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“Agir, eis a inteligéncia verdadeira. Serei o que quiser. Mas tenho que querer o que for. O éxito
esta em ter éxito, e ndo em ter condi¢g6es de éxito. Condicbes de palécio tem qualquer terra larga,

mas onde estara o palacio se ndo o fizerem ali?”

De Fernando Pessoa, Livro do Desassossego



RESUMO

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga cronica com uma prevaléncia cada vez mais
significativa, elevado consumo de cuidados de saude, com graves complicagBes e custos
financeiros diretos e indiretos muito elevados. Associado a este facto, a eficiéncia conquistada ao
nivel do tratamento da doenca aguda pelos Sistemas de Saude na Ultima década néo se verifica no
tratamento de doencas crénicas como esta, 0 que demonstra a necessidade da implementacao de

intervencdes efetivas ao nivel da capacitagdo e empoderamento do utente.

Neste sentido, este estudo de natureza exploratoria, descritivo-correlacional, tem como
objetivo geral contribuir para uma melhor adequacédo da acdo de combate e prevencao da diabetes
bem como a reducéo dos custos inerentes, a partir da evidéncia produzida através do estudo da
relagdo entre os conhecimentos da pessoa diabética sobre a sua patologia, a sua capacidade de
controlo e qualidade de vida em saude. Para este efeito, aplicou-se a uma amostra de 377 pessoas
com diabetes tipo 2, acompanhadas na Associagdo Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP),
um questiondrio de caracteriza¢do sociodemogréafica e clinica e a verséo portuguesa do Diabetes
Knowledge Test (DKT), Diabetes Empowerment Scale (DES-SF) e EuroQol-5Dimensions-5Levels
(EQ-5D-5L).

Os resultados demonstram em termos sociodemograficos o predominio do sexo masculino
(54%), com ensino basico (56%), elevado suporte social e idade média de 64,5 + 11,3 anos. Do
ponto de vista clinico, os participantes apresentaram valores médios + dp de Hemoglobina Glicada
(HbAlc) e IMC de 8,2+1,5 e 29,44+8,03 respetivamente. A maioria dos participantes apresenta
também HTA (57,8%) e complicacdes da DM (57,4%).

No que se refere ao empoderamento, conhecimentos e qualidade de vida obtiveram-se 0s
indices médios + dp de 3,75+1,16 (DES-SF), 60,10+17,49 (DKT) e de 0,80+0,22 (EQ-5D-5L).
Verificamos uma correlacdo positiva entre os trés constructos em estudo. Constataram-se
diferencas estatisticamente significativas entre 0 empoderamento (DES-SF) e a qualidade de vida
(EQ-5D-5L) e a HbAlc (t=5,86, p<0,001) e (t=2,33, p<0,05) respetivamente e entre 0S mesmos
constructos e a pratica de exercicio fisico respetivamente de (t=-4,82, p<0,001) e (t=-5,85, p<0,001).
Foram ainda encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os conhecimentos (DKT)
e a idade (t=3,99, p<0,001) e as habilitagcbes literarias (t=-6,75, p<0,001).

As conclusdes encontradas sugerem a necessidade de desenvolver estratégias mais
eficientes de capacitacdo da pessoa diabética tipo 2 para o autocuidado diario que esta patologia

implica, promovendo assim uma melhor qualidade de vida e retardamento de complica¢des.

Palavras-chave: Diabetes tipo 2; Empoderamento; Capacitacdo; Conhecimentos; Qualidade de

vida; Autocuidado



ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a chronic disease with a steady increasing prevalence worldwide,
with significant healthcare needs, serious complications, and high direct and indirect economic costs.
Associated with these facts, the verified efficiency in the treatment of acute diseases during the last
decade is not the same as in the treatment of the chronic ones, the healthcare systems need to solve

this problem with strategies of capacitation and empowerment of the patient.

In this sense, this exploratory, descriptive-correlational study has the general objective of
being a contribute to a better adequacy of the Healthcare systems response to the treatment and
prevention of diabetes and the reduction of the associated costs, according to the produced
evidences through the study of the relation between the knowledge about the disease, capacity of
control and quality of life. For this, we applied a sociodemographic and clinic questionnaire and the
Portuguese version of Diabetes Empowerment Scale (DES-SF), Diabetes Knowledge Test (DKT)
and EuroQol-5Dimensions-5Levels (EQ-5D-5L) to 377 people with type 2 diabetes, belonging to the
Associacao Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP).

The results in the sociodemographic terms show the predominance of male sex (54%) with
basic education (56%), high social support and average age of 64,5 + 11,3 dp. From a clinical point
of view, participants showed average values = dp of glycosylated hemoglobin and body mass of
8,2+1,5 e 29,44+8,03, respectively. Most participants have arterial hypertension (57,8%) and
complications from DM (57,4%).

About the empowerment, knowledges and quality of life it was found an average punctuation
+dpof 3,75 £1,16 (DES-SF), 60,10+17,49 (DKT) and 0,80+0,22 (EQ-5D-5L). It was found a positive
correlation between the DM controllability, the knowledge about the disease and quality of life. Were
also register some significant statistical differences among DES-SF and EQ-5D-5L and the HbAlc
index (t=5,86,p<0,001) and (t=2,33, p<0,05) respectively and between physical exercise and the
same indicators (t=-4,82,p<0,001) and (t=-5,86, p<0,001). About DKT, we found significant statistical
differences about this index and participants age (t=3,99, p<0,001) and literary qualifications (t=-
6,75, p<0,001).

The conclusions of this study suggest the necessity of the development of more efficient
strategies to improve capacitation of people with diabetes and promoting this way a better quality of

life and delaying the complications associated with DM.

Keywords: Type 2 diabetes; Empowerment; Capacitation; Knowledges; Quality of life; Self-

monitoring



RESUMEN

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica con un predominio cada vez mas
importante, con alto consumo de atencion de salude, graves complicaciones e con costes financiero
directa e indirecta muy alto. Asociado con esto, la eficiencia logrado en términos de tratamiento de
la enfermedad aguda por los sistemas de salud no es el caso en el tratamiento de enfermedades
cronicas como este, lo que demuestra la necesidad de intervenciones eficaces en términos de

creacién de capacidad y la capacitacion del usuario.

Por lo tanto, este estudio exploratorio, descriptivo y correlacional, tiene el objetivo general
de contribuir a una mejor adecuacion de la accién de combate y prevencién de la diabetes y la
reduccion de los costes relacionados, a partir de las pruebas presentadas, através del estudio de la
relacion entre conocimiento de la persona diabética sobre su enfermedad, su capacidad de
seguimiento y calidad de vida de la salud. Para este fin, se aplic6 a una muestra de 377 personas
con diabetes tipo 2, acompafiados por la Associacéo Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP)
un cuestionario de caracterizacidon sociodemografica y clinica y la versién portuguesa del Diabetes
Knowledge Test (DKT), Diabetes Empowerment Scale (DES-SF) e EuroQol-5Dimensions-5Levels
(EQ-5D-5L).

Los resultados muestran, en términos demogréficos del predominio del sexo masculino
(54%), con estudios primarios (56%), alto apoyo social, edad media 64,5 + 11,3 SD. Desde un punto
de vista clinico, los participantes tuvieron valores medios + dp de hemoglobina glucosilada (HbA1c)
y el IMC de 8,2 + 1,5 y 29,44 + 8,03, respectivamente. La mayoria de los participantes también
cuenta con HTA (57,8%) y complicaciones de la DM (57,4%).

En cuanto a el empoderamiento, conocimientos e calidad de la vida en salud se encontro
una puntuaciéon media + desviacién estdndar de 3,75 + 1,16 (DES-SF), 60,10 + 17,49 (DKT) y 0,80
+ 0,22 (EQ-5D-5L). Se encontré una correlacién positiva y significativa entre los trés constructos en
estudio. Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el empoderamento
(DES-SF) e calidad de la vida (EQ-5D-5L) y HbAlc (t = 5,86, p <0,001) y (t = 2,33, p <0,05),
respectivamente, y entre los mismos constructos e el ejercicio fisico respectivamente (t = -4,82, p
<0,001) y (t = -5.85, p <0,001). Con respecto a DKT, hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre esta y la edad (t = 3,99, p <0,001) y las habilitaciones literarias (t=-6,75, p<0,001).

Los resultados encontrados sugieren la necesidad de desarrollar estratégias mas eficientes
para habilitar os diabéticos tipo 2 para el autocuidado diario para involucrar a esta patologia e

retardar la aparicion de complicaciones.

Palabras clave: diabetes tipo 2; empoderamiento; construcion de capacidad; conocimiento; calidad

de vida; autocuidad
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Avaliacdo de conhecimentos, empoderamento e qualidade de vida em pessoas com diabetes tipo 2

INTRODUCAO

As alterac6es no estio de vida das popula¢cbes ao longo dos Ultimos anos tém vindo a
provocar a expansdo das doencas cronicas tornando-as atualmente um dos mais graves
problemas de salde publica no mundo, sendo que em 2012 foram responsaveis por 68% das

mortes ocorridas (World Health Organization, 2014).

Umas das patologias cronicas com maior aumento de incidéncia, associada a elevados
encargos sociais e econémicos em inumeros paises incluindo Portugal é a Diabetes Mellitus

(American Diabetes Association, 2013; Direccdo-Geral da Saude, 2015).

A crescente incidéncia desta patologia permite assumir tratar-se de uma das mais atuais
epidemias, especialmente no que diz respeito a Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) que representa
cerca de 90% de todos os tipos de diabetes, estando associada a diversas incapacidades e

sofrimento além de representar custos elevados a nivel individual e social (Patréo, 2011).

Um estudo realizado pela Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) e pelo Observatoério
Europeu sobre Sistemas de Saude conclui, em 2013, que a despesa em cuidados de saude por
habitante em Portugal estad 20% abaixo da média da Unido Europeia (UE) apesar da elevada
representatividade de despesa em salde no produto interno bruto (PIB) portugués (10,2%)

comparativamente com a média europeia (8,5%) (Organizacdo Mundial de Saude).

A sustentabilidade dos sistemas de salde esta dependente da boa gestdo da doenga
crénica, incluindo a diabetes, dado a previsdo de até 2020 estas representarem 80% da carga

da doenca para os paises (Patrdo, 2011; Observatorio Nacional de Diabetologia, 2015).

Os fatores que mais contribuem para esta epidemia moderna sdo a também crescente
obesidade, o sedentarismo e uma dieta excessivamente rica em anergia. Além disso, o
envelhecimento das populagdes que se tem vindo a verificar a nivel Europeu influéncia também

este aumento de incidéncia (Observatério Nacional da Diabetes, 2014).

Em Portugal, o envelhecimento da populagdo tem-se agravado na Ultima década
(Instituto Nacional de Estatistica, 2014). Este facto, aliado ao aumento da obesidade e inatividade
fisica entre os jovens torna essencial a criagdo de medidas que proporcionem e incentivem o
envolvimento os cidaddos e principalmente das pessoas diabéticas na gestdo de um bom estado

de saude, promovendo a literacia em salde e o seu empoderamento.

No atual cenario de recursos escassos, a busca pela eficiéncia dos sistemas de salde
esta dependente de estratégias que permitam a diminuicdo dos custos da doenga crénica, mas
com impacto positivo na qualidade dos servicos prestados (Wennberg, Marr, Lang, O'Malley, &
Bennet, 2011).
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Uma dessas estratégias é a promocao da literacia em saude das pessoas em Portugal,
que por si so influencia uma utilizacdo mais racional dos cuidados de saude e um melhor e mais
eficaz autocuidado. Diversos estudos referem uma relacéo entre um baixo nivel de literacia e um
nivel baixo de conhecimento sobre a doenca em pessoas diabéticas, bem como um menor

controlo glicémico e uma capacidade de autogestao baixa (White, Beech, & Miller, 2009).

O termo “gestdo da doenga” tem especial importancia neste caso, dado que o sucesso
do tratamento e o bom prognéstico das pessoas diabéticas esta associado a participacao da
pessoa e seus familiares no processo complexo de cuidados de salide que esta patologia implica
(Wennberg, Marr, Lang, O'Malley, & Bennet, 2011; Chibante, Cunha, & André, 2015).

No caso da diabetes, o tratamento deve ter por objetivo o controlo metabdlico e a
prevencdo de complicacdes tardias. Para isso, € necessario que a pessoa diabética adote
comportamentos de alguma complexidade e os integre na sua rotina diéria pois trata-se de uma
das doencas crénicas com tratamento mais exigente e cujas complicagdes da ndo adeséo ao

tratamento estdo associadas a elevada morbilidade e mortalidade.

Nas instituicdes de salde, a literacia em saldde de cada pessoa diabética deve ser
corretamente avaliada para que seja possivel avaliar quais as pessoas nos quais devido a um
baixo nivel de entendimento da informacéo transmitida o desfecho clinico pode n&o ser o
desejado. Nesta medida, 0 empenho e a dedicacdo dos prestadores € exigido no que toca aos
cuidados da pessoa diabética. Esta perce¢éo pode ndo s6 evitar um mau desfecho clinico, mas
também diminuir os custos associados ao tratamento da pessoa diabética, evitando
complicag@es tardias, mais graves. No entanto, 0 empenho da propria pessoa diabética no seu
tratamento é essencial uma vez que é necessario alterar habitos quotidianos e tomar decisfes
diarias em funcdo do bom controlo metabdlico. E por isso fundamental envolver a pessoa

diabética no seu autocuidado para obter resultados efetivos, através do seu empoderamento.

O estudo da literacia em saude pode ajudar a compreender as dificuldades existentes
na comunicagdo entre o profissional de saude e o doente, e os efeitos desta situacdo na
capacidade de gestdo da doenga (Cruz, Martins, Rocha, & Martins, 2011; Santos, Mansur, &
Paiva, 2013).

Este tema e o seu atual enquadramento criaram a motivagdo necessaria para a
realizacédo deste estudo, sendo a principal finalidade contribuir para uma melhor adequacéo da
acdo de combate e prevencdo da diabetes, a partir da evidéncia produzida. Desta forma foi
delineado o seguinte objetivo geral: avaliar os conhecimentos, a capacidade de autocontrolo e a
qualidade de vida das pessoas com diabéticas tipo 2 seguidas na Associacdo Protetora dos

Diabéticos de Portugal (APDP) quanto a sua patologia.
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O presente estudo vem dar continuidade ao projeto “Promogao da Literacia e
Capacitacao da pessoa diabética tipo 2” desenvolvido pelo Centro de Estudos e Investigacdo em
Saude da Universidade de Coimbra (CEISUC) com a coordenacdo do Programa da Direcéo
Geral de Saude (DGS) para a Diabetes, sob financiamento da Fundacéo Calouste Gulbenkian,
no periodo de 2014-2015.

Neste sentido, a dissertacé@o sera dividida em duas partes distintas. Na primeira parte
sera descrita a construcao tedrica do objeto de estudo, estruturante do trabalho empirico. Esta
encontra-se dividida em trés capitulos. O primeiro aborda o “peso” da doencga crénica para os
sistemas de salde tendo em conta questfes organizacionais descrevendo o impacto atual deste
tipo de patologia tendo em conta a sua complexa gestdo. O segundo capitulo refere-se a
Diabetes Mellitus (DM), descrevendo o seu impacto na sociedade atual com dados
epidemiolégicos e a nivel de custos bem como uma descricdo da patologia em si, do seu
diagndstico, tratamento e complicacdes. O terceiro capitulo introduz a problematica em estudo,
abordando a importancia da capacitacdo da pessoa com diabetes e a sua importancia para que
um bom progndstico seja alcancado. Neste capitulo sdo descritos conceitos como o de literacia

em diabetes, a deciséo clinica partilhada, o empoderamento e autocuidado.

A segunda parte da dissertacdo diz respeito ao estudo empirico e todos os
procedimentos metodolégicos que este implica. O quarto capitulo reporta a finalidade e objetivo
do estudo, a definicdo das hipéteses e variaveis, dos procedimentos e técnicas de recolha de
informacao utilizados. O ultimo capitulo apresenta os resultados obtidos, analisados e discutidos

e sédo referidas neste as limitagdes do estudo e sugestdes para estudos futuros.

Por fim, sdo descritas as conclusdes encontradas, a bibliografia utilizada e os anexos
onde consta material de apoio a realizacdo da dissertacdo e documentos que facilitam a sua

melhor compreensao.
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CAPITULO 1 — A ORGANIZACAO DOS SISTEMAS DE SAUDE E
A DOENCA CRONICA

Ao longo dos ultimos anos, temos assistido ao sucesso obtido no tratamento da doenga
aguda em contraste com o tratamento da doenca crénica que tem vindo a aumentar a sua
incidéncia. As previsdes indicam que este aumento sera persistente ao longo dos proximos anos,

0 que se traduz numa séria ameaca para a economia dos paises (Santos, 2012).

Dados os factos, as doengas cronicas constituem atualmente um dos maiores desafios
para os sistemas de salde. A influéncia negativa destas patologias nos orcamentos dos sistemas
de saude prende-se com o facto de estarem associadas a diversas complicacdes e ao tratamento
e acompanhamento se arrastarem por varios anos. Por este motivo, é necessério adotar medidas
politicas de intervencéo efetivas com o objetivo de reduzir os fatores de risco apostando na

prevencéo (Guerra, 2009).

No nosso pais, o acompanhamento das pessoas com doenga cronica € realizado
maioritariamente pelo Sistema Nacional de Sadde (SNS), pelas Unidades de Saude Familiar
(USF)/Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e pelos Centros Hospitalares

(CH) ao nivel das consultas de especialidade (Santos, 2012).

Projetos tais como o “Projeto Gestdo Integrada da Doenga” tém vindo a ser
implementados de modo a promover suporte a autogestao, trata-se de uma das estratégias que
tem como objetivo melhorar a prestacdo de cuidados a populacdo, através da utilizacdo de
recursos com maior eficcia e da monitorizacdo de pessoas com doencga crénica. Visa de igual
modo contribuir para uma melhor capacitacdo e envolvimento dos doentes na gestdo do seu

tratamento (Santos, 2012).

A prevencdo e a intervencdo inicial numa légica de gestdo integrada pode ser uma
solugédo multidimensional e sistémica para este problema t&o dificil e complexo (Baptista, et al.,
2016; Escoval, et al., 2010).

Em 1990, desenvolveu-se nos Estados Unidos um modelo de cuidados cronicos. Este
sintetiza varios componentes de programas de gestdo da doenca. Trata-se de um modelo de
reestruturacdo dos cuidados de saude tendo em conta as interacdes entre os sistemas de salde
e a comunidade. Segundo o modelo citado, para que o cuidado da doenca crénica seja eficiente
€ necessario melhorar e otimizar seis fatores chave dos sistemas de salde: a organizacdo dos
cuidados de salde; o apoio ao autocuidado; o apoio a decisdo em saude; redesenhar o sistema
de prestagdo de cuidados; melhorar os sistemas de informacdo clinica; atualizar recursos

politicos e comunitarios (Baptista, et al., 2016).
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Fundamentalmente, para o eficiente cuidado da patologia cronica deve ser promovida a
utilizacdo dos recursos existentes, criar novos recursos, promover uma nova politica de interacéo
entre pacientes mais elucidados, empoderados e por isso melhor preparados associados a

equipas de saude pr6 ativas (Baptista, et al., 2016; Morais , 2016) .

Estudos indicam que sistemas de salde organizados e estruturados de acordo com o
referido modelo atingem melhores resultados e tornam-se mais completos a nivel da resolucao

de problemas da populacdo (Baptista, et al., 2016).

De entre as doencas cronicas a Diabetes Mellitus tem vindo a receber especial
preocupacéo, devido ao seu aumento de prevaléncia (Observatério Nacional de Diabetologia,
2015).

Modelos de gestédo da doenga crénica como o referido demonstram melhores resultados
clinicos no tratamento de pessoas com diabetes, o que se prende com o facto de reforcarem a

importancia da pessoa diabética no cuidado da sua patologia (Morais , 2016).

A organizagéo dos sistemas de saude deve por isso focar-se na criagdo de uma cultura
e de mecanismos que promovam a seguranca e a qualidade dos cuidados. Para isso devem ser
introduzidas estratégias de gestdo que facilitem mudancas, gestdo de erros e controlo de

qualidade dos problemas (Baptista, et al., 2016).

No tratamento da diabetes, as interven¢cBes que utilizam o empoderamento como
estratégia tem especial importancia, enfatizando o papel da pessoa doente na gestdo da sua
propria salde, incluindo planos por objetivos e plano de preparacdo de cuidado e de

monitorizacdo que seguem nas seguintes diretrizes:

e Tanto a pessoa doente como o prestador de cuidados devem estar envolvidos
na definicdo de problemas, definicdo de prioridades, proposta de objetivos,
planos de desenvolvimento de cuidados e monitorizacdo dos resultados do
autocuidado;

e Devem ser introduzidas guidelenes cientificas na atividade clinica;

o As decisdes devem ser discutidas e tomadas em conjunto com a pessoa doente.

Em suma, promover a saude das pessoas com doenca cronica requer transformar um
sistema de saude que funciona de forma reativa, episddica, focado em eventos e que responde
a pedidos de situagdes agudas num sistema proativo, integrativo, continuo e focado na pessoa
e familia e que tenha como prioridade a promoc¢do e manutencdo da saude (Cruz, Martins,
Rocha, & Martins, 2011).
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1.1. A Doenca Croénica na Atualidade

A importancia deste tema prende-se com o facto de a doencga cronica ser a maior
responsavel pela mortalidade e morbilidade na Europa nos dias de hoje (Instituto Nacional de
Saude Dr. Ricardo Jorge, 2016).

No que diz respeito a morbilidade em Portugal, é de salientar que as doencas crénicas
representam 85% da carga de doenga. Esta constatacdo aplica-se a muitos paises europeus,
trata-se de um fendémeno que tem vindo a verificar-se com a importancia que as doencas cronicas
vieram a assumir contrariamente as doencas infeciosas com expressao muito mais reduzida
(Direccao-Geral da Saude, 2015).

Sao consideradas pela Organizacao Mundial de Saude (OMS), como doengas cronicas,
as que possuem uma ou mais das seguintes caracteristicas: sdo permanentes, produzem
incapacidade/deficiéncias residuais, sdo causadas por alteracdes patolégicas irreversiveis,
exigem uma formacé&o especial do doente para a reabilitagdo, ou podem exigir longos periodos

de supervisdo, observacgédo ou cuidados (World Health Organization, 2014).

De acordo com a Organiza¢éo Mundial de Satde (OMS), morrem atualmente 16 milhdes
de pessoas por ano com menos de 70 anos, devido a doencgas cronicas (World Health
Organization, 2014).

Doencas cronicas como a diabetes, as doengas cardiovasculares, cancro e perturbacdes
neuropsiquiatricas afetam 8 em cada 10 pessoas com mais de 65 anos na Europa. Cerca de 70
a 80 por cento dos orgamentos de salde em toda a Unido Europeia (UE) sdo gastos no

tratamento destas doencas (Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, 2016).

Estudos demonstram a existéncia de uma relagdo entre a alteragcdo dos hébitos
quotidianos verificada nos udltimos anos e o aumento da incidéncia deste tipo de patologias
(Santos, 2012). Esta atual epidemia comportamental necessita de medidas efetivas e duradouras
para ser travada, incidindo sobretudo nos principais fatores de risco: o sedentarismo; o

tabagismo; e a obesidade (Guerra, 2009).

A Organizacdo Mundial de Salde (OMS) estima que medidas de prevencao tais como a
cessacdo tabagica, uma alimentagdo saudavel e o exercicio fisico regular teriam um impacto
positivo na populacao e levariam a reducao de 80% das mortes prematuras por doenga cardiaca,

acidente vascular cerebral (AVC) e Diabetes Mellitus tipo 2 (World Health Organization, 2014).

O envelhecimento da populacao que se tem vindo a acentuar na Europa € sem davida
um dos maiores feitos da humanidade e reflete uma melhoria substancial dos pardmetros de

salide das populag8es, no entanto este facto contribui para o0 aumento da prevaléncia deste tipo
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de patologia. As pessoas idosas carecem de mais cuidados de salde e possuem mais patologias
crénicas que exigem acompanhamento permanente, medicacao continua e exames periédicos
pelo que é necessario adaptar os cuidados as necessidades atuais das populacdes (Lima-Costa
& Veras, 2003; Rebelo & Cardoso, 2007).

1.2 Consequéncias das Doencas Croénicas

O impacto das doencas crénicas tem que ser observado em diferentes perspetivas,
sendo possivel agrupa-las em cinco conceitos: custo da doenca; custos e consequéncias
macroecondmicas; custos e consequéncias microecondémicas; bem-estar; politica publica de

custos irrelevantes (Santos, 2012; Goulart, 2011).

Em primeiro lugar, os custos da doenga dividem-se em custos diretos quando dizem
respeito aos recursos técnicos, humanos e equipamentos dirigidos ao tratamento da doenca e
custos indiretos nos quais se insere a perda de produtividade, aumento da despesa em
subsidios, além dos custos intangiveis da dor, frustracéo, e outros sentimentos provocados pela
doenca (Santos, 2012).

Relativamente aos custos microeconémicos, estes exprimem o0s custos da pessoa
doente e 0s gastos acrescidos pelo facto de terem o problema de salde. Por outro lado, os
custos macroecondmicos exprimem a relacdo entre a salde e a economia, alguns dos
indicadores passiveis de serem calculados s@o a esperanca de vida, a magnitude da doenca
cronica, os custos dos internamentos, tratamentos e consultas, a mortalidade e a morbilidade
(Santos, 2012).
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CAPITULO 2 - A DIABETES MELLITUS

Ao longo dos udltimos anos, o quadro de salde das populacdes tem apresentado
alteracdes significativas sendo que as doencas crénicas associadas ao atual estilo de vida tais

como a Diabetes estdo atualmente em expanséo (Patrdo, 2011).

A Diabetes é uma das doengas cronicas com maior potencial de sofrimento, esta
associada a diversas incapacidades e até mesmo a morte. A sua incidéncia é de tal forma
crescente que esta a atingir propor¢cdes epidémicas no mundo e Portugal ndo é excecao (Patrao,
2011).

Devido a importancia do tema, foi criado o Programa Nacional de Controlo da Diabetes
em Portugal na década de setenta sendo, em 1995, alvo de altera¢Bes com o intuito de promover
a integracdo entre cuidados de saude primarios e os cuidados hospitalares (Direcdo Geral da
Saude, 2016).

Portugal comprometeu-se, em 1989, assinando a declaracdo de St. Vincente, a reduzir
as principais complicacfes desta patologia: cegueira, amputacées major de membros inferiores,

insuficiéncia renal terminal e doenga coronaria (Direcdo Geral da Saude, 2016).

Oito anos mais tarde, realizou-se em Lisboa a Fourth Meeting for the Diabetes Care and
Research in Europe — Improvement Diabetes Care, co-organizada pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), a Federacgéo Internacional da Diabetes (IDF) e a Direcéo Geral de Saude (DGS)
onde foi mais uma vez evidenciada a importdncia de um maior empenho no combate as

complicagBes desta patologia.

Em 1998, o Programa Nacional de Controlo da Diabetes foi revisto no sentido de o
aproximar ao modelo de gestao integrado da diabetes e de estabelecer parcerias com todos 0s
instrumentos envolvidos no acompanhamento da doenca. Os protocolos de colaboracdo
desenvolvidos tiveram como intervenientes o Ministério da Saude, as pessoas com diabetes e a
comunidade cientifica, bem como a indistria farmacéutica, os distribuidores de produtos
farmacéuticos e as proprias farméacias, com o objetivo de facilitar 0 acesso aos dispositivos
necessarios a pessoa com diabetes de modo a manter um bom autocontrolo (Dire¢cdo Geral da
Saude, 2016).

Em 2006, a Assembleia Geral das Na¢des Unidas, tendo em conta a representatividade
da Diabetes no ambito das doencas cronicas, encorajou os estados membros a desenvolver
politicas nacionais para a prevencdo, tratamento e controlo promovendo o desenvolvimento

sustentavel dos respetivos sistemas de salide (Dire¢do Geral da Saude, 2016).
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Atualmente, a Dire¢do Geral de Saude (DGS) e a Sociedade Portuguesa de Diabetes
(SPD) em colaboracdo com Associacdes de Diabéticos, atualizaram o Programa Nacional de
Prevencdo e Controlo da Diabetes com o intuito de contrariar a tendéncia de crescimento
verificada e aumentar os ganhos em saude, diminuindo as complicacdes. Estas estratégias

intervém essencialmente a trés dos cinco niveis de prevengéo:

e Prevencao Primaria (reducdo dos fatores de risco);

e Prevencado Secundaria (diagndstico precoce e tratamento adequado de acordo
com o principio da equidade);

e Prevencao Terciaria (reabilitacdo e reinsercao social dos doentes e qualidade na

prestacéo dos servicos).

Este novo programa foi aprovado pelo Ministério do Saude e integra o Plano Nacional
de Saude que se destina a ser aplicado pelos profissionais de saude nas Unidades de Salde
Familiar (USF)/Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Centros de Saude,
Hospitais, Unidades de Cuidados Continuados e Servigcos Contratualizados (Direcdo Geral da
Saude, 2016)

A aposta na prevencgdo primordial é também de extrema importancia ao nivel das
doencas crénicas uma vez que passa pelo incentivo a adogéo de estilos de vida que se sabem
contribuir para a promogao da saude. Existe ainda a prevengéo quaternaria, que busca “evitar

ou atenuar o excesso de intervencionismo médico” (Almeida, 2005).

2.1 Epidemiologia da Diabetes

A Diabetes é uma das maiores emergéncias em saude do século XXI (International
Diabetes Federation, 2015).

A OMS estima que niveis de glicose elevados sédo atualmente a terceira principal causa
de morte prematura, depois da hipertensao e do uso do tabaco. Estes dados indicam que muitos
governos e profissionais de salde se encontram ainda pouco alerta com o impacto da diabetes

e das suas complicacdes (International Diabetes Federation, 2015).

As perspetivas evidenciam o facto de que sem o desenvolvimento de estratégias efetivas
de prevencdo e programas de gestao especializados, o impacto da diabetes no mundo vai
continuar a aumentar. Enquanto que nos paises desenvolvidos 35,8% das pessoas com diabetes
nao estdo diagnosticadas nos paises em desenvolvimento este numero atinge os 81,1%

(International Diabetes Federation, 2015).
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Identificar pessoas em risco de ter diabetes € uma estratégia eficaz e economicamente
eficiente em alguns casos. Mesmo em paises com recursos limitados, um método simples como
a utilizacdo de escalas de risco para o desenvolvimento da diabetes é uma forma eficaz de
identificar pessoas com risco de desenvolver a doenca no futuro, sendo o problema de
implementacéo deste tipo de medida e inexisténcia de dados suficientes em alguns paises para

desenvolver escalas de risco. (International Diabetes Federation, 2015).

2.1.1 Epidemiologia a nivel mundial

A prevaléncia da diabetes continua a aumentar, o que demonstra a incapacidade de
alguns paises em implementar estratégias que impe¢am este aumento e a necessidade de uma
maior preocupacao e compreensédo face aos efeitos econémicos e sociais proporcionados por
esta doenca cronica.

Os ultimos dados sugerem a existéncia de 415 milhdes de adultos em todo o mundo com
Diabetes e que 318 milhdes possuem distlrbios na toleréncia a glicose o que torna provavel o

desenvolvimento da patologia no futuro (International Diabetes Federation, 2015).

Estima-se que em 2040 existam no mundo 642 milhGes de pessoas com esta doenca
crénica (International Diabetes Federation, 2015).

S6 no continente europeu, estima-se que 59,8 milhdes de pessoas tém Diabetes e a
perspetiva para 2040 é de 71,1 milh8es de pessoas possuam a doenga, como se pode constatar

na Figura 1 (International Diabetes Federation, 2015).
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Figura 1 — Namero estimado de pessoas com diabetes no mundo por regido em 2015 e 2014 (dos 20 aos 79

anos).

Verificam-se diferengas significativas relativamente a prevaléncia da diabetes
relativamente ao sexo. Atualmente existem mais 15,6 milh6es de homens do que mulheres com
esta patologia, sendo que 215,2 milh6es sdo homens e 199,5 milhdes mulheres. As estimativas
para 2040 indicam uma reduc¢é&o desta diferenca para 15,1 milhdes (328,4 milhdes de homens e

313,3 milhdes de mulheres) (International Diabetes Federation, 2015).

Relativamente a distribuicdo da diabetes por idade, verifica-se atualmente a existéncia
de 320,5 milhdes de pessoas em idade ativa (20 — 64 anos) com diabetes e 94,2 milhdes de

pessoas com 65 a 79 anos (International Diabetes Federation, 2015).

2.1.2 Epidemiologia a nivel nacional

Estudos recentes indicam a existéncia de cerca de 27% da populag&o entre os 20 e 0s
79 anos (aproximadamente 2 milhdes de portugueses) com hiperglicemia intermédia, ou seja,
num estado considerado pré-diabético (Observatério Nacional de Diabetologia, 2015; Direc¢éo-
Geral da Saude, 2015).
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A emergéncia do problema prende-se com o facto de 40% da populacdo portuguesa,
entre os 20 e 0s 79 anos, ter Diabetes tipo 2 ou alteracbes na hiperglicemia intermédia, sendo
atualmente diagnosticados diariamente 160 novos casos. Falamos neste caso de 3,1 milhdes de

pessoas (Direccdo-Geral da Salde, 2015).

O aumento da prevaléncia desta patologia, que tem vindo a progredir de ano para ano,
levou a atual realidade de 852 463 (dados de 2015) pessoas registadas nos cuidados de saude
primarios com diabetes tipo 2 o0 que se traduz numa prevaléncia total d 13% na populacéo
portuguesa, ou seja, mais de um milhdo de pessoas no nosso pais (Direccdo-Geral de Saude,
2015).

As repercussfes destes numeros refletem-se no sistema de saude e o seu impacto &
notdrio a dois niveis, internamentos e consultas. Dito de outro modo, 25% dos internamentos
hospitalares relacionam-se com pessoas diabéticas bem como 8% do total de consultas
(Direccdo-Geral da Saude, 2015).

Em 2013, em Portugal, cerca de 5% das mortes foram atribuidas a doencas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas, sendo que a diabetes é responsavel por 4,3% desta percentagem.
Representando neste caso este conjunto de doengas a quarta principal causa de morte no pais
(Direccao-Geral da Saude, 2015).

Dados do mesmo ano indicam que 24% da letalidade intra-hospitalar no Sistema
Nacional de Saude (SNS) ocorreu em doentes com diabetes (Observatério Nacional de
Diabetologia, 2015; Direc¢éo-Geral da Saude, 2015).

Esta elevada prevaléncia traduz-se numa representatividade muito significativa a nivel
de custos e também em outras implicacdes na vida das pessoas, familias e governos pelo

elevado potencial de sofrimento.

2.2 Custos da diabetes

A Diabetes € uma doenca crénica com uma prevaléncia cada vez mais significativa, com
elevados consumos em cuidados de salde, pesada em termos de complicacdes e respetiva
gravidade e de custos financeiros diretos e indiretos muito altos. A verificarem-se as previsfes
de tendéncia do aumento da prevaléncia da diabetes, os custos associados a doenga e suas
complicagBes crescerdo exponencialmente. A diabetes imp&e uma enorme pressédo econdémica

sobre as pessoas doentes, suas familias, sistemas de salde e o préprio pais.
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2.2.1 Custos a nivel mundial

A maioria dos paises gasta entre 5 a 20% dos seus gastos totais em salde com a
Diabetes. Estima-se que atualmente os gastos em salde com a Diabetes rondem os 650 bilides

de dolares (International Diabetes Federation, 2015).

2.2.2 Custos a nivel nacional

Em 2014, a diabetes em Portugal representou um custo direto estimado entre 1300 a
1550 milhdes de euros (um aumento de 50 milhdes de euros relativamente ao ano anterior) o
que corresponde a um total de 50 a 60% do total da despesa em Diabetes, de acordo com o

estudo The cost of diabetes in europe - CODE-2 (Observatério Nacional de Diabetologia, 2015).

De acordo com os dados referidos, a despesa em Diabetes no ano de 2014 representou
0,7 2 0,9% do PIB e 8 a 10% da despesa total em saude no mesmo ano (Observatério Nacional
de Diabetologia, 2015).

Relativamente ao custo médio por cada pessoa com diabetes, de acordo com um estudo
realizado pela IDF, no 6° Atlas Mundial da Diabetes, este é estimado em 1515€ (2012dolares)
por individuo em 2014, o que representa um total de 1540 milhdes de euros tendo em conta o
total de individuos com diabetes dos 20 aos 79 anos (Observatério Nacional de Diabetologia,
2015).

Por sua vez, tendo em conta o peso destes indicadores, este valor representa 0,9% do
PIB e 10% do total de despesa em saude em 2014 (Observatério Nacional de Diabetologia,
2015).

Considerando apenas a populagdo diagnosticada em Portugal, o valor gasto é de 862
milhdes de euros, considerando todos os individuos diagnosticados com diabetes da mesma

faixa etaria anteriormente referida (Observatdrio Nacional de Diabetologia, 2015).

2.3 Definicéo

Diabetes € o nome de uma patologia caracterizada por uma desordem metabdlica de

etiologia multipla que se manifesta numa hiperglicemia crénica cujo metabolismo dos lipidos,
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hidratos de carbono e proteinas € alterado originando um défice na producéo e/ou secrec¢éo de

insulina (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015).

A insulina é uma hormona produzida pelo pancreas e é necessaria para transportar a
glicose da corrente sanguinea para as células do corpo onde é utilizada como energia. A
auséncia ou a inefetividade desta hormona numa pessoa com diabetes traduz-se na
permanéncia da glicose no sangue (International Diabetes Federation, 2015; Monahan, Sands,
Neighbors, Marek, & Green, 2010; BIAL, 2012).

O problema prende-se com o facto de elevados niveis de glicose no sangue
(hiperglicemia) provocarem danos em diversos tecidos no corpo, 0 que se traduz no
desenvolvimento de complica¢cdes, mau funcionamento de 6érgdos e tecidos (International
Diabetes Federation, 2015).

2.4 Classificacéao

A Diabetes Mellitus apresenta-se em trés principais tipos, de acordo com as suas causas.

2.4.1. Diabetes Tipo 1

Resultante da destruicdo das células B do pancreas, o que normalmente se traduz na
total incapacidade de produzir insulina. Este tipo de diabetes apresenta como fatores de risco o
histérico familiar de DM, fatores genéticos, infecdes e outras influéncias ambientais e surge
normalmente em jovens, sendo quase sempre irreversivel (International Diabetes Federation,

2015; Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015).

A sobrevivéncia de uma pessoa com este tipo de diabetes estd dependente do acesso a

insulina.

2.4.2. Diabetes Tipo 2

A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) é o tipo mais comum de Diabetes, surgindo
normalmente na idade adulta, mas comeca a ser mais comum em criancas (International
Diabetes Federation, 2015).
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Resultante de uma produc¢éo de insulina ineficiente por parte do pancreas o que conduz
ao desenvolvimento de resisténcia a mesma. Este tipo de diabetes apresenta como fatores de
risco o excesso de peso, a inatividade fisica, uma alimentacéo inadequada, fatores genéticos,
histérico familiar de diabetes gestacional e idade avancada (International Diabetes Federation,
2015; Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015).

O diagnéstico deste tipo de diabetes é dificultado dado ser possivel passar anos sem
apresentar sintomas. Alguns casos carecem de uma classificacdo clara quanto ao tipo de
diabetes presente, sendo neste caso dificil a classificacdo em tipo 1 ou 2. Nestes dois principais

tipos a progresséo da doenca e a sua apresentacao clinica sdo muito variaveis (APDP, 2012).

Um bom controlo glicémico pode em muitos casos ser obtido com recurso a alteracdes
alimentares e aumento da atividade fisica. Em outros casos é necessario recorrer a medicagao

oral ou administracdo de insulina (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2013).

O corpo de uma pessoa com DM2 é capaz de produzir insulina, mas torna-se resistente
a ela e por isso esta torna-se ineficiente no transporte da glicose da corrente sanguinea para as

células que dela necessitam (International Diabetes Federation, 2015).

Os principais sintomas da DM2 sédo a perda de peso, frequéncia em urinar, sede

excessiva e visdo turva (International Diabetes Federation, 2015; APDP, 2012).

Apesar dos sintomas muitas pessoas com DM2 permanecem muito tempo sem
diagnéstico porque estes tendem a ser menos acentuados do que na DM1. Muitas vezes este
periodo sem diagndstico, em que os niveis de glicose altos permanecem sem intervengéo levam
ao desenvolvimento de complicagBes ja existentes no momento em que as pessoas iniciam
tratamento (International Diabetes Federation, 2015; Cortez, Reis, Souza, Macedo, & Torres,
2014).

Apesar dos fatores de risco ja descritos as causas da DM2 ndo sdo ainda conhecidas.
(Cortez, Reis, Souza, Macedo, & Torres, 2014).

2.4.3. Diabetes gestacional

Classificada deste modo quando se trata de um estado de hiperglicemia verificado
durante a gravidez, ndo sendo este necessariamente evolutivo e podendo ndo se manter apés o
parto, pode conduzir a sérios riscos para mae e feto. Existe um risco acrescido de ambos

desenvolverem DM2 no futuro (International Diabetes Federation, 2015).
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2.5 Diagnhdstico

Durante décadas o critério utilizado para diagnéstico da diabetes utilizado foi o nivel de
glicose no plasma e o teste de tolerancia a glicose (solugdo oral de 75mg) com medigcéo aos zero

minutos (jejum) e apds duas horas (American Diabetes Association, 2013).

Em 2009, o Comité Internacional de Peritos, a Internacional Diabetes Federation (IDF) e
a Associacdo Europeia para o Estudo da Diabetes recomendaram a inclusdo da Hemoglobina
Glicada Alc (HbAl1c) como teste de diagndstico, com um limite de 26,5%. Sendo este critério
adotado pela American Diabetes Association (ADA) em 2010 (International Diabetes Federation,
2015).

Para confirmar um diagnostico é necessario um valor de glicose em jejum superior a
126mg/dl e HbAlc = 6,5%.

Em resumo, os atuais critérios de diagnostico de acordo com a International Diabetes
Federation (2015) séao:

e HbAlc 2 6,5%;

e Glicose em jejum = 126mg/dI (7.0 mmol/l);

e Glicose apoés 2h = 200mg/dl (11,2mmol/l) durante um teste de tolerancia a
glucose. O teste deve ser efetuado de acordo com as recomendacfes da
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), utilizando um preparado com 75g de
anidrido de glicose dissolvido em agua;

o Num paciente com sintomas classicos de hiperglicemia ou crise hiperglicémica,

uma amostra aleatéria com glicose no plasma = 200mg/dl (11,2mmi/l).

Apébs o diagnéstico deve proceder-se a uma avaliacdo médica completa que permite
classificar o tipo de diabetes, detetar a presenc¢a de complicagBes da doenca, rever tratamentos
anteriormente prescritos e controlar os fatores de risco em pacientes com diabetes estabelecida,
ajudar a delinear um plano de gestédo da doenca e prestar uma base para o trabalho continuo.

(American Diabetes Association, 2013; International Diabetes Federation, 2015).

Devem ainda ser efetuados testes laboratoriais para avaliar propriamente cada paciente.
Nesta fase, a atencdo aos componentes da capacidade compreensiva de cada pessoa ajudara

a equipa médica a assegurar um acompanhamento adequado a pessoa com diabetes.
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2.6 Tratamento

O tratamento da DM2 inicia-se com a adocdo de uma dieta saudavel, aumento da

atividade fisica e manutencdo de um peso saudavel.

2.6.1. Tratamento Farmacoldgico

Relativamente & medicacao existente, a Metformina é uma das principais escolhas e um
dos farmacos mais eficazes (International Diabetes Federation, 2015). Este farmaco atua
aumentando a sensibilidade periférica a insulina promovendo a utilizacdo celular da glicose, inibe
a gliconeogénese hepética e retarda a absor¢d@o intestinal da glicose (American Diabetes
Association, 2013; Infarmed, 2014).

No caso da metformina ndo existe o risco de provocar eventos hipoglicémicos e este
farmaco promove ainda a reducao de triglicéridos e colesterol, prevenindo a resisténcia a insulina

(American Diabetes Association, 2013).

Outro farmaco utilizado é a glicazida, que aumenta a secre¢do de insulina. Os dois
farmacos referidos constam da lista da OMS como essenciais no tratamento da diabetes.
Deveriam estar acessiveis a todas as pessoas com Diabetes Mellitus no mundo de acordo com

a necessidade (International Diabetes Federation, 2015).

Em pacientes recém diagnosticados com sistemas muito acentuados e/ou niveis de
glicose ou HbAlc muito elevados considera-se a terapia com insulina com ou sem outros agentes

(International Diabetes Federation, 2015; Infarmed, 2014).

Se a terapia sem insulina com um Unico farmaco nao atinge o objetivo glicémico na sua
dose maxima recomendada ao fim de 3-6 meses deve ser direcionado um segundo agente
terapéutico oral, os agonistas dos recetores GLP-1 (péptido semelhante ao glucangon,
tratamento injetavel que nao € insulina) e inibidores do DPP4 (Dipeptidyl Peptidase 4). Ambos
aumentam a reagdo do corpo ao processamento da comida ingerida reduzindo os niveis de

glicose apos as refeigfes (American Diabetes Association, 2013).

Uma abordagem centrada no paciente deve ser utilizada para escolher os agentes
farmacolégicos. Sendo necessario ter em consideracao a eficacia, o custo e os potenciais efeitos
secundarios no peso, co morbilidades, risco de hipoglicémia e as preferéncias dos pacientes

(American Diabetes Association, 2013).
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2.6.2. Tratamento Nao Farmacoldgico

E recomendada a perda de peso a todas as pessoas com excesso de peso ou obesidade

que estejam em risco de desenvolver diabetes (American Diabetes Association, 2013).

A atividade fisica e as alterac6es de comportamento séo importantes componentes dos

programas de perda de peso e sdo mais vantajosas para manter resultados.

Recomenda-se que a pessoa com diabetes realize pelo menos 150 minutos de exercicio

por semana, reduza o consumo de acUcar e tenha uma dieta rica em fibra e gréos inteiros.

Quando os adultos escolhem continuar a consumir alcool o seu consumo deve restringir-
se a um copo por dia, no caso das mulheres, ou dois no caso dos homens. O consumo de alcool

implica precaucdes extra para prevenir hipoglicémias (American Diabetes Association, 2013).

2.6.3. Objetivos do tratamento

O tratamento da DM tem como principal objetivo atingir um bom controlo metabdlico de
modo a minimizar o aparecimento de complicagbes provocadas por alteracBes da glicémia

(Associacao Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2016; Infarmed, 2014).

Os objetivos do tratamento devem ser individualmente ajustados e estipulados pelo
médico assistente dado que ndo existe uma pessoa igual a outra e por isso a reagao a terapéutica

€ variavel (Associacéo Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2016).

Existem, no entanto, objetivos genéricos segundo a Associacao Protetora dos Diabéticos

de Portugal (2016), fruto de vérios estudos, que sdo aplicados a populagédo em geral:

- Nivel de glicémia. A glicémia diz-se alta quando os seus valores sé&o
superiores a 200 mg/dl apés duas horas da ingestdo de 75g de glicose; 126mg/dl em jejum e

200 mg/dl numa medi¢&o ocasional;

- Nivel de Hemoglobina Glicada (HbA1C) inferior a 6,5% sem hipoglicémias.

Este valor representa uma média dos valores de glicémia dos ultimos trés meses.

- Tensao arterial. O controlo da tensdo arterial € de extrema importancia em
pessoas com diabetes dado que apresentam uma maior propenséo para a hipertenséo devido a
frequente existéncia de complicagdes a nivel vascular. De modo a evitar o risco acrescido de
complica¢gBes cardiovasculares, como enfartes ou acidentes vasculares cerebrais (AVC) os

niveis de tensdo devem ser iguais ou inferiores a 130/80 mg/dl.
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- Colesterol. Devido a forte componente hereditaria determinadas pessoas
apresentam niveis de colesterol elevados apesar de manterem uma alimentacdo equilibrada e
sem excessos. Devido ao aumento do risco cardiovascular é importante manter os niveis de

colesterol inferiores a 100 mg/dl.

- Cessacao tabagica. Trata-se de uma medida fundamental para atingir ps

objetivos terapéuticos e evitar o desenvolvimento de complicacées.

2.6.4. Controlo glicémico

Para realizar o controlo glicémico a pessoa com diabetes deve recorrer a duas técnicas.
A primeira trata-se da medi¢c&o do nivel glicémico no sangue, através da picada no dedo e a
seguinte a avaliacdo da HbAlc em andlises ao sangue, efetuadas em laboratério (American
Diabetes Association, 2013).

De acordo com as recomendacdes da American Diabetes Association (2013) no caso de
pacientes com multiplas doses de insulina diarias devem efetuar a auto medi¢do do nivel de
glicémia antes das refeicdes e refeicdes intercalares, ocasionalmente as refeicfes, antes de
dormir, antes de praticar exercicio fisico e quando suspeitam que o nivel de glicose esta baixo,
depois de tratar o baixo nivel até estar normoglicémico e antes de realizar tarefas criticas tais

como conduzir.

Estas medi¢des de glicose como parte integrante de um quadro educacional podem ser
Uteis para dirigir decisfes do tratamento e/ou o autocuidado do paciente levando a utilizagédo de
doses menores de insulina ou tratamento sem insulina. Ao prescrever estas medi¢c8es a equipa
de saude deve assegurar-se de que o paciente recebe instru¢des e avaliacado regular da técnica
e dos resultados da medicdo bem como a sua capacidade de utilizar os dados das medicdes

para ajustar a terapia (APDP, 2012).

Os resultados destas medicBes sdo Uteis na prevencdo de hipoglicemia, ajuste da
medicacéo (principalmente doses de insulina), nutricdo clinica e atividade fisica sendo a sua
frequéncia regulada de acordo com as necessidades individuais de cada pessoa e 0s objetivos
a ser alcangados (APDP, 2012).

No caso da diabetes tipo 2, a medicdo continua da glicose, segundo estudos, reduz a
HbAlc em 25% num prazo de seis meses. E necessario ter em conta que o uso ideal desta
técnica exige uma boa interpretacdo dos dados fornecidos, tanto pelo paciente como pelo

meédico.
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Relativamente a medigédo da HbAlc, trata-se de um teste que deve ser efetuado pelo
menos duas vezes ao ano em pacientes com controlo glicémico estavel e que atingem os
objetivos do tratamento e em pacientes que ndo atingem os objetivos do tratamento deve ser

efetuado a cada quatro meses (ADA, 2013).

De acordo com a American Diabetes Association (2013), a pessoa diabética deve
procurar atingir os seguintes objetivos: HbAlc abaixo dos 7% pois permite reduzir o risco de
desenvolver complicagbes microvasculares e implementada logo apés o diagnoéstico da diabetes
esta associada a uma reducdo a longo prazo de doenca macrovascular sendo que deve ser
sugerido pelos prestadores de cuidados niveis mais exigentes (como <6,5%) para alguns
pacientes, se este objetivo for atingido sem episddios de hipoglicemia ou outros efeitos adversos
do tratamento. Estas recomendacdes devem ser aplicadas a pacientes com diabetes h4 pouco
tempo e longa expectativa de vida; por outro lado, objetivos menos exigentes (como <8%) séo
mais adequados para pacientes com histérico de hipoglicemia severa, expectativa de vida
limitada, complicagBes micro e macrovasculares avangadas, comorbilidades avangadas e
aqueles com diabetes de longa duracéo naqueles em que o objetivo principal € dificil de atingir,
além da monitorizac@o apropriada dos niveis de glicose e uma dose efetiva de agentes para

baixar estes niveis e insulina (ADA, 2015).

A hiperglicemia define a diabetes e por isso o controlo glicémico é fundamental na gestao
desta doenca, através de um melhor controlo glicémico consegue-se uma diminui¢éo do risco de

complicagBes microvasculares (retinopatia e nefropatia) e complicagdes neuropaticas.

2.7 Complicacbes

As complicacdes associadas a diabetes sdo a maior causa de incapacidade, redu¢éo de
qualidade de vida e morte prematura. As suas manifestacdes acometem diferentes partes do

corpo de diferentes formas.

Alguns estudos indicam que no momento do diagnéstico cerca de 50% as pessoas ja
apresentam complicag@es (International Diabetes Federation, 2015). Observa-se nas pessoas
com diabetes uma maior probabilidade de desenvolver algumas complica¢des e problemas de
saude com potencial risco de vida do que nas pessoas em geral. Os elevados niveis de glicose
no sangue sao responsaveis pelo desenvolvimento de doengas graves afetando o coracéo e
vasos sanguineos, os olhos, rins, nervos e também um risco acrescido de desenvolver infe¢des
(International Diabetes Federation, 2015; Guerra M. T., 2012).

Nos paises desenvolvidos, a diabetes apresenta-se como a principal causa de

problemas cardiacos, cegueira, faléncia renal e amputacdo dos membros inferiores. O aumento
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da prevaléncia da diabetes nos paises de baixo/médio desenvolvimento vai conduzir a um
aumento deste tipo de complicacGes dada a inexisténcia de estratégias efetivas que suportem

uma melhor gestdo desta doencga (International Diabetes Federation, 2015; Guerra M. T., 2012).

De modo a prevenir e/ou adiar o desenvolvimento de complicacdes, a pessoa com
diabetes deve manter os niveis de glicose, tenséo arterial e colesterol o mais proximo possivel

dos valores normais (International Diabetes Federation, 2015).

A importancia dos programas de rastreio € indiscutivel na detecao de complicacées em
fase inicial quando o tratamento pode evitar o desenvolvimento de situacdes mais graves e

incapacitantes (International Diabetes Federation, 2015).

Um bom controlo glicémico é a chave na prevencao de complicages na diabetes, aliado
a manutencdo da tensdo arterial e dos niveis de colesterol. Para que tal seja possivel, é
imperioso um alto nivel de educagdo/empoderamento da pessoa com diabetes ao gerir a sua
condicdo, bem como acesso a insulina, medicacgé&o oral e equipamento de manutencéo (Tejada,
etal., 2012).

As pessoas com diabetes necessitam de acompanhamento por um corpo clinico bem
preparado e especializado neste problema de salde bem como de sistemas de salde que
providenciem o0 acesso a andlises de sangue frequentes e rastreios de visdo e aos pés

(International Diabetes Federation, 2015).

2.7.1 Complicacbes agudas

As complicacdes agudas da DM sé&o a Hipoglicemia, a Hiperglicemia hiperosmolar e a

Cetoacidose, sendo as duas ultimas referidas as mais graves.

A Hipoglicémia é considerada a alteracdo metabdlica mais comum em pessoas com
diabetes tratadas com farmacos antidiabéticos hipoglicemiantes (orais ou insulina) e com mais
tempo de diagndstico. E caracterizada por valores de glicémia inferiores a 50mg/dl (Gallego &
Caldeira, 2007). Os sintomas e sinais ocorrem por caréncia de glicose que deve ser ingerida de
imediato, sob a forma de acucares de rapida absorcéo, de modo a impedir a ocorréncia de lesdes
neuroldgicas ou mesmo a morte. Estes sintomas sao variaveis de caso para caso, de entre o0s
quais a sudorese, os tremores, palidez e fome intensa quando a descida de glicemia é rapida e
outros como cefaleias, tonturas, alteracdes da visdo quando a sua descida é lenta (Gallego &
Caldeira, 2007; Ministério da Saude, 2013).

O registo dos eventos hipoglicémicos € de extrema importadncia no processo de

aprendizagem do autocontrolo e este deve ser analisado em conjunto com a equipa de
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profissionais, revendo a alimentagdo, o exercicio e as doses de farmacos. As pessoas com
diabetes devem ser ensinadas a reconhecer 0s seus sintomas, a tratar de imediato a situacéo e
a corrigir o fator desencadeante utilizando os erros como um modo de aprendizagem (Gallego &
Caldeira, 2007).

Relativamente a cetoacidose, esta surge normalmente por uma situacao de falha na
toma de insulina ou numa situagdo de stress e 0s seus sintomas séo dor abdominal, nauseas e
vémitos que podem ser intensos. Deve por isso ser avaliada a glicémia e a bioquimica urinaria

numa situacdo de atendimento em urgéncia com este quadro (Gallego & Caldeira, 2007).

O mecanismo que leva ao surgimento da cetoacidose, numa pessoa com diabetes,
normalmente bem controlada, bem hidratada, tem haver com a falta efetiva de insulina que se
associa a um amento do glucagon, catecolaminas, hormona de crescimento e cortisol. Ocorre
entdo a hiperglicemia como resultado de uma gliconeogénese aumentada e de uma
glucogendlise acelerada e de uma deficiente utilizagdo da glicose nos tecidos, desencadeando
cetose. A razdo insulina/glucagon j& alterada na diabetes aumenta e surgem modificagbes no
equilibrio entre enzimas chave do metabolismo, com consequente aumento da produgéo de

glucose pela neogluconeogénese hepéatica (Gallego & Caldeira, 2007).

Para tratar um episédio de cetoacidose € necessario ter atencdo a hidratacdo, nivel de
eletrélitos, elevada glicose, sendo essencial identificar a causa da ocorréncia (Gallego &
Caldeira, 2007).

No que diz respeito ao Sindrome hiperglicémico hiperosmolar, este ocorre quando o valor
da glicémia é superior a 600mg/dl, podendo ou ndo coexistir com cetoacidose (Gallego &
Caldeira, 2007). Os sintomas desenvolvem-se de forma lenta e incluem poliria, perda de peso,
culminando com alteracdes de consciéncia. O exame clinico revela desidratagdo, hipotensao,
taquicardia e alteracBes de consciéncia, na auséncia de nauseas, vomitos, dores abdominais e
polidria. As causas associadas séo o défice de insulina e uma hidratacao inadequadas (Gallego
& Caldeira, 2007; Monahan, Sands, Neighbors, Marek, & Green, 2010).

A mortalidade associada a este ultimo sindrome é elevada. Sendo mais comum em

pessoas com DM2, devido a producgéo residual de insulina (Gallego & Caldeira, 2007).

2.7.2 Complicacdes cronicas

Com o passar dos anos, a DM mal controlada pode provocar complicacdes nos olhos,

coracao, nervos, pés, rins e a nivel de saude oral.
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Relativamente a doencga ocular, a retinopatia surge como um problema comum em
pessoas com diabetes, trata-se de um problema de salde que pode danificar a visdo e provocar
cegueira. Os elevados niveis de glicose no sangue sao a principal causa de retinopatia,
responsaveis por afetar a rede de vasos sanguineos que suporta a retina o que pode provocar

cegueira permanente (APDP, 2012).

No entanto, a retinopatia pode evoluir para um estado muito avancado antes de afetar a
visdo, o que conduz a necessidade de rastreios frequentes a pessoas com diabetes dado que
esta condicdo pode ser tratada quando detetada numa fase inicial (International Diabetes
Federation, 2015).

Quanto a doenca cardiovascular, as formas mais comuns presentes deste tipo de
complicagbes em pessoas com diabetes sdo angina, infracdo miocardial (ataque cardiaco),
derrame, doenca arterial periférica, faléncia cardiaca congestiva. Trata-se da causa mais comum
de incapacidade e morte em pessoas com diabetes e esta relacionada com fatores de risco tais
como o colesterol, a tensao alta e niveis elevados e glicose (International Diabetes Federation,
2015).

No que diz respeito as complicacdes na gravidez, estas advém de niveis de glicose
elevados durante a gravidez que podem comprometer o desenvolvimento do feto que podera
desenvolver excesso de peso e de tamanho, as mulheres com diabetes devem por isso ter um
acompanhamento especifico de modo a promover o controlo glicémico rigoroso durante a
gravidez. Por sua vez, apds nascimento, a probabilidade de desenvolver diabetes é maior sendo
também comum a ocorréncia de eventos hipoglicémicos apds o parto (International Diabetes
Federation, 2015).

O problema do pé diabético, surge como resultado dos danos provocados por elevados
niveis de glicose nos vasos sanguineos, as pessoas com diabetes tendem a desenvolver danos
nos nervos e problemas como mé circulagdo. Por sua vez, a probabilidade de desenvolver
problemas como ulceracgéo, infe¢cdo e amputacao é acrescido (International Diabetes Federation,
2015; Caiafa, et al., 2011).

O risco de amputacdo numa pessoa com diabetes pode ser até 25 vezes superior do que
numa pessoa sem diabetes, no entanto, grande parte das situacdes podem ser evitadas com um
bom cuidado e prevencgéo e é este o motivo pelo qual é muito importante que as pessoas com
diabetes efetuem diariamente a lavagem e exame dos seus pés. Neste tipo de complicagbes, 0
acompanhamento por uma equipa multidisciplinar tem especial importancia, na manutencao da
qualidade de vida da pessoa diabética mesmo apds amputacdo (International Diabetes
Federation, 2015; Caiafa, et al., 2011).
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Abordando a saude oral, em pessoas com diabetes hd um maior risco de periodontite,
caraterizada por uma inflamacao dos tecidos em redor dos dentes. Trata-se da maior causa de
perda de dentes e estd associada a um maior risco de doenca cardiovascular (International
Diabetes Federation, 2015).

Quanto a nefropatia, a diabetes surge como uma das principais causas de doenca renal.
A doenca resulta de danos nos pequenos vasos sanguineos o que provoca ineficiéncia ou
mesmo faléncia renal, de forma a prevenir estes danos é necessario manter os niveis de glicose

e a tensdo arterial em valores normais (International Diabetes Federation, 2015; ADA, 2013).

Por ultimo, mas ndo menos importante, os danos nos nervos (neuropatia) séo também
resultantes de elevados niveis de glicose e trata-se de uma complicacdo que pode afetar
qualguer nervo no corpo. A neuropatia periférica é a sua apresentacdo mais comum, afetando
0S nervos sensoriais dos pés, provocando dor, tremor e perda de sensibilidade (International
Diabetes Federation, 2015). Esta perda de sensibilidade pode camuflar outros danos tais como
ulceragdes e infecbes e é por isso um fator de risco para a necessidade de amputagdo. A
neuropatia pode manifestar-se em outros locais do corpo, sendo comum provocar disfuncéo
eréctil, problemas digestivos, urinarios e de outras fungées (International Diabetes Federation,
2015; APDP, 2012).
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CAPITULO 3 — A IMPORTANCIA DA CAPACITACAO DA
PESSOA DIABETICA

O atual cenario de recursos escassos, conduziu a necessidade de controlo de custos no
setor da saude. Para isso foram desenvolvidas estratégias de intervencdo com uma abordagem
integrada, com o objetivo de melhorar o nivel de salide da populagédo, a qualidade dos cuidados

prestados e a eficiéncia na utilizacdo dos recursos (Guerra, 2009).

Este tipo de estratégias visa a eficiéncia dos cuidados prestados, com o objetivo de
reducdo da despesa, mas também de uma melhoria da qualidade dos servigos de salde. Trata-
se da substituicdo de cuidados dispendiosos, reativos e ndo planeados por cuidados efetivos,

antecipatérios e equitativos.

Ao contrario de outras doencgas cronicas a diabetes tipo 2 depende de um extenso
autocuidado diario, razéo pela qual o empoderamento da pessoa diabética e a sua capacitacdo

é um processo fundamental com vista a atingir os objetivos terapéuticos (Hara, et al., 2014).

3.1. O conceito de literacia em diabetes

Entende-se por literacia em salde, a medida em que os individuos sédo capazes de obter,
processar, entender e utilizar a informagéo bésica em salde e servicos disponiveis com o
objetivo de tomar decisBes que possibilitem promover e manter um estado de saude apropriado
(Cunha, et al., 2014; Martins-Reis & Santos, 2012; Santos, Mansur, & Paiva, 2013).

Uma baixa literacia em salde, esta relacionada com condigbes de salude menos
favoraveis, taxas de admissédo hospitalar mais elevadas, menor adeséo ao tratamento prescrito
pelos médicos, maior propenséo a incorreta ingestao da medicacao prescrita e menor utilizacéo
de servicos preventivos (Martins-Reis & Santos, 2012; Apolinario, Braga, & Magaldi, 2012;
Jayasinghe, et al., 2016).

Alguns grupos populacionais apresentam maior risco de literacia em saude inadequada,
tais como emigrantes, pessoas com dificuldades socioeconémicas e idosos. Neste Ultimo caso,
justifica-se ndo s6 por uma falha educacional devido a geracao onde pertencem, mas também
ao aumento do recurso a cuidados médicos, e regimes terapéuticos mais complexos (Apolinario,
Braga, & Magaldi, 2012; Santos, Mansur, & Paiva, 2013).
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Contrariamente ao que se possa pensar, 0s anos de estudo formal, por si s6, ndo sao
um indicador de literacia em saude, e muitos pacientes procuram esconder ter uma ma literacia,
pelo que é dificil para um profissional de saude, mesmo que atento, identificar que o paciente

tem dificuldade em entender a informag&o transmitida (Apolinario, Braga, & Magaldi, 2012).

Estudos referem que a literacia em salde deve ser corretamente avaliada para que seja
possivel identificar os pacientes nos quais o desfecho clinico e o resultado da terapéutica pode
ndo ser o desejado. Isto porque, o tratamento de muitas doencas agudas e crénicas é
influenciado pelo entendimento das informacdes de salde, pelo que é necessario oferecer mais
apoio a individuos que apresentem dificuldade em entendé-las, porque isso podera influenciar o

resultado clinico (Santos, Mansur, & Paiva, 2013).

Devido a isso, muitos investigadores tém dedicado o seu tempo a desenvolver
instrumentos de literacia em salde validos e fidveis que permitam identificar este tipo de

pacientes (Apolinario, Braga, & Magaldi, 2012).

Em suma, a literacia em salde avalia a capacidade e os conhecimentos dos individuos
para superar a exigéncia em saude da sociedade atualmente, por isso, a medi¢cdo do nivel de
literacia é uma importante ferramenta, permitindo uma maior perce¢do das aptidées de cada
individuo em matéria de saude, ajudar na adaptacéo da informagé&o ao publico-alvo para que seja

por estes entendida e ser-lhe util (Martins & Andrade, 2014).

Na medida em que a avaliacdo do nivel de literacia permite a avaliagdo do publico alvo
no modo como estes entendem a informacao, esta avaliacdo podera ser um importante fator no

resultado e na aceitacdo de um produto farmacéutico inserido no mercado.

Um exemplo da importancia desta avaliagdo poderd ser os produtos alimentares
dietéticos, cuja eficacia depende em grande parte da forma como o consumidor entende a forma
adequada de seguir o tratamento. Ja que hoje em dia se verifica um aumento do interesse por
parte do consumidor nas questdes relacionadas com a alimentacdo bem como na sua implicagcao
no bem-estar pessoal, ou no meio que o rodeia e mesmo na saude publica, procurando o
equilibrio nutricional e da salde (Luis, 2010). Este exemplo aplica-se também na dificuldade que

muitas pessoas diabéticas encontram em seguir a dieta indicada pelos profissionais de saude.

No caso dos alimentos, o rotulo dos mesmos é uma ferramenta fulcral para a promocéo
da literacia do consumidor. E a informac&do nutricional que consta do rétulo que permite ao
consumidor escolher um produto que favoreca a sua saude mediante os aspectos nutricionais.
Por isso, ndo é suficiente educar e informar sobre a leitura dos rétulos, é ainda necessario que a

informacao que nestes reside esteja acessivel & compreensdo do consumidor (Luis, 2010).

De entre estes instrumentos de medicdo da literacia em salde os mais utilizados séo o
REALM (Rapide Estimate of Adult Literacy in Medicine), o TOFHLA (Test of Functional Health
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Literacy in Adults) e a escala de literacia de eHEALS (The eHealth Literacy Scale), que mede o
conhecimento, a familiaridade e competéncia em encontrar, avaliar e aplicar informacdo em
saude que advém de meios eletrénicos (Luis, 2010; Apolinario, Braga, & Magaldi, 2012; Santos,
Mansur, & Paiva, 2013).

Diversos estudos sugerem que a literacia em saude tem um papel determinante na
aderéncia ao tratamento e prognostico relativamente a diabetes. A necessidade das pessoas
diabéticas participarem num regime de tratamento mais complicado, requer que tenham uma boa

literacia em salde mais do que nunca (Reisi, Mortafavi, Mahaki, Tavassoli, & Sharifirad, 2015).

A autoeficicia é frequentemente discutida na literatura da doenca cronica e tem-se
tornado cada vez mais importante no tratamento da diabetes. Por exemplo, um estudo mostrou
que a autoeficicia explica 4 a 10% da variancia nos comportamentos de autocuidado da diabetes
(Reisi, Mortafavi, Mahaki, Tavassoli, & Sharifirad, 2015).

Outro estudo demonstrou que a autoeficacia esta positivamente relacionada com o
autocuidado da diabetes e juntos com o estado civil explicam 16,7% da variancia nos

comportamentos de autocuidado (Reisi, Mortafavi, Mahaki, Tavassoli, & Sharifirad, 2015).

Apesar da autoeficacia poder ajudar ela tem um efeito aumentado quando combinado
com as expectativas futuras. Bandura define expectativas como “aquilo que a pessoa estima que
um determinado comportamento levara a um determinado resultado” (Reisi, Mortafavi, Mahaki,
Tavassoli, & Sharifirad, 2015).

As expectativas influenciam o comportamento servindo de incentivos (resultados
positivos) ou desincentivos (resultados negativos). As expectativas disponibilizam a motivacdo
para o comportamento enquanto a autoeficacia proporciona a confianga para superar barreiras
(Reisi, Mortafavi, Mahaki, Tavassoli, & Sharifirad, 2015).

3.2. Capacidade de controlo da diabetes

Tendo em conta a gravidade das complicacBes associadas a esta patologia, a sua
prevencao tem vindo a tornar-se uma prioridade de saude publica. A educacdo da pessoa com
diabetes surge como uma estratégia fiavel no que diz respeito a prevencao de complicacdes,
tendo sido comprovados os seus efeitos positivos em diversos estudos realizados em varios

paises (Pereira, Costa, Sousa, & Jardim, 2012).
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Para que tal seja possivel, a pessoa com diabetes precisa além de receber tratamento
adequado ter apoio na autogestdo da sua doenca e acompanhamento regular (Pereira, Costa,
Sousa, & Jardim, 2012).

A diabetes implica conhecimento de habilidades que envolvem alteracbes na
alimentacdo, peso, medicacdo e outras, realizadas pelo proprio paciente no processo
denominado autocuidado. Estas exigéncias, quando colocadas em pratica corretamente,
possibilitam a pessoa diabética um melhor controlo metabdlico, preservando ou melhorando a
sua qualidade de vida com custos razoaveis e prevenindo complicacdes (Pereira, Costa, Sousa,
& Jardim, 2012).

No entanto, na realidade os nimeros indicam que 50 a 80% das pessoas diabéticas tém
défice de conhecimentos e menos de metade consegue um bom controlo glicémico no caso da
DM, a superagdo deste problema passa por encontrar técnicas e estratégias eficientes na
promocéao do autocuidado e autocontrolo, de modo a capacitar a pessoa diabética para controlar

a sua patologia (Pereira, Costa, Sousa, & Jardim, 2012).

O paciente empoderado tera “autonomia na gestdo de seu tratamento” e “capacidade
para fazer escolhas informadas” o que teoricamente significara um avango do individualismo na
sociedade contemporanea como frequentemente se interpreta 0 aumento da responsabilizacéo

do individuo pela prépria satude (Chibante, Cunha, & André, 2015; Lopes, 2015).

3.3. Deciséo clinica partilhada

As evidéncias sugerem que as pessoas com doencas cronicas, como a DM, envolvidos
no seu tratamento e em programas de melhoramento da autoeficacia tém melhores ganhos em

saude (Heisler, Piette, Spencer, Kieffer, & Vijan, 2005).

A deciséo clinica partilhada esta associada a melhores comportamentos de autocuidado

e menos complicac8es (Heisler, Piette, Spencer, Kieffer, & Vijan, 2005).

Uma das tentativas que tém vindo a ser apresentadas para dar resposta a assisténcia
da diabetes de forma eficiente é a substituicdo do modelo “complicance” pelo de “adherence”. O
conceito de adeséo é definido como a utilizacdo da medicacgédo e outros procedimentos prescritos
tendo em conta o horério, dose e tempo de tratamento. Enquanto que o modelo da obediéncia
coloca a pessoa doente num papel passivo o modelo da aderéncia da especial importancia a
escolha livre da pessoa doente em aceitar as recomendacdes do tratamento, dando-lhe um papel

ativo no seu processo de tratamento (Lopes, 2015; Pereira, 2014).
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Neste Ultimo caso sdo valorizadas as experiencias da pessoa com a patologia, o
conhecimento que ela adquire sobre a mesma e como afeta o seu dia a dia bem como a sua
resposta individual ao tratamento prescrito. Desta forma, ndo se verifica o poder médico em
confronto com a obediéncia da pessoa diabética, mas sim uma priorizacdo da situacdo do

tratamento pela propria pessoa diabética (Lopes, 2015).

Esta reformulacdo da relagdo com os profissionais de sadde implica considerar as
pessoas com doenga cronica ativos no seu préprio cuidado o que no caso da diabetes tem uma
importancia fulcral dado que as pessoas com diabetes precisam de saber gerir de forma

independente as descompensacdes glicémicas (Lopes, 2015).

Na implementagéo de estratégias de decisdo partiihada devem ser tidas em conta
algumas questbes tais como a colaboracdo entre os prestadores de cuidados médicos e a
pessoa diabética, cada um com conhecimentos igualmente importantes; o reconhecimento do
direito do paciente em tomar decisdes que fagam sentido no contexto da sua vida uma vez que
os objetivos estabelecidos pelos profissionais de salde; o educador no caso da diabetes surge
como um facilitador para os ajustes necessarios quando surgem dificuldades, fazendo uma
ligacdo entre os pressupostos de uma boa salde e os objetivos do paciente. O objetivo do
cuidador é ajudar o paciente a desenvolver o seu préprio plano de cuidado com a diabetes
(Lopes, 2015).

Ao desenvolver este plano devem ter-se em consideragdo alguns aspetos, tais como a
idade do paciente, a sua escolaridade, o seu horéario e condi¢cdes de trabalho, atividade fisica,
padrdes alimentares, situacdo social e fatores culturais além da presenca de complicagbes da

diabetes ou de outros problemas de salde (American Diabetes Association, 2013).

Segundo Anderson et al (1991) o profissional de salide deve ajudar as pessoas com
diabetes a atingir um objetivo especifico sem direcionar ou controlar esse processo, mas sim
facilitando-o, encontrando a melhor forma de ultrapassar os obstaculos encontrados pelo
paciente. Esta decisdo clinica partilhada implica o empoderamento da pessoa diabética e a
criacdo de um sistema aberto de didlogo no qual seja possivel explorar as dificuldades sentidas

e receber sugestbes para as ultrapassar, expressdes encorajadoras e compreensao.

3.4. Empoderamento e autocuidado

Classifica-se como pessoa empoderada aquela que possui conhecimento suficiente e
recursos para implementar as suas decisdes e experiéncia suficiente para avaliar a sua

efetividade (Varming, Hansen, Andrésdotir, Husted, & Willaing, 2015).

30



Avaliacdo de conhecimentos, empoderamento e qualidade de vida em pessoas com diabetes tipo 2

O “empowerment” ou empoderamento tem vindo a ser introduzido em programas de
cuidado a doencas crénicas, mais especificamente no cuidado da diabetes dado que estudos
demonstram ser uma forma de educar a pessoa com diabetes de modo a aumentar/promover o

nivel de adeséo terapéutica. (Tol, Shojaezadeh, Sharifirad, Alhani, & Tehran, 2012).

No que diz respeito a cuidados de saude, a filosofia de empoderamento no cuidado ao

paciente é baseada nos seguintes pressupostos segundo Meetoo&Gopaul (2005):

e A maioria dos consumidores de cuidados de salde é responsavel por tomar
decisdes importantes e por vezes complexas relativamente ao seu
tratamento/cuidado;

e Os pacientes sao os Unicos com a experiéncia das consequéncias de ter a tratar
a sua patologia e por isso tém o direito de ser os primeiros a tomar decisdes
relativamente a sua condi¢cdo médica;

e Os profissionais de saude ndo podem empoderar pessoas com diabetes, o
empoderamento € um processo que tem lugar no individuo, os profissionais de
salde devem apenas criar condi¢cdes que permitam ao paciente sentir-se bem e
tornar-se empoderado;

e Os profissionais de saude precisam de se submeter a cooperagcdo com o
paciente, com o objetivo de criar um ambiente onde prospera a compreensao de
crencas, valores expectativas;

e O respeito mutuo entre profissionais de saude e pacientes é essencial neste
processo;

¢ A confianga mutua entre profissionais de saude e pacientes é fundamental para

gue o prognéstico e objetivos sejam alcangados.

O objetivo do empoderamento de pacientes € promover a autorregulagdo autonoma com
o0 intuito de maximizar o potencial do individuo para a saude e para a doenca. O empoderamento

do paciente pode ser considerado por si sé um ganho (Meetoo & Gopaul, 2005).

Consideramos que as pessoas diabéticas sdo empoderadas quando possuem o
conhecimento, ferramentas, atitudes e autocuidado necesséarias para influenciar o seu

comportamento e o dos outros de modo a melhorar as suas vidas (Meetoo & Gopaul, 2005).

O processo inicial do empoderamento comec¢a com a informacédo e educacgdo. Trata-se
de um processo com cinco niveis, segundo Funnel e Anderson (2004), citado por Meetoo &
Gopaul, (2005):
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O objetivo dos primeiros dois passos € definir o problema e compreender
guaisquer crencas, pensamentos ou sentimentos do paciente que possam
justificar ou camuflar os seus esforcos;

e O terceiro passo € identificar objetivos a longo prazo para 0s quais o paciente ira
trabalhar;

e O guarto passo consiste em capacitar 0 paciente a optar e sucumbir a uma
alteracdo no seu comportamento que o0 vai ajudar a atingir os objetivos
delineados anteriormente;

e O (ltimo passo é para o paciente avaliar o seu esforgco e identificar o que

aprendeu durante o processo referido.

Esta versdo de empoderamento elimina a nocéo de sucesso ou falha, dado que todos
os esforgos representam oportunidades par aprender, com o suporte do profissional de saude

ao longo de todo o processo.

A educacéo é reconhecida como a chave do regime de gestéo na diabetes (D'Souza,
Karkada, Hanrahan, Venkatesaperumal, & Amirtharaj, 2015). Contudo o conhecimento é por si
s6 insuficiente para determinar a capacidade do individuo em incorporar altera¢cdes no seu

comportamento e atingir os objetivos terapéuticos (Meetoo & Gopaul, 2005).
No que diz respeito a DM, o conceito de empoderamento baeia-se nos seguintes factos:

e O cuidado da DM é assegurado pela pessoa que vive com a doencga no seu dia
a dia;

o A DM afeta os aspetos emocional, espiritual, social, fisico e cognitivo da vida da
pessoa;

e As pessoas diabéticas beneficiam das escolhas do seu dia a dia como seu
autocuidado;

e As pessoas diabéticas precisam ndo s6 de informacdo sobre a doenca, mas

também sobre si préprias para tomar escolhas informadas.

7

O papel do profissional de salude, enquanto perito no que faz é o de transmitir os
conhecimentos necessarios e capacitar a pessoa doente, de modo a que esta possua
conhecimentos suficientes e confianga para tomar decisfes e agir em seu proprio beneficio. A
correta gestao da diabetes tipo 2 inclui diversos compromissos. Além da medica¢édo que pode
incluir administracédo de insulina e monitorizagdo do nivel de glicose no sangue, alimentacao
cuidada e exercicio fisico sdo essenciais para um bom progndstico e para prevenir complicagées
tardias (Oliveira & Zanetti, 2011; Varming, Hansen, Andrésdétir, Husted, & Willaing, 2015).
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Relativamente a adeséo a medicacgéo, estudos indicam que 20 a 50% dos pacientes com
doencas crénicas ndo cumprem o regime medicamentoso estipulado (Kripalani, Yao, & Haynes,
2007).

Estudos referem que as pessoas diabéticas que tém melhor percecdo do seu
empoderamento tém mais facilidade eu auto gerir a sua diabetes e aderem melhor ao tratamento
apresentando melhores resultados clinicos (D'Souza, Karkada, Hanrahan, Venkatesaperumal, &
Amirtharaj, 2015).

Em contraste, um pobre empoderamento, esta relacionado com ma gestéo inadequada
dos aspetos psicossociais ligados ao conhecimento do tratamento e autocuidado, dificuldade em
compreender como alterar comportamentos e mau alcance dos objetivos terapéuticos (D'Souza,

Karkada, Hanrahan, Venkatesaperumal, & Amirtharaj, 2015).

E de igual modo aceite, através de evidéncia cientifica, que a comunicacdo aberta, a
participagdo mutua, conhecimento e ferramentas suficientes e decisdes relacionadas com
objetivos sédo importantes no processo de empoderamento da diabetes (D'Souza, Karkada,
Hanrahan, Venkatesaperumal, & Amirtharaj, 2015).

O empoderamento é fortemente influenciado pela religido, destino cultural e espiritual,
suporte social, emocional e familiar (Pinto, 2014) (D'Souza, Karkada, Hanrahan,
Venkatesaperumal, & Amirtharaj, 2015). Um estudo realizado em seis paises (Espanha, Bulgaria,
Grécia, Holanda, Noruega, UK) concluiu que os pacientes inseridos em organizacdes
comunitarias (cerca de 1/3 da populacdo) apresentavam melhor estado de saude e
comportamento de saude especialmente em populagdes com menos recursos, reforgcando a ideia

da importancia do suporte social na gestao doenca crénica (Koetsenruijiter, et al., 2015).

As pessoas com diabetes devem estar devidamente informadas sobre as suas proprias
necessidades e precisam para isso de ter conhecimentos sobre a sua patologia e seu
autocuidado. Estratégias de empoderamento dos pacientes devem ter em conta a sua
participagdo ativa nas atividades de autocuidado. Conseguir realizar as tarefas de autocuidado
de forma eficiente promove um sentido de recompensa e mestria no controlo glicémico o que
promove por sua vez a autoeficacia (D'Souza, Karkada, Hanrahan, Venkatesaperumal, &
Amirtharaj, 2015).
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PARTE Il

ESTUDO EMPIRICO
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CAPITULO 4 - METODOLOGIA

Neste capitulo sdo apresentados os procedimentos metodoldgicos adotados, a sua
fundamentacdo, a contextualizacdo do problema, a selecdo da populagdo, o tamanho da
amostra, o tipo de estudo, as estratégias utilizadas para controlar as variaveis, os instrumentos

de colheita de dados e o tratamento da informag&o.

4.1 Questdes de investigacao, finalidade e objetivos do estudo

O presente estudo tem por finalidade contribuir para uma melhor adequacédo da acéo de
combate e prevencdo da diabetes bem como a reducdo dos custos inerentes, a partir da
evidéncia produzida, através do estudo da relagéo entre os conhecimentos da pessoa diabética

sobre a sua patologia e a sua capacidade de controlo e qualidade de vida.
Neste contexto, foram definidos os objetivos a cumprir:

e Avaliar a capacidade de controlo, os conhecimentos e a qualidade de vida relacionada

com a salde, das pessoas com diabetes tipo 2;

e Estudar a correlagéo entre os constructos mencionados anteriormente (conhecimentos
sobre a diabetes, qualidade de vida relacionada com a salde e a capacidade de

controlo) nas pessoas diabéticas tipo 2;

e Analisar as diferencas entre a capacidade de controlo, os conhecimentos e a qualidade
de vida relacionada com a salde das pessoas diabéticas tipo 2 e as variaveis
sociodemogréficas (idade, sexo, grau de habilitag8es literarias, atividade profissional,
com quem vive) e clinicas (duracé@o do diagnéstico, HbA1C, IMC, consumo de alcool,
dieta, pratica de exercicio, complicagbes, patologias associadas, frequéncia de

avaliagdo da glicemia);

e Delinear, com base nas conclusdes encontradas, medidas de melhoria da capacidade

de controlo, conhecimentos e empoderamento.

4.2 Tipo de estudo

De modo a alcancar os objetivos propostos, o estudo realizado é de natureza

exploratdria, transversdo e descrivo-correlacional. Denominam-se estudos exploratérios,
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aqueles em que o investigador procura familiarizar-se com fatos e fenémenos relativamente
desconhecidos sobre um determinado tema a ser estudado procurando determinar a relacdo
existente e sobretudo conhecer o tipo de relacdo desse tema num determinado contexto,

estabelecer prioridades para futuras investigacGes e sugerir afirmacfes e pressupostos.

O presente estudo é ainda transversal, dado a recolha de dados ter sido efetuada num
determinado momento atual. Trata-se ainda de um estudo observacional, dado que a intervengéo
do investigador é nula.

Considera-se, na medida em que tém como metodologia a observacdo, registo e
descricdo de um determinado fenédmeno ocorrido numa amostra ou populacdo. Neste tipo de
estudo o objetivo é apenas descrever o fato, especificando caracteristicas e perfis de pessoas,
grupos ou comunidades através da recolha de dados efetuada (Mauro, Simoes, Faria, &
Fontelles, 2009).

O carater descritivo-correlacional é-lhe conferido pelo interesse no estudo de descobrir
fatores relacionados com um determinado fenémeno, explorando e determinando a existéncia
de relagdes entre variveis, com vista a descrever essas relagdes (Mauro, Simdes, Faria, &
Fontelles, 2009).

4.3 Populacao e amostra em estudo

Ao selecionar uma amostra a principal preocupacgdo € que esta seja representativa da
populagdo em estudo. Entende-se por populagdo, o nUmero de individuos que apresentam pelo
menos uma caracteristica em comum. A amostra € um subconjunto da populagdo, uma parte
representativa desse universo. A amostragem é por sua vez um campo da estatistica que estuda
técnicas que permitem inferir sobre um universo (populagédo) através do estudo de uma pequena
parte dos seus componentes (amostra), possibilitando assim a execucao de estudos cientificos

representativos e crediveis (Maroti, et al., 2008)

Este estudo foi aplicado a populagéo de diabéticos tipo 2 acompanhados em consulta na
Associacao Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP), a partir da qual se definiu uma amostra
de tipo probabilistico, respeitando as regras estatisticas pelas quais se rege este tipo de

amostragem.

A investigacao cientifica € um processo sistematico, rigoroso, empirico e critico, que tem
como finalidade, solucionar problemas ligados a realidade atual em que vivemos, encontrando
respostas para questdes que necessitam de ser estudadas, gerando desta forma, conhecimento.
Esta permite “ (...) descrever, explicar e predizer fatos, acontecimentos ou fenémenos” (Fortin,

1999, p. 15). Assim sendo, neste capitulo pretende-se demonstrar as bases em que foi
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construida esta investigacdo, descrevendo para o efeito, as atividades e os processos

metodologicos utilizados para a sua concretizagao.

Procedeu-se ao célculo do tamanho da mesmal de modo a assegurar a sua
representatividade através da seguinte formula:

Z2*(p) * (1-p) n = Tamanho da amostra
n= Z = variavel normal padronizada associada ao nivel de confianga
c? p = Proporcao que esperamos encontrar

¢ = Intervalo de confianga

1 O calculo da amostra foi efetuado através da aplicagéo disponivel em _http://www.surveysystem.com/sscalc.htm

Para o efeito, tomamos por base 0s registos inerentes ao nimero (n°) de pessoas diabéticas
inscritas na consulta de diabetes entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2014 (18989 pessoas
diabéticas). Tendo em conta que os registos disponiveis incluem as pessoas com diabetes tipo
1 e tipo 2, assumimos que o nimero de casos da primeira (diabetes tipo 1) é cerca de 10% do
numero total das pessoas diabéticas (Observatério Nacional de Diabetologia, 2015), logo a nossa
populagdo em estudo é referente a N=17090 pessoas diabéticas tipo 2. Para o célculo da amostra
foi aceite um intervalo de confian¢a de 95% e um erro amostral maximo de 5%, obtendo assim
uma amostra n=376 pessoas diabéticas tipo 2.. A amostragem respeitou 0s seguintes critérios

de inclusao:

Diagnéstico de diabetes tipo 2 ha mais de 1 ano;
2. Utente que seja acompanhado na consulta multidisciplinar de diabetes da APDP ha pelo
menos trés meses;

3. Idade superior ou igual a 18 anos.

A amostragem também seguiu critérios de exclusdo, eliminando assim possiveis
participantes que ndo tenham a capacidade de interpretar as perguntas realizadas, assim como

agueles que possuam diabetes, mas ndo do tipo 2. A amostragem respeitou 0s seguintes critérios

de exclusao:
1. Na&o falar portugués;
2. Doenca psiquiatrica que afete a sua capacidade de julgamento;
3. Diagnostico de Diabetes tipo 1;
4. Diagndstico de Diabetes gestacional.
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4.4 Variaveis em estudo

Como o préprio nome sugere, o termo variavel reporta-se a carateristicas ou atributos que

assumem diferentes valores ou categorias (Morais, 2005).

Considerando a natureza dos valores que podem assumir as variaveis podem ser classificadas
de duas formas: qualitativas e quantitativas. Quanto as variaveis qualitativas, os valores
possiveis sdo qualidades ou simbolos. A relacao entre estes valores tem um sentido de igualdade
ou desigualdade. Estes descrevem tipos ou classes e podem ser: dicotomicas (quando
apresentam apenas duas categorias) e politomicas (quando se podem apresentar em trés ou
mais categorias). Por sua vez, as variaveis quantitativas sdo representadas através de numeros
e podem ser discretas ou continuas. O termo “discreta” é atribuido a variaveis cujos valores
assumem numeros inteiros e o termo “continua” quando a variavel assume intervalos de niumeros
reais (Morais, 2005). Todas as variaveis do estudo foram devidamente identificadas para assim

poder elaborar as hipéteses de forma adequada e estudar as rela¢cdes das mesmas.

A definicdo e operacionalizagéo das variaveis de caracterizagdo da amostra sdo apresentadas

na Tabela 1.

Tabela 1 — Descricao das variaveis.

. o . . Nivel de
Tipo Caraterizagéo Nome Operacionalizagéo ~
Mensuragéo
Capacidade de - Score DES-SF o
Dependente controlo Quantitativa
P Conhecimentos - Score DKT Intervalar
Qv - Score EQ-5D
- Masculino ualitativa
Sexo - Q .
- Feminino Nominal
Idade - Anos
- No sabe ler nem
escrever Qualitativa
Sociodemo- HabilitagBes - Ensino basico Ordinal
gréficas Literarias - Ensino secundéario
- Ensino superior
Irédepen- -S6 Qualitativa
entes Com guem vive - Acompanhado Nominal
Atividade . . ualitativa
- Lista predefinidat Q .
profissional Nominal
Duracdo da Doengca - Anos
IMC - Kg/m? I
Quantitativa
. HbAlc - % HbAlc
Clinicas ~ Intervalar
Perimetro cm
Abdominal
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- Diariamente

- Semanalmente
- Mensalmente

- Trimestralmente

Frequéncia
Avaliacédo Glicemia

- Outras Quialitativa
Nominal
- S6 dieta
Tipo de Tratamento ADO
- Insulina
- ADO + Insulina
Patologias . -
Associg das Lista predefinida? Qualitativa
— - — Nominal
Complicac¢des Lista predefinida®
. - Sim/ N&o/ As Qualitativa
D .
leta vezes Nominal
. . Qualitativa
Alcool Copos por dia Ordinal

1 Lista pré-definida de atividades profissionais: Reformado; quadros superiores da administragdo publica; dirigente e
guadros superiores; técnico e profissional de nivel intermedio de empresa; pessoal administrativo e similares; pessoal
dos servicos e vendedor; agricultor e trabalhador qualificado da agricultura e pescas; operario artifice e trabalhador

similar; operador de instalagdes e maquinas e trabalhador de montagem; trabalhador ndo qualificado; desempregado.
2Lista pré-definida de patologias associadas: HTA, dislipidemias; insuficiéncia cardiaca; obesidade; outras.

3Lista pré-definida de complicagdes: retinopatia; nefropatia; neuropatia; arteriopatia; doenca cerebrovascular; doenga

coronaria

Para realizar a analise dos dados e averiguar as diferencas entre estas variaveis
procedeu-se em alguns casos ao seu reagrupamento. A divisdo da variavel sexo foi efetuada em
funcéo das respostas feminino ou masculino, a idade foi repartida em individuos com menos de
65 anos e com 65 anos ou mais, as habilitacdes literarias formaram os grupos ensino béasico e
superior ao ensino bésico, a duracéo do diagnostico dividiu-se em até 10 anos de diagndéstico e
diagndstico igual ou superior a 10 anos, o IMC foi agrupado em normal e de risco, a HbA1C foi
agrupada em valores inferiores a 6,5% e iguais ou superiores a0 mesmo, uma vez que é
considerado existir um controlo glicémico 6timo quando os niveis ndo excedem este valor, a
atividade profissional foi subdividida nos grupos ativo (empregado) e nédo ativo (desempregado

ou reformado).
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4.5 Hipoteses de investigacao

Muitas definicdes séo propostas para o termo hipotese. Segundo Huot (2002), citado por
(Morais, 2005) “a hipotese de investigagéo é a resposta temporaria, proviséria, que o investigador

propde perante uma interrogacao formulada a partir de um problema de investigagao”.

Durante o processo de investigacéo as hip6teses sao a explicacédo, condicdo ou principio,
apresentadas de forma declarativa que relaciona entre si as variaveis que dizem respeito ao
problema ou fendbmeno em estudo. A investigacdo é concluida ao falsear ou comprovar as

hip6teses estabelecidas, mantendo sempre o caracter hipotético da mesma (Biehl, 2003).

As hipéteses de investigagdo foram formuladas em func¢é@o dos objetivos previamente

definidos e apresentam-se de seguida:

Hipdétese 1: Ha uma correlacdo positiva entre a capacidade de controlo, o0s

conhecimentos e a qualidade de vida em salde face a diabetes na pessoa diabética tipo 2.

Hipotese 2: Os homens apresentam uma maior capacidade de controlo, melhores

conhecimentos e qualidade de vida em saude relativamente a diabetes tipo 2.

Hipd6tese 3: Os participantes mais jovens evidenciaram uma maior capacidade de

controlo, melhores conhecimentos e mais qualidade de vida em saude face a diabetes tipo 2.

Hipdtese 4: Os participantes com mais habilitagBes literarias apresentam melhor
capacidade de controlo, conhecimentos e qualidade de vida em saulde relativamente a diabetes
tipo 2.

Hipotese 5: Os participantes com indices de Hemoglobina Glicada elevada apresentam
menor capacidade de controlo, menos conhecimentos e qualidade de vida em saude

relativamente a diabetes tipo 2.

Hipotese 6: Os participantes que praticam exercicio fisico apresentam melhor
capacidade de controlo, conhecimentos e qualidade de vida em salde relativamente a diabetes

tipo 2.

Hipdétese 7: Os participantes com mais anos de diagnéstico apresentam melhor
capacidade de controlo, mais conhecimentos e melhor qualidade de vida em saude relativamente

a diabetes tipo 2.
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4.6 Procedimentos e técnicas de recolha de informacéao

Tendo em conta o problema em estudo e os objetivos delineados, no intuito de avaliar e
relacionar as caracteristicas sociodemograficas/clinicas, a capacidade de autocontrolo, os
conhecimentos sobre diabetes e a qualidade de vida relacionada com a saude foi elaborado um
questionario de caracterizacdo sociodemografica e selecionadas trés escalas, ja traduzidas e

validadas, para a colheita de dados (Anexo | a V).

A recolha de dados decorreu no periodo de fevereiro a outubro de 2016, através da
aplicacdo dos instrumentos a uma amostra aleatéria de pessoas diabéticas tipo 2 que se
deslocaram a consulta na Associacao Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP) no referido
periodo. A cada participante foi explicado previamente, pelo investigador, quais os objetivos do

estudo.

A escolha dos instrumentos teve em conta a possibilidade dos mesmos serem aplicados
a um grande numero de individuos de forma andnima, promovendo assim uma resposta livre de

influéncias.

Assim foi elaborado um questionario de caraterizagdo (Anexo |), composto por um
conjunto de questdes que permitiram caracterizar a amostra sob o ponto de vista

sociodemografico e das caracteristicas clinicas.

No que se refere aos dados sobre a capacidade de autocontrolo, foi escolhida a Escala
de Capacidade de Controlo da Diabetes — Versdo Breve (Anexo Il), versdo portuguesa da
“Diabetes Empowerment Scale - Short Form” (DES-SF), este questionéario deriva do Diabetes
Empowerment Scale (DES), um questionario com 37 itens, constituido por oito dimensdes
conceptuais: 1 - avaliacdo da necessidade de mudanca, 2 - desenvolvimento de um plano, 3 -
superacao de barreiras, 4 - apoio a si mesmo, 5 - lidar com a emocgao, 6 - pedido de apoio, 7 -
auto motivacdo, e 8 - escolha de cuidados para a diabetes apropriada segundo a prioridade e
circunstancia. O questionario original foi posteriormente reduzido por analise fatorial para 28 itens
e mais tarde deu origem ao DES-SF, com oito itens, cada um correspondente a cada uma das
oito dimensBes conceptuais originais, permitindo uma breve avaliacdo global da tomada de

decisao e controlo da diabetes (Anderson, Funnel, Fitzgerald, & Marrero, 2000).

Para obter dados dos conhecimentos sobre a diabetes foi escolhido o Teste de
Conhecimentos sobre a Diabetes (Anexo lll), versdo portuguesa do “Diabetes Knowledge Test”

(DKT) uma vez que explora varias &reas do conhecimento da pessoa diabética.

O questionério original, o DKT, é constituido por 23 itens de conhecimento e foi
construido pelo Michigan Diabetes Research Training Center. Trata-se de um teste de

conhecimento global sobre a diabetes, dividido em duas partes. A primeira, constituida por 14
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itens é dirigida a pessoas que ndo fazem tratamento com insulina e os restantes 9 itens sdo
dirigidos a pessoas insulinotratadas, no entanto o questionario adequa-se a qualquer pessoa
com diabetes, insulinotratada ou néo (Fizgerald, et al., 1998). A pontuacao foi determinada pela
percentagem de respostas corretas, pela percentagem de respostas incorretas de maior

frequéncia e pela percentagem de perguntas sem resposta (Murata, et al., 2003).

Para obter informagédo sobre a qualidade de vida relacionada com a salde foi usado o
questionario EuroQol-5 Dimensions 5 Levels (EQ-5D-5L), versao portuguesa (Anexo V). Trata-
se de um questionario que permite avaliar a qualidade de vida relacionada com a saude, dividido
em cinco dimensfes: mobilidade; cuidados pessoais; dor/mal-estar; ansiedade/depresséo. Cada
uma das dimensdes permite cinco respostas, que caracterizam diferentes niveis de severidade
(nenhum problema; problema ligeiro; problema moderado; problema grave; problemas
extremos). Também inclui uma escala analégica visual (EAV) em que o paciente gradua o seu
estado geral de saude de 0 (pior imaginavel) a 100 (melhor imaginavel). A pontua¢éo do indice
€ gerada através de um algoritmo, com base nas preferéncias das respostas recolhidas das cinco
dimensdes. O indice EQ-5D-5L situa-se numa escala de 1 (saude perfeita) a 0 (morte), admitindo,
contudo, valores negativos correspondentes a estados de salde considerados como piores do
gue morte. Para a populacdo portuguesa esta definido o intervalo de -0,5 e 1,0 (Ferreira L. N.,
Ferreira, Pereira, & Oppe, 2014; Nolan, et al., 2016).

Através da conjugacédo da informacdo gerada pelos instrumentos atras referidos foi
criado um perfil da pessoa diabética tipo 2 acompanhada em consulta na Associagéo Protetora
dos Diabéticos de Portugal — APDP bem como, com base nos resultados obtidos e nas
conclusfes retiradas sugeridas novas estratégias de resolugdo de problemas com vista a

melhorar a literacia e a capacidade de autocontrolo das pessoas com diabetes tipo 2.

O DES-SF, o DKT e o EQ-5D-5L foram culturalmente traduzidos e validados para o
portugués pelo CEISUC (Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da Universidade de

Coimbra).

Para avaliar a fiabilidade dos instrumentos é referido o valor do coeficiente alpha de
Cronbach (a). Segundo Marocco, 2006, este a estima “quao uniformemene os itens contribuem
para a soma nao ponderada do instrumento”. Trata-se de um indice que permite avaliar a
consisténcia interna da escala, variando entre 0 e 1. Quanto mais se aproxima de 1 significa que

mais fidvel é o instrumento (Marocco & Garcia-Marques, 2006).

E considerado que um instrumento tem fiabilidade apropriada quando o a é pelo menos
0,70, sendo que valores entre 0,80 e ,90 sugerem boa consisténcia interna e valores entre 0,60
e 0,70 podem ser aceites quando a escala tem um nimero reduzido de itens (Marocco & Garcia-
Marques, 2006).
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Entende-se por consisténcia interna a homogeneidade dos enunciados dos itens que
constituem uma determinada escala, quanto mais correlacionados estiverem esses enunciados

maior é a consisténcia interna do instrumento.

A literatura indica um valor de a=0,85 para o DES-SF, confirmando a fiabilidade deste

instrumento (Anderson, Funnel, Fitzgerald, & Marrero, 2000).

O valor de a = 0,85 para o DES-SF encontrado na literatura confirma a fiabilidade do

instrumento (Anderson, Fitzgerald, Gruppen, Funnell, & Oh, 2003).

No que se refere ao DKT, o estudo efetuado por Fitzgerald et al. (1998) apresenta um

coeficiente a = 0,7, sendo assim considerado um instrumento fiavel.

Relativamente ao EQ-5D a fiabilidade também foi confirmada, apresentando a literatura
valores de coeficiente a = 0,716 logo uma consisténcia razoavel. A validade foi testada e
confirmada através da analise do comportamento do EQ-5D em relagdo ao instrumento de
medicao de saude SF-6D (Ferreira, Ferreira, Pereira, & Oppe, 2014).

Em relagdo a analise e tratamento da informacgéo, recorreu-se ao reagrupamento de

algumas variaveis.

Em termos de técnicas de andlise e tratamento de informacao, recorreu-se a andlise
descritiva das variaveis com recurso as frequéncias absolutas e relativas e as medidas de

tendéncia central (moda, media, mediana, desvio padrdo), no caso de variaveis quantitativas.

4.7 Procedimentos éticos

A ética numa investigacdo abrange todas as etapas do estudo, estando inerente a
preocupagdo com a qualidade ética dos procedimentos e com o respeito pelos principios
estabelecidos. Desde a pertinéncia do problema em estudo, a validade dos resultados obtidos,
a escolha da metodologia e dos instrumentos e processos de recolha de dados, a existéncia de
resultados anteriores e as regras de divulgacao dos resultados a ética esta presente do inicio ao
fim do estudo (Nunes, 2013).

Ao tratar-se de um estudo que envolve seres humanos, a finalidade de gerar novo
conhecimento através da investigacdo nunca deve sobrepor-se aos direitos e interesses

individuais dos participantes na investigacao.

O presente trabalho tem como principal preocupacao respeitar as normas de conduta

ética, protegendo assim os direitos das pessoas envolvidas e criando conhecimento da maior
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relevancia possivel. Assim a participacdo das pessoas neste estudo foi totalmente voluntaria,
sendo assegurado o total anonimato, sendo entregue a cada participante um modelo de
consentimento informado livre e esclarecido (Anexo V). Com o intuito de ser facultada a
autorizacdo para a recolha dos dados foi realizado e entregue um pedido ao Presidente da
Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP) (Anexo VI), seguindo as
recomendacdes do documento guia realizado pela Comissdo de Etica da referida instituico.
Ap0s a devida apreciagéo pela Comisséo de Etica, foi autorizada a recolha de dados necessaria

ao estudo (Anexo VII).
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CAPITULO 5 - RESULTADOS

Neste capitulo, procede-se a apresentacao e analise dos dados e resultados obtidos através

da aplicagdo dos instrumentos de recolha de dados, assim como das técnicas estatisticas aplicadas.

Para o efeito, recorreu-se a estatistica descritiva, a fim de caracterizar a amostra em estudo
e por sua vez, obter uma imagem geral das variaveis medidas e a estatistica inferencial, a qual com
recurso a testes, nos permitiu verificar a validade das hip6teses formuladas e generalizar as

conclusdes encontradas, para a populacdo em estudo (Ribeiro, 1999).

O capitulo foi dividido em quatro pontos, nomeadamente em: caraterizagdo
sociodemografica, caraterizacdo clinica, avaliacdo dos conhecimentos, capacidade de autocontrolo
e QV e anadlise de hip6teses, de forma a respeitar a metodologia do estudo, sistematizar os

resultados encontrados e facilitar a compreensdo dos mesmos.

5.1 Apresentacao e andlise dos dados

Neste subponto procede-se a caraterizacdo sociodemogréafica e clinica da amostra em estudo.

5.1.1 Caracterizacao sociodemografica

A amostra foi construida por 377 individuos, dos quais 46% sdo do sexo feminino e 54% do

sexo masculino.

Relativamente a idade da amostra, a média encontrada + desvio padrédo (dp) foi de 64,5
anos + 11,3. O valor minimo de idade da amostra foi de 25 anos e o valor maximo de 95 anos. Da
distribuicdo, por grupos etarios, constatou-se que o0s grupos predominantes apresentavam idade
igual ou superior a 65 anos (56,1%) sendo a faixa etaria com menor percentagem de individuos a
de menos de 65 anos (43,9%).

Quanto as habilitacdes literarias, os resultados apresentam um predominio acentuado dos
sujeitos com ensino basico, representando estes 54,6% da amostra e cerca de 1,3% néo sabia ler

nem escrever.

Na tabela 2, podemos visualizar a caracterizagdo da amostra, de acordo com as variaveis

acima abordadas e também a situacao profissional e o suporte social.
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Em relagdo ao suporte social, no qual abarcamos as questbes “Com quem vive?”
verificamos que, mais de trés quartos da amostra vive acompanhada (79,8%) e que apenas 20,2%
vive sozinha. Concluimos por isso que a grande maioria da amostra possui um elevado suporte

social.

Observa-se ainda que a grande maioria dos participantes se encontra profissionalmente

inativo.

Tabela 2 — Descri¢do da amostra segundo o sexo, grupo etario, habilitagdes literarias, situacdo profissional e
suporte social.

Variavel n %
Feminino 173 46,0
Sexo .
Masculino 203 54,0
) <65 165 43,9
Grupo Etério
265 211 56,1
. . . Até ao Ensino Basico 211 56,0
HabilitagBes Literarias . . o
Superior ao Ensino Béasico 166 44,0
N&o ativo 99 72,0
Situacao profissional Ativo 255 28,0
Vive sé 76 20,2
Suporte Social Vive acompanhado 301 79,8

Nota: n=377

5.1.2 Caracterizacao Clinica

A caracterizac@o clinica remete-nos para a andlise das variaveis associadas direta ou
indiretamente a diabetes. Deste modo, quanto a duracdo do diagnéstico da DM, podemos verificar
que a média £ dp € de 12,5 + 9,4, sendo que esta variavel clinica varia entre 1 més e 40 anos. Apés
a distribuicdo da amostra, por intervalo de anos, podemos verificar através da tabela 3, que existe
um predominio de pessoas com DM2 com mais de 10 anos de diagnostico (71,3%) e apenas 28,7%

com um diagnéstico com menos de 10 anos de duragéo.

Quanto aos dados de monitorizacdo, que demonstram o controlo da doenca e que podem
ser considerados fatores de risco para o aparecimento de complica¢des da DM, podemos visualiza-
los também nesta tabela, nomeadamente o indice de Massa Corporal (IMC), a percentagem de
HbAlc, as patologias coexistentes e o perimetro abdominal. E de salientar que a grande maioria da

amostra possui excesso de peso (78,2%).

Relativamente ao IMC, os valores recomendados pela DGS véo de 18,5 a 24,9. A média +
dp da amostra é de 29,44+8,03.
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No que diz respeito a HbAlc, os valores recomendados pela DGS e pelo IDF (<6,5%),
apenas 8,3% dos individuos apresentam valores 6timos neste indice. A média + dp da amostra é de
8,2+1,5.

Relativamente as patologias coexistentes, a mais comum é a hipertensao arterial, estando
presente em 218 dos inquiridos, representando 57,8% da amostra. De seguida as dislipidemias,

presentes em 44% da amostra (total de 166 individuos).

No que diz respeito a adesdo a um estilo de vida saudavel, verificamos que 33,8% dos
individuos cumprem a dieta diariamente, 26,5% nao cumpre o que lhe foi prescrito a nivel alimentar

e 39,3% cumpre as vezes o regime alimentar.

Quanto as variaveis referentes as rotinas e habitos inerentes ao tratamento da patologia,
incluimos também na tabela 3 as variaveis dieta, pratica de exercicio e frequéncia de medi¢éo da

glicémia capilar.

Relativamente a frequéncia de medi¢do da glicemia capilar, 85,6% dos inquiridos mede
diariamente a glicemia, 9,2% avalia semanalmente e apenas 1,1% mensalmente, sendo que 3,5%
indicam outro intervalo entre medi¢des e 0,5% uma frequéncia trimestral. E de salientar, que as
pessoas pertencentes as Ultimas categorias (trimestral e outros) verificam os valores de glicemia
capilar na consulta de diabetes e/ou por ventura, se sentirem algum tipo de sintomatologia pouco

frequente (dor de cabeca, suores, etc).

Quanto & prética de exercicio fisico a maioria dos inquiridos (60,6%) afirma n&o praticar

qualquer atividade.

O conjunto das variaveis referidas permite assim uma avaliacdo clinica global dos

participantes inquiridos.

Tabela 3 — Descrigdo da amostra segundo o tempo de diagnoéstico, IMC, HbA1C, patologias coexistentes, adeséo a
dieta, frequéncia de avaliagdo da glicémia capilar e pratica de exercicio fisico.

Variaveis Clinicas n %
) o Até 10 anos 263 28,7
Duracdo diagndstico )
Superior a 10 anos 106 71,3
Normal (£25) 82 21,8
IMC
Excesso de Peso (=25) 295 78,2
HbAlc <6,5% 31 8,3
26,5 % 344 91,7
] . HTA 218 57,8
Patologias Coexistentes o _
Dislipidemias 166 44.0

47



Avaliacdo de conhecimentos, empoderamento e qualidade de vida em pessoas com diabetes tipo 2

Insuficiéncia cardiaca 81 21,5
Obesidade 33 8,8
Outras 71 18,8
Sim 126 33,8
Adesdo a dieta N&o 99 26,5
As vezes 148 39,7
Diaria 316 85,6
o ) Semanal 34 9,2
Frequéncia da avaliacao
) ) . Mensal 4 11
da glicemia capilar ]
Trimestral 0,5
Outras 13 3,5
Pratica de exercicio Nao Pratica 215 60,6
fisico Pratica 140 39,4

Nota: n=377

Por udltimo, em relacdo as complicagfes da diabetes, podemos verificar que a maioria dos

inquiridos apresenta complicacdes (57,4%). Das complicacBes especificadas, a que apresenta

maior prevaléncia na nossa amostra é a retinopatia, presente em 33,7% dos inquiridos como

podemos visualizar na figura seguinte (ver Figura 2).
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10 7.4 85
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w

M Retinopatia M Nefropatia Neuropatia M Arteriopatia M D. Cerebrovascular D. Coronaria

Figura 2 — Distribuicdo da amostra segundo as complicagdes existentes (n=377).
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5.1.3 Avaliacdo da Capacidade de Controlo, Conhecimentos e
Qualidade de Vida em saude

Neste subcapitulo serdo analisados os scores obtidos nos diferentes instrumentos de colheita de
dados utilizados durante a investigagdo. Relativamente ao questionario DES-SF, em termos de
fiabilidade, obteve-se um Alpha (a) de Cronbach de 0,889 o que segundo Maroco e Garcia Marques
(2006) revela uma boa consisténcia interna.

A média global foi de 3,75 + 1,16. Com base na tabela 4 verificdmos que os itens 6 “...posso pedir
ajuda por ter e para tratar a diabetes sempre que necessito”, 7 “...sei 0 que me ajuda a estar
motivado(a) para cuidar da minha diabetes.” e 8 “...me conheco suficientemente bem para fazer as
melhores escolhas para cuidar da minha diabetes” possuem as médias mais elevadas, com
respetivamente 4,17 ; 3,92 e 3,93. Em oposigao, os itens 2 “...consigo atingir as metas relativas a
minha diabetes” e 3 “...posso encontrar diferentes formas de ultrapassar os problemas para atingir
as metas relativas a minha diabetes”, obtiveram médias bastantes mais baixas relativamente a

média global, com respetivamente 3,42 e 3,45.

Tabela 4 — Distribui¢cdo da amostra segundo o questionario DES-SF (Capacidade de controlo da diabetes).

Em geral, eu acredito que: D) (2) 3) 4) (5) (6) ©)

1. ...sei identificar os aspetos dos

cuidados a ter com a minha diabetes 13 29 104 116 110 3,75 1,07
com os quais estou insatisfeito.

2. ...consigo atingir as metas relativas 37 60 76 108 93 3,42 1,28
a minha diabetes.

3. ..posso encontrar diferentes 36 53 76 121 86 345 1,25
formas de ultrapassar os problemas

para atingir as metas relativas a minha

diabetes.

4. ...consigo arranjar forma de me 20 29 67 139 118 3,82 1,12
sentir melhor mesmo tendo diabetes.

5. ...sei como lidar de forma positiva 40 52 56 105 121 3,58 1,35
com o stress relacionado com a minha

diabetes.

6. ...posso pedir ajuda por ter e para 13 14 41 132 172 4,17 1,00
tratar a diabetes sempre que

necessito.

7. ..sei 0 que me ajuda a estar 14 31 64 124 141 3,93 1,10
motivado/a para cuidar da minha

diabetes.
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8. ...me conheco suficientemente bem 15 29 68 113 148

para fazer as melhores escolhas para
cuidar da minha diabetes.

1,12

Legenda: (1) Discordo completamente; (2) Discordo um pouco; (3) Ndo concordo nem discordo; (4) Concordo

um pouco; (5) Concordo completamente; (6) Média; (7) dp; n= 377

No que diz respeito ao questionario DKT, este apresenta um indice global médio + dp de 60,10 +

17,49. As perguntas que apresentaram uma percentagem de resposta correta inferior a 50% séo

apresentadas na tabela 5.

Todas as outras questdes apresentaram médias superiores a 50% na resposta correta. O resultado

completo do questionario pode ser consultado no anexo VIII.

Tabela 5 — Perguntas do questionario DKT (Teste de conhecimentos sobre a diabetes) em que metade ou mais de

metade da amostra respondeu incorretamente.

Questao Questionario DKT n

%

Qual dos seguintes é mais rico em gordura?

Leite magro* 172 47,5
3 Sumo de laranja 12 3,3

Milho 88 24,3

Mel 90 24,9

Qual dos seguintes pode ser comido sem perigo para o

diabético

Qualquer alimento sem adi¢&o de acucar* 140 40,6
4 Qualquer alimento para pessoas com diabetes 95 27,5

ualquer alimento que diga "sem adi¢cdo de agucar" no

i’)tuI: a J ¢ ¢ 42 12,2

Qualquer alimento com menos de 20 calorias por dose 68 19,7

Os sinais de cetoacidose (descompensacédo subita da

diabetes) incluem...

Tremores 108 32,1
o Suores 102 30,4

VOmitos* 55 16,4

Baixo nivel de aclUcar no sangue 71 21,1

Legenda: * resposta correta (n=377)
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Na tabela 6 podemos observar os resultados do questionario EQ-5D-5L, onde se destacam

os problemas relativamente a Mobilidade, a Dor/Mal estar e a Ansiedade/Depressdo, com uma

percentagem de 16,9% dos individuos a assinalarem ter problemas moderados a andar, 24,4% a

assinalar ter dor/mal ligeiro e 23,1% moderado e 24,2% referirem sentir-se moderadamente

ansiosos/deprimidos. O indice EQ-5D-5L para uma cotacdo maxima de 1 (nivel de saude perfeita),

obteve neste estudo uma média + dp de 0,80 + 0,22.

Tabela 6 — Resultados do questionario EQ-5D-5L (Qualidade de vida em saude).

n %
1. Mobilidade
N&o tenho problemas em andar 217 58,2
Tenho problemas ligeiros em andar 62 16,2
Tenho problemas moderados em andar 63 16,9
Tenho problemas graves em andar 29 7,8
Sou incapaz de andar 2 0,5
2. Cuidados Pessoais
N&o tenho problemas em me lavar ou vestir 310 83,1
Tenho problemas ligeiros em me lavar ou vestir 44 11,8
Tenho problemas moderados em me lavar ou vestir 13 3,5
Tenho problemas graves em me lavar ou vestir 0,8
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a 0,8
3. Atividades habituais (ex. trabalho, estudos, atividades
domésticas, atividades em familia ou de lazer)
N&o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades 282 75,6
habituais
Tenho problemas ligeiros em desempenhar as minhas atividades 51 13,7
habituais
Tenho problemas moderados em desempenhar as minhas 23 6,2
atividades habituais
Tenho problemas graves em desempenhar as minhas atividades 13 3,5
habituais
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais 4 1,1
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4. Dor / Mal-estar

N&o tenho dores ou mal-estar

Tenho dores ou mal-estar ligeiros
Tenho dores ou mal-estar moderados
Tenho dores ou mal-estar graves

Tenho dores ou mal-estar extremos

5. Ansiedade/Depresséao

N&o estou ansioso/a ou deprimido/a

Estou ligeiramente ansioso/a ou deprimido/a
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a
Estou gravemente ansioso/a deprimido/a

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

162
91
86
29

138
66
90
44
34

434
24,4
23,1
7.8
1,3

37,1
17,7
24,2
11,8
9,1

Nota: n=377

5.1.4. Analise das Hipoteses

Neste subponto apresentamos o estudo das hipéteses referidas na metodologia. Neste contexto

verificamos previamente o pressuposto da normalidade da distribuicdo, através do coeficiente de

assimetria e curtose. Os resultados obtidos ndo se situam entre (-3;3) (Tabela 7), contrariando neste

caso o pressuposto da distribuicdo normal, nos termos propostos por Kline (2004).

Desta forma, utilizamos o coeficiente de correlagdo de Spearman (teste ndo paramétrico).

Subsequentemente tentamos verificar diferengcas em func¢do das varidveis sociodemograficas e

clinicas dos participantes nas trés escalas, para tal, aplicamos o Teste T.

Tabela 7 — Resultados dos coeficientes de assimetria e curtose relativamente a capacidade de controlo,

conhecimentos e qualidade de vida.

Medida Valor Erro padréo Coeficiente
Assimetria -0,672 0,128 -5,263
DEF-SF
Curtose 0,026 0,255 0,102
Assimetria -0,214 0,126 -1,698
DKT
Curtose -0,216 0,252 -0,8
Assimetria -1,539 0,126 -12,175
EQ-5D-5L
Curtose 2,621 0,252 10,389
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Sendo assim, de acordo com a hipotese 1:

H1: H4 uma correlacgédo positiva entre a capacidade de controlo (DES-SF), os conhecimentos

(DKT) e a qualidade de vida (EQ-5D-5L) em saude face a diabetes na pessoa diabética tipo 2.

Como se pode verificar na tabela 8, detetamos uma associacao positiva muito significativa entre a
capacidade de controlo e os conhecimentos associados a doenca (rsp=0,190, p<0,001) e entre o
primeiro dominio em analise e a qualidade de vida (rsp=0,451, p<0,001). Adicionalmente, apuramos
uma correlacdo muito positiva entre os conhecimentos face a diabetes e a qualidade de vida
(rsp=0,329, p<0,001). Ou seja, valores mais elevados em um dos fatores estao associados a scores

mais elevados nos restantes. Neste sentido, aceitamos a hipotese 1.

Tabela 8 — Associagao entre as escalas que avaliam a capacidade de controlo (DES-SF), os conhecimentos (DKT) e
a qualidade de vida em saude (EQ-5D-5L).

DES-SF DKT EQ-5D-5L
DES-SF 1 .190%* 451
DKT 1 320
EQ-5D-5L 1

Nota: Coeficiente de Spearman; ***p<.001

H2: Os homens apresentam uma maior capacidade de controlo, melhores conhecimentos e

qualidade de vida em saude relativamente a diabetes tipo 2.

Na tabela 9 é possivel observar o efeito do sexo nas trés escalas aplicadas neste estudo. Desta
forma, encontramos diferencas de elevado significado estatistico ao nivel da capacidade de controlo
(t=-2,62, p<0,001) e da qualidade de vida (t=-5,19, p<0,001). Assim, os participantes do sexo
masculino efetuaram uma avaliacdo mais positiva nestes dominios em analise.

Por este motivo, aceitamos parcialmente a hip6tese 2, visto que ndo encontramos diferencas

significativas face aos conhecimentos da diabetes.

Tabela 9 — Efeito da variavel sexo ao nivel da capacidade de controlo (DES-SF), conhecimentos (DKT) e qualidade
de vida em salde (EQ-5D-5L).

Sexo feminino Sexo masculino

(n=173) (n=203) t

Média (dp) Média (dp)
DES-SF 65,75 (23,60) 71,74 (19,90) -2,62**
DKT 60,16 (18,16) 60,06 (17,01) 0,051
EQ-5D 0,73 (0,23) 0,85 (0,19) -5,19%**

Nota: Teste t para amostras independentes; *p<.05, **p<.01, ***p<.001
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H3: Os participantes mais jovens evidenciaram uma maior capacidade de controlo, maiores

conhecimentos e mais qualidade de vida em salde face a diabetes tipo 2.

Adicionalmente, na tabela 10, podemos observar que foram apuradas diferencas estatisticamente
muito significativas em funcao da idade ao nivel dos conhecimentos sobre a diabetes (t=4,48,
p<0,001) e da qualidade de vida (t=4,45, p<0,001).

Assim, os participantes com menos de 65 anos, evidenciaram indices superiores nos dois dominios

referidos anteriormente. Portanto, aceitamos parcialmente a hipotese 3.

Tabela 10 — Efeito da variavel idade na capacidade de controlo (DES-SF), conhecimentos (DKT) e qualidade de vida
em saude (EQ-5D-5L).

Menos de 65 anos 65 ou mais anos

(n=165) (n=211) t

Média (dp) Média (dp)
DES-SF 68,67 (22,05) 69,28 (21,78) -0,27
DKT 64,52 (17,20) 56,52 (16,96) 4,48***
EQ-5D 0,86 (0,18) 0,76 (0,23) 4 ,45%%*

Nota: Teste t para amostras independentes; *p<.05, **p<.01, ***p<.001

H4: Os participantes com habilitacbes literarias mais elevadas apresentam melhor
capacidade de controlo, conhecimentos e qualidade de vida em salde relativamente a

diabetes tipo 2.

Na tabela 11, procuramos evidenciara existéncia de diferencas estatisticamente significativas dos
contrutos em funcgéo das habilitagBes literarias dos participantes. Assim, constatamos o efeito muito
significativo na qualidade de vida (t=-4,73, p<0,001) e nos conhecimentos (t=-6,75, p<0,001).

Os individuos com escolaridade superior ao ensino basico realizaram uma avaliagdo mais positiva
nos trés fatores, sendo estatisticamente significativa esta diferenca ao nivel da qualidade de vida
em salde e dos conhecimentos sobre a doenca. Aceita-se por isso parcialmente a hipGtese

considerada.

Tabela 11 — Efeito da variavel habilitagdes literarias na capacidade de controlo (DES-SF), conhecimentos (DKT) e
qualidade de vida em sadde (EQ-5D-5L).

Até ensino basico Superior ao ensino
(n=211) basico t
Média (dp) (n=166)
Média (dp)
DES-SF 67,37 (21,04) 71,07 (22,72) -1,63
DKT 54,99 (16,76) 66,65 (16,23) -6,75%**
EQ-5D 0,76 (0,23) 0,86 (0,19) -4,73%*

Nota: Teste t para amostras independentes; *p<.05, **p<.01, ***p<.001

54



Avaliagéo de conhecimentos, empoderamento e qualidade de vida em pessoas com diabetes tipo 2

Relativamente aos resultados das hipéteses referentes as variaveis clinicas, estes sao

enunciados em seguida, iniciando estes, com a hipétese 5.

H5: Os participantes com indices de Hemoglobina Glicada elevados apresentam menor capacidade

de controlo, menos conhecimentos e qualidade de vida em saude relativamente a diabetes tipo 2.

Como se pode verificar na tabela 12, existe uma diferenga estatisticamente muito significativa no
gue diz respeito a capacidade de controlo (t=5,86, p<0,001) e qualidade de vida (t=2,33, p<0,05)
relativamente aos valores de HbAlc, apresentando os participantes com valores mais elevados
deste parametro clinico uma qualidade de vida inferior e menor capacidade de controlo da diabetes.
Nao foi encontrada diferenca estatistica significativa relativamente aos conhecimentos sobre a
doencga, apesar da média ser superior nos participantes com valores dentro do normal, pelo que se

aceita parcialmente a hipotese 5.

Tabela 12 — Efeito da variavel Hemoglobina Glicada (HbAlc) na capacidade de controlo (DES-SF), conhecimentos
(SKT e qualidade de vida em saude (EQ-5D-5L).

HbAlc 6,5 HbAlc > 6,5

(n=31) (n=344) t

Média (dp) Média (dp)
DES-SF 83,85 (13,69) 67,64 (22,00) 5,86***
DKT 63,05 (22,25) 59,85 (16,93) 0,78
EQ-5D 0,87 (0,17) 0,79 (0,21) 2,33*

Nota: Teste t para amostras independentes; *p<.05, **p<.01, ***p<.001

H6: Os participantes que praticam exercicio fisico apresentam melhor capacidade de controlo,

conhecimentos e qualidade de vida em saude relativamente a diabetes tipo 2.

Adicionalmente, apuramos um efeito muito significativo do exercicio fisico na capacidade de controlo
(t=-4,88, p<0,001) e na qualidade de vida (t=-5,91 p<0,001), sendo os resultados apresentados na
tabela 10.

Os individuos praticantes de exercicio fisico apresentaram scores mais elevados nestas dimensdes.
Contrariamente as diferencas estatisticamente muito significativas encontradas nos dois indices
inicialmente referidos, em relagdo aos conhecimentos verificou-se apenas uma média mais elevada

nos participantes que praticam exercicio. A hipétese 6 é por isso parcialmente aceite.
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Tabela 13 — Efeito da variavel pratica de exercicio fisico na capacidade de controlo (DES-SF), conhecimentos (DKT)
e qualidade de vida em saude (EQ-5D-5L).

Sem exercicio Com exercicio

(n=214) (n=139) t

Média (dp) Média (dp)
DES-SF 64,412 (23,02) 75,16 (18,23) -4,82%%*
DKT 59,28 (17,55) 62,43 (16,84) -1,67
EQ-5D 0,75 (0,24) 0,87 (0,15) -5,91%**

Nota: Teste t para amostras independentes; *p<.05, **p<.01, ***p<.001

H7: Os participantes com mais anos de diagnostico apresentam melhor capacidade de controlo,

conhecimentos e qualidade de vida em salde relativamente a diabetes tipo 2.

Como podemos observar na tabela 10, procuramos averiguar a existéncia de diferenca
estatisticamente significativa em funcdo do tempo de diagndstico da doenca. Estas diferengas foram
muito significativas ao nivel da qualidade de vida (t=3,95,p<0,001) e também significativas a nivel
dos conhecimentos (t=2,55, p<0,05), pelo que rejeitamos a hipétese 7, os participantes com mais

anos de diagnostico apresentam neste estudo pior qualidade de vida e conhecimentos.

Tabela 14 — Efeito da variavel duragéo do diagndéstico na capacidade de controlo (DES-SF), conhecimentos (DKT) e
qualidade de vida em saude (EQ-5D-5L).

Diagnéstico < 10 Diagnéstico 2 10

anos anos i

(n=214) (n=139)

Média (dp) Média (dp)
DES-SF 72,51 (20,34) 68,24 (21,37) 1,75
DKT 63,95 (18,52) 58,82 (16,89) 2,55
EQ-5D 0,86 (0,17) 0,78 (0,23) 3,95%**

Nota: Teste t para amostras independentes; *p<.05, **p<.01, ***p<.001
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5.2 Discussao dos resultados

A discusséo e andlise dos resultados compreende a resolucéo dos objetivos de investigacao
e o teste das hip6teses formuladas e sera apresentada de acordo com a ordem em que os resultados
séo descritos no capitulo anterior.

Segue-se uma descricao detalhada dos resultados obtidos e uma comparagédo dos mesmos
entre si e sempre que possivel com os valores de referéncia, com especial importancia aos que
apresentam maior significado estatistico.

Relativamente a variavel sexo, verificou-se na amostra um predominio das pessoas de sexo
masculino (54%) em relacdo ao sexo feminino. Estes resultados s&do concordantes com os
apresentados no relatério do OND (Observatdrio Nacional de Diabetologia, 2015), dado que este
refere serem os individuos do sexo masculino os que apresentam maior prevaléncia desta patologia.

Em relacéo a idade obteve-se uma média elevada, de aproximadamente 65 anos, sendo
que a faixa etaria predominante foi a de individuos com 65 anos ou mais, 0 que corrobora com 0s
dados do OND (2015) que refere um aumento acentuado da prevaléncia da diabetes com a idade
indicando que mais de um quarto dos individuos entre os 60-79 anos tem diabetes. Os dados vao
também de encontro com os apresentados pelo INE para 2011, onde se refere um preocupante
agravamento do envelhecimento da populagdo portuguesa que deixou de ser um fendmeno
localizado apenas no interior do pais (INE, 2011).

Constatou-se também um baixo nivel de escolaridade, sendo que a maioria dos individuos
possui apenas o ensino basico (56%) e cerca de 1,3% nao sabia ler nem escrever. O que esta de
acordo com o INE para 2011, que refere a taxa de analfabetismo mais reduzida na regido de Lisboa
e uma percentagem de individuos ligeiramente superior a 50% relativamente ao ensino basico
completo (PORDATA, 2013).

Considerando a componente de apoio social, podemos constatar que esta amostra podera
ter um suporte social consideravel, sendo que cerca de 80% dos individuos vivem acompanhados
e apenas cerca de 20% vive s6. Os dados vao de encontro com os apresentados pelo INE para
2011 (INE, 2011). Trata-se de uma constatacdo positiva no que diz respeito ao suporte social da
DM, uma vez que este desempenha um papel importante na adaptacdo a patologia, no seu
autocuidado e relativamente ao bem estar psicoldgico e social (Cunha, Chibante, & André, 2014).

Quanto a percentagem do IMC, observamos que 78,2% dos individuos apresentam excesso
de peso e apenas 21,8% se encontram dentro dos valores normais de acordo com a classificacdo
pela DGS (2005). Estes resultados sdo concordantes com o estudo realizado pela OND em 2014,
onde é referida uma prevaléncia de 90% de excesso de peso nas pessoas com diabetes e também
uma probabilidade quatro vezes superior de uma pessoa com obesidade desenvolver diabetes do
que uma pessoa com IMC considerado normal (OND, 2014). Estudos referem que uma reducéo de
apenas 5% do peso corporal resulta numa diminui¢éo da resisténcia a insulina e uma melhoria de
outros indicadores metabdlicos (ADA, 2015). Este dominio tera ser combatido muito precocemente

e com estratégias concertadas desde os primeiros anos de vida.
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Quanto a duragdo do diagnéstico de diabetes, observa-se na amostra uma prevaléncia de

individuos com mais de 10 anos de evolucao da patologia (71,3%).
Relativamente as patologias coexistentes, a HTA esta presente em 57,8% da amostra e as
dislipidémias em 44%, sendo as duas mais prevalentes da lista enunciada. Os resultados séo
concordantes com estudos anteriores, que referem uma prevaléncia quatro vezes superior de HTA
na populacéo diabética comparativamente a populacdo normal (Cortez-Dias, Martins, Belo, & Fiuza,
2013). A HTA, associada a DM, potencia o risco de DCV, AVC e faléncia renal o que torna crucial a
manutensdo da HTA abaixo dos 130/80 mmHg de modo a reduzir o risco de morbi-mortalidade.
Quanto as dislipidémias, o mesmo estudo referido indica que 74,6% das pessoas com DM
apresentam valores de colesterol acima do recomendado (>200mg/dl) ou abaixo através de
terapeutica hipolipidemiante. Tendo em conta os dados citados, é de extrema importancia o
incremento de uma preocupac¢éo acrescida entre as pessoas diabéticas para o controlo destas
patologias através da implementacéo de programas de empoderamento das mesmas no tratamento
e manutensdo de um bom estado de saulde geral, a fim de reduzir o risco de complica¢@es futuras
e sua gravidade.

No que diz respeito ao cumprimento da dieta, 65,8% da amostra afirma ndo cumprir ou
cumprir as vezes as recomendacdes, o que vai de encontro com o mau estado nutricional verificado.
Neste sentido, as estratégias adoptar terdo que ter um enfoque de indole motivacional.

Quanto a frequéncia de medicao da glicemia capilar, a grande maioria (85,6%) afirma
efetua-la diariamente. Trata-se de um bom indicador, segundo as recomendacdes da ADA (2015),
a monitorizacé@o da glicemia capilar fornecem as pessoas diabetes e aos profissionais de salde que
as acompanham dados importantes para tomar decis6es quanto & melhor terapeutica e autocuidado
diarios, evitando muitas vezes a terapia com insulina ou reduzindo a quantidade necessaria da
mesma. Esta facto representa também um potencial favoravel a capacitacdo, se mobilizado entre
profissionais de salde e pessoas diabeticas/familias na tomada consciéncia progressiva das
repercurssodes clinicas de comportamentos terapeuticos inadequados

A variavel exercicio fisico apresenta resultados igualmente insatisfatérios, dado que 60,6%
dos individuos afirma n&o o praticar .

Os resultados dos ultimos trés indicadores vao de acodo com o estudo realizado por DAWN,
onde é referida uma percentagem entre 64% e 70% quanto a medi¢do diaria da glicémia capilar
para pessoas com DM tipo 1 e 2, entre 37 e 39% no que diz respeito ao cumprimento da dieta e
relativamente a préatica de exercicio apenas 35 a 37% refere fazé-lo. Os valores referidos sdo
alarmantes, na medida em que a adopc¢ao de um estilo de vida saudavel é praticamente duas vezes
mais efetiva do que o tratamento farmacolégico no controlo da DM (Costa, Balga, Alfenas, & Cotta,
2011).

Quanto a existéncia de complicacdes, cerca de 47% dos sujeitos apresentam algum tipo,
sendo a retinopatia a mais frequentemente encontrada (33,7%). A prevaléncia desta complicacdo
tem vindo a aumentar apesar dos esforcos realizados ao longo dos Ultimos anos (OND, 2014).
Quanto aos instrumentos utilizados, no DES-SF encontramos uma pontuacdo média de 3,76 com

um dp de 1,16. Os itens com uma média mais elevada nas respostas obtidas foram 0 6, 7 e 8, com
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respectivamente 4,17, 3,92 e 3,93, o que demonstra que a maioria dos sujeitos possui um bom
suporte social percebido, sente-se motivado para tomar conta de si proprio e sente conhecer-se
suficientemente bem para conseguir controlar a sua patologia. Por outro lado, os itens 2 e 3
obtiveram as médias mais baixas, 3,42 e 3,45 respectivamente, 0 que demonstra que a maioria dos
sujeitos assume nao conseguir atingir as metas relativas a sua DM e ndo conseguir encontrar formas
de ultrapassar os problemas relativos a esta patolgia. Os valores encontrados acima da média em
alguns dos itens ndo se traduzem numa melhor capacidade de controlo como podemos observar
pelos elevados valores de HbAlc e IMC encontrados.

Relativamente ao DKT, este um indice global médio + dp foi de 60,10 + 17,49. Podemos
constatar um conhecimento da diabetes suscetivel de ser muito melhorado.

Ao analisar as perguntas com maior percentagem de respostas erradas percebemos que

existe um conhecimento por parte dos participantes, relativamente aos alimentos com maior
guantidade de gordura e também em distinguir alimentos ricos em agucar, bem como relativamente
atermos relacionados com a doenca, nomeadamente a cetoacidose (nas pessoas insulino tratadas).
Esta falta de conhecimento é preocupante, ha medida em que se tratam de factores fundamentais
para o controlo da doenga. O baixo conhecimento sobre a diabetes em pessoas com diabetes tipo
2 surge evidenciado em varios estudos nacionais (Morais et al, 2015) e internacionais (Adsani,
Moussa, Jasem, Abdella, & Hamad, 2009; Murata et al., 2003).
Ao analisar as respostas do EQ-5D-5L verificamos que o0s problemas de Mobilidade, Dor/Mal estar
e Ansiedade/Depressdo sdo 0os mais comuns, nos quais 16,9%, 24,4% e 24,2% respetivamente,
dos individuos indica sentir moderadamente estes problemas. O indice EQ-5D-5L apresentou a
meédia de 0,80 com um desvio padrdo de 0,22. Tratando-se de um instrumento desenvolvido e
validado recentemente a comparabilidade dos resultados encontra-se comprometida. De facto, o
questionario utilizado neste estudo permite uma classificagdo mais especifica, na medida em que
cada uma das cinco dimens@es possui uma escala de likert de cinco niveis. Como meramente
indicativo, pode-se referir que a versao anterior (EQ-5D-3L) apresenta uma média de 0,758 para a
populagdo portuguesa saudavel (Ferreira Ferreira, Pereira, & Oppe, 2014),

A avaliagdo da primeira hipotese em estudo permitiu constatar a existéncia de associagdo
entre a capacidade de controlo da diabetes, o conhecimento da doenca e qualidade de vida em
saude. Esta associacgéo ja foi encontrada em outros estudos, que referem que o aumento do controlo
glicémico esta diretamente associado a niveis de conhecimento sobre a diabetes mais elevados
(Colleran, Starr & Burge, 2003; Fernando, 1993; Lo, Lo, Wells, Chard, & Hathaway, 1995).

Este estudo permitiu encontrar de igual uma associacdo positiva entre a capacidade de
controlar a diabetes e a qualidade de vida em salde. Esta constatacdo é concordante com alguns
estudos anteriormente realizados onde é referida a adesé@o a um regime de autocuidado como uma
carateristica de autogestao ativa da pessoa diabética como um condicionante na reducédo da
mortalidade e incapacidade, promovendo assim a melhoria da qualidade de vida e a reducdo dos
custos em cuidados de salde (Gallagher, Viscoli & Horwitz, 1993; Horwitz et al.1990). Outros

estudos corroboram estes pressupostos, na medida em que tendo incidido em pessoas com
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diabetes que participam em programas de autogestdo evidenciaram uma melhoria na qualidade de
vida (Cochran, & Conn, 2008).

Ainda relativamente a hip6tese 1, verificou-se uma associa¢do entre o conhecimento sobre
a diabetes e a qualidade de vida em saude. Esta ideia vem reforcar o estudo de Funnel et all (2011),
que refere a educacdo da pessoa diabética como uma forma eficaz na melhoria dos resultados
clinicos e cumprimentos dos objetivos terapéuticos.

Posteriormente, a avaliagdo da segunda hipétese em estudo, permitiu verificar o efeito do
sexo nas trés escalas utilizadas. Foram encontradas diferencas muito significativas ao nivel da
capacidade de controlo e da qualidade de vida em salde, relativamente a diabetes tipo 2.

Os participantes do sexo masculino apresentam uma percecdo de mais empoderados, ou
seja, que possuem melhor capacidade de controlo da diabetes e também u melhor qualidade de
vida em saude relativamente aos participantes do sexo feminino, em que contudo, possuam maior
nivel de conhecimentos, Estes resultados coincidem com estudos anteriores (Morais, et al, 2015), e
que podem ser explicados por questdes de género, muito marcadas nas sociedades, em particular
nas latinas. Como sugerido por Fitzgerald, Anderson & Davis (1995) pode ser importante adaptar
0s programas educativos em funcdo do sexo, tendo em conta a maximizacdo da eficacia dos
mesmos no que diz respeito a melhoria da capacidade de controlar a diabetes.

Relativamente a qualidade de vida em salde, pese embora medida neste estudo com outro
instrumento, a literatura evidencia dados concordantes : Varios estudos tem apontadio neste
sentido, designadamente estudo realizado na populagdo portuguesa com o EQ-5D por Ferreira,
Ferreira, Perreia & Oppe (2014).

Ao testar a hip6tese 3, constatamos a influéncia da idade ao nivel dos conhecimentos e da
qualidade de vida em salde, em relacdo a diabetes tipo 2. Os participantes com menos de 65 anos
apresentaram resultados significativamente melhores nas duas escalas referidas, mas néo foi
encontrada evidéncia estatistica relativamente a capacidade de controlo da patologia.

A justificacdo da constatacdo encontrada, relativamente aos conhecimentos sobre a
diabetes, pode prender-se com o facto da populacdo mais jovem ter mais habilitacdes literarias
(Adsani et al., 2009). Em termos de qualidade de vida, diversos estudos verificam a mesma relacéo
encontrada, (Nyanzi, Wamala, & Atuhaire, 2014; Somappa et al., 2014; Kiadaliri et al., 2013; Eljedi
et al., 2006).

Quanto a capacidade de controlo, este estudo ndo encontrou diferenca estatisticamente
significativa em relagédo a idade, o que também se verificou em estudos anteriores (Cunha et al.,
2014; Tanqueiro, 2013; Tol et al., 2012; Torres et al., 2010). Este resultado, poder-se-a explicar,
pelo menos em parte, pela tomada de consciéncia da dificuldade do autocontrolo pese embora
possuam conhecimentos. Mais uma vez, se evidencia a necessidade de recorrer a estratégias de

capacitacao muito centradas na vontade ou seja na motivagao.

A andlise da hipo6tese 4, permitiu obter valores estatisticamente muito significativos em
relagdo as habilitacdes literarias os conhecimentos e a qualidade de vida em saude, estando estes
resultados de acordo com o estudo de Nyanzy et al., (2014); Kiadaliri et al., (2013); Tol et al., (2013),

Ferreira, Ferreira, Pereira & Oppe (2014).. O grupo dos participantes que possuem o0 ensino basico
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apresenta uma qualidade de vida significativamente inferior. As médias obtidas na capacidade de
controlo foram também superiores nos individuos com mais habilitagbes literarias mas nédo foi
encontrada diferenca estatistica. A baixa escolaridade pode traduzir-se numa dificuldade acrescida
para uma comunicacao eficaz entre os profissionais de salde e a pessoa com diabetes, 0 que pode
estar na base destas diferencas. E, neste caso, de extrema importancia, o desenvolvimento de
estratégias que permitam a adaptacdo da prestacdo de cuidados e capacitacdo , promovendo a
eficacia no autocontrolo, e uma melhoria da qualidade de vida (Schillinger, Bindman, Wang, Stewart
& Piette, 2004).

A hipétese 5, testa a possibilidade dos valores de HbAlc superiores ou iguais a 6,5%
influenciarem negativamente os resultados nas trés escalas e foi encontrada uma associacdo de
elevado significado estatistico relativamente a capacidade de controlo e a qualidade de vida em
saude. Estudos recentes como o Action in Diabetes and Vascular Disease (ADVANCE, 2014)
concluiram, que percentagens de HbA1c abaixo de 6,5% produzem resultados mais satisfatorios no
decréscimo do aparecimento de complicagBes microvasculares o que vai de encontro com 0s
resultados encontrados, dado os mesmos participantes apresentarem também melhor qualidade de

vida.

A importancia deste parametro analitico prende-se com o facto de ser uma das formas de
diagnéstico da diabetes, devido a associacdo que mantém com as complicacdes desta patologia
(ADA,2014). Estudos referem, que a falta de conhecimentos sobre a diabetes e dos objetivos do
tratamento podem constituir uma das razfes para o baixo nivel de controlo dos fatores de risco
associados (Berikai, Meyer, Kazlauskaite, Savoy, Kozik, & Fogelf, 2007). Neste estudo verificou-se
uma média mais elevada relativamente aos conhecimentos da diabetes nos participantes com
HbA1c dentro do valor normal mas néo foi encontrada uma diferencga estatisticamente significativa
comparativamente aos participantes com valores de HbAlc considerados ndo aceitaveis para um

bom controlo metabdlico ser mantido.

A sexta hipétese permitiu avaliar o efeito do exercicio fisico que se comprovou ser
significativo ao nivel da capacidade de controlo e da qualidade de vida em salde. Relativamente ao
nivel de conhecimento da diabetes ndo se constatou diferenca estatistica significativa, porém,
segundo varios autores o nivel de conhecimento sobre a diabetes potencia a ado¢éo de estilos de
vida mais saudaveis. Os mesmos indicam que a implementacdo de programas de educacao
terapéutica com a finalidade de melhorar os conhecimentos das pessoas com diabetes em relacéo
a pratica de exercicio e alimentacdo saudavel favorecem a manutencdo de um bom controlo

glicémico (Berikai, Meyer, Kazlauskaite, Savoy, Kozik, Fogelf, 2007).

Em relacdo a capacidade de controlar a diabetes foi encontrada uma diferenga muito
significativa, podendo indicar que os inquiridos que praticam exercicio fisico estejam mais
predispostos a controlar a sua doenca, como € referido no estudo realizado por Glasgow, Hampson,
Strycker & Ruggiero, (1997). A diferenca altamente significativa encontrada em relacdo a qualidade

de vida pelo grupo de participantes que praticam exercicio fisico comparativamente com o grupo
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gue nao o pratica, vai ao encontro de varios estudos (Macedo, Garavello, Oku, Miyagusuku, Agnoll,
& Nocetti, 2012; Kaplan, Hartwell, Wilson, & Wallace, 1987) que evidenciam melhorias na qualidade

de vida quando as pessoas seguem um programa de exercicio fisico moderado e acompanhado.

Quanto a hipétese 7, relacionada com a duracgao do diagnéstico, apenas foi encontrada uma
associacdo de elevado significado estatistico com a qualidade de vida em salde e também uma
associagdo estatisticamente significativa entre este pardmetro e os conhecimentos sobre a diabetes
tipo 2, tendo as pessoas com diagnoéstico superior a de 10 anos obtido piores resultados nas trés
escalas. Outros autores sugerem um aumento da capacidade de controlo com o aumento da
duracéo da doenca, mas esta diferenca ndo possuiu significado estatistico (Cunha et al., 2014; Aghili
et al., 2013).

Esta associacdo nédo se verifica no intervalo de duracdo de diagnéstico, muito pelo contrario
se verifica o contrario. Os resultados ndo vao de encontro a alguns estudos realizados que sugerem
gue um aumento do tempo de diagnéstico da doenga pode ter uma influéncia positiva no
autocuidado causada pelo aumento de conhecimentos que a vivéncia com a doenga possibilita
(Adsani et al., 2009). No entanto o surgimento de complicagbes que advém de um mau controlo
glicémico ao longo dos anos pode estar relacionado com esta diminui¢do ao nivel da qualidade de

vida em saulde constatada.

5.3 Limitagbes do estudo

No que diz respeito as limitagcdes do presente estudo, apesar da elevada representatividade
da amostra (n=377) verificou-se uma faixa etaria muito elevada e um baixo nivel de escolaridade na
amostra, o que se justifica pelo aumento da prevaléncia da DM com a idade, mas por si s6
representa uma forte influéncia nos resultados obtidos.

Outra limitagdo foi o elevado nimero de questdes resultante da compilagdo dos quatro
questionarios utilizados e a necessidade de resposta as mesmas em ambiente privado de modo a
garantir a legitimidade das respostas. Esta condicionante fez com que o processo de recolha de
dados fosse um processo lento e traduziu-se em alguma dificuldade em cumprir 0os prazos

inicialmente propostos, garantindo, no entanto a veracidade dos mesmos dos resultados obtidos.

5.4 Sugestdes para estudos futuros

Este estudo permitiu estudar a capacidade de controlo, os conhecimentos e a qualidade de
vida das pessoas diabéticas tipo 2, no contexto de uma associacdo especializada no tratamento

desta patologia.
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Os resultados obtidos reforcam a importancia de encontrar solucdes efetivas no que diz
respeito a capacitagcao da pessoa com DM2 e por isso, gostariamos de ver desenvolvidos estudos
que avaliem melhor as barreiras de comunicacao entre os profissionais de salde e as pessoas com
DM, também a literacia e a numeracia destes (devido a forte influéncia na escolha de alimentos a
consumir por exemplo) deve ser melhor estudada.

Estudos de avaliacdo da eficacia de programas de terapéutica em grupos serdo neste
momento uma mais valia, na medida em que permitirdo avaliar a capacidade de responsabilizacdo

e de aprendizagem deste tipo de programa comparativamente a abordagem convencional.
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CONCLUSOES

A Diabetes Mellitus é uma doenca crénica que ao longo dos Ultimos anos tem vindo a
aumentar a sua prevaléncia ndo s6 na populagéo portuguesa mas em todo o mundo.

Este aumento da prevaléncia, em grande parte justificado pela alteracdo do estilo de vida e
envelhecimento das populagdes necessita de uma resposta efetiva por parte dos Sistemas de
Saude. A evolucdo da eficiéncia verificada no tratamento da doenca aguda ao longo dos ultimos
anos nao se constata no tratamento da doenca crénicas, 0 que comprova a hecessidade de investir
em estratégias de capacitacdo e empoderamento, melhorando a literacia em salde das pessoas
doentes e de apostar em medidas preventivas na populacdo em geral, aumentando o
esclarecimento e elucidando as pessoas sobre esta problemética atual.

Em Portugal, o Observatério Nacional da Diabetes no seu relatorio do ano 2014, apresenta
dados sobre a diabetes em Portugal em 2040 onde a prevaléncia da DM ou de alteragBes na
hiperglicemia intermédia (face a distribuicdo da populacao estimada) foi de 40%, nos individuos com
idades compreendidas entre 0s 20 e os 79 anos, 0 que corresponde a aproximadamente 3,1 milhdes
de pessoas, sendo que destas aproximadamente 2 milhdes tem diagnéstico de DM confirmado.

Perante este aumento preocupante de prevaléncia, uma das abordagens que esta
investigacdo comtempla refere-se a valorizagdo do empoderamento da pessoa com diabetes e da
sua literacia em salude na generalidade do termo. A complexidade do tratamento inerente a esta
patologia e ao papel significativo da propria pessoa doente no seu autocuidado diario, torna
imperativo que este tenha capacidade para gerir o seu controlo glicémico e a sua saude, sendo por
isso sugerida o desenvolvimento de estratégias efetivas nesse sentido.

A literacia em salde surge como uma estratégia efetiva, trata-se de um processo de
aprendizagem continuo que permite capacitar o individuo para o alcance dos seus obijetivos,
desenvolvendo as suas competéncias e conhecimentos e melhorando a comunicacdo entre
profissionais de salde e utentes aumentado o grau de participacdo do proprio na manutencéo do
seu bom estado de saude.

A capacidade de controlo da DM foi uma das medidas avaliadas nesta investigac¢éo, por se
tratar de um componente fundamental no tratamento desta patologia. A pessoa com diabetes
precisa de integrar no seu dia-a-dia mudancas exigidas pela terapéutica e interpretar os efeitos da
medicacdo e da sua alimentacao, sendo capaz de assumir o controlo da sua saude. Para que tal
seja possivel, depende de nds como profissionais de salde, compreender as dificuldades sentidas
pelas e pessoas e aplicar na nossa vida profissional o conceito de capacitacdo/empoderamento
junto das pessoas com DM.

Neste sentido, tendo em conta as dificuldades inerentes a aplicacdo da terapéutica por parte
das pessoas com diabetes, verificou-se através de uma reviséo de literatura que pessoas com DM
com baixa literacia em saude e um reduzido grau de capacitacdo possuem piores resultados em
salide, nomeadamente uma menor qualidade de vida relativamente as pessoas diabéticas com

literacia adequada e melhor grau de capacitacao.
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A problematica da questdo abordada prende-se com o facto, do grupo de pessoas
diabéticas com baixa literacia ser mais prevalente na populacao diabética, o que demonstra que ha
muito trabalho pela frente de modo a que seja possivel alterar esta realidade. Esta baixa literacia
tem vindo a ser associada a um conhecimento limitado sobre a doenca, menos comportamentos de
autocuidado, baixo alcance dos objetivos terapéuticos e maior percentagem de desenvolvimento de
complicacbes. Sendo a qualidade de vida um dos principais objetivos de qualquer intervencdo em
saude é de extrema importancia melhorar este indicador na populacéo diabética.

Tendo em conta os motivos apresentados, a presente investigagédo prop0s-se a analisar a
capacidade de controlo, os conhecimentos e a qualidade de vida em salde das pessoas com
diabetes tipo 2 e avaliar a sua relagdo com as variaveis socioeconémicas e clinicas em estudo com
recurso a quatro instrumentos de recolha de dados, o DES-SF, o DKT, o EQ-5D-5L e um
guestionario de caracterizagédo sociodemogréfica.

Em relacé@o aos resultados, o perfil sociodemografico dominante da amostra em estudo é
caraterizado por ser do sexo masculino (54%), com ensino basico (54,6%), elevado suporte social ,
idade média + dp de 64,5+11,3 e maioritariamente inativa profissionalmente (72%). Do ponto de
vista clinico, os inquiridos apresentam valores médios + dp de 12,5 + 9,4 em relacdo a duragéo do
diagndstico sendo que 71,3% dos participantes possui diabetes diagnosticado a 10 anos ou mais,
de 29,44+8,03 em relagdo ao IMC, apresentando a maioria dos individuos excesso de peso, 8,2+1,5
relativamente a HbAlc, e neste parametro clinico apenas 8,3% dos participantes apresentam
valores considerados 6timos. A maioria dos individuos da amostra (57,8%) tem HTA como patologia
associada, sendo a mais comummente referenciada, quanto a dieta 33,8% afirma cumprir
diariamente e 26,5% ndo cumprir o regime alimentar estabelecido, mais de trés quartos dos
participantes (85,6%) afirma medir diariamente a glicemia capilar, mas por outro lado 60,6% n&o
pratica qualquer atividade fisica. Quanto as complicagbes associadas dados indicam estarem
presentes na maioria dos participantes (57,4%) e a mais comum € a retinopatia com uma
percentagem de 33,7%.

Quanto a capacidade de controlo, conhecimentos e qualidade de vida em salde, analisados
através dos instrumentos de colheita de dados, constatou-se que o indice DES-SF apresentou uma
pontuacdo média + dp de 3,75+1,16, o DKT de 60,10 17,49 e o EQ-5D-5L de 0,8+0,2. Quando
analisados individualmente cada escala e comparadas as médias obtidas com estudos anteriores,
conclui-se que a amostra revela uma elevada percecéo de capacidade de autocontrolo da DM o que
levanta iniUmeras interpelacdes face aos resultados obtidos em termos de IMC e HbAlc e
conhecimentos acerca da doenca que sao relativamente pobres.

Importa neste contexto referir que os construtos de estudo se encontram estatisticamente
correlacionados. Assim, verifica-se correlagdo entre a capacidade de controlo da DM e os
conhecimentos face a doenca (rsp=0,190, p<0,001), e entre a capacidade de controlo e a QV
(rsp=0,451, p<0,001), o que sugere que melhorias no grau de conhecimentos sobre a doenca afetam
positivamente a QV do sujeito (rsp=0,329, p<0,001).

Concluimos ainda que os participantes do sexo masculino apresentam uma melhor

capacidade de controlo da DM e uma melhor qualidade de vida em saulde, relativamente as
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mulheres. Contudo, relativamente aos conhecimentos sobre a doenca ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre 0s sexos, ou seja, apesar dos homens serem mais
capacitados em relacdo as mulheres, estes nao possuem melhores niveis de conhecimentos, o que
tera de ser levado em conta nas abordagens de educacéo terapéutica.

Quanto a idade, o estudo revelou que as pessoas diabéticas com menos de 65 anos
evidenciaram melhores conhecimentos sobre a doenca e melhor QV. Todavia, relativamente a
capacidade de controlo da doenc¢a ndo foi encontrada diferenca estatistica significativa entre os dois
grupos estudados de acordo com a idade, isto é, apesar de os individuos mais jovens possuirem
melhores niveis de conhecimentos estes ndo apresentam melhor percecdo de capacidade de
controlo da doenca.

Também concluimos que participantes com mais habilitagdes literarias (superior ao ensino
basico) apresentavam melhor qualidade de vida e melhores conhecimentos do que os restantes.
Em relacdo a capacidade de controlo da doenca ndo se verificou diferenca estatisticamente
significativa.

No que diz respeito as varidveis clinicas, nomeadamente a duragdo do diagnostico,
constatou-se que as pessoas diabéticas com um diagndstico igual ou superior a 10 anos possuiam
pior qualidade de vida e piores conhecimentos. Isto pode justificar-se com o aparecimento de
complicagbes que decorre da evolugao da doenca e de um mau controlo glicémico. Relativamente
a percecdo da capacidade de controlo ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas. Isto sugere a necessidade de uma atencdo maior as pessoas com diagndsticos mais
longos e a importancia da manutencao de um bom controlo glicémico desde o momento em que a
doenca surge bem como de educacgédo para lidar com a diabetes constante e ndo apenas numa fase
inicial de diagndstico.

Por altimo, no que diz respeito a pratica de exercicio fisico, os participantes que praticam
demonstram melhor capacidade de controlo da doenca também melhor qualidade de vida em
salde. Em relagdo aos conhecimentos nao foi encontrada evidencia estatistica de desigualdade
entre os grupos. Apesar das pessoas que praticam exercicio fisico se sentirem mais capacitadas
relativamente a diabetes, possuem também uma preocupac¢do maior com o seu estado de saude
mas nao se verifica melhores conhecimentos em relagdo a doenca o que reconhece a necessidade
de rever as medidas de educacéo terapéutica, dado esta preocupac¢édo e responsabilizacdo ndo ser
neste caso fruto do nivel de conhecimentos.

Relativamente a HbAlc, constatamos que individuos com valores considerados 6timos
(<6,5%) sentem uma maior percecéo de capacidade de controlo da diabetes face aos restantes. Em
relagdo a qualidade de vida e aos conhecimentos néo verificou diferencga estatistica entre os grupos.

Em resumo, apesar dos individuos apresentarem uma percecao da qualidade de vida em
salide e da capacidade de controlo da diabetes acima da média, podemos concluir que a maioria
dos participantes revela paradmetros de controlo da doenca acentuadamente abaixo do
recomendado, nomeadamente no que diz respeito ao IMC, HbAlc, préatica de exercicio e adesédo a

dieta. Estes resultados merecem alguma preocupacao, de facto o conhecimento sobre a patologia
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€ necessario para autogerir um bom estado de salide e um bom controlo glicémico o qual depende
maioritariamente da propria pessoa diabética no seu dia-a-dia.

Neste sentido, é importante apostar em intervencdes em salide comprovadamente efetivas
na melhoria da literacia em saude, capacidade de controlo da doenca e da qualidade de vida e que
promovam melhorias significativas. Os profissionais de salde precisam de possuir competéncias
nesta area e ainda mais importante, precisam de melhorar as suas capacidades de comunicacéo e
relacionamento com o doente de modo a que este se sinta envolvido como parte integrante e
fundamental do seu processo de tratamento. Importa que as situacfes em que as pessoas
diabéticas que apresentem controlo glicémico inadequado sejam capacitadas e se tornem

cooperantes efetivos e igualmente responsaveis pela manutencdo do seu bom controlo glicémico.
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ANEXO | — Questionario de caraterizacdo sociodemogréfica e
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ANEXO Il — Questionéario DES-SF
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1. — =el identficar o5 aspelos dos cukisdes afercom ameta [ [k [z O [Os
diabetes com oz quals estou insatisfeso.

Z .. consigo atingir as metss relabivas & minha dabstes. O O O O Ok

3 _ posso sncontar dferen-ies formas deufmApassarospobemas [ [ [0z O O=
para afingir as metas redathias & minha disbedes.

4. ... oorsipo armanjar forma de me sentr mishor mesmo tendo O O Oz O4 O=
dlabefes.

= selcomo Bdar de forma posiSva com o shess reiacionado oom & |:|-| D2 D3 |:|4 D5

diabsies.

£ .. poszo pedir ajuda por er & para ratar a disbetes semre que O O O DO [E
e EssRo.

7. . stlogue me ajuds 3 eshar mofvado's pars culdar da minkea D1 Dz D3 Dq D5
diabsies.

& me conhegn suficlente-mente bem pora fazer as mefores O [k O O [

=zcoihas para cuidar da minka dabetss

Dmbaiva M essmrch argl Training Centsr & Uiy of Mchgan, J00
‘Waniic Poropuess H Y Cenbo de Exborion o Irvesbpecio eT Seide de Univemnidess de Comzm (G HSLC] Fag. 2 e



ANEXO Il = Questionario DKT
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apdp

Srvam iy g Fominn
S B W I

Teste breve de conhecimentos sobre a diabetes (DKT)

Paor tawor, accimals 3 rscpocta que conclderar a malec someta. Es fiver dovidas cobrs qual & mals aproprisda,

pacce & pargunts esguints. Agradacsmsos decos |8 & cua dicponibiidads & participagso.

1. A alimantagds do diabetioo &;

O ogussraions dos portsgusses come

O uma slmentscio syedivel para a maiora das
pESIOas

O demasiado fica em hidratos &= carbono pam a
malons des pessoas

[0 demasiado rica em proteinas para a maiork
das pESSOas

2. Qual doc caguintss & mak rico sm hidratos &

3. Gual doc sagulnbss & mals rioo s gordura?

d
[0 Ewmeo de laranja
O
O

4. Gual doc sagulnbess pods car somido cem parigo
para o diabdtieoT

O cuslguer siments sem sdphs de acicar

O Guakgpusr almenin e pErsoas com disbetes
[0 Qualgeer almento que dga “sem adigio de
acioar no ndhulo

O @usiquer almenbs oo maecs de 20 calonas
por doss

B. Hemiglobina glisada {hamoglobina A1c) & um
tetn que medes o nhvsl médio do csu agdoar no
GArQUA:

O doutima dia

O dawtia semana

O das ditmas 510 semaras
O dos oitmos & meses

8. Gual o melkor mibcdo para medir o agloar ro
EARQUET

O anaise da urina
[0 anasse do zangue
O Gualgusr uma & boa

[inbaiten M mmsmrch argl Training Center & Unisredy of MicSomn, FI0B

‘Vemiic Foriopusss 01 T Cenbrode Exbocoa s mvestipecic & Seods de Unfversidecs e Coim bre JCEFELT)

7. Gue efelto tem o sumo de freta ndo agucarado o
nihesl de Ag0oar o eangues?

[0 Fa-ababar
O Fé-a subir
O w¥ot=m =ein

E. O gus ndo deve cer ucado pars tratar o baleo nbeel
de AF0DAT N0 G20 T

O 3 rebupadosicarameios

O 12 copo de sumo de lamanja

[0 1 copo de refrigenants com menos agicar
O 1 copo delef= magro

B. Fary uma pacsos oM o nivelc ds agpooar
controlados, gue sfelto tem o sxerciclo ficloo no

walor 4o agar nd CANgUST
O Fa-opauxar
O =a+o mukir

O w¥%otem sfeto
10. Uma Infeglc pods oawcar
O wmauments de aphoar Ro sangue
O unadminuiglo de sgicar no sangue
[0 nenhuma aiteraclio do aphcar no sangue

11. & malbor mansira de culdar dos cawc péc &
O =mmind-os = lavd-os iodos os das
O mssaja-ios com dkcoo todos: os das

O memurd-os em Agus duranie uma horm Indoas
os das

0 comprarsapatos de nimien acma oo habEml

12, Comesr alimesarhos magres dimimul o Aooo da:
O dosnca nos merves
O cceriga dos ries

O gcerca oo coragle
O cceriga nos cihos
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ANEXO Il - CONTINUACAO

T gy Fymmmna: bt pemariy
o Bl i Lot ' Lo

12, Bencagdo dosments & formigueirs podem car
cindomac de:

[0 doenca dos rins

O doznga dos nerms
O decenca nos olhas
[0 doenga do figads

14. Ghzal dos eaguintes problemes ndo &
heabithealments sccoolade & diabetes:

[0 probiemas e visSo

[0 protiemas nos rns

D DroDlerTis. N SISHeITE MErVCEsD
[0 emoblemas nos pulmbies

1E. D6 clrails or cxioacidocs [SecoomESncanio
bty da diabates] Inoluesm:

O remores

O zwcr=s

O wamiios

O babmo nivel de aploar no sangus

18 S« acthver com grips, qual das caguinisc

altsragies deveria fazers

O Tomar menos insulins

O seber mencs lquidos

O comermals proteinas

[0 Meedr o agioar fo sangues & a Ce2ona na urina
aals frequeniemenie

17. &= tomou @ma Inculing de apdo Indermédia (NFH

ou Landa), multo provavelmsents tard o sfato
duranbs:

O 1-2homs
O =12 horas
O 4z-15 homs
O mals d= 15 horas

1E. Mecmao antss do almogo, aperosbe—ce da gue co
seguessy d fomar a Incullna andsc do pequano-
almsogo. O qus deve Tazer?

[0 o amogar pera tazer baixar onhel de apbcar

N0 SAngUE
O Tomaransulna gus rormaiments loma ac
pEQUEND-AIMOCD.
[0 Tomarodcbro da insulna que costuma tomar
a0 pEqUENT-AlmaTD

[0 ‘erficar o nivel de aQlcar Ao SANgUe par
decidir a quantidade de insullma gue diswe formar

Dimtains M essmrch arsl Treining Center @ Unhmraity of MicSgan, ZIE

‘Wamlic Forlopsss S 'L Cenbro da Exboccs o Iveslipeclic s Seods du Unversideds & Coimbre [CEFELT)
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apdp

e
0N TR N e

T8. 30 seid 3 oomesgar a far Bma balxa de agdoar no
sam Qs apds ter tomado Inculing, deva:

O =azer ewercicio Nzico

O deitar-se = descansar

O beberum sumo

O somar a insulna rapida [aglo curta)

20. Umi balxo mitesd @ 2500ar Ng Sangus pods car
a0 por:

O deresiads insulna
O et poucs nsulies
O derasiaca comida
O mute poucs axemcico fisco

21. &5 tomnar & Inculles ds manhd mac nio fomar

pequEnD-EImMogo, O U Rilvel o8 SFODAT No
£ s mormnalmesrrbs -

O zobe
O desee
O permanec=o mesma

22, Um slewado nivel Ge SF0DAT N0 CARJUS D08 Car
sl por:

[0 pouca Insuliea

O] nio tomar refeigles

O araso ras refeiphes intermalanes

O grange quantcade ge cetonas na urna

23, Gual dos ssguindss Ird provavel-ments provooar
uma bt de SFEO0AT NO GARGLE.

O essncick fiskco ndensa
O infegla

O comeres smo=ssa

[0 inda boerar a Insulng

Fag. 4 16
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ANEXO IV — Questionario EQ-5D-5L

(eosost apdp

e R S I
Ve m b s e iy
T e

Questionario sobre qualidade de vida relacionada com a saide
Por baino de cads ttulo, sssinsle o quadredo que descreve melhor como = sus salde esta HOUE.

FAOBILIDALE

HBO terho prociemas em ender

Tenho problemas igsros em andar
Teniho problemias Modersdos &m andar
Tenho problemes graees em anosr

ooooo

SO ireCHDAT G andar

CUIDADOS PESSOAIS

HBO terho progiemas em me var cu vestr
Tenhio problemes geinos em me lraar ou weshir
Teniho problemas modersdos &m me avar o vestir

Tenhio problemes Ereees &m me laver oo vestic

oooodo

Son imecmpas e mee lerear o weshir sozinkoys

ATIIDWDES HABITUAIS [ax. trabatha, estudos, otividedes domesticns, afivdndes am formiia ou o iazar]
B0 tenho probiemas em desempentar & minhas stiidedes habituais

Teniho problemes lgeinos em desempsenbar a5 minhas atidicades habitussis
Tenho problemas modersdos am desempenhar as minkas stividades habitusis
Teniho problemes greees =m desempenhar &5 minhes stividades habitmais

ooooo

SOU irecpaz ge desampsniar &5 minhes atisidades habituais

DOR/MAL-ESTAR

HEio tenho dores ow mal-astar

Teniho dores ou mel-estar igeinos
Tenho dores ou mak-estar modersdos
Terihio dores ou mal-estar maves

ooooo

Tenifio dores ou msl-sstar svbrermos

ANSIEDADE DEPRESSED

HBO =5toa ansiosoy'n ou deprimido’s

Estou lig=immente ansicsos ou deprimidoa
Estou mioderadarmisnte ansioso’s ou depnmacofs
Estou gravements snsiaso,fs o depn midos
Estomu sxvbramamiante snsioso s ou e madoa

ooooo

Posupal (Perfoques v T £ 3710 Fue Do frowp, FSLSAI0 i o deode menk of 2 Surndlsd! Droap Pag.5 8
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ANEXO IV — CONTINUACAO

(easost apdp

0 R St

e v s e iy
v Bl i Lot o Lo

& melher saGde que
= Gostariamos de saber o quanto 3 sua saide ests boa ou ma HOUE. post
= A escala esta numersda de 02 100,

100 significa = melhor salde que possa imaginar.
0 significs a pior saGde que possa imaginar.
= Cologque um X na escals de forma = demonstrar como & sua saude se
encontra HOJE.
= MApors, por favor escreve o numens que assinalou na
escals no quadrado sbaino.

...
=

73

70
A SUA SA0DE HOJE =

a3

10

el e st leaai oo bt el aae e i beieebaipe boee e bivee bipaabpsa i peadiiai

I I I I I | | | | I I

|Ill|||l|||rlll|lIII|IJIIIIIII|IIII|lIIIllIII|IIIIIIIIr||||l|IllljllIl|||ll|IIII|IIlI|IIll|IIlI|IIlI|
=

A picr salde gus
peossa imaginar

Poctwpal {(Porfoguess ] v B 200 Fuolol Group. BG-50™ n o frode mort of the Sorodol Groap Pag. & /5



Avaliacdo de conhecimentos, empoderamento e qualidade de vida em pessoas com diabetes tipo 2

ANEXO V - Declaracdo de Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO
De acordo com a Declaracio de Helsinquia e a Convencao de Oviedo

TITULO DO ESTUDO: “Avaliacio de conhecimentos, empoderamento e qualidade de vida em
pessoas com diabetes tipo 27

ENQUADRAMENTO

O presente estudo, realizado no ambito do Mestrado em Gestdo de Unidades de Saude da Associaciao
de Politécnicos da Regido Norte (APNOR), vem dar continuidade ao projeto “Promogio da Literacia e
Capacitacio das Pessoas Diabéticas tipo 2” desenvolvido pelo Centro de Estudos e Investigacido da
Universidade de Coimbra em parceria com a Coordenagdo do Programa da Direcdo Geral de Sadde
(DGS) para a Diabetes, sob financiamento da Fundacao Calouste Gulbenkian, no periodo de 2014-2015.

A sua principal finalidade é contribuir para uma melhor adequagao da agio de combate e prevencao da
diabetes, a partir da evidéncia produzida. Desta forma, foi delineado o seguinte objetivo geral: avaliar os
conhecimentos, a capacidade de autocontrolo e a qualidade de vida das pessoas diabéticas tipo 2 seguidas
na Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP) quanto a sua patologia.

EXPLICAGCAO DO ESTUDO

Para efeitos deste estudo serdo utilizados quatro instrumentos: Questionario de caraterizacdo
sociodemografica e clinica; Escala de Capacidade de Controlo da Diabetes — versao breve (DES-SF);
Teste Breve de Conhecimentos sobre a Diabetes (DKT); Questionario para a Qualidade de Vida
EuroQol (EQ-5D- 5L).

A amostra sera selecionada através de amostragem probabilistica aleatéria simples constituida por todas
as pessoas com diagnostico de diabetes tipo 2 acompanhadas em consulta de diabetes na APDP.

Sera pedido as pessoas seguidas na APDP em consulta ou procedimento relacionado com o seu
acompanhamento o preenchimento dos questionarios. Trata-se de um preenchimento unico que na
totalidade demorari cerca de 15 minutos.

CONDICOES E FINANCIAMENTO

Este estudo ¢ financiado pelo préprio investigador, sendo que integra o projeto de tese de Mestrado em
Gestao de Unidades de Saude da APNOR.

A participacio neste estudo é voluntaria e ndo existe qualquer prejuizo, assistencial ou outro, caso nao
queira participar ou decida desistir.

O desenvolvimento do estudo s6 sera efetuado mediante apreciagio pela Comissio Ftica da APDP e

atribuicao de parecer favoravel a sua realizagao.
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ANEXO V - CONTINUACAO
CONFIDENCIALIDADE E ANONIMATO

Os contactos entre a investigadora e os participantes serdo efetuados em ambiente de privacidade. A
informacio obtida neste estudo, bem como as analises totais e/ou patciais efetuadas, serdo arquivadas
em dispositivo préprio, com protecio de palavra-passe e com acesso exclusivo a investigadora. No
processo de tratamento de dados nio sera possivel identificar os respondentes em virtude de os dados
serem armazenados de forma agregada e sem identifica¢do individual (garantido deste modo o
anonimato); nio serd possivel em circunstancia alguma identificar os respondentes. Todo o material
recolhido e analisado sera arquivado em lugar seguro e destruido depois de decorridos 1 més apés o
tinal. Por favor, exponha todas as suas davidas e se necessario discuta-as com a investigadora responsavel
port este trabalho, Helena Isabel Melo dos Santos, com o nimero de cédula profissional C-049227017 e
através do contacto telefénico 912615531 ou email: helena_melo33@hotmail.com.

Receberd uma cépia deste formulario de Consentimento Informado Escrito.
“Avaliagdo de conbecimentos, empoderamento e gualidade de vida em pessoas com diabetes tipo 2”

Eu (nome completo), declaro ter lido e

compreendido o documento, bem como as informacoes verbais que me foram fornecidas pela/s
pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de colocar questdes sobre o estudo e
esclarecer as minhas duvidas;

Desta forma, declaro que:

e Fuiabordado/a pela responsavel do estudo (Helena Isabel Melo dos Santos);
e  Recebi informacio que considero suficiente sobre o estudo;

e DPermito a utilizagio dos dados que de forma voluntaria fornego, unicamente para esta
investigacio, sendo garantida o anonimato e confidencialidade;

e Compreendi que a minha participagdo no estudo ¢ voluntaria;

e Tuiinformado que a minha participa¢io neste estudo nio me confere o direito a qualquer tipo
de remuneracio;

e  Compreendi que posso desistir quando desejar, ndo sendo de forma alguma comprometidos os
futuros cuidados que receberei dos profissionais de satde;

e Concordo em participar neste estudo de livre vontade.

O patticipante Data (dd/mm/aa): /

O Investigador Data (dd/mm/aa):

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO!
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ANEXO VI — Parecer do Diretor Clinico da APDP

Asspclacao Protectora
dos Diabéticos de Partugal

Ex.ma Srnhor

Helena Samins
Ofcio n® 0552016
Lishas, 35 de Tameim 2016

Assunte: * AvalistSo de conbecimentas, empoderaments ¢ qualidade de vida em
pessoas com cisbetes tips 2

Em virnsde de werem sido respelados 08 reqaisics neceisinios 20 desanvolvimesto da
rabalbo, inscrios no Regulamenta sobre Trabalhcs Académices gor envolvam doentes
ida AFDP, cumpre-me informar V.Exa de que 8 Comissio de Erica para a Saide (CES)
da APDP, emitiv PARECER FAVORAVEL relativamente 3 realizecdo do rabalho
académboo supracilado.

Mais s¢ Informa que & CES peocederd i ratificacdo deste parecer na sua prémima
reumiio.

Com a5 meus melhores cungprineentas,

Hrcetl @ oyigriomell
- As oo
Pral. Dr. Jodn Filipe Raposo

butituitis Porfindor de Seiidariedads Sodal
Fundods om 13 de Maio de 1926 - Pesmes Colaciva o™ 500 851 875
R Salie, 118130 « 7250303 liston = Tal: 351 21 3871 6100 » Foc 351 21 18393 71 » Emok: dobssi@epdp ot + www.opdp.pt
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ANEXO VIl — Parecer da Comisséao de Etica

apdp

dom Diatstirnes de Porbugad

W2 50,2016

Lisbanz, 21 de jareiro de 2016

ASSUNTD:  ealischo de conbecimantas, empoderaments o qualidede de vida em pessogs com dlabitas
] tipo d

Ex.ma Sanfaiia

Helens Santas

Em virtude do terem sdo respeitados os requisioos necessdnos an desemobimento dex trabalha,
inscrifns i Regulamento sobre Trabalhos Académioos que Ervalvam Doentes da APDP cumpie-ie
infoemiar W, Exa de qus 2 Comissla de Etics para a Saide (CE%) da APDP emitiu PARECER BAVORANEL
ralatiamente & reakragic do trabalhs scadémio SURTACTE ko,

Mdais 2o infonmas ques o CE% procederd & ratificac i deste parecar na s préeima feuridn,

Lo o me lhores oo primenios
A Comissio de £lica para a Saide

Pririiusgin Paskcuber g Solinaiecads Soolad
P do Saitra, 110 - 120 1250-201 Lighaa
E-rmit cocetpsapdopt Tt HIBIE 100 Feec 243 858 401 Postoa Colncliaw 500 A%1 BT
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ANEXO VIl — Resultados do DKT

Questao Questionario DKT n %

A Alimentacédo do Diabético é:
O que a maioria dos portugueses come 25 6,9

1 Uma alimentagdo saudavel para a maioria das
pessoas* 275 76
Demasiado rica em hidratos de carbono para a
maioria das pessoas. 23 6,4
Demasiado rica em proteinas para a maioria das
pessoas. 39 10,8
Qual dos seguintes € mais rico em hidratos de
carbono?

) Frango assado 83 23,3
Queijo 46 12,9
Batata assada* 195 54,8
Margarina 32 9,0
Qual dos seguintes é mais rico em gordura?
Leite magro* 172 47,5

3 Sumo de laranja 12 3,3
Milho 88 243
Mel 90 249
Qual dos seguintes pode ser comido sem perigo
para o diabético

. Qualquer alimento sem adi¢éo de agucar 140 40,6
Qualquer alimento para pessoas com diabetes 95 27,5
Qualquer alimento que diga "sem adi¢ao de aglcar" no
rotulo 42 12,2
Qualquer alimento com menos de 20 calorias por dose* 68 19,7
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Hb1C é um teste que mede o nivel médio do seu
acucar no sangue

Avaliacdo de conhecimentos, empoderamento e qualidade de vida em pessoas com diabetes tipo 2

Do ultimo dia 37 13,2
Da ultima semana 9 3,2
Das ultimas 6-10 semanas* 147 52,3
Dos ultimos 6 meses 88 31,3
Qual o melhor método para medir o aglcar no

sangue?

Analise da urina 12 3,2
Analise do sangue* 322 86,1
Qualquer uma é boa 37 9,9
Que efeito tem o sumo de fruta ndo agucarado no

nivel de aglicar no sangue?

Fa-lo baixar 20 55
Fa-lo subir* 254 69,8
N&o tem efeito 90 24,7
O que néo deve ser usado para tratar o baixo nivel

de agucar no sangue?

3 rebucgados/caramelos. 43 13,1
1/2 copo de sumo de laranja 25 7,6
1 copo de refrigerante com menos agucar* 65 19,9
1 copo de leite magro 194 59,3
Para uma pessoa com 0s niveis de agucar

controlados, que efeito tem o exercicio fisico no

valor do agUcar no sangue?

Fa-lo baixar* 334 90,3
Fa-lo subir 8 2,2
N&o tem efeito 28 7,6
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10 Uma infec@o pode causar:
Um aumento de aglcar no sangue* 281 834
Uma diminuicdo do aclcar no sangue 9 2,7
Nenhuma alteracédo do acglcar no sangue a7 13,9
A melhor maneira de cuidar dos seus pés é:
Examinéa-los e lava-los todos os dias* 326 89,1
11 Massaja-los com alcool todos os dias 1 0,3
Mergulha-los em agua durante uma hora todos os
dias 8 2,2
Comprar sapatos de nimero acima do habitual 31 8,5
Comer alimentos magros diminui risco de:
Doenga nos nervos 7 2,1
12 Doenca nos rins 40 11,8
Doenca do coracao* 276 81,4
Doencga nos olhos 16 4,7
Sensacdo dormente e formigueiro podem ser
sintomas de:
Doenca nos rins 58 19,9
13
Doenga nos nervos* 179 61,5
Doencga nos olhos 8 2,7
Doenca do figado 46 15,8
Qual dos seguintes problemas néo é
habitualmente associado a DM?
Problemas na viséo 3 0,8
14
Problemas nos rins 6 1,6
Problemas no sistema nervoso 24 6,6
Problemas nos pulmdes* 331 90,7
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Os sinais de cetoacidose (descompensagao subita
de DM) incluem:

Tremores 108 32,1
15
Suores 102 30,4
Vomitos* 55 16,4
Baixo nivel de aclcar no sangue 71 21,1
Se estiver com gripe, qual das seguintes
alteracfes deveria fazer?
Tomar menos insulina 9 2,8
16
Beber menos liquidos 11 3,4
Comer mais proteinas 60 18,5
Medir o aglicar no sangue e a cetona na urina mais
frequentemente* 245 75,4
Se tomou insulina de acc¢ao intermédia (NPH ou
lenta, muito provavelmente tera um efeito:
17 Durante: 1-3 horas 25 10,2
6-12 horas* 147 59,8
12-15 horas 45 18,3
Mais de 15 horas 29 11,8
Mesmo antes do almocgo, apercebe-se de que se
esqueceu de tomar ainsulina antes do pequeno-
almoco. O que deve fazer?
N&o almocar para fazer baixar o nivel de agtcar no
sangue 3 0,9
18 g
Tomar a insulina que normalmente toma ao pequeno-
almoco 46 14,6
Tomar o dobro da insulina que costuma tomar ao
pequeno-almocgo 4 1,3
Verificar o nivel de acUcar no sangue para decidir a
insulina que deve tomar* 273 83,2
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19 Se estd a comecar a ter uma baixa de agucar
no sangue apoés ter tomado insulina deve:

Fazer exercicio fisico 4 1,2
Deitar-se e descansar 73 21,2
Beber um sumo* 223 64,8
Tomar a insulina do costume 44 12,8
Um baixo nivel de aclicar no sangue pode ser

causado por:

Demasiada insulina* 209 63,0

20
Muito pouca insulina a7 14,2
Demasiada comida 21 6,3
Muito pouco exercicio fisico 55 16,6
Se tomar a insulina de manh& mas néo tomar o
pequeno-almo¢o, o seu nivel de agtcar no sangue
normalmente:

21 Sobe 58 17,2
Desce* 256 76,0
Permanece o mesmo 23 6,8
Um elevado nivel de aglcar no sangue pode ser
causado por:

Pouca insulina* 191 57,4

22
N&o tomar refeicbes 57 17,1
Atraso nas refeicBes intercalares 73 21,9
Grande quantidade de cetonas na urina 12 3,6
Qual dos seguintes ira provavelmente provocar
uma baixa de aglcar no sangue?

Exercicio fisico intenso* 226 65,5

23
Infecdo 20 5,8
Comer em excesso 13 3,8
N&o tomar a insulina 86 24,9
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