUM; BENER; BURGUT, 2010; VALENSTEIN et
al., 2001). Entretanto, existem inumeros instrumentos (BAPTISTA; GOMES, 2011;
BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2010; CASTRO et al., 2006; FREIRE et al., 2014;
GIAVONI et al, 2008; PASSIK et al., 2001; SANTOS et al., 2013) de faclil
aplicabilidade com a finalidade de propiciar um reconhecimento mais precoce de
sintomas depressivos em nivel ambulatorial e que permitem uma abordagem mais
segura de depresséo, estresse e ansiedade ndo claramente manifestas.

A escala DASS-21, selecionada para utilizacdo no presente estudo,
demonstrou ser um instrumento simples, de facil aplicacao, rapido e que dispensa a
assisténcia psicoldgica, podendo ser sugerida a partir das indagacdes feitas aos
pacientes, porém, na literatura, existe uma escassez de estudos que aplicaram a
escala DASS-21 em pacientes com DM.

A escala DASS-21 revela os indices de depressao, estresse e ansiedade nos
pacientes com DM2 e, assim sendo, as pontuacdes ndo sdo para diagnostico, mas
para indicar a presenca dos sintomas de depressdo, ansiedade e estresse. Os

escores de depressao foram classificados como depressao grave em 50,8% dos
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pacientes com DM2; os sintomas de ansiedade classificados como normais a leves,
estando presentes em 44,4% dos diabéticos; a ansiedade classificada como grave
em 44,4% desses individuos, enquanto que o estresse grave foi verificado em 61,3%
dos pacientes. Para comparacdo com o presente estudo, encontrou-se o trabalho de
Bener et al. (2011) que, da mesma forma, buscou estabelecer a relagcdo entre os
sintomas de depresséo, ansiedade, estresse e o DM em 889 pacientes com DM2,
através da escala DASS-21. Reportou-se que 47,5% dos pacientes apresentavam-
se normais ou com depressao leve, 38,9% demonstraram sintomas moderados e
13,6% graves. Os sintomas de estresse, classificados como leves, foram verificados
em 27%, em 37,7% moderados e 35,3% graves. Quanto a ansiedade, 30%
apresentavam-se normais ou com sintomas leves, 46,6% tinham sintomas
moderados e 23,4% graves. Portanto, o estudo indicou que 52,5% dos pacientes
apresentam sintomas depressivos, confirmando a associacédo entre os sintomas de
depressao e DM2.

Embora a prevaléncia de depressao, ansiedade e estresse tenha sido maior,
guando comparada ao estudo de Bener et al. (2011), tal discrepancia ndo s6 pode
ser explicada pela diferenca entre o nimero de participantes dos dois estudos, como
também por ocorrer em populacdes diferentes, sendo o de Bener et al. realizado no
Qatar, onde ha diferencas culturais e de habitos de vida, o que vem repercutir na
gravidade da doenca entre essas populacdes.

Outros autores empregaram diferentes instrumentos para quantificar a
depressao, estresse e ansiedade em pacientes com DM2. Marques; Sousa,
Domingos (2012), empregando a escala Inventario de Depresséao (BDI) e Inventério
de Ansiedade (BAIl), constataram a presenca de sintomas minimos a leves de
depressao e ansiedade, ao passo que Kiani; Hesabi (2016), utilizando a Escala de
Depressdo de Beck, também confirmaram a associagcdo entre 0s sintomas de
depressdo, ansiedade e estresse e o0 DM2. DOGRA et al. (2017), estudaram a
magnitude da depressdo em 250 pacientes com DM2, através da Escala de
Depressdo de Hamilton, sendo verificada a presenca de sintomas depressivos em
56,8% dos pacientes. ElI Mahalli (2015), utilizando a Escala Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale (CES-D), constatou que cerca de 49,6% dos pacientes
com DM2 apresentaram sintomas de depressdo, dados estes similares aos

encontrados pelo presente estudo (50,8%). Tal fato, pode ser justificado pelo tempo
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de duracdo do DM, ou seja, 54% dos participantes do nosso estudo possuem tempo
de diagndstico acima de 10 anos e a duracdo da doenca € um preditor para o
aparecimento de sintomas depressivos (BENSBAA et al.,, 2014). Em vista disso,
pode-se afirmar que ha sim relacdo entre os sintomas de depressao, estresse e
ansiedade com o DM e que o diagndstico precoce desses sintomas auxiliaria na
melhora dos resultados clinicos e diminuiria 0s custos com recursos utilizados para
tratamento do DM (BENSBAA et al., 2014).

9.4 AVALIACAO DA RELACAO ENTRE R/E E CONTROLE METABOLICO E
LIPIDICO

Ao se comparar as médias relacionadas ao controle glicémico, segundo o
escore de utilizacdo de RO, ndo se observou diferenca nas variaveis que mensuram
controle glicémico de curto prazo como GJ, GPP e de prazo intermediario
(frutosamina), porém a variavel que mensura controle glicémico de longo prazo, que
€ a HbAlc, indicou diferenca significante no grupo RO, alta (8,3 + 1,6) em relacéo ao
grupo RO, baixa (7,6 = 1,3) p=0,019. Para fins de estudo deste comportamento entre
RO e HbAlc, estratificamos os pacientes segundo valores de metas de HblAc
conforme a idade e comparamos novamente, todavia ndo obtivemos diferenca
significativa.

Da mesma forma, quando se analisou a RNO também ndo foram
encontradas diferencas entre as variaveis, que expressam controle glicémico de
curto prazo e, também desta vez, a HbA1c e AHbA1c nao apresentaram diferencas
significativa, tanto pela analise das médias quanto pela estratificacdo dos valores da
HbAlc por metas de controle. Eis ai, a dificuldade em explicar a razéo pela qual os
pacientes com RO alta tém maiores niveis de HbAlc.

A RO estd mensurando frequéncia as comunidades religiosas como igrejas,
templos, centros religiosos, entretanto, como ndo ha motivo claro para que isso
interfira nas concentracdes de HbAlc, esse fator deve ser considerado como um
epifendmeno, por ndo apresentar razdes evidentes, e a estratificacdo por metas de
controle demonstrou, similarmente, que ndo existe relacdo entre valores médios de
HbAlc, RO e RNO. Face aos resultados, é possivel concluir que fica mais facil

entender o dado negativo, ou seja, nao haver relagdo entre RO ou RNO com as
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variaveis de controle metabodlico, que sdo mais dependentes de adesdo ao
tratamento ou da propria adequacdo do tratamento empregado. Uma dificuldade
seria o0 fato de o instrumento Durel ndo ser capaz de mensurar adequadamente a
realidade. Como se trata de uma escala que néo apresenta dados semelhantes na
literatura para comparacdo, a sugestdo do presente estudo é que se empregue
outras escalas com a mesma finalidade.

Newlin et al. (2008) estudaram R/E em 109 mulheres afro-americanas,
empregando o instrumento denominado Spiritual Well-Being Scale (SWBS), que
avalia duas dimensdes, sendo Religious Well-Being (RWB) com a finalidade de
mensurar a relacdo pessoal e indireta com Deus e outro dominio Existential Well-
Being (EWB) que avalia a percepgéo do sentido da vida, significado e satisfagéo,
mas sem referéncia a religido. Os autores avaliaram 0s escores obtidos e suas
relacdes com o controle glicémico expresso em concentracdes de HbAlc, além de
outras variaveis sociodemogréaficas e do tratamento do DM2. A analise multivariada
indicou que os escores RWB (relacionados a religiosidade) e EWB (relacionados a
espiritualidade) apresentavam uma relacao direta com o controle glicémico.

No estudo reportado por How; Ming; Chin (2011), os autores verificaram se
poderia haver influéncia da afiliacdo religiosa sobre o controle da glicemia nos
pacientes com DM2, utilizando a escala Beliefs and Values (BV) que avalia a
religiosidade de pessoas de diferentes etnias, origens sociais e afiliacdes religiosas.
Participaram do estudo, 188 pacientes com DM2, de diferentes segmentos religiosos
como o hinduismo, budismo, cristianismo e muculmanos. Os resultados indicaram
gque as pessoas com maior religiosidade apresentaram melhores controles
glicémicos e os pacientes que frequentavam as igrejas possuiam melhor controle
glicémico comparado a outras religides.

Ao se comparar as médias relacionadas ao controle lipidico, segundo os
escores de utilizacdo de RO e RNO ndo se observou diferencas em relacdo as
variaveis COLT, LDL-c e NAO-HDL-c, entretanto, ao se analisar concentraces
meédias de TGL, verificou-se que no grupo caracterizado por RO baixa, as diferencas
foram maiores e significantes em relagéo ao RO alta (187,9 + 96,1 vs 149,4 + 62,7)
p= 0,027. Quanto & RNO observaram-se diferencas significantes apenas nas
concentracbes médias de HDL-c que foram maiores e significantes na RNO alta

(51,1+£ 16,3 vs 43,7 £ 12,0) p = 0,024. Estes dois dados séo interessantes e sugerem
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gue a RO tem associagéo positiva com as concentracdes de TGL, enquanto que a
RNO apresenta associacao positiva com as concentracdes de HDL-c, sendo ambas
as caracteristicas desejaveis no DM2, isto €, concentracdes de TGL mais baixas e
de HDL-c mais elevadas, e que vem sendo relacionadas na literatura como fatores
de risco cardiovascular. De forma geral, como foi expresso na tabela 12, a maioria
dos pacientes se encontrava com perfil lipidico adequado segundo metas do
tratamento, em uso de medicacao especifica, que se mostrou efetiva em 57,3% (n=
51) dos pacientes.

Conforme o referido anteriormente, na literatura ndo encontramos estudos
gue utilizaram o mesmo instrumento em pacientes com DM2. Entretanto, Feinstein et
al. (2010), avaliaram a relacdo da religiosidade com fatores de risco
cardiovasculares incluindo diabetes, hipertensdo, tabagismo, perfil lipidico,
obesidade, e eventos cardiovasculares em 5474 pacientes, utilizando um
instrumento denominado The daily spiritual experiences scale e ndo se observou
relacdo entre tais fatores e religiosidade. Outros autores vinham associando maior
religiosidade com a melhora da saude geral e diminuicdo de riscos para doenca
cardiovascular (BERNTSON et al.,, 2008; CHIDA; STEPTOE; POWELL, 2009;
LUCCHESE; KOENIG, 2013; NADARAJAH; BERGER; THOMAS, 2013).

Ao se avaliar a RI, as médias das variaveis, que expressam controle glicémico
de curto prazo bem como o perfil lipidico, foram comparadas segundo os escores
obtidos. Nao foram encontradas diferencas significantes na GJ, GPP, Hb1Ac e nas
variaveis COLT, LDL-c, HDL-c, NAO-HDL-c eTGL. Quando se avaliaram variaveis
de controle metabdlico de prazo intermediario (frutosamina), observou-se que a
média de FRUTO foi significativamente maior no grupo RI alta (322,5 + 74,6) em
relacdo ao grupo RI baixa (306,8 + 84,6) p=0,045 o que sugere que a Rl mais do que
a R/E auxiliam no controle glicémico de prazos intermediarios e que a variavel
FRUTO € mais sensivel em detectar associagdo com escores de RI. Como se trata
de uma escala que nao apresenta dados semelhantes na literatura para comparagao
a sugestao do presente estudo é que se empregue outras escalas com a mesma
finalidade.

Assim, pode-se notar que a religiosidade é uma fonte de apoio para as

pessoas que estdo convivendo com situacdes estressantes e, segundo (MOREIRA-
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ALMEIDA et al., 2010), esse fato pode ser um fator que justifica a alta RO, RNO, R,
nos pacientes com DM2 do presente estudo. Além disso, Moreira-almeida et al.
(2010), descreve que as pessoas com maior idade podem possuir uma alta
religiosidade comparada aos adultos e aos jovens e a maioria dos pacientes

avaliados se encontrava acima de 60 anos de idade.

9.5 COMPARACAO DAS MEDIAS DE CONTROLE GLICEMICO E PERFIL
LIPIDICO SEGUNDO A ESCALA CRE-BREVE

Ao se comparar as médias relacionadas ao controle glicémico, segundo o
escore de utilizacdo do CREP, ndo se observou diferenca significativa nas variaveis
gue mensuram o controle glicémico como GJ, GPP, FRUTO e HbAlc. Entretanto,
na avaliacdo do CRET, observou-se que a média do AHbA1c foi significativamente
maior no grupo CRET baixo- médio (1,8 + 1,2) em relacdo ao grupo CRET alto-
altissimo (1,4 £ 1,1) p=0,058, sugerindo maior variabilidade glicémica no grupo com
baixa utilizacdo do CRET. JUN et al., 2015, em estudo com DM2, reportaram que
quanto maior a AHbA1c, maior o risco dos pacientes apresentarem complicacdes
microvasculares como a neuropatia. A estabilidade glicémica também € um fator
protetor contra complicacbes e estratégias que possam diminuir a variabilidade
glicémica sdo de extrema necessidade. Um dado do presente estudo reforca esse
pensamento, posto que a reducdo dos escores de depressédo e estresse também se
correlacionaram positivamente com o AHbA1c.

Com relacdo ao perfil lipidico, observou-se que a média de HDL-c foi
significativamente maior no grupo CREP alto-altissimo (52,9 + 16,1) em relacdo ao
grupo CREP baixo-médio (46,7 + 15,2) p=0,003. O mesmo dado foi encontrado
guando se avaliou RNO segundo a escala de Durel, sugerindo que o CREP pode ser
usado como estratégia capaz de elevar os niveis de HDL-c, que é um fator protetor,
auxiliando na prevencao de doencas cardiovasculares (ADIELS et al., 2008;
EMERGING RISK FACTORS COLLABORATION et al., 2009; HOVINGH; RADER;
ANDHEGELE, 2015; SPARKS; SPARKS; ADELI; 2012).

Por outro lado, ndo se observou quaisquer diferencas significativas ao se
comparar as médias de controle glicémico e perfil lipidico, segundo os grupos de

CREN baixo-médio e alto-altissimo. Consoante o que foi anteriormente mencionado,
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as pessoas com DM2 apresentam enfrentamento da doencga relacionado aos valores
positivos da crenca e ainda que as variaveis relacionadas ao controle glicémico e
lipidico ndo expressem, unanimemente, um beneficio, ndo seria esperado que o
CREN exercesse qualquer papel na analise em grupo, ainda que, individualmente,
uma minoria de pacientes (5,64%, n= 7) tenha apresentado esta caracteristica.

Além disso, a reducdo da vulnerabilidade perante a doenca, através de
enfrentamento positivo das dificuldades impostas pelas necessidades de controle
metabdlico cada vez mais estrito, pode auxiliar no autocuidado como praticas de
atividade fisica, alimentacdo mais saudavel, que sabidamente melhoram
concentracbes de TGL, concentragbes de HDL-c, FRUTO, AHbAlc, tal qual o
presente estudo demonstra (KOENIG et al., 2014; PANZINI; BANDEIRA, 2007;
PEYROT; RUBIN, 1999; STEWART et al., 2013;).

Assim, no presente estudo, a prética religiosa contribuiu para a utilizacdo de
coping religioso-espiritual, como forma de enfrentamento do DM2, apresentando
escores altos de utilizacédo principalmente do CREP em relacdo ao CREN, dado que
se corrobora com os estudos de Lee; Nezu; Nezu (2014); Melaggi (2009) em
pacientes com HIV/AIDS, que também ¢é uma doenca crdnica, embora com
diferencas acentuadas da condicdo das que estudamos. Em se tratando de um

estudo original, ndo encontramos dados na literatura para comparacao.

9.6 COMPARACAO DAS MEDIAS DE CONTROLE GLICEMICO E PERFIL
LIPIDICO SEGUNDO ESCALA DASS-21

Pode ser observado na tabela 14 que consideraveis percentuais de pacientes
apresentaram depresséo, estresse e ansiedade de gravidade moderada a grave,
indicando o DM2 como uma condicéo capaz de interferir na qualidade de vida como
outros autores tém reportado (FARIA et al., 2013; KAUR et al., 2013; PALIZGIR;
BAKHTIARI; ESTEGHAMATI, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2017). A aplicagao de um instrumento, que avalia depressédo, ansiedade e estresse,
associado a instrumentos de avaliagcdo de R/E e coping religioso-espiritual, segue
um modelo prévio postulado por Koenig et al. (2014), mediante o qual maior R/E
reduz depressao, ansiedade e estresse e seria esta a via pela qual a R/E interferiria

no sistema imunoldgico e endocrino.
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Efetuando a comparacdo das médias relacionadas ao controle glicémico,
segundo o nivel de severidade do estresse, ndo se observou diferenca significativa
nas variaveis que mensuram controle glicémico como GJ, GPP, FRUTO e HbAlc.
Entretanto, na avaliacdo, observou-se que a média do AHbA1c foi, estatisticamente,
maior no grupo classificado com ansiedade grave (1,90 = 1,30) em relacdo ao grupo
classificado como ansiedade normal a leve (1,21 + 1,1) p= 0,008. O grupo com
ansiedade grave possui médias maiores de AHbA1c, fato este, que ocorre pela falta
de autogestdo da GJ, podendo resultar em episodios de hipoglicemia e
hiperglicemia, contribuindo para o aumento, ndo s6 da depressdo, mas também da
ansiedade. Além disso, a AHbA1c pode trazer riscos como as doencas
microvasculares e interferéncia no funcionamento psicolégico (HIRSCH, 2005;
RAUSCH 2010).

Penckofer et al. (2012), no seu estudo, em mulheres com DM2, verificou-se
que maior AHbAlc poderia afetar o humor, levando a sintomas de ansiedade e
depresséo. Os resultados apontam que os individuos, 0s quais apresentaram maior
AHbAlc, indicaram a presenca de sintomas de depressdo e ansiedade. Vale
ressaltar que a presenca dos sintomas de ansiedade e depressdo podem afetar
também o autocuidado e a qualidade de vida desses pacientes.

Em relacdo as médias do perfil lipidico, quando comparadas segundo o nivel
de severidade do estresse, ndo se observou diferenca significativa nas variaveis que
mensuram controle lipidico como COLT, LDL-c, NAO-HDL-c e TGL. Pdde-se
observar também que a média de HDL-c foi estatisticamente maior no grupo
classificado com estresse normal a leve (51,5 + 17,0) do que no grupo classificado
como estresse moderado (41,0 £ 7,6) p= 0,020. Mais uma vez, constata-se que sao
escassos na literatura estudos que apresentem dados semelhantes para
comparacao. Assim, o dado encontrado pode ser explicado, pela utilizacdo de CREP
como estratégias capazes de auxiliar no enfrentamento dos momentos estressores,
com 0s quais 0 paciente tem que lidar, como fatores psicossociais e fisiologicos.
Desse modo, as estratégias de CREP podem ser capazes de elevar os niveis de
HDL-c, que € um fator protetor e auxilia na prevencao de doencas cardiovasculares,
exercendo uma série de efeitos, potencialmente benéficos nas células, como a¢des

antiaterogénicas no endotélio e antidiabetogénicas nas células B do péancreas
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enddcrino, inibindo a morte celular e aumentando a secrec¢éo de insulina estimulada
pela glicose (VON ECKARDSTEIN; SIBLER, 2011; RAYNER; MOORE, 2014).

9.7 CORRELACAO ENTRE ESCALA DUREL, CRE-BREVE E DASS-21

Ao correlacionar os escores RO, RI, CREP, CRET, CREN/CREP, de
depressdo e de estresse com as variaveis sociodemograficas e o tempo de
diagnéstico do DM, ndo se observou associacdo significativa dentre esssas
variaveis. A RNO mostrou associacdo positiva muito fraca com a idade (r = 0,194; p
= 0,031), demonstrando que quanto maior é a idade maior € RNO. Este dado é
esperado, pois a amostra do presente estudo € caracterizada por pacientes com 60
anos ou mais (58,1%) e devido ao processo de envelhecimento, os individuos
apresentam outros problemas de saude, tais como reducdo da acuidade visual e
dificuldades locomotoras, o que impede o comparecimento aos templos, igrejas,
comunidades e servicos religiosos.

Por consequéncia, a RNO, como atividades religiosas individuais, englobando
preces, meditacdo, oracdes e leitura de textos religiosos passam a ser realizadas,
com maior regularidade, em casa por esses pacientes, o que torna a RNO mais
frequente com o aumento da idade. Segundo Lindolfo; Sa; Robers (2009), individuos
acima de 65 anos possuem mais comportamentos e atitudes religiosas que adultos
jovens, evidenciando a importancia da R/E nessa fase da vida, como fonte de apoio
para os pacientes com DM2 no enfrentamento da doenca.

No que concerne a variavel CREN, ao correlacionar-se com anos de estudo,
apresentou uma associacao inversa fraca (r = - 0,201; p = 0,025), indicando que
quanto menor é a escolaridade, maior € o uso de fatores negativos. Reafirmando o
anteriormente mencionado, as pessoas com DM2 apresentam enfrentamento da
doenca relacionado aos valores positivos da crenca. O CREN foi pouco utilizado
pelos pacientes, mas o uso desses valores se da pelos fatores estressores,
vivenciados por esses individuos todos os dias. Ainda assim, a baixa escolaridade &
considerada um fator estressor, pois as dificuldades com a leitura, com a
aprendizagem e os obstaculos para compreender as instru¢des repassadas para o
tratamento séo fatores que aumentam os niveis de sofrimento psiquico e induzem a

utilizagcéo de fatores negativos, levando ao afastamento de Deus.
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Quando correlacionados os escores de religiosidade e coping religioso-
espiritual, ndo se observou associacdo significativa entre as dimensdes de
religiosidade com CREN, CREN/CREP, depressao, ansiedade e estresse. Todavia,
o CREP apresentou associacao significativa fraca a moderada com todas as
dimensdes de religiosidade observadas, RO (r = 0,415; p = 0,000); RNO (r = 0,328; p
= 0,000); RI: (r = 0,290; p = 0,001). O CRET apresentou correlagdo significativa
muito fraca a fraca com as trés dimensodes de religiosidade avaliadas RO (r = 0,190;
p = 0,035); RNO (r = 0,234; p = 0,009); RI: (r = 0,231; p = 0,010). As associac¢des do
CRE com as dimens@es de religiosidade comprovam que os individuos utilizam o
CREP para o enfrentamento do DM2, através de oracdes, participacdes em grupos
religiosos e confianca no Ser Superior, confirmando que quanto mais o individuo
vivencia sua religido, mais positivamente ocorre o enfretamento da doenca.

Em relacéo ao estresse e ansiedade foram observadas correlagbes positivas
de fraca a muito fraca com o IMC, (r = 0,177; p = 0,049), (r = 0,221; p = 0,013),
respectivamente. Esses resultados apontam, que quanto maior o estresse e a
ansiedade maior o IMC. Tal fato € justificado pelos fatores psicoldgicos, ou seja,
estresse e ansiedade contribuem para o aumento da ingestdo caldrica diaria,
levando a obesidade. Além de que, a associacdo da obesidade com a baixa
autoestima, problemas socioecondmicos e sociais influenciam a autoestima,
aumentando os sintomas de estresse e ansiedade. Esse dado corrobora o estudo de
Roupa et al. (2009), que verificou a presenca de sintomas de ansiedade e depresséo
em pacientes com DM2 e sua relagdo com IMC. Os resultados revelam uma maior
taxa de ansiedade e depressdo nos individuos com maior IMC. Ainda assim, um
estado psicolégico melhorado e menor ansiedade contribuem significativamente
para a melhoria dos parametros clinicos.

Contudo, verificamos se ha correlagcdo entre a depressdo, estresse e
ansiedade com os parametros de controle metabdlico, a fim de constatar a
interferéncia desses sintomas sobre o DM. Ao correlacionar as médias dos dados
que representam o controle metabolico e perfil lipidico com o nivel de depresséao,
estresse e ansiedade, as variaveis HbAlc, FRUTO, COLT, HDL-c, LDL-c, NAO-
HDL-c e TGL ndo apresentaram associagdo significativa com o referido nivel de
depressao, estresse e ansiedade. A associagdo positiva fraca ocorreu entre a

depressao, estresse e ansiedade com o AHbA1c (r = 0,219; p = 0,015); (r=0,172; p
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= 0,055), (r = 0,322; p = 0,000), respectivamente. Esses resultados sao esperados,
visto que foi constatada a presenca de sintomas depressivos, de estresse e
ansiedade nos pacientes, além do aumento AHbA1c o que pode acentuar esses
sintomas, como foi mencionado anteriormente.

Ravona-Springer et al. (2017), em 837 individuos com DM2, analisaram a
relagcdo da AHbA1c com o aparecimento de sintomas depressivos ao longo dos anos
e foi constatado que a AHbA1c, a longo prazo, estd associada a sintomas de
depresséo, além de apresentar maiores riscos de complicacdes microvasculares e
macrovasculares, sendo enfatizado, ainda, que o melhor controle glicémico podera
prevenir os sintomas da depresséo.

Com relacdo a ansiedade, apresentou associacao positiva com as médias
relacionadas a GJ, GPP (r = 0,215; p = 0,017); (r = 0,232; p = 0,009),
respectivamente. Este dado é justificado pelo aumento da ansiedade que contribui
para a hiperglicemia, através da ativagdo do sistema nervoso simpatico e do
hipotalamo. Além do mais, os sintomas de ansiedade podem aumentar devido a
sentimentos de ameaca e perda relacionada ao diagnoéstico, mudancas no estilo de
vida e a presenca de complicacdes relacionadas ao mau controle glicémico, fator
que ir4 interferir no autocuidado, levando a dependéncia de medicamentos e
dificuldades de adesédo ao tratamento (LARIJANI et al., 2004).

No estudo de Balhara; Sagar (2011), verificou-se a correlacdo da ansiedade e
depressdo em pacientes com DM2. Foi constatada a correlacdo entre ansiedade e
os niveis de GPP, sugerindo que a qualidade do cuidado e nivel de controle do DM
podem ser preditores da ocorréncia de transtorno de ansiedade nos pacientes com
DM2. Dessa forma, a associacdo da ansiedade com DM2 pode prejudicar o cuidado
e piorar o prognéstico.

Assim, com os achados do estudo, foi possivel constatar a relevancia da R/E
na vida dos pacientes e a pratica religiosa contribuiu para a utilizacdo de coping
religioso-espiritual como forma de enfrentamento do DM2. Entretanto, a presenca de
sintomas de depressao, estresse e ansiedade foram relacionadas ao tempo de
duracdo da doenca e ao mau controle glicémico. Vale ressaltar que o controle
glicémico e lipidico depende da adesédo e adequagdo do tratamento empregado ou
podendo mesmo ser influenciado por barreiras externas, que limitam os individuos

no cuidado com a doenga.
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Como se trata de um estudo original ha escassez de trabalhos na literatura
para comparar com o presente estudo. Outros trabalhos tém dado destaque a R/E
em outras doencas cronicas e ligadas ao bem-estar, suporte social e qualidade de
vida. Entretanto, torna-se evidente a preocupacdo em abordar a questao religiosa
junto aos pacientes e ndo somente no ambito da pesquisa. Recomenda-se o
desenvolvimento de pesquisas acerca do tema e a padronizagdo de instrumentos
gue auxiliem na avaliacdo da R/E, em pacientes com DM2, a fim de verificar outros
efeitos que a mesma possa desempenhar nesse grupo, aumentando a contribuicdo

nessa area.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo, observou-se a relevancia da R/E no enfrentamento do
DM2. Verificou-se, também, que os participantes possuem alta R/E e a mesma foi
utilizada de forma positiva pelos individuos, na busca de apoio para lidar com a
doenca, reforcando o papel do CREP. Assim sendo, as crencas e as praticas
religiosas auxiliam na adaptacdo as situacfes estressantes, representando uma
fonte de apoio ou suporte para o enfrentamento.

A partir da escala CRE-breve, conseguimos tracar o perfil dos pacientes com
DM2, verificando que as estratégias mais utilizadas para lidar com o DM2 foram os
fatores de CREP, havendo a busca por Deus, pela religido e espiritualidade, além da
transformacao pessoal, através do comportamento religioso e espiritual, em busca
do afastamento temporario dos problemas, sem negar ou fugir do mesmo. Assim,
percebemos que os pacientes com DM2 atribuem a espiritualidade um importante
papel na busca por Deus, na esperanca de que se possa encontrar um auxilio para
o enfrentamento da doenca.

Podemos afirmar que, ainda que o paciente com DM2 possua alta RO e RNO,
a R/E nado poderé influenciar no controle glicémico, visto que o controle do DM2 é
influenciado por barreiras internas e externas, que limitam os individuos no cuidado
com a doenca. Vale ressaltar, ainda, que o maior tempo de duracdo do DM2,
aumenta a probabilidade de se ter um controle inadequado, o que pode ser
justificado pela evolugéo progressiva da doenca. Entretanto, a Rl mais do que R/E,
auxilia no controle glicémico de prazos intermediarios e que a variavel FRUTO foi a
mais sensivel em detectar associacao com escores de RI.

Quanto ao controle lipidico, algumas variaveis apresentaram associacao
positiva com RNO e RO, sendo as concentracbes de HDL-c mais elevadas e TGL
mais baixas, respectivamente. Esse fato comprova que a R/E pode auxiliar na
adequacdo de comportamentos saudaveis, como praticas de atividade fisica e
alimentagcdo adequada, o que ir4 influenciar no controle lipidico. Como né&o
encontramos estudos com mesmo instrumento em pacientes com DM2 para
comparar com nossos dados, sugere-se a aplicacdo do mesmo instrumento em

outra populacdo com DM2 para confirmar os dados encontrados.
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Com relagdo ao aparecimento de sintomas de depresséo, ansiedade e
estresse, as pontuacfes indicaram a presenca de depressdo grave, ansiedade
variando de leve a grave e estresse grave. Ao correlacionar esses sintomas com as
variaveis de controle glicémico, percebeu-se que AHbA1c, a longo prazo, pode
acentuar a depressdo, a ansiedade e o estresse. Além disso, a GJ e GPP
apresentaram correlagdo positiva com ansiedade, indicando que a ansiedade € um
preditor para a hiperglicemia. Contudo, os sentimentos relacionados ao diagnaostico,
a mudancas no estilo de vida e a presenca de complicacGes relacionadas ao mau
controle glicémico contribuem para o aumento da depresséo, da ansiedade e do
estresse.

Este estudo apresentou limitacdes durante a coleta de dados, pois 0s
pacientes ndo possuiam conhecimento acerca da definicdo de espiritualidade e
acreditavam, em um primeiro momento, que se referia somente a religido espirita, o
gue trouxe certa resisténcia para a participacdo na pesquisa. Durante a aplicacao
dos instrumentos, em seu conjunto, 0O processo tornou-se extenso, ressaltando a
escala CRE-breve, que exige um tempo maior para seu preenchimento, tornando
cansativo o tempo de espera para atendimento ambulatorial.

No que se refere aos instrumentos, a escala de Duke, que mensura a R/E, é
um instrumento breve, de facil aplicacdo, mas que pode néo ter representado a
realidade, apOs a andlise de dados referentes ao controle metabdlico. O instrumento
CRE-breve apresenta questdes profundas, estimulando os sentimentos e possuem
guestdes mais evasivas e repetidas, tornando cansativo o seu preenchimento. O
instrumento DASS-21 apenas identifica a presenca dos sintomas de depresséo,
estresse e ansiedade, sendo necessarios outros instrumentos ou mesmo uma
avaliacdo médica para diagndstico desses trés fatores: depressdo, estresse e
ansiedade.

Apesar das limitacbes apresentadas, o presente estudo é o pioneiro em
relatar as relagcbes de R/E, coping religioso-espiritual, depressao, estresse e
ansiedade em pacientes com DM2. Como se trata de um estudo que nao apresenta
dados semelhantes na literatura, para comparacéao, a sugestao € que se empreguem
outras escalas, com a mesma finalidade e com mesmo grupo, a fim de avaliar os
efeitos e a relacdo da R/E, do coping religioso-espiritual e dos sintomas de

depressao, estresse e ansiedade nesses pacientes.
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11 CONCLUSAO

A seguir serdo apresentadas as conclusfes deste estudo, segundo os objetivos

propostos.

Ao avaliar as médias de controle glicémico, a maioria dos pacientes se
encontrava com perfil glicémico inadequado e, em relacdo as meédias de
controle lipidico, encontravam-se adequados segundo metas de tratamento.
Ao mensurar a R/E, através da escala de Duke, observou-se que os pacientes
apresentaram elevados indices de RO, RNO e RI, o que representa a alta
frequéncia a servicos religiosos como o ato de orar, ler livros religiosos, além
de mensurar o significado e o sentido da religiosidade em sua vida. Dessa
forma, esses dados sugerem que os individuos com DM2 estudados se
caracterizam pela alta religiosidade tanto extrinseca quanto intrinseca.
Quando comparadas a RO com as variaveis que mensuram controle
glicémico, ndo se observou diferenca com as variaveis de curto prazo como
GJ, GPP e FRUTO e com a de longo prazo Hb1Ac. Da mesma forma, quando
se analisou a RNO, também nado foram encontradas diferencas entre as
variaveis que expressam controle glicémico de curto e longo prazo.

Ao comparar a R/E com as variaveis que mensuram controle lipidico, segundo
0s escores de utilizagdo de RO e RNO, ndo se observou diferengas em
relacdo as variaveis COLT, LDL-c HDL-c e ndo-HDL-c. Entretanto, houve
associacao positiva de RO nas concentracdes de TGL, enquanto que a RNO
apresenta associacao positiva nas concentracdes de HDL-c, sendo as
caracteristicas desejaveis no DM2.

Quando comparados os escores de Rl com as médias das variaveis, que
expressam controle glicémico, bem como o perfil lipidico, ndo foram
encontradas diferencas significantes na GJ, GPP e nas variaveis COLT, LDL-
c, HDL-c e TGL. Ao se avaliar variaveis de controle metabdlico de prazo
intermediéario (frutosamina) e de longo prazo (HbAlc), observou-se que RI
mais do que R/E auxilia no controle glicémico de prazos intermediarios e que
a variavel FRUTO é mais sensivel em detectar associagdo com escores de
RI.
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Com relacdo ao coping religioso-espiritual, avaliado a partir de escala CRE-
Breve, permitiu tracar um perfil de comportamento de coping apresentado
pelos participantes. As estratégias de coping religioso-espiritual foram
empregadas pelos individuos, que apresentaram escores elevados dos
fatores CRET e CREP e escores baixos para CREN. O perfil das estratégias
de CRE, utilizadas pelos participantes foi tracado, apontando as estratégias
mais utilizadas para lidar com o DM2, sendo os fatores de CREP como
posicdo positiva frente a Deus, afastamento através de Deus religido e/ou
espiritualidade e transformacao de si e/ou de sua vida.

As médias relacionadas ao controle glicémico, comparadas, segundo o
escore de utilizagdo do CREP, ndo apresentaram diferenca significativa nas
variaveis que mensuram controle glicémico como GJ, GPP, FRUTO e HbAlc.
Na avaliacdo do CRET, observou-se que a média do AHbA1c foi
significativamente maior no grupo CRET baixo-médio, sugerindo maior
variabilidade glicémica no grupo com baixa utilizagdo do CRET. Com relagao
ao perfil lipidico, observou-se que a média de HDL-c foi significativamente
maior no grupo CREP alto-altissimo.

N&o se observaram quaisquer diferencas significativas ao se comparar as
meédias de controle glicEmico e perfil lipidico, segundo os grupos de CREN
baixo-médio e alto-altissimo.

Ao se verificar os niveis de depressao, ansiedade estresse, através da escala
DASS-21, as pontuacdes indicaram a presenca de depressdo grave,
ansiedade variando de leve a grave e estresse grave.

Ao se comparar as médias relacionadas ao controle glicémico segundo o
nivel de severidade do estresse, ndo se observou diferenca significativa nas
variaveis que mensuram controle glicémico como GJ, GPP, FRUTO e HbAlc.
Todavia, na avaliacdo, observou-se que a média do AHbA1c foi,
estatisticamente, maior no grupo classificado com ansiedade grave em
relacéo ao grupo classificado como ansiedade normal a leve.

Em relagcdo as médias do perfil lipidico, comparadas, segundo o nivel de
severidade do estresse, ndo se observou diferenca significativa nas variaveis
que mensuram controle lipidico como COLT, LDL-c, NAO-HDL-c e TGL.

Observou-se, no entanto, que a media de HDL-c foi, estatisticamente, maior
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no grupo classificado com estresse normal a leve do que no grupo
classificado como estresse moderado.

Analisando as correlagbes entre os escores de RO, RI, CREP, CRET,
CREN/CREP, depresséo e estresse, com as variaveis sociodemogréficas e o
tempo de diagndstico do DM, ndo se observou associacao significativa entre
essas variaveis. A RNO mostrou associacdo positiva muito fraca com
referéncia a idade. Em relacdo a variavel CREN, ao correlacionar com anos
de estudo, apresentou uma associacao inversa fraca.

Quando correlacionados os escores de religiosidade e coping religioso-
espiritual, ndo se observou associacao significativa com as dimensdes de
religiosidade com CREN, CREN/CREP, depresséo, ansiedade e estresse. No
entanto, o CREP apresentou associagao significativa fraca a moderada com
todas as dimensfes de religiosidade observadas, RO, RNO e RI. O CRET
apresentou correlagao significativa muito fraca a fraca com as trés dimensoes
de religiosidade avaliadas RO, RNO e RI.

Em relacéo ao estresse e ansiedade foram observadas correlagbes positivas
de fraca a muito fraca com o IMC.

A correlacdo entre a depressdo, estresse e ansiedade apresentou
associacao positiva com as médias relacionadas a GJ e GPP. Além disso,
houve associacédo positiva fraca, entre a depresséo, estresse e ansiedade
com o AHbA1c.
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APENDICES

APENDICE A: TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O PAPEL DA RELIGIOSIDADE E ESPIRITUALIDADE NO ENFRENTAMENTO DO
DIABETES MELLITUS, E SUA RELACAO COM O CONTROLE METABOLICO”
TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do estudo “O PAPEL DA
RELIGIOSIDADE E ESPIRITUALIDADE NO ENFRENTAMENTO DO DIABETES
MELLITUS, E SUA RELACAO COM O CONTROLE METABOLICO” por apresentar
o diagnostico de DIABETES. Os avancos ha area da saude ocorrem através de
estudos como este, por isso a sua participacdo é importante. O objetivo deste
estudo é verificar a influéncia da religiosidade no controle de sua glicemia no
sangue ou de suas gorduras no sangue (colesterol e suas fragdes, triglicerideos),
funcdo dos rins (ureia, creatinina, microalbuminuria e acido Urico) sendo assistido
pelo ambulatério de Endocrinologia Nutricdo e Diabetes da Universidade Federal
Triangulo Mineiro — UFTM e caso vocé participe, sera necessario responder a 6
(seis) questionarios 0s quais vocé preenchera durante o tempo de espera até
o0 momento de sua consulta com o médico endocrinologista. Os questionarios
sdo: 1° questionario de classificacdo econdmica, construido a partir da posse de
bens e utensilios domésticos e escolaridade do chefe da familia; 2° indice de
Religido, da Universidade de DUKE (Durel), usado para medir a religiosidade
através de 5 itens; 3° Escala de Coping Religioso/Espiritual - Abreviada (CRE-
Breve) que avalia o enfrentamento religioso e espiritual e possui 49 itens; 4° Escala
de resiliéncia é um instrumento, com 25 itens, utilizado para medir os niveis de
adaptacao psicossocial positiva em fatos de eventos de vida importantes; 5° Escala
de estresse, ansiedade e depressao (Depression, anxiety and stress scale 21 —
DASS-21), com 21 itens, € um instrumento para avaliar os sintomas de depresséao,
ansiedade e estresse; 6° Questionario de Atividades de Autocuidado com o
Diabetes € um instrumento autoaplicavel, com 16 itens, especifico para avaliacdo

das atividades de autocuidado com o diabetes. O tempo médio estimado para o
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todo o preenchimento € de 20 a 30 minutos. Vocé podera ter algum desconforto
quando receber uma picada para coletar o sangue do seu braco. Espera-se que
o (s) beneficio (s) decorrente (s) da participacdo nesta pesquisa seja (m) contribuir
para verificacdo da relacdo religiosidade, espiritualidade e diabetes. Considerando
gue os resultados encontrados poderao ser utilizados para nortear os atendimentos
no Ambulatério Endocrinologia Nutricdo e Diabetes no desenvolvimento de acdes
para prevencao e/ou tratamento precoce dos fatores de risco, vocé podera obter
todas as informacfes que quiser e podera nao participar da pesquisa ou retirar
seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela
sua participacdo no estudo, vocé ndo receberd qualquer valor em dinheiro, mas
tera a garantia de que todas as despesas necessarias para a realizacdo da
pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome nado aparecerd em

qualguer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um nimero.
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APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE APOS
ESCLARECIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , li e/ou ouvi o

esclarecimento acima e compreendi para que serve o0 estudo e a qual
procedimento serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e
beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participacdo a qualquer momento, sem justificar minha decisdo e que isso nao
afetarda meu tratamento. Sei que meu nome ndo sera divulgado, que nao terei
despesas e néo receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em

participar do estudo. Receberei uma via deste Termo.

Assinatura do voluntério ou seu responsavel legal Documento
de ldentidade

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do

pesquisador orientador
Telefone de contato dos pesquisadores:

Prof(a). Dr(a). Maria de Fatima Borges Telefone: 3318-5292 / E-mail:
borgmf@uol.com.br; Adriana Paula da Silva: (34) 999724334 [/ e-mail:
adrianapaulanutri@gmail.com: Izabelle Mara Rodriques Mesquita (34) 992013214 E-

mail: izabellemesquita@hotmail.com; Elvi Cristina Rojas Fonseca (34) 9997817171
E-mail: elvicristina@terra.com.br; Elida Mara Carneiro da Silva (34) 996865988 E-
mail: elidamcl6@amail.com; Alzira Maria Cussi Dias Brasileiro (34) 991985084 E-



mailto:borgmf@uol.com.br
mailto:adrianapaulanutri@gmail.com
mailto:izabellemesquita@hotmail.com
mailto:elvicristina@terra.com.br
mailto:elidamc16@gmail.com
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mail amcbd@terra.com.br; Ana Claudia Moura Caetano Araujo (34) 984179633 E-

mail: anacaetano @hotmail.com.

Em caso de duavida em relagdo a esse documento, vocé pode entrar em contato
com o Comité d e Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
pelo telefone 3700-6776.


mailto:amcbd@terra.com.br
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APENDICE C: FICHA DE IDENTIFICACAO

IDENTIFICACAO

Nome:
Idade: Data de nascimento: [/ RG Médico:
Endereco:
Telefone: Profissao:
Naturalidade: Procedéncia
HISTORICO CLINICO DO DM
Tempo de DM:

Medicacéao/dose:

Controle durante o seguimento do DM:

Presenca de complicacdes cronicas:

Antecedentes familiares para o DM:

Doencas associadas:

HABITOS E ESTILO DE VIDA
Fuma: () sim () N&o, se sim, numero de cigarros por dia:
Consome bebida alcodlica: () Sim () Nao, se sim, qual a quantidade:

Autodenominacdao de afiliagao religiosa:

DADOS ANTROPOMETRICOS

Peso: Altura: IMC: Circunferéncia da Cintura:

Pressao Arterial:

Queixas:
Anestesia: Impoténcia:
Diarreia: Constipacéo: Incontinéncia urinaria e fecal:

Hipotenséo postural: Pé diabético: Mal perfurante:



APENDICE D: FICHA DE EXAMES LABORATORIAIS

*Exames coletados a cada 4 meses
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Data

Glicemia
de jejum

Pos-
prandial

HbA1c

Frutosamina

Colesterol
Total

Triglicerideos

LDL-
colesterol

HDL-
colesterol




122

ANEXOS

ANEXO 1: QUESTIONARIO DE CLASSIFICACAO SOCIOECONOMICA

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de
classificacdo econdmica. Todos os itens de eletroeletrénicos que vou citar devem
estar funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso nao estejam
funcionando, considere apenas se tiver intencdo de consertar ou repor nos proximos

seis meses.

INSTRUCAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e

respondidos pelo entrevistado.

Vamos comegar? No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)
QUANTIDADE QUE POSSUI
ITENS DE CONFORTO 2 3 A4+
Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para uso
particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas os
que trabalham pelo menos cinco dias por semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindeo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando
DVD de automdvel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputaderes, considerandoe computadores de
mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets,
palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas
exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava e
seca
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A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribuicdo
2 Poco ou nascente
3 QOutro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada/Pavimentada
2 Terra/Cascalho

Qual é o grau de instrucdo do chefe da familia? Considere como chefe da

familia a pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior

Analfabeto / Fundamental | incompleto |Analfabeto/Primario Incompleto

Fundamental | completo / Fundamental ll|Primario Completo/Gindsio
incompleto

Incompleto

Ginasio Completo/Colegial
Incompleto

Colegial Completo/Superior
Incompleto

Superior Completo

Fundamental completo/Médio
incompleto

Meédio completo/Superior incompleto

Superior completo

ABEP - Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2014 — www.abep.org —
abep@abep.org
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ANEXO B: INDICE DE RELIGIOSIDADE DA UNIVERIDADE DE DUKE (DUREL)

INDICE DE RELIGIOSIDADE DA UNIVERIDADE DE DUKE (DUREL)
MOREIRA-ALMEIDA, A. et al, 2008

(1) Com que frequéncia vocé vai a
uma igreja, templo ou outro encontro
religioso?

1 Mais de uma vez por semana

2 Uma vez por semana

3 Duas a trés vezes por més

4 Algumas vezes por ano

5 Uma vez por ano ou menos

6 Nunca

(2) Com que frequéncia vocé dedica
seu tempo a atividades religiosas
individuais, como preces, rezas,
meditagBes leitura da biblia ou de
outros textos religiosos?

Mais de uma vez ao dia
Diariamente

Duas ou mais vezes por semana
Uma vez por semana

Poucas vezes por més

Raramente ou nunca

OOk WNPEF

A secdo seguinte contém frases a
respeito de crencas ou experiéncias
religiosas. Por favor, anote o quanto
cada frase se aplica a vocé

(3) Em minha vida, eu sinto a presencga
de Deus (ou do Espirito Santo)

1 Totalmente verdade para mim
2 Em geral é verdade

3 Nao estou certo

4 Em geral ndo é verdade

5 Nao é verdade

(4) As minhas crencas religiosas estao
realmente por tras de toda minha
maneira de viver:

1 Totalmente verdade para mim

2 Em geral é verdade

3 Nao estou certo

4 Em geral ndo é verdade
5 Na&o é verdade

(5) Eu me esforco muito para viver
minha religido em todos os aspectos
da vida

1 Totalmente verdade para mim
2 Em geral é verdade

3 Né&o estou certo

4 Em geral ndo é verdade

5 N&o € verdade
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ANEXO C: ESCALA COPING RELIGIOSO E ESPIRITUAL (CRE-BREVE)
Escala de CRE-BREVE

Escala de Coping religioso-Espiritual Abreviada
PANZINI;BANDEIRA, 2005.

Estamos interessados em saber o quanto vocé utiliza a religido e a
espiritualidade para lidar com o estresse em sua vida. O estresse acontece quando
vocé percebe que determinada situagéo é dificil ou probleméatica, porque vai além do
gue vocé julga poder suportar, ameacando seu bem-estar. A situacao pode envolver
vocé, sua familia, seu trabalho, seus amigos ou algo que é importante para voceé.

Neste momento, pense na situacdo de maior estresse gue VOCé viveu nos

altimos trés anos. Por favor, escreva com poucas palavras:

As frases abaixo descrevem atitudes que podem ser tomadas em situacdes
de estresse. Circule o nimero que melhor representa o quanto VOCE fez ou néo o
que esta escrito em cada frase para lidar com a situacdo estressante que vocé
descreveu acima. Ao ler as frases, entenda o significado da palavra Deus segundo
seu préprio sistema de crenca (aquilo que vocé acredita).
Exemplo:
Tentei dar sentido a situacado através de Deus.
(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
Se vocé néo tentou, nem um pouco, dar sentido a situacéo através de Deus, faca
um circulo no namero (1)
Se vocé tentou um pouco, circule o (2)
Se vocé tentou mais ou menos, circule o (3)
Se vocé tentou bastante, circule o (4)

Se vocé tentou muitissimo, circule o (5)

Lembre-se: Ndo ha opc¢ao certa ou errada
Margue s6 uma alternativa em cada questao

Seja sincero(a) nas suas respostas e nao deixe nenhuma questao em branco!
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1. Orei pelo bem-estar de outros

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

2. Procurei o amor e a protecdo de Deus

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
3.Nao fiz muito, apenas esperei que Deus resolvesse meus problemas por mim
(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

4. Procurei trabalhar pelo bem-estar social

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

5. Procurei ou realizei tratamentos espirituais

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

6. Procurei em Deus forga, apoio e orientacao

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

7. Senti insatisfagcdo com os representantes religiosos de minha institui¢cao

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

8. Pedi a Deus gque me ajudasse a encontrar um novo proposito na vida

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
9.Imaginei se Deus permitiu que iSSoO me acontecesse por causa dos meus
erros

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
10. Realizei atos ou ritos espirituais (qualquer acdo especificamente
relacionada com a crenca: sinal da cruz, confissdo, jejum, rituais de
purificacdo, citacdo de provérbios, entoacdo de mantras, psicografia etc.)

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
11. Tive dificuldade para receber conforto de minhas crencas religiosas

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
12. Fiz o melhor que pude e entreguei a situacéo a Deus.

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
13. Convenci-me de que as for¢cas do mal atuaram para tudo isso acontecer

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
14. Pratiquei atos de caridade moral e/ou material

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
15. Procurei me aconselhar com meu guia espiritual superior (anjo da guarda,

mentor etc.)



(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
16. Voltei-me a Deus para encontrar uma nova direcdo de vida

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
17. Tentei lidar com meus sentimentos sem pedir ajuda de Deus

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
18. Tentei proporcionar conforto espiritual a outras pessoas

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
19. Fiquei imaginando se Deus tinha me abandonado

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
20. Pedi para Deus me ajudar a ser melhor e errar menos

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
21. Pensei que o acontecido poderia me aproximar mais de Deus

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
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22. Nao tentei lidar com a situacéo, apenas esperei que Deus levasse minhas

preocupacdes embora

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
23. Senti que o mal estava tentando me afastar de Deus

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
24. Entreguei a situacado para Deus depois de fazer tudo que podia

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
25. Orei para descobrir o objetivo de minha vida

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
26. Fui a um templo religioso

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

27. Busquei protecdo e orientacdo de entidades espirituais (santos, espiritos,

orixas etc.)

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
28. Imaginei se minha institui¢c&o religiosa tinha me abandonado

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
29. Procurei por um total re-despertar espirirtual

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
30. Confiei que Deus estava comigo

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
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31. Comprei ou assinei revistas periodicas que falavam sobre Deus e questdes
espirituais

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
32. Pensei que Deus nao existia

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
33. Questionei se até Deus tem limites

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
34. Busquei ajuda ou conforto na literatura religiosa

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
35. Pedi perdéo pelos meus erros

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
36. Participei de sessdes de cura espiritual

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
37. Questionei se Deus realmente se importava

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
38. Tentei fazer o melhor que podia e deixei fazer o resto

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
39. Envolvi-me voluntariamente em atividade pelo bem préximo

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
40. Ouvi e/ou cantei musicas religiosas

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
41. Sabia que ndo poderia dar conta da situagdo, entdo apenas esperei que
Deus assumisse o controle

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
42. Recebi ajuda através de imposicdo das maos (passes, rezas, béncaos,
magnetismo, reiki etc.)

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
43. Tentei lidar com a situagcdo do meu jeito, sem a ajuda de Deus

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
44. Senti que meu grupo religioso parecia estar me rejeitando ou me ignorando
(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
45. Participei de praticas, atividades ou festividades religiosas ou espirituais

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
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46. Procurei auxilio nos livros sagrados

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

47. Tentei mudar meu caminho de vida e seguir um novo- o caminho de Deus

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

48. Culpei Deus pela situacao, por ter deixado acontecer

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

49. Refleti se ndo estava indo contra as leis de Deus e tentei modificar minha

atitude

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
OBRIGADO POR PARTICIPAR
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ANEXO D: ESCALA CRE-BREVE- INTERPRETACAO DOS ESCORES

Escala de Coping religioso-Espiritual Abreviada
PANZINI;BANDEIRA, 2005.

PROTOCOLO DE LEVANTAMENTO DOS DADOS

Nome do respondente: Idade:
Escolaridade: Profissao: Estado Civil:
Data aplicacdo:_ / [/ Avaliador:

INDICES GERAIS DA ESCALA DE COPING RELIGIOSO/ESPIRITUAL-

ABREVIADA
CRE POSITIVO (CREP)
Crel | Cre2 | Cred Creb | Cref | Cre8 |Cre10|Cre12|Cre14|Cre15|Cre16|Cre17inv]Cre18]Somat
Cre20|Cre21|Cre24| Cre2i |Cre26|Cre27|Cre29|Cre30|Cre31|Cre34|Cre3d] Cre36 |Cre38|Soma?
Crel9|Cred0|Cred42|Creddinv|Cred5| CredG | Cred 7| Credd Somal
Somal+Soma?+Somal
CRE POSITIVO = = + + = =
34 34
CRE NEGATIVO (CREN)
Cre3 | Cre7 | Cre8 Cretll |Cre13|Cre19|Cre22|Cre23] Somad
Cre28|Cre32|Cre33] Cre37 |Cred1|Cred4]Cred4s Somab
Somad + Somas
CRE NEGATIVO = = + = =
15 15
CRE NEGATIVO INVERTIDO
Credinv | CreTinv | Cre8inv |Cre11inv]|Cre13inv| Cre19inv| Cre22inv| Cre23inv| Soma4d
Cre28inv]| Cre32inv| Cre33inv| Cre37inv| Credlinv| Creddinv| Cred8inv Somah




CRE NEGATIVO INVERTIDO=

Somab + Soma7 B

CRE TOTAL=

CRE POSITIVD + CRE NEGATIVO INVERTIDOD

2

CRE MEGATIVO

RAZAD CREN/CREP=

CRE POSITIVO
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inv: Significa o escore marcado pelo respondente da escala naquele item

especifico e deve ser invertido conforme o seguinte parametro: (1=5) (2=4) (3=3)

(4=2) (5=1)

INDICES PARCIAIS DA ESCALA DE COPING RELIGIOSO/ESPIRITUAL -

FATORES DE CRE POSITIVO

P1- Transformacéao de Si/Sua Vida

ABREVIADA

Cre8(Crel6|Cre20|Cre21|Cre25|Cre29|Cre35|Cre4d7|Cred49|Soma Média
+9=
P2- Busca de ajuda Espiritual
Creb Crel5 | Cre27 Cre36 | Cre42 Soma Média
+5=
P3- Oferta de ajuda a outro
Crel Cre4 Crel4 | Crel8 | Cre39 Soma Média

+5=




P4- Posicao positiva frente a Deus
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Cre2 Cre6 |Crel7inv| Cre36 | Cre30 |Cre43inv|Soma Média
+5=
P5- Busca do Outro Institucional
Crel0 | Cre26 | Cred40 | Cred45 | Soma Média
+4=
P6- Afastamento através Deus/religido/Espiritualidade
Crel2 | Cre24 | Cre38 | Soma Média
+3=
P7- Busca de Conhecimento Espiritual
Cre31 | Cre34 | Cred46 | Soma Média
+3=
FATORES CRE NEGATIVO
N1- Reavaliagdo negativa de Deus
Crel9 | Cre32 | Cre33 | Cre37 | Cre48 | Soma Média
+5=
N2- Posic&o Negativa frente a Deus
Cre3 Cre22 | Cre4l | Soma Média
+3=
N3- Insatisfagdo com Outro Institucional
Cre7 Crell | Cre28 | Cred44 | Soma Média
+4=
N4- Reavaliagcdo Negativa do Significado
Cre9 Crel3 | Cre23 | Soma Média

+3=
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Parametro de Interpretacdo dos Escores

Parametro utilizado para analise dos valores das médias de CRE quanto a sua

utilizacao pelo respondente:

Nenhuma ou Irrisoria 1,00 a 1,50
Baixa 1,51 a2,50
Média 2,51a3,50
Alta 3,51 a4,50
Altissima 4,51 a 5,00

Interpretacdo dos Escores da Escala Cre-Breve
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ANEXO E: ESCALA DE ESTRESSE, ANSIEDADE E DEPRESSAO (DASS-21)

Escala de Estresse, Ansiedade e Depresséo

VIGNOLA, R.C.B & TUCCI, AM

Instrucdes

Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmacdes abaixo e circule o
namero apropriado 0,1,2 ou 3 que indigue o quanto ela se aplicou a vocé durante a
altima semana, conforme a indicacdo a seguir:

0 Nao se aplicou de maneira alguma

1 Aplicou-se em algum grau, ou por pouco de tempo

2 Aplicou-se em um grau consideravel, ou por uma boa parte do tempo

3 Aplicou-se muito, ou na maioria do tempo
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Achei dificil me acalmar

Senti minha boca seca

N&o consegui vivenciar nenhum sentimento positivo

Tive dificuldade em respirar em alguns momentos (ex:
respiracdo ofegante, falta de ar, sem ter feito nenhum
esforco fisico)

Achei dificil ter iniciativa para fazer as coisas

Tive tendéncia de reagir de forma exagerada as
situacoes

Senti tremores (ex: nas maos)

Senti que estava sempre nervoso

Preocupei-me com situacdes em que eu pudesse
entrar em panico e parecesse ridiculo (a)

10

Senti que néo tinha nada a desejar

11

Senti- me agitado

12

Achei dificil relaxar

13

Senti-me depressivo (a) e sem animo

14

Fui intolerante com as coisas que me impediam de
continuar o que eu estava fazendo

15

Senti que ia entrar em panico

16

N&o consegui me entusiasmar com nada

17

Senti que néo tinha valor como pessoa

18

Senti que estava um pouco emotivo/sensivel demais

19

Sabia que meu coracdo estava alterado mesmo nao
tendo feito nenhum esforgo fisico (ex: aumento da
frequéncia cardiaca, disritmia cardiaca

20

Senti medo sem motivo

21

Senti que a vida nao tinha sentido
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ANEXO F: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO 7% PlaboPormo
TRIANGULO MINEIRO - UFTM %ﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O PAPEL DA RELIGIOSIDADE E ESPIRITUALIDADE NO ENFRENTAMENTO DO
DIABETES MELLITUS, E SUA RELACAD COM O CONTROLE METABOLICO

Pesquisador: Maria de Fatima Borges

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 65365617.0.0000.5154

Instituigdo Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro
Patrocinador Principal: Universidade Federal do Triangulo Mineiro

DADOS DO PARECER

Mamere do Parecer: 2.048.287
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ANEXO G: AUTORIZACAO PARA USO DA ESCALA CRE-BREVE

Re: Autorizagao para utilizar instrumentos WHOQOL - SRPB e Escala CRE-Breve

1 mensagem

Raquel Gehrke Panzini <raquel-panzini@saude.rs.gov.br> seg, 30 de nov de 2015 as 14:51
Para: Adriana Paula Silva <adrianapaulanutri@gmail.com>
Cc: Marcelo Pic de Almeida <mpafleck@gmail.com>

Prezada Adriana Paula Silva,

Tens minha autorizacdo para usares a Escala de Coping Religioso- ritual Breve (CRE-Breve) em tua pesquisa ou
TCC [me envia por e-mail teu Titulo, Instituicao de Ensino e Orientador(a)?].

O Instrumento WHOQOL-SRPB € de autoria da WHO (OMS). Minha tese de doutorado fez a validagdo de campo da
vers3o em portugués brasileiro, mas o instrumento € publico e sera disponibilizado na pagina da UFRGS / Pos-
graduacgao em Ciéncias Médicas: Psiquiatria, onde trabalha o Prof. Dr. Marcelo P. A. Fleck, que foi meu orientador e é
o Coordenador do Grupo WHOQOL no Brasil - para quem estou enviando cépia CC deste e-mail. Portanto, podes usa-
lo também em tua Pesquisa ou TCC.

Em outro momento, te envio as formas de levantamento computadorizado (tipo, para SPSS) de ambos instrumentos,
que seguem hoje em anexo, e o levantamento manual da Escala CRE-Breve, onde também consta a forma de
interpretar os resultados (1-5).

Bom trabalho!

Raquel Gehrke Panzini
Esgecialista em Salde, Psicdloga PhD
Tutora da Residéncia Integrada em Saude/Enfase em Saice Mental
Escola de Saude Publica
Secretaria Estadual ¢a Sadde/RS
ESP Av. Ipiranga, €311 - CEP S0€10-0C1
Porto Alegre - RS
Fone ESP. (51) 3501 - 141



138

ANEXO H:

Tabela 1: Caracterizacdo sociodemografica dos pacientes com DM2, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

Classificacao

Caso SEXO Idade (Anos) Profissao Soci A Religido Escolaridade
ocioecondmica
1 Feminino 70 Desempregado B=B1+B2 Catoélico Fundamental completo / Médio incompleto
2 Feminino 36 Desempregado B=Bl1+B2 Catoélico Fundamental completo / Médio incompleto
3 Masculino 57 Aposentado C=Cl1+C2 Evangélico Fundamental completo / Médio incompleto
4 Masculino 51 Profissional liberal C=Cl+C2 Catdlico Analfabeto / Fundamental | incompleto
5 Feminino 52 Profissional liberal C=Cl1+C2 Catdlico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
6 Feminino 63 Aposentado C=Cl+C2 Catolico Analfabeto / Fundamental | incompleto
7 Feminino 53 Profissional liberal D+E Catoélico Fundamental completo / Médio incompleto
8 Feminino 62 Aposentado c=C1+C2 Catoélico Analfabeto / Fundamental | incompleto
9 Masculino 72 Profissional liberal B=B1 + B2 Catoélico Médio completo / Superior incompleto
10 Feminino 60 Profissional liberal c=C1+C2 Espirita Médio completo / Superior incompleto
11 Masculino 79 Aposentado C=Cl+C2 Evangélico Analfabeto / Fundamental | incompleto
12 Feminino 70 Desempregado C=Cl+C2 Catolico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
13 Masculino 65 Aposentado C=Cl+C2 Espirita Fundamental completo / Médio incompleto
14 Feminino 48 Profissional liberal C=Cl1+C2 Evangélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
15 Feminino 66 Aposentado c=Cl1+C2 Evangélico Analfabeto / Fundamental | incompleto
16 Feminino 53 Servidor Publico c=C1+C2 Evangélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
17 Feminino 62 Desempregado c=Cl1+C2 Catoélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
18 Feminino 90 Aposentado D+E Catoélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
19 Feminino 56 Desempregado C=Cl+C2 Catdlico Médio completo / Superior incompleto
20 Masculino 74 Profissional liberal D+E Evangélico Analfabeto / Fundamental | incompleto
21 Feminino 41 Celetista C=Cl1+C2 Catélico Médio completo / Superior incompleto
22 Feminino 66 Profissional liberal D+E Catélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
23 Masculino 74 Aposentado B=B1+B2 Ateu Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
24 Feminino 71 Desempregado C=Cl1+C2 Catolico Analfabeto / Fundamental | incompleto
25 Masculino 57 Aposentado C=Cl1+C2 Evangélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
26 Feminino 45 Desempregado C=Cl1+C2 Catolico Fundamental completo / Médio incompleto
27 Feminino 68 Aposentado C=Cl+C2 Catdlico Superior completo
28 Masculino 44 Celetista C=Cl1+C2 Ateu Fundamental completo / Médio incompleto
29 Masculino 73 Aposentado D+E Catoélico Analfabeto / Fundamental | incompleto
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Classificacéo

Caso SEXO Idade (Anos) Profisséo Soci AR Religido Escolaridade
ocioecondmica

30 Feminino 53 Profissional liberal D+E Evangélico Médio completo / Superior incompleto
31 Feminino 62 Desempregado B=B1+B2 Catoélico Médio completo / Superior incompleto
32 Feminino 50 Aposentado C=Cl1+C2 Catoélico Fundamental completo / Médio incompleto
33 Feminino 53 Celetista B=B1+B2 Espirita Médio completo / Superior incompleto
34 Masculino 78 Profissional liberal c=C1+C2 Catoélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
35 Feminino 69 Aposentado C=Cl+C2 Catolico Analfabeto / Fundamental | incompleto
36 Feminino 59 Celetista C=Cl+C2 Espirita Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
37 Feminino 59 Celetista C=Cl1+C2 Espirita Médio completo / Superior incompleto
38 Feminino 65 Celetista C=Cl+C2 Espirita Médio completo / Superior incompleto
39 Feminino 76 Celetista D+E Catoélico Analfabeto / Fundamental | incompleto
40 Feminino 40 Profissional liberal c=C1+C2 Evangélico Fundamental completo / Médio incompleto
41 Feminino 60 Profissional liberal c=Cl1+C2 Espirita Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
42 Masculino 60 Aposentado D+E Catoélico Fundamental completo / Médio incompleto
43 Masculino 58 Profissional liberal D+E Catdlico Analfabeto / Fundamental | incompleto
44 Feminino 65 Desempregado D+E Espirita Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
45 Masculino 64 Celetista C=Cl+C2 Catdlico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
46 Feminino 66 Aposentado D+E Catélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
47 Masculino 67 Aposentado c=Cl1+C2 Catoélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
48 Feminino 64 Aposentado D+E Evangélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
49 Feminino 64 Profissional liberal c=Cl1+C2 Espirita Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
50 Feminino 45 Celetista c=C1+C2 Espirita Analfabeto / Fundamental | incompleto
51 Feminino 45 Aposentado B=B1+B2 Catdlico Fundamental completo / Médio incompleto
52 Masculino 62 Profissional liberal C=Cl1+C2 Catélico Fundamental completo / Médio incompleto
53 Feminino 42 Celetista B=B1+B2 Espirita Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
54 Feminino 69 Celetista C=Cl1+C2 Catélico Médio completo / Superior incompleto
55 Feminino 65 Aposentado D+E Catolico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
56 Masculino 63 Aposentado B=B1+B2 Catolico Fundamental completo / Médio incompleto
57 Masculino 63 Profissional liberal B=B1+B2 Evangélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
58 Feminino 58 Aposentado B=B1+B2 Catolico Superior completo
59 Masculino 57 Profissional liberal D+E Catélico Fundamental completo / Médio incompleto
60 Feminino 72 Desempregado D+E Catolico Analfabeto / Fundamental | incompleto
61 Feminino 49 Profissional liberal C=Cl1+C2 Espirita Médio completo / Superior incompleto
62 Feminino 87 Desempregado C=Cl1+C2 Catoélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
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Classificacéo

Caso SEXO Idade (Anos) Profisséo Soci AR Religido Escolaridade
ocioecondmica

63 Feminino 59 Desempregado C=Cl+C2 Catolico Fundamental completo / Médio incompleto

64 Masculino 56 Profissional liberal B=B1+B2 Catoélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
65 Feminino 57 Celetista C=Cl1+C2 Evangélico Fundamental completo / Médio incompleto

66 Masculino 74 Aposentado B=B1+B2 Catoélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
67 Feminino 50 Desempregado cC=Cl1+C2 Evangélico Fundamental completo / Médio incompleto

68 Feminino 60 Aposentado C=Cl+C2 Espirita Analfabeto / Fundamental | incompleto

69 Feminino 53 Desempregado C=Cl+C2 Catolico Analfabeto / Fundamental | incompleto

70 Masculino 65 Aposentado C=Cl+C2 Espirita Médio completo / Superior incompleto

71 Masculino 54 Aposentado C=Cl1+C2 Catdlico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
72 Masculino 52 Celetista B=Bl1+B2 Catoélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
73 Feminino 56 Profissional liberal c=Cl1+C2 Evangélico Analfabeto / Fundamental | incompleto

74 Masculino 49 Aposentado D+E Espirita Médio completo / Superior incompleto

75 Feminino 61 Aposentado D+E Catoélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
76 Feminino 74 Aposentado C=Cl1+C2 Espirita Analfabeto / Fundamental | incompleto

77 Feminino 65 Aposentado C=Cl+C2 Catdlico Fundamental completo / Médio incompleto

78 Feminino 65 Profissional liberal B=B1+B2 Espirita Fundamental completo / Médio incompleto

79 Masculino 58 Profissional liberal C=Cl+C2 Catdlico Fundamental completo / Médio incompleto

80 Feminino 43 Celetista c=C1+C2 Espirita Fundamental completo / Médio incompleto

81 Feminino 62 Aposentado D+E Catoélico Analfabeto / Fundamental | incompleto

82 Masculino 60 Aposentado D+E Catoélico Fundamental completo / Médio incompleto

83 Feminino 63 Aposentado c=Cl1+C2 Espirita Médio completo / Superior incompleto

84 Feminino 62 Desempregado C=Cl1+C2 Espirita Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
85 Masculino 56 Profissional liberal C=Cl1+C2 Espirita Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
86 Feminino 56 Aposentado C=Cl1+C2 Catélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
87 Feminino 52 Desempregado C=Cl+C2 Catolico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
88 Feminino 61 Desempregado C=Cl1+C2 Catolico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
89 Feminino 56 Profissional liberal C=Cl1+C2 Catolico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
90 Feminino 49 Profissional liberal B=B1+B2 Catolico Fundamental completo / Médio incompleto

91 Feminino 80 Aposentado C=Cl1+C2 Catolico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
92 Feminino 67 Aposentado C=Cl1+C2 Catélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
93 Masculino 68 Aposentado B=B1+B2 Catdlico Médio completo / Superior incompleto

94 Feminino 88 Desempregado C=Cl1+C2 Catélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
95 Feminino 66 Profissional liberal B=B1+B2 Catoélico Médio completo / Superior incompleto
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Classificacéo

Caso SEXO Idade (Anos) Profisséo Socioeconémica Religido Escolaridade

96 Masculino 46 Profissional liberal B=B1+B2 Catolico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto

97 Feminino 30 Celetista B=B1+B2 Catolico Médio completo / Superior incompleto

98 Feminino 73 Aposentado B=B1+B2 Evangélico Superior completo

99 Feminino 81 Profissional liberal D+E Catoélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
100 Masculino 73 Profissional liberal C=Cl1+C2 Catolico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
101 Feminino 59 Profissional liberal C=Cl+C2 Catdlico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
102 Masculino 76 Desempregado D+E Catolico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
103 Feminino 66 Desempregado C=Cl+C2 Catolico Fundamental completo / Médio incompleto

104 Feminino 66 Aposentado C=Cl1+C2 Catdlico Médio completo / Superior incompleto

105 Masculino 72 Aposentado c=Cl1+cC2 Catoélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
106 Feminino 67 Aposentado C=Cl1+C2 Espirita Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
107 Feminino 67 Aposentado C=Cl+C2 Evangélico Analfabeto / Fundamental | incompleto

108 Feminino 84 Aposentado c=Cl1+C2 Catolico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
109 Feminino 42 Celetista C=Cl+C2 Catdlico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
110 Masculino 64 Aposentado C=Cl+C2 Catdlico Fundamental completo / Médio incompleto

111 Feminino 61 Desempregado c=Cl1+C2 Catoélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
112 Feminino 63 Profissional liberal B=B1+B2 Catdlico Médio completo / Superior incompleto

113 Feminino 65 Aposentado B=B1+B2 Evangélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
114 Feminino 60 Desempregado cC=Cl1+C2 Catolico Fundamental completo / Médio incompleto

115 Feminino 71 Profissional liberal C=Cl+C2 Catdlico Fundamental completo / Médio incompleto

116 Feminino 67 Profissional liberal B=B1+B2 Catélico Fundamental completo / Médio incompleto

117 Masculino 70 Desempregado c=Cl1+C2 Espirita Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
118 Feminino 76 Desempregado C=Cl+C2 Catolico Analfabeto / Fundamental | incompleto

119 Masculino 63 Profissional liberal C=Cl+C2 Catdlico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
120 Masculino 64 Profissional liberal B=B1+B2 Evangélico Médio completo / Superior incompleto

121 Feminino 77 Aposentado D+E Evangélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
122 Feminino 64 Celetista B=B1+B2 Espirita Superior completo

123 Feminino 51 Profissional liberal C=Cl1+C2 Evangélico Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
124 Feminino 65 Profissional liberal B=B1+B2 Catélico Fundamental completo / Médio incompleto

Média DP 61,83 + 10,80
Mediana 63
Minimo - Maximo 30-90

Fonte: Elaborado pela autora



Tabela 2: Dados clinicos dos pacientes do ambulatério de DM, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

Caso Tempo de Diagndstico (Anos) Medicacéao Hipertensdo Dislipidemia Hipotireoidismo Primario
1 20 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Nao
2 8 Antidiabético oral Sim Nao Sim
3 7 Insulina + antidiabético oral Nao Nao Nao
4 10 Insulina + antidiabético oral Nao Néao Nao
5 5 Antidiabético oral Sim Sim Nao
6 6 Antidiabético oral Nao Néao Nao
7 17 Antidiabético oral Nao Nao Nao
8 15 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Nao
9 8 Antidiabético oral Sim Sim Nao
10 12 Antidiabético oral Nao Sim Nao
11 29 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Nao
12 25 Antidiabético oral Sim Nao Nao
13 9 Antidiabético oral Sim Nao Nao
14 5 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Nao
15 20 Antidiabético oral Sim Nao Sim
16 15 Antidiabético oral Nao Sim Nao
17 19 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Nao
18 20 Insulina Sim Sim Nao
19 9 Antidiabético oral Nao Sim Nao
20 21 Insulina + antidiabético oral Sim Nao Sim
21 7 Antidiabético oral Sim Sim Nao
22 17 Antidiabético oral Sim Sim Nao
23 22 Antidiabético oral Sim Nao Sim
24 14 Antidiabético oral Sim Sim Nao
25 20 Antidiabético oral Nao Sim Nao
26 6 Insulina Sim Sim Nao
27 40 Insulina Sim Nao Nao
28 10 Antidiabético oral Sim Nao Nao
29 6 Antidiabético oral Sim Nao Sim

30 6 Insulina + antidiabético oral Sim Nao Nao
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Caso Tempo de Diagndstico (Anos) Medicacéao Hipertensdo Dislipidemia Hipotireoidismo
31 12 Antidiabético oral Sim Nao Sim
32 11 Antidiabético oral Sim Sim Sim
33 10 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Sim
34 11 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Nao
35 5 Antidiabético oral Sim Sim Nao
36 5 Insulina + antidiabético oral Nao Sim Sim
37 10 Insulina Sim Sim Nao
38 5 Antidiabético oral Sim Sim Nao
39 50 Antidiabético oral Nao Sim Nao
40 14 Insulina + antidiabético oral Nao Sim Nao
41 25 Insulina + antidiabético oral Sim Nao Sim
42 9 Antidiabético oral Sim Nao Nao
43 10 Antidiabético oral Nao Sim Nao
44 5 Insulina Sim Sim Sim
45 10 Insulina + antidiabético oral Nao Nao Nao
46 40 Insulina + antidiabético oral Nao Nao Nao
47 12 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Nao
48 28 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Nao
49 30 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Nao
50 5 Antidiabético oral Sim Sim Nao
51 15 Insulina Sim Nao Sim
52 6 Antidiabético oral Sim Néao Nao
53 5 Antidiabético oral Sim Sim Nao
54 15 Antidiabético oral Nao Sim Sim
55 40 Antidiabético oral Sim Sim Nao
56 18 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Nao
57 5 Antidiabético oral Nao Sim Nao
58 15 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Nao
59 5 Antidiabético oral Nao Sim Nao
60 13 Antidiabético oral Sim Sim Nao
61 5 Antidiabético oral Nao Nao Nao
62 13 Antidiabético oral Sim Nao Nao
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Caso Tempo de Diagndstico (Anos) Medicacéao Hipertensdo Dislipidemia Hipotireoidismo
63 5 Antidiabético oral Sim Nao Sim
64 8 Antidiabético oral Sim Sim Nao
65 5 Insulina + antidiabético oral Sim Nao Nao
66 27 Insulina + antidiabético oral Sim Nao Nao
67 10 Antidiabético oral Nao Sim Nao
68 25 Insulina Sim Nao Sim
69 17 Antidiabético oral Sim Nao Nao
70 16 Antidiabético oral Nao Néao Nao
71 6 Insulina + antidiabético oral Sim Nao Nao
72 25 Insulina + antidiabético oral Nao Nao Nao
73 5 Antidiabético oral Sim Nao Nao
74 13 Antidiabético oral Nao Nao Nao
75 7 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Nao
76 15 Antidiabético oral Sim Sim Sim
77 21 Insulina + antidiabético oral Sim Nao Nao
78 10 Antidiabético oral Sim Sim Nao
79 10 Antidiabético oral Sim Nao Nao
80 5 Insulina + antidiabético oral Sim Nao Nao
81 20 Insulina Sim Sim Nao
82 13 Antidiabético oral Sim Sim Nao
83 14 Antidiabético oral Nao Sim Nao
84 11 Antidiabético oral Sim Sim Sim
85 9 Antidiabético oral Nao Nao Nao
86 12 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Nao
87 17 Insulina + antidiabético oral Nao Sim Nao
88 17 Insulina + antidiabético oral Sim Néao Nao
89 20 Insulina + antidiabético oral Nao Nao Nao
90 8 Insulina + antidiabético oral Sim Néao Nao
91 21 Insulina Sim Sim Sim
92 5 Antidiabético oral Sim Nao Nao
93 20 Antidiabético oral Sim Nao Nao
94 55 Insulina + antidiabético oral Nao Nao Nao
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Caso Tempo de Diagndstico (Anos) Medicacéao Hipertensdo Dislipidemia Hipotireoidismo
95 7 Insulina Sim Sim Nao
96 10 Insulina + antidiabético oral Sim N&o N&o
97 13 Antidiabético oral Nao Sim Nao
98 27 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Sim
99 35 Insulina Sim Sim Nao
100 37 Insulina Sim Sim Nao
101 10 Antidiabético oral Sim Sim Nao
102 11 Antidiabético oral N&o N&o N&o
103 18 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Sim
104 10 Antidiabético oral Sim Sim Sim
105 20 Insulina + antidiabético oral N&o Sim Sim
106 9 Antidiabético oral Sim N&o N&o
107 35 Insulina + antidiabético oral Sim N&o N&o
108 10 Antidiabético oral Sim Sim Sim
109 5 Antidiabético oral Nao Nao Sim
110 5 Antidiabético oral N&ao Sim Nao
111 10 Insulina + antidiabético oral Sim Sim Sim
112 8 Antidiabético oral Nao N&ao Néao
113 5 Antidiabético oral Nao Nao Néao
114 25 Insulina + antidiabético oral N&ao Nao N&ao
115 20 Insulina + antidiabético oral Sim Nao Sim
116 5 Antidiabético oral Sim Sim N&ao
117 21 Antidiabético oral Sim Sim Nao
118 15 Antidiabético oral Sim Sim N&ao
119 13 Antidiabético oral Sim Sim Néao
120 10 Insulina Sim Sim Nao
121 20 Insulina Nao Sim Nao
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Caso Tempo de Diagndstico (Anos) Medicacéao Hipertensdo Dislipidemia Hipotireoidismo
122 6 Antidiabético oral Nao N&o N&o
123 10 Antidiabético oral Sim Sim N&o
124 30 Insulina + antidiabético oral Sim Sim N&o
Média DP 14,69 + 9,81
Mediana 12
Minimo - Maximo 5-55

Fonte: Elaborado pela autora



Tabela 18: Dados referentes a Religiosidade Organizacional, Religiosidade Nao- Organizacional, Religiosidade Intrinseca e coping religioso-espiritual
positivo, negativo e total em pacientes com DM2, Uberaba-MG, Brasil, 2018.
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Caso RO RNO RI CREP CREN CRET
1 5 5 15 4,35 1,53 4,41
2 4 4 13 3,09 1,87 3,61
3 6 5 15 3,41 2,33 3,54
4 3 5 15 4,32 3,20 3,56
5 6 4 13 3,71 2,67 3,52
6 6 5 15 3,79 2,27 3,76
7 4 5 15 3,74 1,80 3,97
8 5 3 15 3,82 3,67 3,08
9 5 5 15 3,15 2,60 3,27
10 6 5 14 3,32 1,47 3,93
11 3 5 12 3,74 2,53 3,60
12 5 5 15 3,38 1,27 4,06
13 6 5 14 3,71 1,73 3,99
14 5 6 15 3,59 3,20 3,19
15 5 5 15 3,65 1,87 3,89
16 6 5 15 3,59 2,00 3,79
17 3 5 15 3,56 1,40 4,08
18 5 6 15 3,71 2,20 3,75
19 3 3 15 3,12 1,40 3,86
20 6 5 15 3,38 2,87 3,26
21 4 4 14 3,65 2,00 3,82
22 4 3 15 4,24 3,40 3,42
23 1 5 3 1,53 1,27 3,13
24 6 5 15 3,82 1,33 4,25
25 3 2 15 3,00 1,60 3,70
26 5 6 15 4,18 1,47 4,35
27 5 5 15 3,44 2,13 3,65
28 2 5 9 3,50 1,60 3,95
29 2 5 12 2,76 2,20 3,28
30 4 6 15 4,24 2,47 3,88
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Caso RO RNO RI CREP CREN CRET
31 5 5 15 2,79 1,27 3,76
32 1 4 13 3,18 3,13 3,02
33 4 4 9 3,35 1,67 3,84
34 6 6 15 3,56 2,27 3,65
35 4 5 15 3,91 2,47 3,72
36 5 5 12 4,47 3,67 3,40
37 4 6 15 4,00 1,60 4,20
38 4 6 13 3,50 1,53 3,98
39 6 6 15 3,41 1,87 3,77
40 6 5 15 3,47 3,40 3,04
41 2 5 14 3,18 1,20 3,99
42 5 5 13 3,76 2,20 3,78
43 1 1 15 3,21 1,87 3,67
44 5 5 15 3,82 2,80 3,51
45 5 5 11 3,06 1,20 3,93
46 2 4 14 3,76 2,33 3,72
47 3 4 9 3,21 2,60 3,30
48 5 5 15 3,91 2,87 3,52
49 6 6 15 4,62 2,67 3,98
50 5 5 15 4,29 3,13 3,58
51 3 5 15 3,82 2,80 3,51
52 5 5 15 4,12 2,33 3,89
53 5 6 14 4,12 2,93 3,59
54 5 5 14 3,76 3,53 3,12
55 5 5 15 3,56 2,07 3,75
56 6 4 14 3,47 1,73 3,87
57 6 6 15 4,12 1,73 4,19
58 6 5 15 3,53 1,07 4,23
59 5 5 15 2,32 2,13 3,10
60 4 5 14 3,71 2,20 3,75
61 5 6 13 2,91 1,27 3,82
62 3 5 15 3,56 2,13 3,71
63 3 5 13 3,59 1,87 3,86
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Caso RO RNO RI CREP CREN CRET
64 3 6 15 3,24 1,27 3,98
65 6 6 15 4,09 2,27 3,91
66 4 5 14 3,06 2,53 3,26
67 6 6 15 4,18 2,33 3,92
68 6 5 15 3,88 1,87 4,01
69 5 5 15 3,15 2,60 3,27
70 6 5 12 2,59 1,07 3,76
71 5 5 15 4,18 2,87 3,65
72 4 5 15 3,47 2,27 3,60
73 6 4 15 4,06 1,20 4,43
74 6 5 14 3,12 1,93 3,59
75 5 3 15 3,15 2,60 3,27
76 4 5 15 4,44 2,40 4,02
77 6 5 15 4,88 1,07 4,91
78 6 5 5 4,71 4,73 2,99
79 3 1 12 3,03 1,93 3,55
80 3 3 15 2,94 1,60 3,67
81 1 5 12 4,06 2,87 3,60
82 2 6 10 3,00 1,80 3,60
83 1 1 11 2,44 1,40 3,52
84 3 6 15 3,29 1,00 4,15
85 3 1 14 3,09 1,60 3,74
86 4 5 12 3,68 2,20 3,74
87 2 6 15 2,74 3,00 2,87
88 5 3 15 3,26 1,73 3,77
89 4 3 14 3,38 2,67 3,36
90 4 5 14 3,06 2,27 3,40
91 5 5 15 3,29 2,47 3,41
92 6 6 15 4,71 3,47 3,62
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Caso RO RNO RI CREP CREN CRET
93 6 5 15 3,26 2,53 3,37
94 5 6 15 2,62 1,60 3,51
95 3 5 15 4,18 1,60 4,29
96 3 2 14 2,32 2,40 2,96
97 3 3 13 3,65 2,13 3,76
98 3 6 15 3,71 2,07 3,82
99 5 5 15 4,06 4,00 3,03
100 5 2 13 3,32 2,73 3,30
101 3 5 14 3,38 1,47 3,96
102 5 6 12 4,09 2,33 3,88
103 4 2 14 3,50 2,00 3,75
104 3 2 13 2,59 2,20 3,19
105 2 3 9 3,00 3,07 2,97
106 6 5 15 4,09 3,40 3,34
107 6 6 14 3,53 2,13 3,70
108 2 5 12 3,35 2,20 3,58
109 3 2 13 3,53 1,93 3,80
110 5 3 15 3,26 2,33 3,47
111 5 5 15 4,09 3,80 3,14
112 6 5 15 3,71 1,53 4,09
113 4 6 11 3,15 1,80 3,67
114 3 4 15 3,32 1,93 3,70
115 5 5 15 3,62 1,73 3,94
116 5 5 15 4,03 2,60 3,71
117 2 5 14 3,09 2,53 3,28
118 5 5 13 4,26 1,80 4,23
119 2 6 14 2,94 1,93 3,50
120 4 4 15 2,91 3,07 2,92
121 4 6 15 4,41 1,73 4,34
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Caso RO RNO RI CREP CREN CRET
122 3 4 13 3,09 1,60 3,74
123 6 5 15 3,91 1,53 4,19
124 6 5 15 4,29 3,87 3,21
Média DP 4,31 +1,43 4,68 +1,22 13,9+1,94 3,54+0,55 2,20+0,71 3,67 +£0,36
Mediana 5 5 15 3,54 2,13 3,70
Minimo - Maximo 1-6 1-6 3-15 1,53-4,88 1-4,73 2,87 -491

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: RO: religiosidade organizacional; RNO: religiosidade ndo-organizacional; RI: religiosidade intrinseca; CREP: coping religioso-espiritual positivo; CREN:
coping religioso-espiritual negativo; CRET: coping religioso-espiritual total; CRET: coping religioso total.



Tabela 4: Dados referentes aos fatores positivos e negativos da escala coping religioso-espiritual em paciente com DM2, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

Caso P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 N1 N2 N3 N4
1 4,89 3,60 3,40 5,00 4,75 5,00 3,33 1,20 3,00 2,00 1,33
2 3,11 3,20 3,20 4,20 3,00 2,67 1,33 1,00 1,67 2,25 3,00
3 3,56 1,60 2,40 5,00 3,50 4,67 3,67 1,80 5,00 2,00 2,33
4 4,89 4,20 4,20 5,00 4,00 5,00 1,67 2,40 5,00 2,50 5,00
5 3,56 3,80 3,40 4,60 3,50 3,67 3,33 2,60 2,67 3,50 3,00
6 3,78 2,80 4,60 4,80 3,00 4,33 3,00 1,20 2,33 2,75 4,67
7 4,00 3,40 3,60 4,40 3,50 3,67 3,00 2,00 2,00 2,50 1,33
8 4,11 3,20 4,40 3,40 3,50 5,00 3,00 3,40 5,00 3,75 3,67
9 3,22 2,00 3,20 3,80 2,50 4,33 3,33 3,00 2,33 2,75 3,00
10 3,78 3,40 2,60 4,40 2,50 3,33 2,33 1,00 1,67 2,50 1,67
11 3,78 4,20 3,40 4,20 3,50 3,67 3,00 1,60 4,00 3,25 2,33
12 3,78 2,80 2,00 4,60 3,50 4,00 2,67 1,00 1,67 1,75 1,67
13 3,89 4,40 2,80 5,00 2,00 4,67 2,67 1,00 3,33 2,00 2,33
14 3,78 2,80 4,00 4,80 2,75 4,00 2,33 2,80 4,33 2,75 4,00
15 3,56 3,40 3,80 4,60 2,75 4,33 3,00 1,00 3,00 2,50 2,33
16 2,89 3,80 4,20 4,20 4,00 3,67 2,67 1,00 4,67 2,00 2,33
17 3,67 4,00 3,40 4,60 3,00 3,67 1,67 1,00 2,67 2,00 1,33
18 4,11 3,00 4,00 4,80 3,75 4,00 1,00 1,00 4,00 2,50 3,00
19 3,67 2,00 3,20 4,60 3,25 2,33 1,33 1,20 2,33 1,00 1,33
20 3,78 4,40 3,00 4,40 2,75 2,33 1,33 3,00 3,33 2,00 3,00
21 3,89 3,80 3,80 4,60 2,50 3,00 3,00 1,20 1,67 2,50 4,00
22 4,22 4,00 4,40 4,20 5,00 4,00 3,67 3,20 5,00 1,25 4,00
23 1,00 1,00 3,00 2,60 1,00 1,00 1,00 1,80 1,00 1,00 1,00
24 3,33 3,40 4,00 4,60 4,00 4,33 3,67 1,00 2,00 1,75 1,67
25 3,00 3,80 2,00 4,20 2,00 3,67 2,00 1,00 3,00 1,75 2,00
26 4,44 4,00 3,60 4,80 3,50 5,00 3,67 1,00 3,00 2,25 1,00
27 2,89 3,40 3,20 4,40 3,75 3,33 3,67 3,20 2,00 2,00 1,33
28 4,44 1,40 3,80 5,00 1,75 3,67 3,33 1,00 1,67 2,00 3,33
29 2,67 1,60 3,40 3,80 1,00 3,67 3,67 1,80 4,67 1,25 2,00
30 3,78 3,80 4,40 4,60 4,75 4,67 4,33 1,60 4,33 2,25 3,67
31 3,22 1,80 2,80 4,40 2,00 3,00 1,33 1,00 2,33 1,75 1,00
32 4,00 1,00 2,80 4,60 3,50 3,00 2,33 3,40 2,33 4,00 3,33
33 3,33 3,20 3,00 4,40 3,50 3,33 2,33 1,40 1,33 1,50 3,00
34 3,78 3,40 3,80 4,20 3,75 3,67 1,33 2,20 3,67 2,75 1,33
35 3,67 4,00 4,00 4,40 3,50 4,00 4,00 2,60 4,00 2,75 1,33
36 5,00 4,20 4,40 3,40 5,00 4,00 5,00 3,80 5,00 4,00 2,67
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Caso P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 N1 N2 N3 N4
37 3,89 4,00 3,80 5,00 3,25 4,33 3,67 1,00 3,67 1,75 1,33
38 3,33 3,60 3,60 4,80 2,25 4,33 2,33 1,00 3,00 2,50 1,00
39 3,11 3,20 4,40 3,40 3,25 4,00 2,67 1,60 3,33 2,00 2,00
40 4,33 2,20 2,60 4,40 3,00 4,00 3,00 2,60 3,33 3,50 4,33
41 3,11 2,80 3,80 4,20 1,50 3,67 3,00 1,00 1,67 1,75 1,33
42 4,00 4,00 3,00 4,60 3,25 4,00 3,00 2,20 2,00 1,75 3,00
43 3,56 2,80 3,40 4,20 2,50 3,33 1,67 2,00 1,67 2,50 1,67
44 3,78 3,60 3,80 4,80 3,50 4,33 2,67 2,40 4,00 2,00 4,00
45 3,00 2,80 3,00 4,00 3,00 3,00 2,33 1,00 1,00 2,25 1,00
46 3,33 2,40 3,80 5,00 3,50 4,67 4,67 2,40 3,00 2,00 3,33
a7 4,56 1,20 2,60 4,80 2,25 4,33 1,00 1,00 3,67 3,00 5,00
48 4,00 3,60 4,80 4,20 2,25 5,00 3,33 1,60 3,00 2,75 5,00
49 4,56 5,00 4,80 5,00 4,00 5,00 3,67 1,80 3,67 2,25 5,00
50 4,67 4,60 4,00 4,60 3,75 4,33 3,33 2,20 3,67 3,00 4,67
51 4,67 2,80 3,60 5,00 3,50 3,33 2,33 1,80 4,33 2,75 2,67
52 4,22 4,20 4,20 4,00 4,00 4,00 4,00 1,80 4,00 1,75 3,33
53 4,22 4,20 3,80 4,80 3,50 4,67 3,33 2,00 4,33 3,00 3,67
54 3,78 4,40 4,20 4,00 2,00 4,67 3,00 2,80 4,00 3,00 4,67
55 3,78 3,00 4,40 4,60 2,75 4,33 1,00 1,00 4,67 2,00 2,67
56 3,00 3,00 3,60 4,80 4,00 3,67 2,33 2,20 1,67 1,75 2,00
57 4,33 2,40 4,60 5,00 4,00 4,67 3,67 1,00 3,00 2,00 2,67
58 3,56 2,40 3,20 5,00 3,75 4,00 2,67 1,00 1,00 1,75 1,33
59 2,44 1,80 1,80 3,40 2,25 2,33 2,00 1,60 3,67 1,25 3,00
60 4,00 2,80 3,60 5,00 3,25 3,33 3,33 1,60 3,00 2,50 2,67
61 1,67 3,80 2,00 5,00 2,00 5,00 2,33 1,00 2,33 2,00 1,00
62 4,11 2,40 2,60 5,00 3,25 5,00 2,00 2,20 4,67 2,00 1,00
63 4,11 3,40 2,60 5,00 2,50 4,33 2,33 2,40 2,33 2,25 1,33
64 2,78 2,80 4,20 4,20 2,50 3,67 2,67 1,00 1,33 2,00 2,00
65 4,56 3,20 4,40 4,20 3,50 5,00 3,33 2,80 2,67 2,00 2,67
66 3,56 1,60 3,00 4,00 2,50 4,00 2,33 1,00 4,33 3,00 3,00
67 4,56 2,60 3,40 5,00 4,75 4,00 5,00 2,00 3,00 2,00 4,00
68 4,33 3,40 3,40 4,80 3,25 4,33 3,00 2,20 2,00 2,00 2,33
69 3,44 2,40 3,40 4,00 2,50 3,33 2,33 2,00 3,33 2,25 3,67
70 1,78 3,40 3,20 4,00 2,50 2,00 1,00 1,00 1,33 1,00 1,00
71 4,22 4,00 4,40 4,80 4,00 4,33 3,00 1,60 4,67 2,75 4,33
72 3,22 2,80 3,20 4,40 4,50 3,33 3,00 1,40 2,33 3,25 3,33
73 4,56 4,60 3,20 4,00 4,00 4,00 3,33 1,00 1,00 1,75 2,00
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Caso P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 N1 N2 N3 N4
74 3,33 2,40 4,20 4,20 1,25 2,67 3,00 1,60 2,33 1,75 2,67
75 3,67 2,20 3,20 3,40 3,75 3,33 1,67 2,20 2,67 3,50 3,33
76 4,56 4,80 4,60 4,80 4,25 4,33 3,00 2,20 3,67 2,75 2,33
77 4,56 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 1,00 1,00 2,00 1,33
78 5,00 5,00 5,00 3,40 4,75 5,00 4,67 5,00 5,00 4,00 5,00
79 4,00 1,80 3,40 4,60 1,50 3,00 1,00 1,60 3,00 2,25 1,33
80 3,22 3,00 2,80 4,20 2,25 1,67 2,33 1,40 1,00 1,75 2,33
81 4,22 3,60 4,20 5,00 3,25 4,67 3,00 1,80 5,00 3,50 3,00
82 2,56 3,60 2,40 4,80 3,00 3,00 1,33 1,20 2,67 2,75 2,00
83 2,22 2,20 2,20 4,60 1,25 2,67 1,67 1,60 2,00 1,75 1,00
84 3,00 3,00 4,00 4,60 2,25 4,00 2,00 1,00 1,00 1,75 1,00
85 3,89 2,40 2,40 4,20 2,50 2,00 3,00 1,60 1,33 1,00 2,67
86 3,22 3,40 4,40 4,60 3,50 4,33 2,33 1,80 4,67 2,75 1,00
87 3,44 2,40 1,20 3,80 1,00 4,00 3,00 2,40 4,33 2,75 4,00
88 3,56 3,20 3,20 4,40 2,00 4,00 1,67 1,60 2,33 1,75 2,33
89 3,33 4,00 3,00 4,20 3,00 4,00 1,67 1,20 3,33 3,50 4,00
90 3,67 2,40 2,20 4,80 1,75 4,00 1,67 1,00 3,00 3,25 2,67
91 3,33 2,80 3,60 4,20 2,00 4,00 3,00 1,60 3,00 2,75 3,00
92 4,11 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 4,33 2,60 5,00 2,75 5,00
93 2,89 3,00 3,00 4,00 4,00 3,33 3,00 2,20 2,67 3,25 2,33
94 1,78 1,40 3,20 4,40 4,00 2,67 1,33 1,00 3,33 1,50 1,67
95 4,11 4,60 4,00 4,60 3,50 4,00 4,33 1,00 2,67 2,25 1,67
96 2,33 2,60 2,00 2,80 2,25 2,00 2,00 2,20 2,67 2,75 2,00
97 3,78 3,40 3,00 4,80 3,75 3,33 3,00 1,40 2,67 2,50 2,67
98 3,67 3,00 3,60 5,00 3,75 3,00 3,67 1,00 3,33 2,00 3,00
99 4,22 2,60 4,80 4,80 3,50 5,00 3,33 4,40 4,00 3,25 4,67
100 3,33 3,00 2,60 4,40 4,00 4,00 1,67 2,20 4,00 3,00 2,67
101 3,44 4,00 2,60 4,80 3,25 3,33 1,33 1,00 3,00 1,50 1,33
102 4,00 4,00 4,00 4,80 3,75 4,33 3,67 1,60 4,67 3,00 1,67
103 3,89 3,20 4,00 3,60 3,00 4,00 2,00 1,20 3,33 2,75 2,00
104 3,11 1,20 2,60 4,00 1,50 4,00 1,00 1,00 3,33 3,25 3,00
105 3,11 2,60 3,60 3,80 2,50 3,67 1,00 2,60 3,67 3,25 3,00
106 4,11 4,40 4,20 4,80 2,50 4,33 4,00 3,20 2,00 4,25 4,33
107 4,22 1,20 4,20 5,00 2,50 4,67 2,00 1,00 3,33 2,50 3,67
108 3,44 4,00 3,20 3,20 3,50 3,33 2,33 1,80 2,33 3,50 2,00
109 4,11 3,40 3,00 4,20 3,00 4,00 2,00 1,80 2,00 2,50 2,33
110 3,78 1,60 2,80 4,20 3,00 4,33 3,00 1,60 3,00 3,50 2,67
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Caso P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 N1 N2 N3 N4
111 4,67 4,20 3,40 4,00 4,00 4,33 3,33 4,00 4,33 4,00 3,00
112 2,89 3,60 4,60 5,00 4,00 3,33 2,67 1,00 2,67 2,00 2,00
113 3,44 2,60 3,00 5,00 1,50 4,67 1,00 1,40 3,33 1,75 2,00
114 4,00 2,60 2,40 4,60 2,50 4,00 2,33 1,80 2,67 2,00 2,00
115 3,67 2,20 4,00 4,40 4,00 4,00 3,00 1,00 3,33 1,75 2,33
116 4,67 3,40 3,60 4,20 3,75 4,67 3,33 1,80 4,00 3,00 3,33
117 3,56 2,40 2,60 3,60 1,75 4,67 3,00 1,60 3,33 3,50 2,33
118 4,56 3,00 5,00 5,00 4,00 5,00 2,67 1,00 5,00 2,00 1,00
119 2,67 2,40 2,80 4,40 3,00 3,33 2,00 1,40 3,33 2,00 2,00
120 2,89 3,00 3,60 2,80 1,75 4,33 2,00 2,20 4,33 3,50 3,33
121 4,67 3,80 4,40 5,00 4,25 4,33 4,00 1,00 4,67 1,75 1,00
122 3,00 2,80 2,40 4,80 2,00 4,33 2,33 1,60 2,00 2,25 1,00
123 3,89 2,40 4,20 5,00 3,50 5,00 3,67 1,40 1,00 2,00 3,00
124 4,44 4,60 4,40 4,00 3,75 4,67 4,00 3,40 4,67 3,50 4,67

MédiaDP 3,68+0,71 3,14+094 3,50+0,79 4,42+053 3,11+094 39+08 2,7+097 176081 3,08t1,14 242072 2,6+114
Mediana 3,78 3,20 3,50 4,60 3,25 4,00 2,84 1,60 3,00 2,25 2,50
Minimo = g 1-5 12-5 26-5 1-5 1-5 1-5 1-5 1-5 1-4.25 1-5
Maximo

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: P1: transformacao de si e/ou sua vida; P2: busca de ajuda espiritual; P3: oferta de ajuda ao outro; P4: posicdo positiva frente a Deus; P5: busca

do outro institucional; P6: afastamento através de Deus, religido e/ou espiritualidade; P7: busca pessoal de conhecimento espiritual; N1: reavaliacao

negativa de Deus; N2: posi¢do negativa frente a Deus; N3: Insatisfacdo com o outro institucional; N4: reavaliacdo negativa do significado.
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Tabela 5: Dados referentes a depressao, estresse e ansiedade em pacientes com DM2, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

Caso Depresséo Estresse Ansiedade
1 8,00 44,00 28,00
2 52,00 72,00 52,00
3 4,00 4,00 12,00
4 32,00 48,00 40,00
5 36,00 40,00 64,00
6 40,00 28,00 28,00
7 40,00 28,00 4,00
8 52,00 48,00 68,00
9 20,00 20,00 0,00
10 4,00 16,00 0,00
11 20,00 20,00 24,00
12 0,00 20,00 12,00
13 16,00 32,00 4,00
14 56,00 68,00 76,00
15 0,00 20,00 0,00
16 0,00 8,00 4,00
17 24,00 60,00 24,00
18 24,00 60,00 44,00
19 0,00 36,00 8,00
20 12,00 36,00 16,00
21 8,00 16,00 16,00
22 28,00 28,00 52,00
23 8,00 32,00 24,00
24 24,00 60,00 36,00
25 8,00 12,00 0,00
26 52,00 68,00 48,00
27 28,00 24,00 36,00
28 12,00 0,00 0,00
29 24,00 32,00 0,00
30 24,00 40,00 28,00
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Caso Depresséo Estresse Ansiedade
31 0,00 4,00 20,00
32 48,00 64,00 24,00
33 48,00 68,00 60,00
34 32,00 32,00 16,00
35 16,00 12,00 12,00
36 0,00 36,00 8,00
37 20,00 8,00 12,00
38 0,00 12,00 4,00
39 8,00 12,00 12,00
40 68,00 68,00 52,00
41 48,00 40,00 28,00
42 48,00 76,00 44,00
43 0,00 8,00 4,00
44 16,00 16,00 40,00
45 4,00 12,00 12,00
46 16,00 20,00 8,00
47 20,00 32,00 20,00
48 72,00 84,00 72,00
49 48,00 72,00 56,00
50 40,00 44,00 40,00
51 60,00 60,00 56,00
52 0,00 4,00 0,00
53 84,00 84,00 64,00
54 4,00 4,00 12,00
55 8,00 36,00 48,00
56 28,00 20,00 8,00
57 20,00 32,00 0,00
58 36,00 36,00 16,00
59 0,00 8,00 8,00
60 52,00 40,00 8,00
61 0,00 28,00 0,00
62 52,00 52,00 44,00
63 28,00 80,00 32,00

64 8,00 20,00 4,00
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Caso Depresséo Estresse Ansiedade
65 28,00 48,00 48,00
66 44,00 32,00 24,00
67 76,00 80,00 80,00
68 4,00 12,00 12,00
69 40,00 52,00 28,00
70 8,00 20,00 16,00
71 56,00 56,00 24,00
72 0,00 72,00 36,00
73 8,00 24,00 4,00
74 20,00 20,00 8,00
75 56,00 72,00 68,00
76 20,00 28,00 56,00
77 0,00 8,00 4,00
78 12,00 0,00 24,00
79 4,00 28,00 28,00
80 24,00 20,00 16,00
81 60,00 44,00 24,00
82 12,00 36,00 4,00
83 36,00 12,00 16,00
84 12,00 12,00 28,00
85 4,00 20,00 12,00
86 12,00 48,00 12,00
87 84,00 84,00 68,00
88 24,00 36,00 16,00
89 48,00 36,00 32,00
90 20,00 36,00 12,00
91 44,00 48,00 48,00
92 44,00 44,00 36,00
93 0,00 0,00 0,00
94 72,00 60,00 60,00
95 20,00 32,00 16,00
96 0,00 0,00 0,00

97 44,00 44,00 24,00
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Caso Depresséo Estresse Ansiedade
98 16,00 16,00 24,00
99 40,00 64,00 36,00
100 20,00 12,00 12,00
101 0,00 0,00 12,00
102 76,00 44,00 52,00
103 52,00 64,00 40,00
104 36,00 44,00 40,00
105 44,00 36,00 28,00
106 72,00 72,00 84,00
107 8,00 16,00 28,00
108 48,00 64,00 60,00
109 40,00 32,00 20,00
110 44,00 44,00 32,00
111 48,00 60,00 44,00
112 0,00 16,00 0,00
113 28,00 28,00 36,00
114 40,00 52,00 28,00
115 28,00 52,00 48,00
116 44,00 60,00 24,00
117 0,00 24,00 8,00
118 4,00 8,00 4,00
119 8,00 8,00 16,00
120 8,00 4,00 4,00
121 56,00 60,00 44,00
122 12,00 20,00 12,00
123 20,00 24,00 40,00
124 40,00 60,00 84,00

Média DP 27,06 £ 22,10 35,42 £ 22,60 26,90 + 21,54
Mediana 24 32 24
Minimo - Maximo 0-84 0-84 0-84

Fonte: Elaborado pela autora
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Tabela 6: Dados antropométricos de pacientes com DM2, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

Caso Peso (Kg) Altura (m) IMC (Kg/m?)

1 56,10 1,56 23,05

73,80 1,68 26,24
3 60,90 1,71 20,83
4 63,50 1,68 23,05
5 83,60 1,60 32,66
6 68,80 1,63 25,89
7 69,20 1,54 29,18
8 89,20 1,63 33,57
9 70,60 1,61 27,24
10 72,80 1,59 28,80
11 86,90 1,68 30,97
12 71,30 1,62 27,03
13 76,00 1,70 26,30
14 111,00 1,66 40,28
15 94,10 1,53 40,20
16 61,00 1,53 26,06
17 69,10 1,57 28,03
18 75,70 1,45 36,00
19 69,40 1,58 27,80
20 75,50 1,70 26,12
21 70,60 1,69 24,72
22 61,50 1,50 27,33
23 83,70 1,72 28,29
24 61,30 1,47 28,37
25 105,00 1,74 34,68
26 41,30 1,56 16,97

27 90,20 1,69 31,58
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Caso Peso (Kg) Altura (m) IMC (Kg/m?)
28 96,00 1,78 30,30
29 63,90 1,72 21,60
30 79,20 1,50 35,20
31 63,10 1,62 24,04
32 78,80 1,59 31,17
33 88,80 1,59 35,13
34 77,00 1,68 27,28
35 53,20 1,62 20,27
36 30,70 1,30 18,17
37 56,10 1,59 22,19
38 65,70 1,56 27,00
39 43,70 1,52 18,91
40 90,10 1,68 31,92
41 146,70 1,62 55,90
42 76,00 1,70 26,30
43 91,40 1,66 33,17
44 71,90 1,49 32,39
45 74,00 1,70 25,61
46 66,90 1,55 27,85
47 83,50 1,65 30,67
48 90,50 1,58 36,25
49 78,30 1,56 106,00
50 107,30 1,62 40,89
51 81,80 1,58 32,77
52 100,60 1,75 32,85
53 93,10 1,57 37,77
54 69,80 1,59 27,61

55 73,00 1,61 28,16
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Caso Peso (Kg) Altura (m) IMC (Kg/m?)
56 125,50 1,79 39,17
57 69,30 1,66 25,15
58 78,30 1,62 29,84
59 64,20 1,61 24,77
60 77,90 1,57 31,60
61 92,00 1,59 36,39
62 90,50 1,56 37,19
63 112,60 1,60 44,26
64 80,00 1,69 28,01
65 67,20 1,63 25,29
66 72,50 1,67 26,00
67 67,31 1,53 28,75
68 73,70 1,56 30,28
69 79,80 1,55 33,22
70 82,90 1,67 29,72
71 89,00 1,89 24,92
72 96,30 1,78 30,39
73 67,20 1,58 26,92
74 76,00 1,70 26,30
75 77,30 1,53 33,02
76 57,90 1,54 24,41
77 68,00 1,47 31,47
78 94,40 1,52 40,86
79 88,10 1,60 34,41
80 64,10 1,55 26,68
81 39,80 1,51 17,46
82 105,70 1,77 33,74

83 81,50 1,61 31,44
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Caso Peso (Kg) Altura (m) IMC (Kg/m?)
84 92,00 1,53 39,30
85 107,50 1,85 31,41
86 79,50 1,57 32,25
87 77,20 1,53 32,98
88 77,60 1,56 31,89
89 77,50 1,65 28,47
90 73,30 1,60 28,63
91 91,90 1,48 41,96
92 90,10 1,56 37,02
93 78,00 1,80 24,07
94 50,10 1,55 20,85
95 72,00 1,60 28,13
96 60,10 1,46 28,19
97 78,20 1,55 32,55
98 83,70 1,52 36,23
99 43,50 1,41 21,88
100 74,60 1,69 26,12
101 55,20 1,49 24,86
102 58,50 1,55 24,35
103 78,20 1,58 31,33
104 89,60 1,67 32,13
105 56,70 1,60 22,15
106 84,00 1,53 35,88
107 69,20 1,61 26,70
108 79,40 1,53 34,14
109 60,50 1,57 24,54
110 101,30 1,82 30,58

111 65,40 1,55 27,22



Caso Peso (Kg) Altura (m) IMC (Kg/m?)
112 63,10 1,55 26,26
113 100,70 1,52 43,59
114 117,00 1,60 45,70
115 75,80 1,60 29,61
116 61,00 1,48 27,85
117 72,10 1,62 27,47
118 78,70 1,48 35,93
119 100,00 1,62 38,10
120 79,10 1,69 27,70
121 59,40 1,36 32,12
122 46,30 1,47 21,43
123 102,80 1,64 38,46
124 94,60 1,77 30,20

Média DP 77,4 +17,69 1,6 £0,10 30,65+ 9,19
Mediana 76,50 1,59 28,99
Minimo - Maximo 30,7 - 146,7 1,30-1,9 16,97 - 55,90

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: IMC: indice de Massa Corporal.

Valores de referéncia:

Adultos (30 a 59 anos)

Baixo peso: <18,5

Normal ou eutréfico: 18,5 - 24,9
Sobrepeso: 25 - 29,9
Obesidade grau I: 30-34,9
Obesidade grau II: 35-39,9
Obesidade grau lll:= 40,0

Idosos (acima de 60 anos)

Baixo peso: < 22,0
Risco de déficit: 22,0 - 24,0
Eutrofia: 24,0 - 27,0

Sobrepeso: > 27
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Tabela 7: Dados referentes ao controle metabolico de pacientes com DM2, Uberaba-MG, Brasil, 2018.

Caso GJ Média (mg/dL) GPP Média (mg/dL) HbAlc Média (%) AHbA1c Fruto Média (umol/L)
1 193,40 282,43 9,37 1,20 384,67
2 148,97 175,07 8,02 1,05 295,67
3 156,30 145,30 9,23 5,04 358,33
4 308,13 109,63 10,48 1,78 540,00
5 145,90 199,33 7,85 1,00 264,00
6 119,23 104,60 6,17 0,46 242,50
7 132,87 77,05 6,40 0,36 246,00
8 154,97 272,60 8,84 1,38 435,50
9 112,93 113,13 6,25 0,53 267,33
10 98,00 97,35 5,80 0,19 261,00
11 243,40 351,37 10,38 1,15 370,67
12 194,20 121,00 7,58 0,29 319,33
13 154,57 178,53 7,41 1,47 273,67
14 181,93 191,97 7,80 0,88 310,00
15 111,33 117,00 5,82 0,15 255,33
16 161,50 103,60 7,77 3,26 295,67
17 207,60 267,07 9,30 0,98 428,67
18 170,67 264,57 9,46 3,10 345,33
19 153,35 153,70 6,89 0,16 273,00
20 157,70 377,40 7,20 0,23 330,67
21 148,50 130,30 7,04 2,46 238,00
22 122,83 128,00 6,60 1,28 291,00
23 116,30 90,43 6,29 1,00 223,33
24 143,67 247,73 6,71 0,61 259,50
25 186,77 176,17 7,08 0,74 248,33
26 222,53 277,13 7,74 0,46 399,33
27 134,23 198,47 8,36 2,10 300,00
28 88,87 118,25 6,23 0,34 248,50
29 163,17 85,25 6,40 0,38 262,00
30 189,50 211,47 10,22 2,41 422,33
31 172,20 216,27 6,35 1,32 297,00
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Caso GJ Média (mg/dL) GPP Média (mg/dL) HbAlc Média (%) AHbA1c  Fruto Média (umol/L)
32 173,63 168,83 7,52 2,52 243,00
33 186,53 245,60 8,96 0,36 336,50
34 263,77 321,83 10,30 0,28 437,00
35 187,93 290,07 7,94 1,39 306,67
36 218,57 325,13 9,97 2,27 428,33
37 183,40 178,40 9,55 0,04 381,50
38 156,70 196,03 7,36 0,94 286,67
39 101,43 167,33 6,79 0,82 295,00
40 145,43 188,80 8,72 5,07 304,67
41 109,63 142,50 7,10 1,45 237,67
42 154,57 178,27 7,41 1,47 273,67
43 179,90 148,20 7,33 1,32 277,17
44 320,90 381,00 12,77 2,92 470,67
45 315,83 296,93 9,38 3,53 416,00
46 126,87 289,00 10,76 2,42 556,33
47 158,77 288,93 8,16 2,05 310,33
48 197,43 164,45 8,66 2,80 262,50
49 199,00 177,17 9,52 1,71 332,00
50 186,07 202,00 7,83 0,32 240,33
51 360,20 309,67 11,89 3,50 466,67
52 111,00 122,53 7,02 1,02 232,33
53 132,30 180,10 6,76 0,88 236,67
54 155,00 186,37 7,57 0,65 296,67
55 198,23 217,63 8,73 2,64 378,67
56 191,50 236,50 9,29 3,77 284,67
57 116,60 127,10 6,01 0,06 257,50
58 149,63 179,97 9,51 2,64 320,00
59 287,00 424,93 9,49 1,98 408,33
60 159,50 137,03 6,29 0,63 247,33

166



Caso GJ Média (mg/dL) GPP Média (mg/dL) HbAlc Média (%) AHbA1c  Fruto Média (umol/L)
61 102,00 103,70 5,66 0,44 216,00
62 126,70 284,53 9,20 4,24 226,33
63 123,53 117,83 6,30 0,34 235,00
64 91,73 97,50 5,30 0,17 229,00
65 368,17 356,97 12,03 1,04 510,33
66 129,17 314,43 8,93 1,59 426,67
67 186,63 189,60 9,36 1,65 318,67
68 151,27 200,73 9,78 1,07 467,33
69 199,13 234,53 7,78 2,39 255,33
70 155,13 270,93 6,28 0,49 260,33
71 239,40 305,00 8,08 2,17 350,00
72 203,37 211,20 8,06 0,87 385,00
73 228,40 230,70 8,57 2,30 362,67
74 308,90 312,13 10,44 0,25 387,00
75 190,70 214,35 8,16 3,47 308,67
76 122,80 193,70 8,41 4,17 288,50
77 215,20 306,50 9,95 1,27 369,00
78 151,10 202,00 6,79 1,19 264,33
79 286,33 235,50 9,26 4,23 313,00
80 155,60 196,87 7,89 1,71 316,67
81 99,33 100,80 6,22 0,49 311,00
82 140,43 140,00 7,27 0,26 266,00
83 131,33 167,47 6,48 0,64 257,50
84 112,13 128,60 6,21 0,82 236,00
85 161,33 152,30 7,09 0,95 273,00
86 145,13 200,03 6,74 1,35 335,00
87 176,70 226,02 7,64 3,35 248,00
88 229,73 252,03 10,09 0,72 441,00
89 95,63 177,93 6,67 1,21 277,67
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Caso GJ Média (mg/dL) GPP Média (mg/dL) HbAlc Média (%) AHbA1c  Fruto Média (umol/L)
90 145,57 146,33 8,85 3,29 368,00
91 249,45 444,97 8,83 1,65 346,00
92 148,30 103,08 7,08 0,17 218,33
93 173,17 156,17 6,59 1,78 347,00
94 130,77 195,07 7,80 2,47 356,67
95 270,63 257,20 8,70 1,80 347,00
96 191,13 182,23 8,77 0,14 346,33
97 123,63 149,33 7,14 0,32 279,33
08 137,27 245,90 9,70 0,94 392,67
99 165,47 295,00 11,40 2,21 498,67
100 125,47 281,20 9,15 1,47 408,33
101 174,93 164,10 7,39 0,82 328,00
102 206,37 234,83 10,49 2,97 331,67
103 163,90 218,23 8,26 1,41 272,67
104 119,23 119,17 6,39 0,46 234,00
105 151,07 276,37 10,03 2,08 457,67
106 162,97 263,07 10,42 3,55 284,50
107 122,90 282,67 8,20 2,41 340,33
108 221,90 211,90 9,48 1,17 334,50
109 134,47 159,07 7,16 0,68 242,00
110 183,90 167,80 8,45 4,90 401,33
111 229,53 275,80 7,58 0,19 384,67
112 98,30 121,10 5,89 0,35 245,33
113 131,37 114,77 6,33 0,30 244,00
114 314,37 327,50 10,66 2,07 343,33
115 205,97 204,37 10,67 2,84 385,00
116 94,50 111,60 5,64 0,58 260,50
117 108,80 216,67 7,92 0,77 355,00
118 127,87 149,93 6,79 0,91 298,00
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Caso GJ Média (mg/dL) GPP Média (mg/dL) HbAlc Média (%) AHbA1c  Fruto Média (umol/L)

119 159,27 190,67 8,05 1,89 284,67

120 116,77 166,30 6,86 1,73 406,67

121 227,53 369,43 9,37 0,90 367,67

122 103,93 173,83 6,81 0,68 263,00

123 142,53 200,25 7,20 0,18 255,50

124 144,60 167,67 7,22 2,99 317,00
Média DP 170,63 + 57,59 205,82 + 77,40 8,11+ 1,55 1,51+ 1,19 321,71 + 74,80
Mediana 156,50 194,38 7,84 1,20 307,67

Minimo - Maximo 88,9 - 368,2 77,05 - 444,9 53-12,8 0,04 - 5,0 216 - 556,3

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: GJ: glicemia de jejum (mg/dL); GPP: glicemia pds-prandial (mg/dL); HbAlc: hemoglobina glicada (%); AHbA1c: variagdo da hemoglobina
glicada; Fruto: frutosamina (umol/L).

Valores de referéncia:
Glicemia de Jejum: < 100 (mg/dL) Hemoglobina Glicada: < 7%
Pés-prandial: < 160 (mg/dL) Frutosamina: 205 - 285 pmol/L



Tabela 8: Dados do perfil lipidico de pacientes com DM2, Uberaba-MG, Brasil, 2018.
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Caso COLT Média (mg/dL) HDL-c Média (mg/dL) NAO-HDL Média(mg/dL) LDL-c Média (mg/dL) TGL Média (mg/dL)
1 185,63 55,33 130,30 107,80 127,67
2 150,13 58,00 92,13 61,23 150,67
3 198,35 46,67 151,68 122,20 112,00
4 156,90 53,50 103,40 82,30 105,50
5 175,77 53,67 122,10 68,23 269,67
6 186,07 58,33 127,73 111,93 79,00
7 185,53 69,00 116,53 99,30 87,67
8 137,80 42,67 95,13 94,60 169,33
9 191,93 47,33 144,60 137,77 115,67
10 160,33 104,60 55,73 93,20 57,33
11 149,50 31,33 118,17 73,23 224,67
12 127,00 35,00 92,00 59,90 162,00
13 107,63 34,00 73,63 47,27 132,33
14 156,43 56,50 99,93 90,85 103,37
15 141,30 59,00 82,30 58,70 118,00
16 155,77 61,00 94,77 81,23 68,33
17 175,70 60,00 115,70 92,47 116,00
18 180,87 43,33 137,53 94,70 283,67
19 142,68 41,00 101,68 78,70 117,00
20 143,63 40,50 103,13 86,40 86,00
21 179,97 25,33 154,63 129,53 128,00
22 409,07 59,00 350,07 309,67 202,00
23 153,20 60,33 92,87 74,67 91,00
24 136,73 54,67 82,07 62,93 95,67
25 109,40 42,00 67,40 49,47 91,67
26 181,93 64,67 117,27 93,53 119,00
27 137,53 37,00 100,53 56,25 191,67
28 208,90 33,00 175,90 134,80 248,33
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Caso COLT Média (mg/dL) HDL-c Média (mg/dL) NAO-HDL Média(mg/dL) LDL-c Média (mg/dL) TGL Média (mg/dL)
29 163,67 48,00 115,67 73,53 210,67
30 174,30 73,43 100,87 81,53 96,67
31 157,30 47,90 109,40 84,00 126,00
32 179,10 33,00 146,10 89,40 282,33
33 229,00 51,00 178,00 126,45 257,33
34 165,83 34,67 131,17 103,13 140,67
35 170,77 50,00 120,77 102,70 92,00
36 167,27 57,50 109,77 71,75 84,67
37 176,90 50,33 126,57 86,10 202,33
38 174,47 42,67 131,80 99,40 162,00
39 195,10 69,33 125,77 99,10 133,33
40 187,60 22,50 165,10 78,60 272,00
41 202,97 41,00 161,97 138,73 131,00
42 107,60 34,00 73,60 47,27 132,33
43 156,03 66,57 89,47 60,60 185,33
44 167,43 37,00 130,43 95,75 173,50
45 134,43 53,00 81,43 62,73 95,33
46 143,40 38,33 105,07 72,57 163,00
47 172,13 42,00 130,13 79,33 142,67
48 106,17 41,67 64,50 40,57 119,67
49 139,53 63,90 75,63 59,10 93,33
50 197,03 51,00 146,03 53,43 321,67
51 164,20 68,20 96,00 78,17 161,33
52 158,20 28,67 129,53 69,57 225,00
53 138,97 52,33 86,63 35,53 218,00
54 213,57 82,33 131,23 110,17 74,33
55 202,25 109,00 93,25 76,45 84,00
56 131,23 33,00 98,23 74,70 189,67
57 262,00 68,00 194,00 165,93 140,33
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Caso COLT Média (mg/dL) HDL-c Média (mg/dL) NAO-HDL Média(mg/dL) LDL-c Média (mg/dL) TGL Média (mg/dL)
58 135,90 49,50 86,40 54,70 139,67
59 247,20 56,33 190,87 163,20 138,33
60 177,07 47,33 129,73 99,93 149,00
61 205,63 45,67 159,97 118,57 192,00
62 166,20 47,33 118,87 88,37 142,67
63 191,27 47,70 143,57 93,95 338,00
64 175,40 38,00 137,40 67,30 184,33
65 223,00 44,00 179,00 134,10 224,50
66 106,10 34,33 71,77 54,80 108,67
67 212,97 49,67 163,30 125,23 191,67
68 123,27 57,07 66,20 41,90 116,67
69 168,73 37,67 131,07 127,67 183,67
70 171,70 45,73 125,97 90,37 178,33
71 146,13 44,00 102,13 80,27 109,33
72 154,20 60,67 93,53 75,37 91,33
73 152,40 38,50 113,90 103,57 263,23
74 256,70 32,50 224,20 155,53 279,33
75 212,60 42,00 170,60 129,30 206,50
76 199,07 37,50 161,57 145,05 201,00
77 154,93 66,67 88,27 64,53 118,67
78 170,20 49,00 121,20 107,67 108,50
79 309,83 36,00 273,83 410,60 462,67
80 130,57 51,00 79,57 55,93 118,67
81 168,27 73,67 94,60 83,30 58,00
82 112,50 28,67 83,83 56,10 138,67
83 150,17 34,50 115,67 65,03 278,00
84 171,23 59,00 112,23 82,43 148,67
85 156,90 46,00 110,90 74,00 184,50
86 176,63 43,67 132,97 94,23 194,33
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Caso COLT Média (mg/dL) HDL-c Média (mg/dL) NAO-HDL Média(mg/dL) LDL-c Média (mg/dL) TGL Média (mg/dL)
87 134,43 34,33 100,10 108,90 155,67
88 143,33 29,67 113,67 84,73 194,33
89 227,59 65,67 161,92 128,10 90,33
90 226,60 79,67 146,93 120,33 198,67
91 156,63 39,50 117,13 80,75 213,33
92 170,87 107,67 63,20 82,73 152,33
93 111,77 42,00 69,77 54,77 75,00
94 152,43 90,50 61,03 60,07 72,00
95 184,87 66,00 118,87 82,53 180,33
96 151,73 28,00 123,73 85,20 404,67
97 146,50 26,33 120,17 101,00 406,33
98 136,70 68,00 68,70 46,73 106,00
99 135,67 51,00 84,67 64,07 103,00
100 131,93 37,50 94,43 72,40 116,33
101 179,37 62,33 117,03 91,97 125,33
102 200,77 72,00 128,77 73,30 137,00
103 155,50 32,00 123,50 87,50 190,00
104 186,00 59,00 127,00 88,80 191,00
105 119,03 55,00 64,03 48,43 79,00
106 169,43 59,00 110,43 80,50 176,67
107 146,20 62,33 83,87 72,47 57,00
108 242,60 54,00 188,60 132,45 281,00
109 163,43 41,67 121,77 95,60 133,33
110 207,07 38,50 168,57 140,90 155,50
111 130,90 45,00 85,90 43,05 136,67
112 202,00 36,50 165,50 146,37 103,00
113 108,63 36,00 72,63 49,23 132,00
114 154,67 53,33 101,33 79,27 110,33
115 155,23 63,50 91,73 65,00 63,33
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Caso COLT Média (mg/dL) HDL-c Média (mg/dL) NAO-HDL Média(mg/dL) LDL-c Média (mg/dL) TGL Média (mg/dL)
116 141,97 43,00 98,97 76,25 152,67
117 146,80 47,00 99,80 66,27 168,00
118 164,50 56,00 108,50 91,97 82,67
119 188,67 34,33 154,33 92,33 310,00
120 108,77 56,67 52,10 43,50 53,00
121 188,83 46,33 142,50 102,10 326,33
122 174,10 37,67 136,44 103,57 164,33
123 149,80 39,00 110,80 67,35 217,50
124 125,40 36,67 88,73 55,73 165,00

Média DP 168,64 + 41,24 49,95 + 15,90 118,7 + 41,53 90,95 + 45,02 161,22 + 76,25
Mediana 164,35 47,33 115,67 82,63 141,70
Minimo - Maximo 106,10 - 409,10 22,50 - 109 52,1 - 350,10 35,53 - 410,60 53 - 462,70

Fonte: Elaborado pe

la autora.

Nota: COLT: colesterol total (mg/dL); HDL-c - high density lipoprotein cholesterol (mg/dL); LDL-c: low density lipoprotein cholesterol (mg/dL); TGL:

triglicérides (mg/dL).

Colesterol total: < 190 mg/dL-Desejavel
HDL-c: > 40 mg/dL- Desejavel
Triglicérides: <150 mg/dL-Desejavel

Valores de referéncia:

LDL-c: <130 mg/dL-Baixo

LDL-c: <100 mg/dL -Intermediario

LDL-c: < 70 mg/dL -Alto
LDL-c: < 50 mg/dL -Muito Alto

NAO-HDL-c: <160 mg/dL- Baixo
NAO-HDL-c: <130 mg/dL- Intermediario
NAO-HDL-c: < 100 mg/dL- Alto
NAO-HDL-c: < 80 mg/dL -Muito Alto





