@ iRs-réuro S— l DCA p p () RT () ‘LET) Instituto Politécnico

INSTITUTO POLITECNICO ° eyl de Viana do Castelo
DE BRAGANGA DO CAVADO E DO AVE ‘L! 4

ASSOCIACAO DE POLITECNICOS DO NORTE (APNOR)

INSTITUTO POLITECNICO DO PORTO

PROMOCAO DA LITERACIA E CAPACITACAO DAS PESSOAS COM
DIABETES MELLITUS TiIPO 2, NO ACES ALTO AVE -
GUIMARAES/VIZELA/TERRAS DE BASTO

Susana Alexandra Coelho Dias e Sousa Araujo

Dissertacao apresentada ao Instituto Politécnico do Porto para obtencdo do Grau
de Mestre em Gestao das Organizacdes, Ramo de Gestdo de Unidades de

Saude

Orientada por
Prof. Doutor Jorge Condeco

Prof. Doutor Rui Pimenta

Porto, julho de 2019.












@ iegm . l pc A p p () RT() ‘:;T) Instituto Politécnico

INSTITUTO POLITECNICO ° -"’ de Viana do Castelo
DE BRAGANGA DO CAVADO E DO AVE ‘L!

ASSOCIACAO DE POLITECNICOS DO NORTE (APNOR)

INSTITUTO POLITECNICO DO PORTO

PROMOCAO DA LITERACIA E CAPACITACAO DAS PESsOAS CoM
DIABETES MELLITUS TIPO 2, NO ACES ALTO AVE -
GUIMARAES/VIZELA/TERRAS DE BASTO

Susana Alexandra Coelho Dias e Sousa Araujo

Dissertacao apresentada ao Instituto Politécnico do Porto para obtencédo do Grau
de Mestre em Gestdo das Organizacdes, Ramo de Gestao de Unidades de

Saude

Orientada por
Prof. Doutor Jorge Condeco

Prof. Doutor Rui Pimenta

Porto, julho de 2019.






Resumo

A Diabetes Mellitus é uma doenca crénica responsavel por incapacidade, perda de
qualidade de vida ou até morte prematura. O investimento na promoc¢ao da literacia em salde e no

empoderamento sdo determinantes para uma gestdo eficaz da patologia.

O estudo transversal, de natureza exploratéria, descritiva e correlacional foi realizado a uma
amostra de 410 individuos aos quais foi aplicado um questionario de caracterizagao
sociodemografica e clinica e a versao portuguesa do DES-SF, do DKT e EQ-5D-5L, com o objetivo
de analisar os conhecimentos sobre a doenca, a capacidade de autocontrolo e a qualidade de vida

das pessoas com DM tipo 2, acompanhadas no Agrupamento de Centros de Salde do Alto Ave.

Os resultados demonstraram o predominio na amostra de pessoas do sexo masculino
(53,2%), com idade média + desvio padrao (dp) de 64,9 + 10,5 anos, reformados do trabalho (62,7%)
e com 1° ciclo do Ensino Bésico completo (62,4%). Do ponto de vista clinico, os inquiridos
apresentaram valores médios de HbAlc (%) 7,0 + 1,0 e com uma média de diagnéstico estabelecido
(anos) de 10,2 = 7,7. A maioria dos participantes ndo era insulinotratado (87,3%) e referiu ter
comorbilidades (88,3%). A amostra revela baixo nivel de conhecimentos, elevada perce¢édo do
autocontrolo e qualidade de vida, sobretudo nos homens, exibindo pontua¢des médias + dp do DKT,
DES-SF e EQ-5D-5L, 51,90 + 13,83, 3,75 £ 1,16 e 0,90 % 0,15, respetivamente. Encontraram-se
diferencas significativas nos conhecimentos consoante a idade (p=0,001) e escolaridade (p<0,001).
No empoderamento segundo o sexo (p=0,037) e a HbAlc (p=0,012). Na Qualidade de Vida
consoante o sexo (p<0,001), idade (p<0,001), escolaridade (p=0,006) e comorbilidades (p<0,001).

Os resultados apontam para a necessidade de um processo de intervenc¢do diferenciado

ajustado aos determinantes encontrados.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Literacia em Saude, Capacitacao, Qualidade de Vida.
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Abstract

Diabetes Mellitus is a chronic disease responsible for disability, loss of quality of life or even
premature death. Investing in the promotion of health literacy and empowerment are key to effective

disease management.

The cross-sectional, exploratory, descriptive and correlational study was carried out on a
sample of 410 individuals, to whom a sociodemographic and clinical characterization questionnaire
was applied and the Portuguese version of DES-SF, DKT and EQ-5D-5L, with the objective of
analyzing the knowledge about the disease, the capacity of self-control and the quality of life of the

people with type 2 DM, accompanied in the Grouping of Health Centers of Alto Ave.

The results showed a predominance in the sample of males (53,2%), with a mean age of
64,9 + 10,5 years, retired workers (62,7%) and the first cycle of Basic Education complete (62,4%).
From the clinical point of view, respondents presented mean values of HbAlc (%) 7,0 + 1,0 and with
a mean of established diagnosis (years) of 10,2 + 7,7. The majority of participants were not
insulinotrated (87.3%) and reported having comorbidities (88,3%). The sample reveals a low level of
knowledge, high perception of self-control and quality of life, especially in men, exhibiting mean *
SD scores of DKT, DES-SF and EQ-5D-5L, 51,90 + 13,83, 3,75+ 1,16 and 0,90 + 0,15, respectively.
There were significant differences in knowledge according to age (p=0,001) and schooling (p<0,001).
In terms of empowerment by gender (p=0,037) and HbA1c (p=0,012). In the Quality of Life according
to gender (p<0,001), age (p <0,001), schooling (p=0,006) and comorbidities (p<0,001).

The results point to the need for a differentiated intervention process adjusted to the

determinants found.

Keywords: Diabetes Mellitus, Health Literacy, Empowerment, Quality of Life.
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Introducao

Este documento constitui a fase final do percurso de investigacdo para obtencdo do Grau
de Mestre em Gestéo das Organiza¢Bes, Ramo de Gestdo de Unidades de Saude, a apresentar ao
Instituto Politécnico do Porto, cujo tema selecionado considera a problematica da diabetes na
atualidade e o impacto da literacia em saude na capacidade que as pessoas com esta patologia tém

para gerirem a propria doenca.

Apesar de a Diabetes Mellitus (DM) ndo ser uma patologia recente, a verdade é que nas
Ultimas décadas tem vindo a assumir maior evidéncia pelo crescimento e impacto verificado
mundialmente (IDF, 2017). Segundo o Relatério Anual do Observatorio Nacional da Diabetes, se
nada de significativo for desenvolvido para inverter esta tendéncia, como por exemplo um programa
integrado de intervencao dirigido & mudanca dos habitos de vida e a identificagcdo dos individuos em
risco, estima-se que até ao ano 2040, a populacdo com DM atinga um aumento de mais de 50%
face dias de hoje, com impacto direto na despesa associada e nos anos de vida perdidos ou

severamente comprometidos (OND, 2016).



Introducao

A DM ainda nédo tem cura, no entanto, € uma doenca altamente sensivel ao tratamento,
permitindo que as pessoas tenham uma vida longa, saudavel e feliz (American Diabetes Association,
2018). Vaérios aurores defendem que o pilar deste tratamento consiste na ampliagdo dos
conhecimentos das pessoas com DM sobre a sua doenca, no desenvolvimento de habilidades para
0 autocuidado e no estimulo para a mudanca de comportamento, com vista a prevencao de
complicacBes da doenca. A Literacia em Salde (LS) é essencial para que estes conhecimentos e
habilidades sejam potenciados e potenciadores de poder critico importante para a tomada de
decisdes esclarecidas sobre a salde (Nutbeam, 2015). O conceito é entendido como integrador dos
varios niveis de capacitacdo das pessoas, e é essencial quando o objetivo é habilita-las a serem
capazes de processar e compreender informacdes de modo a fazerem escolhas de saude
adequadas (IDF, 2017; WHO, 2017a).

Os sistemas de saude, por sua vez, encontram atualmente novos cenarios, deparando-se
com elevadas exigéncias ao nivel da qualidade da prestacdo de cuidados e da necessidade de
controlo cada vez maior dos custos na salde. O modelo de Gestdo Integrada da Doenca surge da
preocupacédo na tentativa de dar resposta a problemas de saude especificos e da necessidades de
implementar estratégias de intervencdo que favorecam uma abordagem integrada focada na
melhoria gradual do nivel de salde das populagbes, a qualidade dos cuidados prestados e a
eficiéncia na utilizacdo de recursos (Escoval et al., 2010). Os custos associados a DM séo
elevadissimos. De acordo com o relatério publicado pelo OND (2016), em Portugal, em 2014, a DM
foi responsével por um custo direto estimado entre 1 300 — 1 550 milh&es de euros, o0 que representa
0,7-0,9% do PIB portugués em 2015, e 8 a 10 % das despesas em salde. Com a previsdo de
aumento da prevaléncia da DM, os custos associados a esta patologia continuardo de igual modo a
aumentar, refletindo-se na vida dos individuos e das suas familias, nos sistemas de saude, nos

Governos e na sociedade, como um todo.

Melhorar os niveis de literacia e capacitar as pessoas com esta doenca crénica para o
autocontrolo, procurando elevar os niveis de qualidade de vida, deve ser uma prioridade no setor
da saude para enfrentar o futuro, preparando as pessoas para participar mais ativamente no seu
processo de saude-doenga, com base em decisdes informadas sobre a sua propria sadde e de

quem deles depende, e assim para utilizar de forma eficiente os recursos de salde.

O ACES Alto Ave, no seu Plano Local de Saude 2014-2016 colocou a DM em 3° lugar em
termos de priorizagdo e identificou como fatores protetores para a doenca a “alimentacéo
equilibrada”, o “exercicio fisico”, a “literacia em saude” e a “vigilancia médica da doenga”. As
estratégias de prevencdo definidas incidem nos estilos de vida saudavel e na educacdo da

populacgéo, entre outros.

Com este estudo pretende-se contribuir para um melhor conhecimento do perfil de salde
das pessoas com esta condi¢ao e questionar sobre estratégias de prevengao ou controlo, sobretudo
ao nivel da literacia em salde e da capacidade individual de controlo da doenga. Com recurso a

instrumentos validados para a populacdo portuguesa analisaram-se o0s conhecimentos, a
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capacidade de controlo e a qualidade de vida das pessoas com diabetes tipo 2, acompanhadas nas

unidades funcionais de ACES Alto Ave.

A dissertacdo seguiu 0 modelo sugerido pela APNOR e esta dividida em 5 pontos. Nos
pontos 1 e 2 realizou-se uma revisdo da bibliografia sobre a diabetes, as suas consequéncias e
implicacBes e da influéncia do nivel de literacia em salide, na capacitacdo e qualidade de vida das
pessoas com este problema de salde, permitindo assim introduzir o tema, e em simultaneo
contextualizar a investigacédo. A pesquisa de evidéncia cientifica foi efetuada nas bases de dados e
bibliotecas virtuais mais relevantes, privilegiando estudos publicados com menos de 5 anos, escritos
em inglés e em portugués. O desenvolvimento do quadro concetual foi orientado por uma
abordagem centrada na pessoa e uma clarificac@o de conceitos relacionados com a DM, a Literacia

em Saude, a Capacitagdo de pessoas com DM e a Qualidade de Vida das mesmas.

O ponto 3 refere-se ao estudo empirico e todos os procedimentos metodoldgicos inerentes,
seguindo-se a apresentacdo dos resultados referentes ao perfil sociodemografico e clinico da
amostra apresentados no ponto 4. No ponto 5 apresenta-se a analise e discussao dos resultados,
tendo em consideragéo estudos anteriores relacionados com a temética e com o quadro conceptual
de referéncia. De seguida, sdo apresentadas as conclusées do trabalho desenvolvido, realcando os
principais resultados do estudo e efetuadas algumas consideragbes conducentes a melhoria da
qualidade dos servigcos de salde prestados as pessoas diabéticas, as limitagcbes do estudo e

sugestdes para futuras investigacges.

A apresentacdo da bibliografia utilizada e dos anexos onde constam a documentagéo e 0s

suportes utilizados na realizacé@o da dissertacéo, representam o final do trabalho.






1. A Diabetes Mellitus

A Diabetes Mellitus (DM), vulgarmente referida apenas como diabetes, € uma doenca
crénica que afeta milh8es de pessoas em todo o mundo sendo apontada como um problema de
saude publica pela elevada prevaléncia que apresenta, pelo consideravel aumento do nimero de
novos casos ao longo dos tempos, mas também pela morbimortalidade que causa e consequentes
encargos socioeconémicos (WHO, 2016b). Para além dos casos conhecidos, estima-se que 193

milhdes de pessoas tenham diabetes apesar de ndo estar diagnosticada.

Independentemente do tipo, a diabetes ainda ndo € uma doencga curavel. No entanto, € uma
doenga altamente sensivel ao tratamento, permitindo que as pessoas tenham uma vida longa,
saudavel e feliz (ADA, 2018). O diagndstico e o tratamento atempados permitem prevenir ou retardar
0 aparecimento de complicacdes que tém impacto muito negativo na qualidade de vida destes
doentes. Estima-se que 40% das pessoas com DM venha a ter complicacdes tardias da sua doenca
que geralmente evoluem de forma silenciosa, podendo atingir varios 6rgdos, como o rim, olhos,

sistema nervoso e coragao.



A Diabetes Mellitus

Em Portugal o panorama da diabetes é semelhante. Segundo o Relatério Anual do
Observatoério Nacional da Diabetes, estima-se que existe um milhdo de individuos com a doenca
em Portugal e que mais de 40% da populag&o portuguesa dos 20 aos 79 anos tem ou encontra-se
em risco de a desenvolver, verificando-se uma maior prevaléncia nos homens (15,6%) do que nas
mulheres (10,7%) (OND, 2016).

Estudos recentes sugerem que o risco de o desenvolvimento de DM tipo 2 pode ser
diminuido acentuadamente com mudancas no estilo de vida sobretudo ao nivel da alimentacéo
desejavelmente saudavel, e da pratica de exercicio fisico. No entanto, apesar do avanco cientifico
sobre fatores de risco para DM tipo 2 e o sucesso dos programas de prevencdo implementados
estes ndo foram suficientes para inverter o aumento da incidéncia e da prevaléncia da doenca a
nivel global (IDF, 2017).

Ao contrario do que acontece no tipo 1, na DM tipo 2 é possivel identificar fatores para a
prevencao, alguns deles com potencial para a mudanga e outros ndo, como é o caso da etnia, da
genética e da idade (IDF, 2017). Apesar de qualquer pessoa poder desenvolver DM tipo 2, existe

um risco maior nos seguintes grupos:

e Pessoas com excesso de peso (IMC = 25) ou obesidade (IMC = 30);

¢ Pessoas com obesidade central ou visceral (no homem, Perimetro Abdominal (PA)
2 94 cm, e na mulher, PA =2 80 cm)

e Pessoas com idade = 45 anos, se caucasoides, e = 35 anos se de outras ragas;
e Mulheres que tenham tido DM na gravidez;

¢ Mulheres que tiveram filhos macrossémicos (com mais de 4Kg);

e Pessoas com histéria familia de DM tipo 2;

e Pessoas com sindrome metabdlica (colesterol e triglicéridos elevados, HTA e
Glicemia em jejum elevadas);

e Pessoas com hipertenséo;

e Pessoas que tomam alguns medicamentos, como por exemplo, corticosterdides.

O consumo de alimentos ndo saudaveis e estilos de vida sedentarios, sédo atualmente
apontados como um dos fatores mais favorecedores do desenvolvimento da DM tipo 2. Neste
contexto, foram divulgadas recomendacgfes para uma dieta saudavel para a populacdo geral,
defendidas atualmente pelas véarias organizagdes interessadas na area da diabetes. Essas
recomendacg@es sensibilizam para a reducdo da ingestéo de acgulcar, a preferéncia da ingestao de
agua em oposicao a bebidas agcucaradas, de cereais integrais, frutas frescas e legumes, de carnes
brancas e gorduras insaturadas. Relativamente a atividade fisica foram desenvolvidas
recomendacBes em funcao do grupo etario, sendo que para a populacao geral seja aconselhavel
praticar alguma atividade fisica pelo menos entre trés a cinco dias por semana, num minimo de 30
a 45 minuto (ADA, 2018; IDF, 2017; WHO, 2016a).

O impacto destes dois determinantes na propensdo para o desenvolvimento da DM e suas

complicag@es tornou-se cada vez mais preocupante, motivando a OMS a apelar ao desenvolvimento
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de acdes com vista a reducao da exposicdo aos fatores de risco conhecidos para o tipo 2, a melhoria
do acesso aos cuidados e a qualidade dos cuidados dirigidos a todas as pessoas com DM
independentemente do tipo, perspetivando assim, travar o aumento da diabetes, reduzir os riscos

relacionados com a diabetes sobretudo a mortalidade prematura (WHO, 2016b).

A Declaracdo de Berlim, formalmente adotada em 2016, surge precisamente da
preocupacdo dos seus intervenientes sobre a tendéncia crescente da prevaléncia da DM e
concentra em si as melhores praticas internacionais em termos de definicdo de politicas na area da
DM. Esta Declaracao é uma iniciativa cujo objetivo é travar o curso da doenca através do diagnéstico
e do controlo da doenca o mais precocemente possivel, evitando o0 aumento do nimero de pessoas
com esta patologia e promovendo o desenvolvimento de avangos rapidos e significativos no
combate a DM tipo 2 (IDF, PCDE, WHF, GDA, & AstraZeneca, 2017)

O Programa Nacional de Controlo da Diabetes existente em Portugal desde a década de
setenta, é um dos programas nacionais de saude publica mais antigos e tem vindo a ser atualizado,
sempre numa perspetiva de aproximagdo ao modelo de gestdo integrada da diabetes e de
estabelecimento de parcerias com todos 0s intervenientes no circuito de vigilancia da doenca (DGS,
2017). Contudo, apesar dos avancos terapéuticos e dos esforgos desenvolvidos ao nivel dos
cuidados de saude, a prevaléncia da DM continua a aumentar, denotando a necessidade de
equacionar a efetividade das intervencdes dirigidas as pessoas com esta patologia crénica e a

organizacédo dos cuidados a prestar.

1.1 Definicédo e Classificagéao

A DM diz respeito a uma desordem metabdlica de etiologia multipla, caracterizada por um
valor elevado da glicose no sangue (hiperglicemia) com alteracfes no metabolismo dos hidratos de
carbono, lipidos e proteinas, resultantes de deficiéncias na secrecdo ou acdo da insulina, ou de
ambas. A insulina, hormona produzida no pancreas pelas células 3, tem como missédo facilitar a
difusdo da glicose para o interior das células. A sua auséncia ou ineficacia faz com que a glicose
permaneca em circulagdo no sangue, aumentando assim o0s seus niveis sanguineos. A longo prazo
surgem progressivamente danos nos diversos tecidos e complicagbes de saude incapacitantes e
potencialmente fatais, como doenca cardiovascular, neuropatia com risco de ulcera¢des nos pés,
amputacdes, nefropatia que pode conduzir a insuficiéncia renal, e/ou retinopatia com potencial

cegueira (IDF, 2017; SPD, 2015), descritas em maior detalhe ao longo deste capitulo.

A classificacdo da diabetes proposta pelo grupo de peritos da American Diabetes
Association em 1997 e da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1998, defendida atualmente a
nivel mundial, classifica a patologia de acordo com a sua etiologia e ndo com base no tratamento
utilizado, como era feito anteriormente. Este novo paradigma fez com que os termos
insulinodependente e néo insulinodependente fossem retirados. Assim, a classificacdo atual

considera quatro categorias clinicas principais da patologia:
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1. DM tipo 1 (devido a destruicdo autoimune de células 3, levando geralmente a deficiéncia

de insulina);

2. DM tipo 2 (devido a uma perda progressiva de secre¢ao de insulina pelas células

frequentemente motivo de resisténcia a insulina);

3. Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) (quando o diagnostico é estabelecido no segundo

ou terceiro trimestre da gravidez);

4. Tipos especificos de diabetes devido a outras causas, por exemplo, sindromes
monogénicos da diabetes (como diabetes neonatal e diabetes de inicio da maturidade dos jovens
[MODY]), doencas do pancreas exdcrino (como fibrose cistica e pancreatite), e diabetes induzido
por drogas ou produtos quimicos (como o uso de glicocorticéides, no tratamento HIV/SIDA, ou apés
o transplante de 6rgéos (ADA, 2018; SPD, 2015).

A diabetes tipo 1 é causada por uma rea¢do autoimune onde o préprio sistema imunitério
destréi as células B produtoras de insulina do pancreas, e como consequéncia muito pouca ou
nenhuma insulina é produzida comprometendo a entrada da glicose nas células. Este processo
destrutivo néo é totalmente percebido pela sociedade de diabetologia, mas alguns estudos apontam
para que uma combinacéo de suscetibilidade genética e fatores ambientais (infe¢&o viral, toxinas e
fatores dietéticos) possa estar implicada (IDF, 2017; WHO, 2016b).

Este tipo de diabetes surge geralmente de uma forma repentina e dramética e ocorre mais
frequentemente em criancas e adolescentes, exigindo doses diérias de insulina (SPD, 2015). As
complicagBes podem ser retardadas ou evitadas com a administracdo de doses ajustadas de
insulina, a monitorizag¢éo regular da glicemia e manutencéo de uma dieta e estilo de vida saudaveis
(IDF, 2017).

Os sintomas classicos incluem sede anormal e secura de boca, micgdo excessiva, fome
constante, perda de peso subita, alteracdes na visdo, fadiga (WHO, 2016b), e alguma

suscetibilidade a certas infeces (ADA, 2018).

Apesar de ser largamente evitavel, a diabetes tipo 2 é responséavel pela grande maioria
dos casos em todo o mundo (IDF, 2017), e resulta do uso ineficaz da insulina no organismo, situacéo
diferente da verificada no tipo 1. Os sintomas podem ser semelhantes aos do tipo 1, mas sao
frequentemente menos expressivos ou muitas vezes ausentes. Como resultado, o diagnéstico é
efetuado tardiamente, muitas vezes apenas quando surgem complicagées. Um dado importante é
que este tipo da DM esta a ser diagnosticado cada vez mais em idades mais jovens, e ndo s6 em
idades mais avancadas (WHO, 2016b). A DM tipo 2 pode ser gerida de forma eficaz reduzindo o
excesso de peso e adotando um estilo de vida (dieta e atividade fisica) saudavel, combinado com

medicacéo quando necessério (IDF, 2017).

A diabetes gestacional (DG) diz respeito a qualquer grau de anomalia do metabolismo da
glicose detetado pela primeira vez durante a gravidez, geralmente por volta da 24* semana de
gestacdo. O organismo ndo consegue produzir e usar toda a insulina necessaria para a gravidez,

aumentando o risco de complicagfes. Apesar de na maioria dos casos a regulacéo de glicose voltar
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ao normal depois do parto, o risco de desenvolver diabetes tipo 2 nos anos seguintes é elevado
nestas mulheres (ADA, 2018; IDF, 2017; WHO, 2016b). Tal como em outras tipologias, é
recomendado a adogéo de estilos de vidas saudaveis, e por isso uma dieta saudavel, exercicio fisico
e monitorizagdo da glicose sdo essenciais para o bom controlo dos niveis de glicose no sangue
(IDF, 2017). A diabetes gestacional esta associada a varios fatores de risco, entre eles, histéria
familiar de diabetes, obesidade e envelhecimento. Os filhos de gravidas com diabetes gestacional
estéo sujeitos a um risco elevado de diabetes tipo 2, obesidade e doenca cardiovascular na idade
adulta (OND, 2016; WHO, 2016a).

1.2 Diagndstico

Os critérios de diagnéstico da diabetes foram alvo de debate e atualizacdo ao longo de
décadas. A doenca pode evoluir silenciosamente e por isso na auséncia de sintomas o diagnéstico
é feito mais tarde por analises de rotina. Numa pessoa que apresente os sintomas classicos, o
diagndstico pode ser estabelecido de uma forma simples quando se verifica elevagao nos valores
da glicose plasmatica em jejum, ou na Prova de Tolerancia a Glicose Oral (PTGO), ou valores
elevados de Hemoglobina glicada Alc (HbAlc), ou ainda quando existe uma glicemia ocasional

2200mg/dl com presenga de sintomas classicos (ADA, 2018).

No teste da glicose em jejum valores superiores a 126 mg/dl sugerem diabetes (ADA, 2018;
IDF, 2017).

Com a PTGO pretende-se verificar a resposta glicémica em jejum e 2 horas depois da
ingestédo de um preparado com 75 g de glicose, fornecendo assim informacéo sobre o modo como
0 organismo processa a glicose. O diagnéstico é estabelecido quando o valor da glicose no sangue
igual ou superior a 200 mg/dl 2 horas ap6s uma sobrecarga oral de 75 g de glicose diabetes (ADA,
2018; IDF, 2017).

A determinacdo da HbAlc, introduzida em 2009 por recomendacao do Comité Internacional
de Peritos composto pela Internacional Diabetes Federation (IDF) e pela a Associa¢cdo Europeia
para o Estudo da Diabetes (IDF, 2017), avalia o ambiente glicémico nos ultimos 2 a 3 meses sem
necessidade de jejum e/ou ingestdo de qualquer preparado. O diagnosticado é dado perante um
valor de HbA1c igual ou superior a 6,5% (ADA, 2018).

Na Tabela 1 seguinte sdo apresentados os critérios de diagndstico da diabetes definidos
para cada teste acima referido.
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Tabela 1: Critérios de diagndstico da diabetes.

Valores da Glicose

Glicose em jejum * 2 126 mg/dl (7.0 mmol/L)
ou

Glicemia apés 2 horas a ingestao de 75 g de glicose * =200 mg/dL (11.1 mmol/L)
ou

HbAlc 2 6.5%

ou
Glicemia ocasional e presenca de sintomas classicos de

hiperglicernia * > 200 mg/dL (11.1 mmol/L)

* Na auséncia de diagnoéstico inequivoco de hiperglicemia, os resultados devem ser confirmados.
Fonte: Adaptado de American Diabetes Association (2018).

A IDF (2017) e a OMS (2016) referem a existéncia de duas condigbes intermediarias
preditivas de alteracdes da homeostase da glicose no sangue, consideradas importantes fatores de
risco para o aparecimento da DM e de doencas cardiovasculares. Estas condi¢cdes sdo designadas
AGJ, que se verifica quando os valores de glicemia em jejum s&o iguais ou superiores a 100 mg/dl
e inferiores a 126 mg/dl, e a TDG, em que a glicemia as 2 horas apés a ingestéo de 75 gr de glicose
€ igual ou superior a 140 mg/dl e inferior a 200 mg/dl. Nestas situagdes, os valores de glicemia em
jejum sdao insuficientes para o diagnéstico da DM, mas superiores aos da glicemia normal (IDF,
2017; WHO, 2016b), pelo que é atribuido um estadio de hiperglicemia intermédia ou pré-diabetes
(OND, 2016). Na Tabela 2 seguinte & possivel comparar os valores da glicemia e da HbAlc

esperados em cada estadio.

Tabela 2: Comparagédo dos valores da glicemia plasmética e HbAlc nos 3 estadios de evolucdo da doencga.

Normal Pré diabetes Diabetes
Glicose em Jejm <100 mg/dl > 100 mg/dl a < 126 mg/dlI > 126 mg/dl
2 h apds carga de 75 g oral de glicose < 140 mg/dl > 140 mg/dl a <200 mg/dI| > 200 mg/dl
HbAlc <57% 257%a<65% 2 65%

Fonte: Adaptado de American Diabetes Association (2018).

Apesar da existéncia de todos estes critérios, sempre que o diagnoéstico clinico ndo seja
claro é recomendado que o teste seja repetido para confirmagdo diagndstica, mesmo quando 0s

resultados estejam perto do limiar de diagnéstico (DGS, 2013a; IDF, 2017).

1.3 Complicagbes

A presenga constante de hiperglicemia acarreta uma série de danos em varios 6rgaos e
sistemas e consequentemente graves problemas de salde, muitas vezes responsaveis por
incapacidade, depreciacdo da qualidade de vida e morte prematura (APDP, sem data). Estas
complicacBes evoluem silenciosamente. Muitas vezes sdo apenas detetadas quando ja estdo
instaladas. Todavia, alguns estudos mostram que manter os niveis de glicose no sangue, dos

lipidos, e da presséo arterial préximos ao normal, bem como uma vigilancia periédica dos 6rgaos
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mais suscetiveis principalmente os olhos, rins, coracdo, nervos periféricos pode ajudar a prevenir

ou retardar o aparecimento de complicacfes (ADA, 2018; OND, 2016).

De acordo com a APDP e a IDF, as complicacfes da diabetes podem ser classificadas em
agudas e cronicas. As complicagGes agudas da diabetes sdo, essencialmente, as situagfes que
caso nao sejam tomadas medidas podem levar a morte e incluem a hipoglicemia, a cetoacidose
diabética e o coma hiperosmolar, as duas ultimas consideradas mais graves (APDP, sem data; IDF,
2017).

A hipoglicemia refere-se a diminuicao abrupta dos valores de glicose no sangue abaixo de
70 mg/dl, e pode ser desencadeada por atraso ou omisséo de refeicBes, pratica de exercicio fisico
intenso, ingestéo excessiva de alcool e/ou erro na administragao farmacolodgica. Os sintomas podem
ser visdo turva, fadiga, dor de cabeca ou desmaio. Esta situacdo pode ser revertida simplesmente
com a ingestdo de aglcar. Caso ndo sejam tomadas medidas as consequéncias podem ser graves,
surgindo sintomas do sistema nervoso central (SNC) como confuséo, irritabilidade, agressividade,

alteracdo da consciéncia, convulsdes e coma (APDP, sem data).

A cetoacidose diabética € uma condi¢@o grave que pode levar ao coma diabético ou até
mesmo a morte. Quando as células ndo recebem a glicose que precisam para obter energia, por
insuficiéncia de insulina, comegam a metabolizar os lipidos, o que produz cetonas. Quando as
cetonas se acumulam no sangue, promovem uma acidose metabdlica, representando um sinal de
alerta de descontrolo da DM. Embora esta situacdo seja rara em pessoas com diabetes tipo 2,
acomete principalmente pessoas com DM tipo 1 é geralmente precipitada por condi¢cdes infeciosas

ou omissdo da administracdo de insulina, requerendo cuidados hospitalares (ADA, 2018).

O coma hiperosmolar ou coma hiperglicémico acontece por hiperglicemia, sendo
considerada grave quando os valores de glicemia estdo acima de 400 mg/dl. Esta situacéo exige
tratamento hospitalar. As manifestacdes clinicas sdo a desidratagdo, glicosuria, polidria, que pode

conduzir a choque hipovolémico (APDP, sem data).

As complicacdes crénicas decorrem das alteragdes na microcirculacdo (retinopatia,
nefropatia e neuropatia), e/ou na macrocirculagdo (doenga corondria, doenca cerebrovascular e
doenca vascular periférica). As alteracBes neuropaticas (associadas as alteracbes macro e
microvasculares) originam o designado pé diabético. A APDP acrescenta ainda outras complicacdes

como disfuncéo sexual e infecdes.

Aretinopatia diabética atinge cerca de um terco das pessoas com DM. Na populagéo entre
0s 20-64 anos, esta € a principal causa da cegueira evitavel (DGS, 2013b) e é causada por lesdes
microvasculares atribuidas a persisténcia de hiperglicemia (IDF, 2017). A patologia € especifica do
tipo 1 e tipo 2 e est4 fortemente relacionada com a duragéo da diabetes e o nivel de controlo da
glicemia. Ao fim de 20 anos de evolucdo, os dados mostram que mais de 90% das pessoas com
DM tipo 1 e mais de 60% das pessoas com DM tipo 2 sdo afetados por esta complicacdo (APDP,
sem data). O glaucoma, cataratas, e outras alteragcbes do olho ocorrem mais cedo e mais

frequentemente em pessoas com diabetes. Vérias fontes defendem que o controlo rigoroso da
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glicemia por meio da dieta e da medicacao quando necessaria pode impedir 0 aparecimento destas
condicdes de salude em 76% (ADA, 2018; IDF, 2017; WHO, 2017a).

Existem tratamentos eficazes que se iniciados rapidamente podem impedir a perda de viséo,
estabiliza-la e, em alguns casos, melhora-la. A detecdo precoce é decisiva, pelo que as pessoas
com DM devem estar sensibilizadas para a importancia da vigilancia regular da retina. Segundo a
DGS, em Portugal, o numero de pessoas com DM abrangidas pelos Programas de Rastreio da
Retinopatia Diabética voltou a aumentar em 2016, em cerca de 32% em relacéo ano anterior, tendo-
se apurado que 5% dos casos diagnosticados como positivos (8.054 casos), foram encaminhados
para tratamento (DGS, 2017).

A nefropatia ocorre em 20 a 40% das pessoas com diabetes, como resultado de lesGes
microvasculares, tornando-o menos eficiente ou mesmo incapaz de realizar a filtracdo do sangue.
Esta é a principal causa de doenga renal terminal (ADA, 2018), sendo caraterizada pelo aumento
da excrec¢do da albumina para a urina (microalbumindria), proporcional & severidade da doenca. A
microalbumindria persistente é um forte indicador de nefropatia na DM tipo 2 (ADA, 2018). A
patologia pode progredir para insuficiéncia renal em situagbes mais graves, sendo necessario
recorrer a hemodidlise para proceder a eliminagcdo de metabolitos e manter o equilibrio
hidroeletrolitico. Como em todas as complica¢des, com um controlo rigoroso da glicemia, da pressao
arterial e também pela ado¢édo de um estilo de vida saudavel, é possivel reduzir substancialmente
o risco de nefropatia diabética (IDF, 2017).

A neuropatia diabética é definida como sendo o resultado das lesdes do sistema nervoso
periférico provocadas pelos elevados niveis de aclUcar no sangue e da pressédo arterial na pessoa
com DM. Estas lesdes originam alteragbes nos componentes sensorial, motor e autbnomo dos
nervos, provocando parestesias, dor, dorméncia ou fraqueza nas extremidades, particularmente nos
pés. A perda de sensibilidade caracteristica desta complicagdo pode conduzir a lesdes, muitas
vezes impercetiveis, causadores de infe¢cdes graves, Ulceras e mesmo amputacdes. A neuropatia
pode ainda originar disfuncdo erétil, bem como alteracbes no sistema digestivo e urinario, e

disfuncdo autonoma cardiaca (IDF, 2017).

Segundo a ADA (2018), a doenc¢a é mais comum em pessoas com o diagnéstico ha varios
anos. A prevencao e o retardamento do aparecimento desta complicagéo passa por manter 0s niveis

de glicose dentro dos parametros normais.

z

O pé diabético € uma complicagdo cronica grave que consiste em lesdes nos tecidos
profundos do pé e é responsavel pela maioria das amputagdes registadas em Portugal (APDP, sem
data). Estas lesGes séo originadas por mecanismos complexos relacionados com a neuropatia
periférica, a doenca arterial, os cuidados de higiene insuficientes e o cal¢cado inapropriado. Os danos
provocados nos nervos e vasos sanguineos levam ao desenvolvimento de problemas nos pés, como
infecBes e Ulceras, aumentando o risco de amputagédo (IDF, 2017). As pessoas podem referir

formigueiro, dor ou perda de sensibilidade no pé.

Os problemas no pé sdo consequéncia dos efeitos de dois fatores:

12
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e a aterosclerose que diminui aporte de oxigénio aos pés, favorecendo o

aparecimento de feridas ((lceras), muitas vezes dificeis de cicatrizar;

e aneuropatia, impedindo total ou parcialmente sensa¢des como o calor e o frio

(ADA, 2018) e os mecanismos automaticos de defesa.

Em Portugal, em 2015, o nimero de utentes saidos do hospital por pé diabético (1643)
atingiu o valor mais baixo nos 10 anos anteriores (OND, 2016). Registou-se ainda uma reducéo
muito significativa no nimero de amputac¢des, major e minor: o total de amputacdes foi de 1731 em
2006 e de 1037 em 2016 (-694) (DGS, 2017).

A prevencdo desta complicacdo, muitas vezes silenciosa, é possivel através de bom
controlo da glicemia (HbAlc < 7%) e de alguns cuidados, entre eles a observacdo regular e
cuidadosa dos pés e o uso de calcado apropriado (ADA, 2018).

A Doenca Cardiovascular (DCV) é uma complicacdo crénica causada pelas alteragfes
macrovasculares e a principal causa de morbidade e mortalidade na populagdo diabética, sendo
considerada a que mais contribui para os custos diretos e indiretos da doenga. A permanéncia de
altos niveis de glicose no sangue pode interferir no sistema de coagulacdo, aumentando o risco de

formacado de codgulos sanguineos.

A DM esté igualmente associada a obesidade, Hipertensédo Arterial (HTA) e elevacédo dos
niveis de colesterol, que conduzem ao aumento do risco de complica¢gbes cardiovasculares como
angina, doencas arteriais coronarias, Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM), Acidente Vascular
Cerebral (AVC), doenca arterial periférica e insuficiéncia cardiaca congestiva. Estas alteracdes
resultam frequentemente de problemas de origem aterosclerética, doenga vascular cerebral, e
doenga coronéria esta geralmente com um prognoéstico muito desfavoravel nas pessoas com a
doenca) (ADA, 2018). Esse risco pode ser cerca de 2 a 3 vezes maior do que num individuo saudavel
em especial para 0 AVC e EAM, e nestas situacdes o prognéstico € sempre mais reservado quando

comparado com uma pessoa que ndo tem DM.

Segundo a ADA e a IDF, a eficicia do controlo dos fatores de risco na prevencdo ou
mitigacdo da DCV nas pessoas com esta patologia foi demonstrada em muitos estudos publicados,
com efeitos evidentes na redugéo do risco de doenga coronaria entre adultos e diminuicdo da
morbidade e mortalidade da DCV (ADA, 2018), bem como na diminuigdo dos encargos globais em
saude. A avaliacdo do risco cardiovascular, como a hipertensao, a dislipidemia, tabagismo, historia
familiar de doenca coronéria prematura, doenca renal crénica, e a presenc¢a de albumindria, devem

ser avaliados anualmente para atuar rapidamente pelo menos nos riscos modificaveis (IDF, 2017).

A Hipertensao Arterial (HTA) esta relacionada com diversas condi¢cdes associadas a DM,
elevando o risco de doenga cardiovascular. Esse risco € 4 vezes maior nas pessoas com diabetes
(ADA, 2018). Segundo o estudo PREDIAB realizado em 2010, na populacgdo portuguesa a HTA esta
presente em 50,4% das pessoas com DM (OND, 2016). Tais considera¢ces levaram a DGS a

preconizar valores de TA < a 130/80 mmHg no controlo da DM.
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A dislipidemia, termo utilizado para designar todas as anomalias dos lipidos no sangue, é
um fator major da DCV. Para o controlo metabdlico, a DGS recomenda valores de colesterol LDH
<100mg/dl, colesterol HDL (“bom colesterol”) > 40mg/dl nos homens e > 46 mg/dl nas mulheres, e
triglicerideos < 150 mg/dl. Segundo a ADA (2018), as pessoas com DM tipo 2 tém um aumento da

prevaléncia de anormalidades lipidicas, contribuindo para o alto risco de DCV.

Estdo descritas na literatura outras complicacfes relacionadas a DM, como disfungéo
sexual, infecBes, algumas condicdes de salde oral, entre outras.

1.4 Tratamento

A diabetes € uma doenca cronica e progressiva complexa que exige um tratamento
individualizado, continuo e rigoroso, por isso € imprescindivel que a pessoa com diabetes, a sua
familia ou o prestador de cuidados tenha uma participacéo ativa na elaboracédo e desenvolvimento
do seu plano de cuidados (ADA, 2018).

O objetivo no tratamento da diabetes e particularmente na diabetes tipo 2, € a aproximagéo
dos valores da glicemia aos valores normais através da compensagdo ou controlo metabdlico e o
controlo dos fatores de risco como medidas de prevenc¢do das complicagcbes agudas e cronicas (IDF,
2017; WHO, 2016b).

1.4.1 Tratamento ndo farmacoldgico

O tratamento ndo farmacoldgico assenta na gestdo dos regimes alimentar e de exercicio
fisico, manutencdo de peso equilibrado e controlo dos valores da glicemia, evitando assim o
aparecimento de complicag8es caracteristicas desta patologia, ja anteriormente referidas. Segundo
a IDF (2017) alguns estudos clinicos aleatorios realizados em diferentes partes do mundo (Finlandia,
EUA, China, india e outros paises) demonstraram que a modificacdo dos estilos de vida, em especial
relacionados com a atividade fisica e/ou alimentacdo saudavel, pode prevenir ou atrasar o
aparecimento da DM tipo 2. Tal como acontece em outras doencas cronicas de evolucao silenciosa,
o desafio é garantir o cumprimento dos regimes terapéuticos instituidos, antecipando possiveis

barreiras ou dificuldades, e preparando solu¢des para a resolugdo das mesmas (IDF, 2017).

Assim, o plano nutricional deve ser simples, flexivel e implementado gradualmente, tendo
em consideracgéo habitos alimentares ja enraizados, mitos, e eventuais altera¢des bioldégicas como
palatabilidade, mastigagdo, salivacdo, modificagBes na acidez gastrica, entre outros, no caso dos
idosos (SPD, 2015). Todas as diretrizes recomendam uma dieta hipocalérica (limitada a 800 ou 1200
calorias) para pessoas com DM tipo 2 com excesso de peso ou obesidade a fim de atingir um peso

corporal normal ou uma redugao do peso corporal com significado clinico (IDF, 2017).

Em termos de educacao alimentar, as pessoas com DM devem ser aconselhadas a preferir
alimentos com alto teor de fibras e baixo indice glicémico. Trés a cinco por¢des diarias de legumes,
sobretudo de folhas verdes e/ou frutas frescas, peixe, grdos e gorduras monoinsaturadas (azeite,

Oleo de canola, 6leo de milho ou 6leo de girassol) sdo boas escolhas. Ac¢lcar, doces e bebidas
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acucaradas devem ser evitadas, dando preferéncia a agua, café ou cha. A dieta mediterranica tem
vindo a ser referida como um bom exemplo. As recomendacdes alertam ainda a necessidade de

limitar a ingestao de alcool a um maximo de dois bebidas padrao por dia (IDF, 2017).

A pratica regular de exercicio fisico integra de igual modo as recomendacgdes nacionais e
internacionais pelos indmeros beneficios demonstrados no controlo dos niveis de glicemia e na
prevencao das complicacdes da DM. O exercicio fisico estimula a producao de insulina que facilita
a difusdo da glicose para as células e por isso melhora o controlo glicémico. Os efeitos positivos da
pratica de exercicio foram demonstrados também na melhoria no controlo lipidico e de presséo

arterial e consequentemente da funcéo cardiovascular (ADA, 2018).

A determinacgédo da duracéo e da frequéncia da atividade fisica depende de varios fatores
(idade, tempo disponivel, quantidade de insulina, grau de resisténcia do sujeito, entre outros), no
entanto, na auséncia de contraindicacdes, é consensual a recomendacao da pratica de exercicio
fisico de pelo menos 150 minutos por semana em intervalos ndo superiores a 2 dias, ou seja, cerca

de 30 a 60 minutos por treino, no minimo 3 vezes na semana (ADA, 2018).

As recomendacdes da IDF sdo semelhantes, a pessoa com DM deve ser praticar exercicio
pelo menos entre 3 a 5 dias por semana para um minimo de 30 a 45 minutos cada (IDF, 2017). A
OMS acrescenta nas suas recomendacdes especificidades para cada faixa etéria. Criangas e jovens
de 5 a 17 anos devem fazer pelo menos 60 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa
diaria. Adultos com idade entre 18 e 64 anos devem fazer pelo menos 150 minutos de atividade
fisica aerdbica de intensidade moderada (caminhada, corrida, jardinagem) distribuida por toda a
semana, ou pelo menos 75 minutos de atividade fisica aerébica de intensidade vigorosa durante a
semana, ou uma combinacdo equivalente de intensidade moderada e vigorosa atividade. Para
adultos mais velhos, é recomendada praticamente a mesma quantidade de atividade fisica, todavia
é importante incluir atividades de equilibrio e fortalecimento muscular adaptadas as capacidade e
circunstancias (WHO, 2016b).

Sem prejuizo do exposto, as pessoas com DM devem ter em conta alguns cuidados para
prevenir hipoglicemias. E aconselhavel que cada um conheca a quantidade e intensidade de
exercicio fisico que pode praticar. Uma boa medida é avaliar a glicemia antes e depois do exercicio
e verificar a dissemelhanca. Outra regra de ouro igualmente importante, € ndo praticar exercicio

fisico em jejum.

A monitorizacdo da glicemia pode ser efetuada pela glicemia capilar, através da picada no
dedo ou pela avaliacdo da HbAlc. Ambos estdo disponiveis para que profissionais de salude e os
préprios individuos possam avaliar a eficacia e a seguranca de uma gestdo de um plano ao nivel do
controlo glicémico. O teste de glicemia capilar pode e deve ser realizado pela pessoa diabética
(autovigilancia), diariamente e varias vezes ao dia, antes e depois das refeicées, dependendo das
necessidades individuais, da terapéutica prescrita e das metas definidas. Os valores instantédneos
da glicemia encontrados no momento exato do teste, permitem a pessoa diabética ajustar os

restantes elementos do tratamento (alimentacao, exercicio fisico e medicagdo quando prescrita)
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para alcancar os seus objetivos, desde que saiba utilizar 0 equipamento corretamente e interpretar

os valores encontrados (ADA, 2018).

A avaliagdo da HbAlc, ja referido anteriormente, fornece informacé&o sobre o valor médio da
glicemia nos ultimos 2 a 3 meses, e devera ser realizado pelo menos 2 vezes por ano, dependendo
do grau de controlo da doenga, da situacao clinica, alteracdo da terapéutica e/ou dificuldade do
individuo em alcancar as metas estipuladas (ADA, 2018).

Os valores referéncia a ter em conta na analise dos resultados, em adultos, em ambos os

testes, encontram-se na tabela 3.

Tabela 3: Valores de referéncia da Glicemia Capilar e da HbAlc.

Testes Valores de Referéncia da Glicemia
Glicemia Capilar Pré Pandrial 80 - 130 mg/dl
P6s Prandial <180 mg/dl
Teste HbAlc <7%

Fonte: Adaptado de Standards of Medical Care in Diabetes — 2018 (ADA, 2018).

Os valores de HbAlc a considerar como valor alvo ainda ndo sdo consensuais entre 0s
peritos hoje em dia. Segundo a ADA (2018), perante valores de glicemia dentro dos limites acima
apresentados, com a HbAlc <7%, poder-se-a dizer que a DM esta controlada. A IDF e a DGS
defendem, no entanto, que percentagens inferiores a 6,5% espelham melhores resultados, mas
ressalva que o objetivo deve ser analisado individualmente com atencdo a comorbilidades, e a
certos grupos populacionais vulneraveis, como é o caso das pessoas idosas, equacionar-se outros
intervalos menos rigidos até 8%, tendo em conta fatores como: expectativa de vida, duragédo da
doenca, existéncia de comorbidades, elevado risco de hipoglicemias, entre outros (DGS, 2012; IDF,
2017).

A gestdo da DM depende de igual modo do controlo do peso. Existem fortes evidéncias de
que o controlo da obesidade pode atrasar a progressao de estadio de pré-diabetes para DM tipo 2
e pode ser vantajoso para o tratamento. A reducdo do peso de uma forma sustentada resulta em
melhor controlo glicémico e reduz a necessidade de introduzir farmacos para baixar a glicemia
(2018). A DGS (2013) sugere que a identificacdo da obesidade seja efetuada com recurso a 2
indicadores, o indice de Massa Corporal (IMC) e o Perimetro Abdominal (PA). O IMC é obtido
dividindo o peso (Kg) pela altura (m) elevada ao quadrado, ou seja, IMC=peso/altura2. Segundo a

OMS, o IMC pode ser classificado da seguinte forma:

e <18,65 - Baixo peso;

e 18,5-24,99 — Peso normal;

e 25,0-29, 99 — Excesso de peso;
e 30,0 — 34,99 Obesidade Grau |

e 35,0 — 39,99 Obesidade Grau Il

e 240,0 - Obesidade Grau lII.
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Segundo dados do estudo PREVADIAB (OND, 2016), 90% da populacdo com Diabetes
apresenta excesso de peso (49,2%) ou obesidade (39,6%). A prevaléncia da Diabetes nas pessoas

obesas (IMCz=30) é cerca de quatro vezes maior do que nas pessoas com IMC normal (IMC «25).

Na DM recomenda-se que o IMC seja inferior a 25, embora em caso de excesso de peso, a
recomendacdo € de reduzir pelo menos 5%. O Perimetro abdominal (PA) est4 diretamente
relacionado com o risco de complicacdes metabdlicas da obesidade, sendo por isso importante a
sua avaliacdo. Valores de PA iguais ou superiores a 94 cm nos homens, e 80 cm nas mulheres,

indicam um risco aumentado de complicacdes metabdlicas.

1.4.2 Tratamento farmacoldgico

Em pessoas com DM tipo 1 o tratamento exige sempre a administracdo de insulina por via
subcutanea, a par de uma vigilancia rigorosa da glicemia, uma alimentacao saudavel e a pratica de
exercicio regular(APDP, sem data)(APDP, sem data) . Existem varios tipos de insulina: Insulinas
Humanas, de acéo rapida ou de acéo intermédia, e Insulinas de Andlogos, de acéo rapida ou de

acdo intermédia. A administracdo é adaptada a cada caso.

Na DM tipo 2, pelo menos numa fase inicial, o tratamento farmacolégico é apenas
recomendado quando um conjunto de medidas para reduzir a glicemia para valores perto dos
normais (o planeamento das refeicdes, a perda de peso e o exercicio fisico) ndo foram suficientes.
A escolha do medicamento tem subjacente uma avaliacdo dos custos, potenciais efeitos colaterais,
contraindicacdes e o efeito ao nivel do peso corporal e do risco de hipoglicemia, mas também os
condicionantes e capacidades da pessoa diabética (ADA, 2018). Neste tipo de DM, pode ser
necesséario uma combinagdo de antidiabéticos orais (ADO) e/ou insulina. Os medicamentos mais
usados para este tipo sdo biguanidas (metformina), sulfonilureias, analogos da GLP-1 e inibidores
da dipeptidil peptidase - 4 (DPP-4). Estes farmacos realgam a resposta natural do organismo aos
alimentos ingeridos e reduzem os niveis de glicose depois de comer, podendo ser utilizados em
monoterapia ou em combinacéo com outros, cada um com funcgbes diferentes, apesar de terem o

mesmo propdsito - controlar a glicemia (IDF, 2017; Infarmed, 2018).

Em algumas situac¢des, quando persistem niveis de glicose ou de HbA1lc muito elevados é
necessario considerar-se a terapia com insulina com ou sem outros agentes (ADA, 2018; IDF, 2017).
Se a terapia sem insulina com um Unico farmaco n&o 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 glucagon) e inibidores do DPP4 (Dipeptidyl
Peptidase 4). Ambos aumentam a rea¢éo do corpo ao processamento da comida ingerida reduzindo

os niveis de glicose ap6s as refeicdes (ADA, 2018).

O consumo de novas insulinas, sobretudo analogos de acdo prolongada, e dos novos

antidiabéticos nomeadamente os inibidores da DPP4 individualmente ou em combinagéo
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medicamentosa introduzidos nos Ultimos anos, esta a aumentar significativamente em Portugal
(DGS, 2017), tal como acontece em toda a Europa e justifica-se pelo aumento da prevaléncia da
doenca (OND, 2016).

1.5 Epidemiologia da Diabetes

Em todo o mundo, segundo a IDF, o nimero de pessoas com DM atingiu os 425 milhGes
em 2017, e espera-se um aumento de 48% em 2045 na populacdo dos 20 aos 79 anos, mais
expressivo no continente africano, no médio oriente, no Sul e Este Asiatico. O tipo 2 é o mais comum,

verificando-se em cerca de 90% dos casos (IDF, 2017).

A mesma fonte acrescenta que a DM esta entre as 10 principais causas de morte a nivel
mundial, a par de 3 outras doencas, a doenca cardiovascular, o cancro, e as doencas respiratorias,
que em conjunto representam mais de 80% dos todas as mortes prematuras por doencas nao
transmissiveis. O cenario fica mais complicado quando se percebe que cerca de 50% das pessoas
com DM dos 20 aos 79 anos de idade ndo estdo diagnosticados, o que faz refletir sobre a
necessidade de abordagens multissectoriais no desenvolvimento de estratégias efetivas de
prevencéo e programas de gestdo especializados para resolver este problema. Nestes casos, ao
nao ser possivel efetuar um diagndstico precoce, ndo serd possivel travar ou minimizar as
complicagBes antes de se instalarem. Por outro lado, estas pessoas tendem a utilizar mais os
servicos de salde comparativamente com pessoas nao diabéticas, incorrendo num aumento das

despesas em cuidados de saude (IDF, 2017).

A propor¢do de DM néo diagnosticada para a mesma faixa etaria ndo é igual em todo o
mundo. Enquanto que nos paises com alto indice de desenvolvimento humano, 37,3% das pessoas
com diabetes ndo estdo diagnosticadas, nos paises com baixo indice de desenvolvimento humano
este nimero atinge os 76,5%. Na Europa a proporcao de pessoas com diabetes nao diagnosticada
é de 37,9% (IDF, 2017).

Os dados disponiveis a nivel mundial permitem ainda verificar que, relativamente a
distribuicao por idade, a maioria das pessoas com DM pertence ao grupo de populagéo ativa (20 —
64 anos). Na Europa, em 2017, a prevaléncia da DM registada na faixa etaria dos 20-79 anos era
de 6,8 (5,4 — 9.9%), sendo mais expressiva em meios urbanos versus rurais (10,2% vs 6,9%).
Relativamente ao género, a prevaléncia da doenga é ligeiramente superior no masculino (9,1%) a
verificada no género feminino (8,4%). Em relacdo a mortalidade, estima-se que cerca de 4 milhdes
de pessoas com idades compreendidas entre 20 e 79 anos terdo morrido por DM em 2017, 46,1%

dos quais com idade inferior a 60 anos (IDF, 2017).

Em Portugal, 40,7% da populacdo dos 20 aos 79 anos tem DM ou hiperglicemia intermédia
(pré-diabetes). A prevaléncia estimada da DM no ano 2015 na populagdo com idades
compreendidas entre os 20 e os 79 anos (7,7milhdes de individuos) foi de 13,3% atingindo mais de

1 milhao de pessoas nesta faixa etaria, o que corresponde a um aumento consideravel face a anos
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anteriores atribuido ao impacto do envelhecimento da estrutura etaria. A semelhanca do que
acontece no mundo, a prevaléncia da doenca na populacdo portuguesa é significativamente mais
elevada entre os homens (15,9%) do que entre as mulheres (10,9%). O nimero de individuos sem

diagnostico estabelecido é superior ao verificado na Europa (37,9%), atingindo os 44% (OND, 2016).

Segundo dados da OMS esta doenca é responsavel por 5,0% do total de mortes ocorridas

em 2016 entre a populacéo portuguesa em todas as idades (IDF et al., 2017).

De acordo com os dados disponibilizados pelo OND (2016), cerca de 90% da populacéo
portuguesa com DM apresenta excesso de peso (49,2%) ou obesidade (39,6%), o que é
preocupante, uma vez que nas pessoas obesas (IMC=30) a prevaléncia da DM é cerca de quatro

vezes maior do que nas pessoas com IMC normal (18,5<IMC<25).

Ainda segundo a mesma fonte, em Portugal, em 2015, a Hiperglicemia Intermédia -
resultado da Alteragdo da Glicemia em Jejum (AGJ), da Tolerancia Diminuida a Glucose (TDG), ou
ambas - afeta 27,4% da populacdo com idades compreendidas entre os 20 e 0s 79 anos (2,1 milhdes
de individuos), sendo apenas diagnosticada com recurso a realizacdo da Prova de Tolerancia a
Glicose Oral (PTGO) na maioria das pessoas (OND, 2016).

Tal como acontece a escala mundial, em Portugal, a tipologia da DM mais comum é a tipo
2. Em 2015, a DM tipo 1 afetava 3 327 individuos com idades entre 0-19 anos, representando 0,16%
da populagéo portuguesa neste grupo etério. Esta situacdo tem-se mantido estavel nos Ultimos anos
(OND, 2016). A DM gestacional registou uma prevaléncia de 7,2%, o0 que representa um aumento
significativo face ao ano anterior. Neste tipo de DM verificou-se que a prevaléncia aumenta com a

idade das gravidas, atingindo os 15,9% nas mulheres com idade superior a 40 anos.

Relativamente as causas de internamento por diabetes, o destaque vai para as doencas do
aparelho circulatorio (26,7%), seguido das doengas do aparelho respiratdrio (15%). Relativamente
as causas de internamentos motivados por descompensacao ou complicagGes da DM, a principal
causa sdo as alteracdes circulatérias periféricas (24%), no entanto, 16% sé&o estdo relacionadas
com Cetoacidose, 13% com manifestacdes renais, 5% com hiperosmolaridade e 2% com coma
diabético (OND, 2016).

Nos Cuidados de Saude Primarios, e em 2015, os indicadores de acessibilidade revelam
uma significativa diminuigdo do n.° de pessoas com diabetes com pelo menos uma consulta médica
registada (80,5%) face a anos anteriores e um decréscimo da representatividade das consultas da
diabetes (de 8,3% em 2014 para 7,3% em 2015). O mesmo aconteceu com a cobertura da vigilancia
médica nas pessoas com DM tipo 2 (2 ou mais consultas) que nao atingiu mais que 82,9% dessa
populacdo (OND, 2016).
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1.6 Impacto Econdémico da Diabetes

A DM tem um grande peso na economia global dos sistemas de salde e na economia em
geral. Este 6nus econdmico pode ser medido pelos custos médicos diretos e indiretos, estes
associados a perda de produtividade, mortalidade prematura e ao impacto negativo no Produto
Interno Bruto (PIB) dos paises. Os custos médicos diretos associados a DM incluem gastos para
prevenir e tratar diabetes e suas complicacdes, sejam cuidados prestados no ambulatério ou em
internamento, medicamentos e suplementos médicos, tais como dispositivos de injecéo,

consumiveis de autovigilancia e cuidados de longa duracéo (IDF, 2017).

Em Portugal, as despesas em saude tém-se mantido abaixo das registadas em muitos
outros paises da Unido Europeia (EU). Segundo informacdo da Organisation for Economic Co-
operation and Development (OECD), Portugal gastou 1 989 euros per capita em cuidados de saude,
cerca de 30% menos que a média da UE (2 797 euros). Estas despesas equivalem a 9 % do PIB,
sendo a média da UE de 9,9 % (OCDE, 2017). Relativamente a DM, o OND relatou um custo direto
estimado entre 1 300—1 550 milh8es de euros (mantendo os valores face ao ano transato) em 2014,
0 que representou 0,7-0,9% do PIB portugués e 0,8-0,10% das despesas em salde em 2015 (OND,
2016).

Espera-se que o nimero de pessoas com a doenga aumente e por isso € expectavel um
impacto econémico quer no sistema de salde e por sua vez na economia nacional, quer no
orcamento das pessoas com diabetes e suas familias ao acarretar avultadas despesas com 0s
cuidados de saude e perda de rendimentos da familia associada a deficiéncia e perda prematura da
vida (WHO, 2016b).
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2. Literacia, Capacitacao e Qualidade de Vida da Pessoa
com DM Tipo 2

A DM é uma doenca crénica que desafia diariamente a pessoa com diabetes a tomar
inmeras decisfes de autogestdo e a realizar atividades complexas ao nivel do autocuidado. Tal
como acontece noutras doengas crénicas, o conhecimento limitado em saldde estd muitas vezes
associado a maus resultados de salde e ao uso inadequado dos cuidados de salude (Saeed,
Saleem, Naeem, Shahzadi, & Islam, 2018).

A literacia em saude afeta a capacidade de tomar decis6es adequadas em matéria de salde
(sobre cuidados de saude, prevencao da doenca e modos de promog¢éo de uma vida saudavel), e
por isso, tem impacto na qualidade de vida das pessoas e de quem com elas convive, para além do

que tem implicacdes ao nivel das despesas de saude.

Por esta razao, assumem cada vez maior relevo abordagens que promovam a capacitacdo
destas pessoas, melhorando os seus conhecimentos e capacidades sobre a diabetes, e atenuando

o impacto da doenca na qualidade de vida (Chrvala, Sherr, & Lipman, 2016).
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2.1 Literacia em Saude e a Diabetes

O tema literacia tem sido bastante explorado em todo o mundo ao longo das Ultimas
décadas. O conceito esta intimamente relacionado com a capacidade de ler e escrever de cada
individuo e refere-se a um conjunto de habilidades que véo desde o simples reconhecimento das
palavras a interpretacdo das mesmas. Essas habilidades s8o importantes pois promovem o
desenvolvimento de conhecimentos e de poder critico importantes para que as pessoas sejam
capazes de participarem ativamente na sociedade (Nutbeam, 2015), o que se reflete de igual modo,
direta ou indiretamente nos resultados de saude. Niveis de literacia mais baixos estéo relacionados
com taxas de admissado hospitalar mais elevadas, menor propenséo para a utilizacdo dos servigos
de saude preventivos, menor adesdo ao tratamento prescrito e capacidade de gestdo da doenca
(Jayasinghe et al., 2016; Nutbeam, 2015).

Na andlise deste conceito é importante salientar que a literacia é especifica do contetdo e
do contexto, e por isso, se compreende que individuos com niveis literacia geral mais elevados
poderdo ndo ser capazes de aplicar suas habilidades, de forma consistente, em situacdes que
exigem conhecimentos com contelddo especifico, ou em contextos pouco familiares, como por
exemplo os conhecimentos relacionados com a salde, ou o ambiente dos cuidados de saude
(Donahue, Sheridan, Berkman, Crotty, & Halpern, 2013).

O termo Literacia em Saude (LS) é utilizado desde os anos 70 para relacionar conceitos de
literacia com a saulde, sendo atualmente referido como elemento chave na promog¢éo da saude e
uma pega indispenséavel para o exercicio ativo e ampliado da cidadania em sadde dos individuos,
grupos e comunidades (Chahardah-Cherik, Gheibizadeh, Jahani, & Cheraghian, 2018; Nutbeam,
2015).

Embora seja cada vez mais reconhecida a importancia da LS, na verdade a sua definicdo e
dimens@es conceptuais ainda ndo sao consensuais (Sgrensen et al., 2012). De acordo com a OMS,
a LS pode ser definida como sendo a capacidade que cada pessoa tem de “aceder, compreender e
usar informacdes de maneira a promover e a manter uma boa salde” para si préprios, para as suas
familias e comunidades (WHO, 1998, p. 10). Esta definicdo realgca por um lado os conhecimentos,
a motivacdo e as competéncias individuais (que variam de pessoa em pessoa), € por outro a
capacidade de obter, entender e usar informag8es e servigos basicos de salde necessarios para
tomar decisdes adequadas sobre a saude, alterando estilos de vida pessoais e condi¢des de vida
(D’Eath, Barry, & Sixsmith, 2012; Nutbeam, 2015; WHO, 2013).

A OMS chama ainda a atencéo para o facto da LS ser apenas um recurso individual, mas
também da populagdo. Niveis mais elevados de LS sé@o capazes de gerar beneficios sociais,
mobilizando as comunidades para abordar os determinantes sociais, econémicos e ambientais da
salde (WHO, 2017b). Por essa razdo, a LS ndo pode ser encarada apenas como uma
responsabilidade exclusiva do individuo, mas também das politicas de saude e dos sistemas de
sallde que devem apostar na apresentacdo de informacdes claras, precisas, apropriadas e

acessiveis a diversos publicos (Rudd, 2015).
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A importancia da LS sobre os resultados de saude mereceu igualmente um realce da
Commission of The European Communities (2007) quando identificou a promoc¢éo da literacia da
salide como uma prioridade nas intervencdes para reduzir as desigualdades na salde nos paises
da UE (Commission of European Communities, 2007). Em respeito pela demanda, varios paises
incorporaram os objetivos de LS nas politicas estratégicas nacionais, nas iniciativas e programas de
melhoria da salide existentes, (D’Eath et al., 2012), destacando-se a centralidade nas capacidades

cognitivas individuais e a influéncia de fatores sociais e culturais (Martensson & Hensing, 2012).

Para avaliar diferencas relativas de habilidades cognitivas e sociais relevantes, e a
capacidade dos individuos para aplicar essas habilidades para alcancar resultados de saldde em
circunstancias diferentes, Nutbeam (2015) definiu 3 categorias para LS: funcional, interativa e critica,
que numa perspetiva progressiva evoluem no sentido de uma maior autonomia na tomada de
decisdes e capacitacdo pessoal. A progressdo entre as categorias depende do desenvolvimento
cognitivo, mas também da exposicao a diferentes formas de informacéo e da confianca individual
para responder efetivamente as comunicagdes de saude.

A LS funcional corresponde ao primeiro nivel e estd relacionado com a posse de
competéncias bésicas necessérias para lidar com as situagdes do quotidiano, como por exemplo,

na leitura e compreenséo das prescri¢bes médicas, toma correta da medicacgao, entre outros.

O nivel seguinte, a LS interativa, descreve as competéncias cognitivas e sociais avancadas
que permitem participar ativamente em varias situagfes do dia a dia, extrair informacéo e atribuir-
Ihe um significado, e aplicar as novas informag¢des em diferentes contextos. Estas habilidades
permitem que os individuos lidem independentemente sobre novas informacg@es e interajam com

maior confianga com os profissionais de saude.

N

O terceiro e ultimo nivel refere-se a LS critica e engloba competéncias cognitivas
complexas, que aliadas as habilidades sociais permitem realizar uma andlise critica & informacéo e
assim, exercer um maior controlo sobre os acontecimentos e situa¢gfes da vida, como por exemplo,
0 envolvimento em programas sociais, a ado¢cdo de novos comportamentos que conduzem a

melhorias na saude, etc. (Nutbeam, 2015).

Ao longo dos ultimos 20 anos foram desenvolvidas, refinadas e testadas varias formas de
medir a LS e como resultado estao a surgir ferramentas cada vez mais sofisticadas com o designio
de avaliar a capacidade individual para aceder a informacdes sobre salde a partir de uma variedade
de fontes, compreender e adequar informacdes de saude obtidas, demonstrar confianca
(autoeficacia) para utilizar informacdes de salude relevantes que apoiam a tomada de decisfes e
acBes em beneficio da saude (Guzys, Kenny, Dickson-Swift, & Threlkeld, 2015; Nutbeam, 2015). As
descobertas dai resultantes tém sido muito importantes a varios niveis da salde, contudo o foco é
0 doente ou as suas habilidades, e ndo tanto as capacidades de comunica¢éo dos profissionais de
saude, a cultura e meio ambiente dos servicos de salde e da prestacdo de cuidados de saude
(Rudd, 2015).
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O Inquérito Europeu a Literacia em Salde (HLS—EU — European Health Literacy Survey)
aplicado em Portugal em 2015, com o apoio da Fundacédo Calouste Gulbenkian, com uma amostra
representativa da populagdo portuguesa (Amaral, & Escoval, 2016), colocou o pais ligeiramente
abaixo da média dos paises participantes no estudo europeu. Destacou-se pela negativa a Bulgaria
gue obteve a maior percentagem de pessoas com LS limitada e em oposi¢édo a Holanda, pais com
os melhores resultados, tendo a maior percentagem de pessoas com literacia excelente e menor

percentagem de individuos com literacia limitada.

Para a avaliacao da literacia em salde foram distinguidas 4 formas de utilizar a informacéo
relevante em salde: a capacidade de acesso a informacdo, a compreensdo da informacéo, a
capacidade de interpretacéo e avaliacdo da informacéo, e a aplicacdo ou utilizacdo dessa mesma

informac&o em varios contextos (Espanha, Avilla, & Mendes, 2016).

Tendo em conta os 4 indices diferenciados de literacia definidos, o estudo revelou que mais
de 45% dos portugueses apresenta limitagdes (niveis “problematico” e “inadequado”) no &mbito da
literacia, do acesso e utilizagdo dos cuidados de salde e das competéncias necesséarias para a
prevencao da doenga. Por sua vez, ao nivel da literacia no &mbito da promog¢éo da salde os valores
encontrados posicionam o pais ligeiramente acima da média europeia, sendo que 48,9% dos
inquiridos se concentra nos niveis mais elevados e 51,1 % nos niveis reveladores de limitacdes
(Espanha et al., 2016).

O mesmo estudo revelou ainda que, relativamente a variavel idade, quanto mais jovens sdo
0s participantes, maior é o nivel de LS. A populagdo mais idosa apresenta uma propor¢ao mais
elevada de niveis baixos de literacia em salde, sendo mais expressiva a partir dos 76 anos com
18,3% nos niveis “excelente” e suficiente”. Estes dados séo concordantes com os dados nacionais
publicados ha PORDATA - Base de Dados de Portugal Contemporaneo (2018), onde se verifica
que a maioria da populagéo portuguesa com 65 ou mais anos no ano de 2017 tinha apenas o 1°
ciclo ou entdo, nem se quer tinha concluido qualquer nivel de escolaridade. O estudo corrobora as
conclusdes de outros estudos, reafirmando que pessoas com niveis mais elevados de escolaridade
tendem a corresponder a niveis elevados de LS. Mais de 60% dos portugueses com ensino superior
que participaram no estudo apresentam elevados niveis de LS, e em contrapartida, mais de 60%
dos participantes com escolaridade baixa (até ao Ensino Basico) apresentam niveis de LS
"problematicos” ou “inadequados”, ou seja, quanto maior o nivel de escolaridade, maior o nivel de
LS.

No contexto da DM, a LS adequada compreende uma série de competéncias essenciais a
gestdo da doenca e interacdo com os cuidados de saude, que incluem o conhecimento, a
capacidade de escuta e oralidade, a literacia escrita, e a numeracia, que significa capacidade de
compreender e usar nimeros. Na verdade, é desejavel que as pessoas com DM desenvolvam
competéncias especificas para ler rétulos em medicamentos, seguir instrugdes escritas ou verbais
e compreender informacdes relevantes, folhetos educativos e documentos de consentimento
informado. A numeracia é fundamental para a autogestédo da diabetes na medida em que permite

compreender por exemplo a dosagem da medicacdo, os valores da glicemia, os esquemas de
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insulina e interpretacdo dos rétulos dos alimentos, entre outros (Bailey et al., 2014; Osborn,
Cavanaugh, Wallston, & Rothman, 2010).

Varios estudos desenvolvidos com o intuito de perceber a relagdo entre a LS, resultados de
sallde em pessoas com DM e as possiveis intervencdes para melhorar esses resultados,
encontraram associagdes entre a literacia e os conhecimentos relacionados com a DM (Bains &
Egede, 2011; Brega et al., 2012; Mancuso, 2010; Osborn et al., 2010), sugerindo uma ligag&o intima
com a autonomia, autoconfianca, participacédo e capacitacdo (Sgrensen et al., 2012). O grau de LS
influencia os comportamentos e a utilizacdo dos servicos de salde, logo afeta os resultados em
saude e os custos para a sociedade. Baixos niveis de LS estdo associados mais concretamente a
uma maior utilizagdo dos cuidados de emergéncia, menor ado¢do de medidas preventivas e de
promocéao da salde, reduzida adesao aos regimes terapéuticos, maior taxa de morbimortalidade,
maior reniténcia a mudanca de comportamentos, menor compreensao da informagdo, comunicacgao
deficiente entre profissionais de salde e utentes, menor autogestdo da doenca e maiores custos
para o individuo, para o sistema de salde e para a sociedade em geral (Bailey et al., 2014; Santos,
2010).

Embora existam poucos estudos sobre a avaliagdo de resultados de salde relacionados
com complicacdes da diabetes, a utilizagdo dos cuidados de salde, a seguranca ou a qualidade de
vida, estudos disponiveis sugerem que o baixo nivel de literacia esta associado a pior controlo

glicémico e um risco aumentado de complicacdes, incluindo a hipoglicemia (Bailey et al., 2014).

Outros estudos desenvolvidos com o intuito de perceber a relacdo entre a LS e os
conhecimentos relacionados com a DM, indicaram que niveis elevados de LS estéo associados a
um maior conhecimento especifico da patologia (Bailey et al., 2014; Bains & Egede, 2011; Brega et
al., 2012; Oliveira & Morais, 2016), apesar da existéncia de diferencas conforme o género,
provavelmente relacionadas com o meio sociocultural e politico envolvente. Em alguns estudos, as
mulheres revelam melhores conhecimentos, especialmente em questdes relacionadas com a
tipologia da doenca e a interpretacao dos valores da glicemia capilar, que os homens (Fernando et
al., 2014; Avedzi et al., 2018). Noutros foram encontrados resultados opostos, nos quais as mulheres
evidenciaram conhecimentos mais pobres, o que segundo os autores podera estar relacionado com
o0 menor nivel de escolaridade face aos homens (Al-Sarihin et al., 2010; Sousa et al., 2015).

Arelagdo da LS e os véarios dominios da comunicacao doente-profissional de satde também
foi tema de interesse entre os investigadores e profissionais do campo da saude. Estudos realizados
mostraram que pessoas com DM com LS limitada tendiam a relatar uma pior comunicacdo do
profissional de saulde, concretamente em relacdo a clareza da comunicacdo em geral, a
compreensao da terminologia médica, e a explicacdo da condicdo e dos processos de cuidado
(Castro et al., 2004; Schillinger et al., 2004).

No ambito dos processos de confiancga e participacdo na tomada de deciséo, apesar de ndo
terem sido encontradas evidéncias que permitissem associar a LS aos relatos de confianga ou

facilitacdo do envolvimento das pessoas com DM no estudo desenvolvido por DeWalt et al. (2007),
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constatou-se que pessoas com menor nivel de LS relataram menos vontade de participar da tomada
de decisdo (DeWalt, Boone, & Pignone, 2007).

No que concerne a autoeficacia na gestdo da DM, um estudo desenvolvido nos Estados
Unidos da América demonstrou uma associagao positiva entre a LS e a autoeficacia, e desta com
os valores de HbAlc, concluindo que pessoas com niveis de LS mais elevados gerem mais
eficazmente a doenca e apresentam valores de HbAlc mais baixos. Com base nestes achados, 0s
autores sugerem que as intervencfes direcionadas para a DM devem incluir a autoeficacia,

especialmente nas pessoas com baixa literacia em salde (Osborn et al., 2010).

A relacdo entre LS e a adeséo ao tratamento foi encontrada em estudos com pessoas com
DM com insulina prescrita recentemente, onde o conhecimento limitado em sadde foi associado a

falhas na utilizagdo da insulinoterapia.

A ligacdo entre os conhecimentos e as complicagBes da DM foi demonstrada em varios
estudos, tendo-se verificado que pessoas com niveis de LS mais limitados tinham um risco duas
vezes maior de desenvolver complicacdes micro e macrovasculares, tais como a retinopatia e a
doenca cerebrovascular, e um risco acrescido de ter insuficiéncia cardiaca concomitante (Cajita,
Cajita, & Han, 2016).

IntervengBes ao nivel da LS na populacdo proporcionam grande potencial para melhorar
conhecimentos, competéncias e comportamentos relacionados com sadde e, consequentemente,
melhores resultados de salde (Guzys et al., 2015), em especial ao nivel do acesso e utilizagdo dos
servicos de salde, ao nivel da relagdo interpessoal (profissional — doente) e ao nivel da utilizacdo

capaz das competéncias individuais em termos de autocuidado (Bailey et al., 2014).

A literacia e a literacia em saude continuam a ser determinantes para obter salde e bem-
estar ao longo da vida, a par da idade, situacdo econdmica e emprego, nivel de escolaridade, raca
ou grupo étnico. O desenvolvimento da sociedade moderna é cada vez mais marcado pela
complexidade, onde as pessoas sdo confrontadas com uma vasta disponibilidade de informacéo
sobre a salde, muitas vezes esvaziada de conteddo ou errada, por complexos sistemas de salude
cada vez mais dificeis de navegar, e por um sistema educativo que muitas vezes ndo consegue
assegurar o desenvolvimento de capacidades para aceder, compreender, analisar e utilizar
informacao para melhorar a sua saide (WHO, 2013). Por essa razdo, o conceito de LS deve ser
encarado num sentido mais amplo que considera ndo s6 a centralidade nas capacidades cognitivas

individuais, como também a influéncia de fatores sociais e culturais.

O impacto da LS na saude e por conseguinte na qualidade de vida das pessoas é
inquestionavel. Atualmente sédo bem conhecidos os efeitos dos baixos niveis de LS para as pessoas,
familias, e sociedade em geral. A promoc¢édo da LS deve ser encarada como uma estratégia com
efeitos na melhoria da qualidade de vida das pessoas, mas também na reducdo das despesas

associadas a escolhas e comportamentos desfavoraveis a saude (Serréo, 2014).

Na 92 Conferéncia Global de Promocao da Saude realizada em novembro de 2016, na

cidade chinesa Xangai, foi reafirmada a importancia da LS na capacitacido dos cidad&os ao longo
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da vida e no envolvimento de todos na promoc¢éo da saude coletiva, tendo resultado num conjunto
de compromissos reunidos na Declaracédo de Xangai sobre a promocao da saude em 2030: Agenda
para um Desenvolvimento Sustentavel. Neste apelo dos participantes a acdo, ficou marcado o
reconhecimento da LS como um determinante critico da sadde e como tal a necessidade de investir
no seu desenvolvimento; a necessidade de desenvolver, implementar e monitorizar estratégias
nacionais e locais entre os varios setores para reforcar a LS em todas as populagfes e em todos os
contextos educacionais; a importancia de aumentar o controlo dos cidad&os sobre sua prépria saude
e seus determinantes, através do aproveitamento do potencial da tecnologia digital; e a necessidade
de assegurar que todos os contexto de consumo sustentam escolhas saudaveis com recurso a

politicas de pregos, informagéo transparente e rotulagem clara (WHO, 2016c).

Na verdade, apesar de sobejamente reconhecida a necessidade de um maior investimento
nesta area, certo € que o sistema de salde ainda ndo estd bem alinhado neste sentido, e o
testemunho disso é a persisténcia de niveis de LS insatisfatérios nos diversos paises incluindo
Portugal. A LS é um trunfo para melhorar a capacitacao das pessoas em varios dominios, desde a

gestdo da doenca, a promocgéo da salde, e qualidade de vida.

2.2 Capacidade de Controlo na Diabetes

O controlo da DM requer uma multiplicidade de comportamentos que assentam na gestao
do estilo de vida, na educagdo e apoio a autogestdo da DM, no acompanhamento nutricional,
atividade fisica, aconselhamento sobre cessacao tabagica e apoio psicossocial. Todas as pessoas
com DM devem ser implicadas na educacdo para a autogestdo da doenca de modo a facilitar a
interiorizacdo de conhecimentos, o desenvolvimento de competéncias e habilidades necessarias
para o autocuidado e autocontrolo que visam ndo s6 melhorar os resultados mas também reduzir
0s custos (ADA, 2018). Neste contexto, espera-se que exista um compromisso continuo e efetivo,

que possa conduzir a uma melhor gestado desta doenca, ou seja, a melhores resultados clinicos.

Na diabetes, a autogestdo é elementar para a promocdo de comportamentos de
autocontrolo e para a otimizagéo do tratamento, e assim melhorar o estado de salde e a qualidade
de vida (Alvarez, Greene, Hibbard, & Overton, 2016). As estratégias de intervengdo para o
empoderamento ou capacitacdo das pessoas com DM devem incluir a utilizacdo de materiais de
educacdo para a saude simples para melhorar o conhecimento dos doentes sobre sua doenca
(Clement, lbrahim, Crichton, Wolf, & Rowlands, 2009; Reisi et al., 2016). Sabe-se que um maior
conhecimento sobre a doenca e motivacdo das pessoas, e o dominio de certas habilidades
comportamentais, sao importantes para que as pessoas com DM possam ultrapassar barreiras

impostas pelos baixos niveis de LS (Fenwick et al, 2013; Osborn et al., 2011).

Varias entidades nacionais e internacionais recomendam a utilizagdo de programas de
educacéo para as pessoas com DM focados na sua capacitacdo ou empoderamento, fornecendo-
Ihes ferramentas para que tomem decisdes informadas na autogestdo da doencga. A prestagdo de

cuidados é agora orientada por uma abordagem que, respeitando as suas referéncias individuais,
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necessidades e valores, coloca a pessoa com DM e sua familia no centro do modelo de cuidados
que colabora com os profissionais de salde para atingir os melhores resultados de salde (ADA,
2018; Chrvala et al., 2016; Department of Health & Diabetes UK, 2005; IDF, 2015; WHO, 1998b).

Estudos desenvolvidos neste dmbito demonstraram que estes programas de apoio e
educacdo para salde estdo associados a mais elevados conhecimentos sobre a DM, a melhores
comportamentos ao nivel do autocuidado (ADA, 2018), a uma reducao na média da HbA1C (Chrvala
et al.,, 2016; Frosch, Ochoa, & Mangione, 2011), a melhores resultados em termos de peso
(Steinsbekk, Rygg, Lisulo, Rise, & Fretheim, 2012), a melhoria da qualidade de vida (Cochran &
Conn, 2008), e reducéo dos custos com salde (Strawbridge, Lloyd, Meadow, Riley, & Howell, 2015).

Outros estudos mostraram ainda que as pessoas com DM acompanhadas em programas
de educacéo tendem a utilizar mais os cuidados de salde primarios designadamente os servigcos
de caracter preventivo e menos os cuidados hospitalares quer em episédios agudos quer situagdes
que requerem internamento hospitalar. A informacéo, o conhecimento, ajuda as pessoas a avaliar
0s riscos inerentes a doencga, incrementa a procura de tratamentos adequados e incentiva no
processo de autogestdo. Apesar destes beneficios, a participacdo das pessoas esta longe do
desejavel, talvez por falha na perce¢éo dos beneficios deste acompanhamento, pela existéncia de
barreiras na comunicagéo, ou por questdes mais profundas relacionadas com a atitude face a DM,
entre outras (ADA, 2018; Saeed et al., 2018).

Portugal também reconhece a necessidade de mudar de paradigma nas politicas de
prestacdo de cuidados de saude, e, por conseguinte, lanca outros desafios politicos e
organizacionais no contexto de salde. Um dos eixos estratégicos do Plano Nacional de Saude
(PNS): Revisao e Extensdo a 2020 (DGS, 2015), entre outros é a cidadania em saude onde o
cidadao é a peca central do sistema de saude, cabendo-lhe o direito mas também o dever de
participar ativamente nas decisdes sobre as politicas de saude, como utilizador, ora doente com
necessidades especificas, ora consumidor com expectativas e direito a cuidados seguros e de
qualidade. Nesta abordagem o foco é a promocédo da literacia e da capacitacdo dos cidadaos,
através de medidas de promocdo da saude e prevengdo da doenca e o desenvolvimento de
programas de educacdo para a salde e de autogestdo da doenca. O Programa Nacional para a
Prevencdo e Controlo da Diabetes € um dos programas de salde prioritarios que deve ser
implementado em complementaridade com outros programas prioritarios de intervengdo em saulde,
objetiva prevenir e otimizar a gestdo da diabetes (DGS, 2017), fomentando a autonomia e co-
responsabilizac@o dos individuos em relacdo a sua saude, a saide dos que deles dependem e da
comunidade (MS, 2016a), pelo que também € um programa muito importante na prevencéo e gestao

da diabetes.

A capacitacdo ou empoderamento em salde pode ser definida como sendo uma “percecéo
subjetiva de poder, de controlo e de autoestima que faz com que o doente valorize a sua autonomia”
(Eyubog, Lu, & Schulz, 2016, p.1) e por isso manifeste interesse e motivacdo para participar nas
decisbes sobre os cuidados de salde. Neste modelo foram propostas 4 dimens@es a ter em conta:

“meaningfulness” (ou relevancia) relacionada com o retirar valor das atividades e julgamentos que
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cada um faz em funcéo do seu préprio ideal de vida, “autoeficacia” (ou competéncia) relacionada
com a crenca individual de ser capaz, “auto determinagao” (ou escolha) relacionada com o facto de
cada um ser responsavel pelas decisdes que toma e nédo impostas por outros, e por fim, o “impacto”
gue esta relacionado com a ideia de que cada pessoa pode marcar a diferengca (Camerini & Schulz,
2012; Schulz & Nakamoto, 2013). O estudo desenvolvido por Eylbog, Lu, & Schulz (2016) com o
objetivo de perceber o impacto da literacia em salde e a capacitacdo da pessoa com DM nos
comportamentos de autocuidado numa comunidade de turcos, sugerem que, apesar de
habitualmente a capacitacdo afetar os comportamentos, as pessoas com doencas crénicas, como
€ 0 caso dos diabéticos, podem precisar de desenvolver mais competéncias motivacionais para
além da leitura para gerirem a doenca. Estes resultados corroboram os achados de outros
investigadores, que reafirmam que sé quando o fator literacia em saldde baseada nas competéncias

se sobrepuser ao fator vontade de empoderamento (Schulz & Nakamoto, 2013).

O processo de capacitacdo ou empoderamento da pessoa diabética envolve uma harmonia
de varios dominios, implicando o desenvolvimento de competéncias ao nivel da gestdo e controlo
da DM, e da aceitacao dos processos saude-doenca. Num artigo de revisdo de literatura onde se
pretendia analisar o estado do conhecimento sobre as diferentes perspetivas do empoderamento
em pessoas com DM tipo 2, foi evidente o défice de conhecimentos gerais sobre a doenga mesmo
entre as pessoas acompanhadas regularmente nos servi¢os de salde, traduzindo-se pouco ao nivel
dos estilos de vida (saudaveis) (Azevedo & Santiago, 2016; Morais, 2016; Morais et al., 2015;
Oliveira & Morais, 2016).

O mesmo artigo, refere ainda que é consensual entre os investigadores a existéncia de
fatores facilitadores deste processo, como por exemplo o medo de desenvolver complicagdes, a fé,
etc., e fatores constrangedores (barreiras de indole pessoal, clinica e social) do processo de
capacitacao, quer do ponto de vista das pessoas com DM quer na 6tica dos profissionais de saude.
A este respeito foi realcada a dificuldade, na ética dos profissionais, das pessoas com DM terem
mais dificuldades em se envolverem efetivamente nos cuidados como parceiros, a falta de tempo
dos profissionais de salde e a necessidade de desenvolvimento de competéncias nesta matéria
(Morais, 2016).

A DM é uma doenca de dificil controlo pois exige alteragéo dos estilos de vida e mudanca
de comportamentos a manter-se ao longo da vida. Para além disso, ha uma necessidade quase que
de sobrevivéncia de desenvolverem varias competéncias em prol do autocuidado e autocontrolo. A
capacitacao destas pessoas € uma prioridade para atingir melhores resultados de salude, mas esta

dependente da vontade e do envolvimento efetivo de cada um.

2.3 Decisao Clinica Partilhada na Diabetes

As pessoas com DM véem-se diariamente confrontadas com varios desafios que exigem o
dominio de véarias competéncias em torno do seu autocuidado e autocontrolo da doenga. Mas para

ter confiancga e capacidade de controlo sobre a sua salde, estas pessoas precisam de informacéo,
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conhecimento e compreensdo. Para além disto, as pessoas necessitam de ser capazes de
identificar as suas necessidades, de identificar fontes de informacao relevantes, de conseguir ler e
compreender essa informagdo para que seja possivel avaliar as opgfes e assim tomar decisdes
informadas sobre a sua saude. Essas competéncias sdo importantes para o controlo desta doenca
cronica, mas apenas com o envolvimento efetivo das pessoas com DM em todo o processo de
salilde-doenga em parceria com os profissionais de salde, € possivel alcancar melhores
comportamentos de autocuidado, menos complicac8es, e por fim, melhores resultados de saude
(Powers et al., 2017).

Para que tal seja possivel, € necessario proporcionar um ambiente favoravel para que as
pessoas com DM se sintam confortaveis para explorar informacdes e expressar as suas opinides.
Numa abordagem partilhada, este é desde logo um dos principais desafios com os quais 0s
profissionais de salde se deparam, para além de outros, também eles determinantes do processo,
como a melhoria das competéncias comunicacionais, o desenvolvimento de uma cultura de trabalho
em equipa, a divulgacéo de informacéo credivel e atualizada, a promoc¢éo da salde e da autonomia,

da capacitacéo e do envolvimento na decisé@o por parte dos doentes (Varela, 2016).

Num modelo de cuidados em que o doente é o centro sdo necessarias novas abordagens
gue favoregcam a negociacdo em detrimento do caracter prescritivo do modelo biomédico, e que
permitam o desenvolvimento de ambientes de cuidados ajustados as necessidades e prioridades
definidas pelo proprio diabético por meio de relacdes baseadas no sentido da troca e da
reciprocidade, de forma a desenvolver o seu préprio plano de cuidados com a diabetes (Lopes,
2015).

O profissional de salde, enquanto perito na area, 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. Esta decisdo clinica
partilhada implica o empoderamento da pessoa diabética e a criagdo de um sistema aberto de
dialogo no qual seja possivel explorar as dificuldades sentidas e receber sugestdes para as
ultrapassar, expressdes encorajadoras e compreensdo (Anderson & Funnell, 2010; Khazrai et al.,
2015).

Neste processo o profissional de salde é responsavel por transmitir os conhecimentos
necessarios e desenvolver a¢des no sentido da capacitacéo da pessoa com diabetes para lidar com
a doenca e agir em seu proprio beneficio, ao longo do seu continuum de vida. A educagéo para uma
gestdo adequada da DM contempla um conjunto de intervencfes essenciais que tém impacto na
progressdo da doenca, como a gestdo da medicacdo, muitas vezes multipla, em certos casos a
administracdo de insulina, a autovigilancia da glicemia, plano alimentar equilibrado, e hébitos de

exercicio fisico.

A decisdo clinica partilhada estéd associada a melhores comportamentos de autocuidado e
menos complicacdes (Heisler, Piette, Spencer, Kieffer, & Vijan, 2005). Estudos referem que as
pessoas diabéticas que tém melhor perce¢do do seu empoderamento tém mais facilidade em

autogerir a sua diabetes e aderem melhor ao tratamento apresentando melhores resultados clinicos
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(D’'Souza, Karkada, Hanrahan, Venkatesaperumal, & Amirtharaj, 2015) e melhor qualidade de vida
(Doyle et al., 2017; Powers et al., 2017), apesar das diferencas existentes entre o género e a idade,
ambiente familiar, entre outros, sobretudo por questdes intimamente relacionadas com a
consciencializacdo ou o enfrentamento do stresse e o plano alimentar. Os homens, em patrticular,
sédo fortemente dependentes do apoio dos seus conjuges com quem coabitam, por isso, é importante

levar em consideracao estes determinantes (Hara et al., 2014).

A adeséo as intervencdes prescritas é importante, mas em alguns casos € descurada. Em
relacdo a adesdo a medicacdo, por exemplo, estudos indicam que 20 a 50% das pessoas com
doencas crénicas, tal como a DM, ndo cumprem o regime medicamentoso prescrito (Varming,
Hansen, Andrésddtir, Husted, & Willaing, 2015).

Na analise dos comportamentos de ndo adesdo, por sua vez, € importante analisar os
fatores que conduzem a um baixo nivel de controlo da diabetes. Uma das formas de o fazer é avaliar
a LS pois permitird elencar as causas do insucesso e a partir dai encontrar objetivos para as
intervencdes relacionadas com os conhecimentos da doenga, habilidades e desempenho de
autocuidado. Tal como referido no ponto 2.1., niveis baixos de LS s&o considerados um dos
principais fatores de risco para a ndo adesao a medicacdo e a comportamentos saudaveis (DeWalt
et al., 2007). As pessoas com baixos niveis de LS tém mais dificuldades em controlar a doenga e
tém um risco acrescido de desenvolver complicacdes, precisamente por apresentarem limitacdes
na compreensao e seguimento das instru¢des médicas. Esta m& compreensédo das prescricbes

meédicas leva a comportamentos de ndo adesédo (Yeh et al., 2018) .

A andlise dos processos envolvidos na tomada de decisdo partilhada, ndo pode dissociar-
se da analise do modelo de prestagéo de cuidados de saude em Portugal e das especificidades
deste mercado. Uma dessas especificidades esta relacionada com existéncia de assimetrias na
informacao, onde o médico, agente em presenca, dispde de mais e melhor informacao do que o
outro agente, o doente/consumidor, e controla os processos que envolvem a prestacdo de cuidados
ao segundo. Neste sentido, todo o sistema de informag&o no contexto da prestacdo de cuidados de
saude é dominado por esta posicdo. O doente, agente de procura, tende a delegar no médico,
agente da oferta, todo o processo de decisdo relativo as suas preferéncias e objetivos de vida, j&
gue este ao dispde de informacgéo estard em melhores condi¢des para tomar decisdes acertadas
guanto a prestagdo de cuidados de saude adequada as preferéncias do consumidor/doente.
Estabelece-se entdo uma relagdo de agéncia (imperfeita) que ndo é mais do que a delegacéo de
decisdes, e a partir daqui, deixam de fazer sentido as conce¢des de uma nova abordagem centrada

no doente, assente na partilha, na corresponsabilizacéo, de parceria de cuidados (Barros, 2017).

O envolvimento do doente é cada vez mais reconhecido como parte integrante dos cuidados
de salde e um elemento critico dos servicos centrados na seguranca das pessoas. Nestas
circunstancias, o doente sente-se mais capaz de tomar decisdes informadas sobre suas opc¢des de
atendimento e utilizar os recursos de uma forma eficiente, condi¢cdo essencial a sustentabilidade

dos sistemas de salide em todo o mundo (Doyle et al., 2017; WHO, 2016b). Hoje em dia as pessoas
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solicitam cada vez mais sistemas de salde mais responsaveis, abertos e transparentes e esperam

que os profissionais os envolvam no processo de tomada de decisdo (WHO, 2016b).

2.4 Qualidade de Vida na Diabetes

O termo Qualidade de Vida (QV) foi introduzido na literatura médica nos anos 60, tornando-
se cada vez mais popular nas Ultimas décadas apesar de nao ter obtido grande consenso em termos
conceptuais. A definicdo de salude da OMS de 1947 como um “estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenca e enfermidade” (WHO, 2006, p.1),
provavelmente o ponto de partida deste conceito, foi utilizada por muitos teéricos das Ciéncias da
Saude e Ciéncias Sociais, por se considerar que o termo “bem-estar”, apesar de tudo, descrevia

melhor a salde e a felicidade perfeita (Post, 2014).

Na tentativa de definir e medir a QV, Aaronson, citado por Post (2014), defende uma
abordagem multidimensional do conceito que incorpora 4 grandes dimensfes da salde, a saude
fisica, mental, social, e a salde funcional, incluindo esta, o funcionamento fisico em termos de
autocuidado, a mobilidade, o nivel de atividade fisica e a funcédo social em relacéo a familia e ao

trabalho.

Uma outra abordagem defendida por Dijkers, citado por Post (2014), inclui um modelo
abrangente de aspetos da QV e sua avaliagéo, no qual a principal distin¢éo é feita entre trés grupos
principais: QV como bem-estar subjetivo, a QV como conquistas (refletindo a situagdo atual da
envolvéncia do individuo) e a QV como utilidade (refletindo uma visao social). Este modelo revelou-
se desvantajoso pela néo incorporacdo de fatores pessoais e ambientais, e por ndo prever a
subjetividade associada a sequelas psicolégicas e emocionais, como a adaptacéo, a depresséo, e

a incapacidade (Post, 2014).

O modelo de QV entretanto apresentado por Wilson e Cleary (1995) relaciona variaveis
fisiolégicas, status dos sintomas, salude funcional (interacdo e adaptacdo com o meio ambiente),
percecao geral de salde e QV geral, e sugere que a salde geral, definida como a qualidade de vida
relacionada com a saude, é um determinante de QV e do subjetivo bem estar (Wilson & Cleary,
1995).

Para a OMS, a QV ¢ definida como “a percecéo do individuo da sua posi¢do na vida, no
contexto da cultura e do sistema de valores em que vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrbes e preocupagdes” (WHO, 1998a, pp. 17-18). Este conceito integra a saude
fisica, o estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as relagcfes sociais, as crencas pessoais € a
envolvéncia com o meio ambiente, numa légica de que a QV se refere a uma avaliacdo subjetiva,

que induz dimens@es positivas e negativas, dentro de um contexto cultural, social e ambiental.

A melhoraria da qualidade de vida aliada a prevencdo de problemas de salde evitaveis,

tornou-se um objetivo de grande importancia para a promocao da saude, particularmente em relacéo
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as pessoas idosas, aos doentes crdnicos, aos doentes terminais e a populacdo com deficiéncia
(WHO, 1998).

A QV tornou-se uma importante medida de resultado em termos de sucesso do tratamento
das doencas cronicas, em que, tal como na DM, os doentes sédo influenciados por muitos fatores
como sexo, tipo de tratamento (Insulina e antidiabéticos orais), comorbidades e controle glicémico
durante um determinado periodo de tempo. Um estudo desenvolvido com o objetivo de avaliar a QV
entre pessoas com DM, centrado nas varidveis quantitativas que afetam a QV neste grupo
populacional, constatou Idade e HbAlc estéo relacionadas com os dominios fisico e social da QV.
Por esta razdo, é fundamental melhorar a qualidade de vida destas pessoas com regimes
terapéuticos adequados assegurando um bom controlo da glicemia (Sommappa, Venkatesha, &
Prasad, 2014).

Outros estudos mostraram que pessoas com DM apresentam indices de QV mais baixos do
que pessoas com a mesma idade, mas ndo portadoras da doenca, sobretudo nas dimensdes de
funcionalidade fisica e de bem-estar. Além disso é referido que a QV destas pessoas vai diminuindo,
a medida que aumenta a duragdo da doenca e o aparecimento de complica¢bes (Barendse, Singh,
Frier, & Speight, 2012; Solli, Stavem, & Kristiansen, 2010).

Alguns estudos desenvolvidos com o intuito de perceber a relacdo entre variaveis
antropomeétricas e a QV entre pessoas com DM, evidenciaram que 0s homens geralmente relatam
melhor QV do que as mulheres, que as pessoas mais jovens relatam também melhor QV do que os
idosos e que QV em todos os seus dominios diminui com a idade (Ferreira, Ferreira, Pereira, &
Oppe, 2014a; Morais et al., 2015; Oliveira & Morais, 2016). De forma semelhante, foi observada
nestes estudos uma correlagdo positiva entre colesterol, LDL, glicemia e HbAlc com o dominio
fisico e alguma expressdo em relacdo ao dominio social. Da mesma forma, num estudo de Akinci
et al, citado por Somappa, o excesso de peso e a obesidade (IMC> 25 e> 30, respetivamente) foram

encontrados como fatores negativos importantes (Sommappa et al., 2014).

A outro nivel, o estudo de Collins et al., citado por Carvalho et al. (2017), concluiu que,
independentemente dos fatores que podem estar na sua génese, a prevaléncia de sintomas
depressivos e ansiosos era mais expressiva em pessoas com DM do que na populacdo geral
(Carvalho et al., 2017).

A DM é uma doencga crénica nao transmissivel, cujas complicagdes resultam muitas vezes
em incapacidade e em perda substancial da QV dos doentes, pelo que a sua avaliagdo €
considerada uma medida importante. A QV tem influéncia na capacidade de o individuo gerir sua
doenca e manter a salde e o bem estar alongo prazo, e por isso no resultado em sadde (Sommappa
et al., 2014).
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3. Metodologia

Neste capitulo sdo apresentados os procedimentos metodolégicos adotados, ou seja,
pretende explicar de forma detalhada todos os passos e decisdes da investigacdo empirica
efetuada. Aborda a finalidade e os objetivos do estudo e suas caracteristicas, o processo de selecéo
e caracterizacdo dos participantes, os instrumentos decolheita de dados utilizados, a forma como

foi tratada a informacéo recolhida, e os procedimentos éticos e legais (Hill & Hill, 2016).

3.1 Finalidade e Objetivos

Este estudo tem como objetivo caracterizar os conhecimentos da pessoa com DM tipo 2
inscritos no ACES Alto Ave sobre a sua patologia, a sua capacidade de autocontrolo, e a qualidade
de vida (QV) relacionada com a saude percecionada por eles. Os dados obtidos permitirdo definir o
perfil de saude deste grupo ndo apenas em termos sociodemograficos e clinicos, mas também ao
nivel dos conhecimentos sobre a doenga, da capacidade de controlo da mesma e da sua percegao
de qualidade de vida. A andlise dos dados obtidos ir4 permitir propor intervengdes adequadas a

melhoria dos indicadores encontrados.
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Através da realizacédo deste estudo pretende-se atingir as seguintes finalidades:

e Desenhar o perfil sociodemografico e clinico das pessoas com DM tipo 2 seguidas no ACES
Alto Ave;

o Definir o perfil da pessoa com DM tipo 2 acompanhada no ACES Alto Ave em termos de
conhecimentos sobre a doenca, capacidade de autocontrolo e qualidade de vida
relacionada com a saude;

e Avaliar a capacidade de autocontrolo, os conhecimentos sobre a diabetes e a qualidade de
vida relacionada com a saude, das pessoas com DM tipo 2, acompanhadas nas UCSP/USF
do ACES Alto Ave

e Estudar a relacéo entre os conhecimentos sobre a diabetes, qualidade de vida relacionada

com a saude, e a sua capacidade de autocontrolo das pessoas com DM tipo 2;

e Analisar as diferencas entre os conhecimentos sobre a diabetes, capacidade de
autocontrolo, e Qualidade de vida das pessoas diabéticas com as variaveis

sociodemograficas e clinicas.

e Propor, com base nas conclus@es encontradas, novas estratégias promotoras da literacia e

da capacidade de autocontrolo.

3.2 Tipo de Estudo

Tendo em vista os objetivos definidos, o estudo realizado é transversal, de natureza
exploratéria, observacional, analitico e correlacional, uma vez que pretende descrever as
caracteristicas da populacéo, explorar e testar as relagfes existentes entre as variaveis em estudo,

na populacdo num determinado periodo de tempo (Fortin, 2009).

De acordo com Herndndez Sampieri, et. al (2010), os estudos exploratérios ajudam
familiarizar com fendmenos relativamente desconhecidos, obter informagdo mais completa sobre
um determinado contexto, estabelecer prioridades para investigagfes futuras, assim como sugerir
afirmacdes e pressupostos. Os mesmos autores referem que os estudos descritivos procuram
especificar as propriedades, as caracteristicas e os perfis de pessoas, grupos, comunidades,
processos, objetos ou qualquer outro fendbmeno submetido a uma andlise. Estes estudos sao Uteis
para mostrar com detalhe os angulos ou as dimensdes de um fenémeno, evento, comunidade ou

contexto ou situacao, e podendo assim descrever tendéncias de um grupo ou populagéo.

Os estudos correlacionais tém como finalidade conhecer a relagdo ou grau de associacao
existente entre dois ou mais conceitos, categorias ou variaveis num contexto em particular. Segundo
Fortin, Coté, & Filion (2009), nestes estudos, o investigador procura analisar a relacdo entre as
variaveis e descrever essas mesmas relagdes, com o objetivo de identificar fatores ligados a um

fenémeno.
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3.3 Populacdo e Amostra do Estudo

O estudo foi realizado em todas as unidades de cuidados assistenciais do ACES Alto Ave,
ou seja, em 4 UCSP e em 20 USF. O ACES Alto Ave reline os concelhos de Cabeceiras de Basto,
Fafe, Guimardes, Mondim de Basto e Vizela, pertencentes ao Distrito de Braga com a excec¢éo de

Mondim de Basto, que pertence ao distrito de Vila Real (Figura 1).

Figura 1: Area de abrangéncia do ACES Alto Ave.

Fonte: Adaptado da Carta Administrativa Oficial de Portugal, verséo 2017, disponivel em
http://www.dgterritorio.pt/cartografia_e geodesia/cartografia/carta_administrativa_oficial de portugal _caop_/
(DGT, 2017)

A area geogréfica de influéncia do ACES Alto Ave é de aproximadamente 900 km?
(especificamente cerca de 242 km2 em Cabeceiras de Basto, 242 km2 em Guimaraes, 220 km2 em
Fafe, 174 km2 em Mondim de Basto e 24 km2 em Vizela) (DGT, 2017), abrangendo uma populacdo
residente de 256 696 habitantes (ACES do Alto Ave, 2017).

Em termos de inscritos, o ACES Alto Ave abrange cerca de 268 970 pessoas divididos pelos
5 concelhos, dos quais 20103 (7,4%) pessoas sofrem de DM, e destes 18 091 (90%) tém
especificamente o tipo 2 da doenca (SPMS, 2018), a partir dos quais foi retirada a amostra deste

estudo.

A partir dos dados existentes no ACES alinhados pelo ponto médio do ano 2017, calculou-
se a prevaléncia aproximada da DM tipo 2 nesta populacéo. Existindo registo de 18091 individuos
com esta patologia, o valor obtido foi de 6.7%. Com base neste calculo de prevaléncia foi possivel
estimar o tamanho amostral com um nivel de confianga de 95% e um erro amostral de 5%. O valor

obtido aferido foi 377 unidades de observacéo, calculado a partir de uma calculadora web*. Por

1 https://www.surveysystem.com/sample-size-formula.htm
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uma questao operacional e antecipando uma possivel perda de unidades de observacao, decidiu-

se aumentar o tamanho amostral em 5%, o que resulta num total de 400 unidades.

Para a selecdo da amostra foi considerada amostragem probabilistica estratificada por
concelho dentro da area de influéncia do ACES Alto Ave (5 concelhos — Guimarées, Vizela, Fafe,
Cabeceiras de Basto e Mondim de Basto) constituida por todos os utentes com diagnostico de DM
tipo 2 que se deslocassem as Unidades de Saulde Familiar (USF) ou Unidades de Cuidados de
Saude Personalizados (UCSP) do ACES Alto Ave.

A Tabela 4 seguinte pretende evidenciar o n.° de unidades amostrais a obter desejavelmente

por UCSP/USF de modo a garantir a sua representatividade face ao universo.

Tabela 4 : Caracteriza¢@o do Universo e da Amostra

N2 Utentes N.2 doentes N.2 doentes N.2 unidades

USF/UCSP . . .
Inscritos com DM comDMtipo2 amostrais

UCSP Arco Baulhe / Cavez 4858 369 355 8
USF O Basto 12023 831 723 16
UCSP Travassos 2104 196 164 4
USF Novo Cuidar 12714 1100 1060 23
USF Fafe Sentinela 10118 822 697 15
USF Ardes 9024 574 497 11
USF No6s e Vés Saude 10361 831 761 17
USF Montelongo 9414 786 729 16
UCSP Amorosa 7295 517 466 10
USF Pevidém 16 008 938 805 18
USF Afonso Henriques 15200 1464 840 19
USF Vimaranes 15476 967 1019 23
USF S3o Nicolau 15087 1272 1125 25
USF Sdo Torcato 10818 661 592 13
USF Serzedelo 8993 714 629 14
USF Amorosa XXI 16 387 1156 1306 29
USF Ponte 9733 584 651 14
USF Ronfe 14 835 862 1203 27
USF Ara de Trajano 11 800 1006 774 17
USF Duovida 14994 688 937 21
UCSP Moreira de Cénegos 3310 1252 257 6
USF Physis 15966 281 999 22
USF Novos Rumos 15724 1124 949 21
USF Senhora da Graga 6727 1108 553 12
ACES ALTO AVE 268970 20103~ 18091 400

Fonte: SIARS - Sistema de Informacéo das ARS, calculado a 30 de junho de 2017.

Como critérios de inclusdo foram definidos os seguintes:

o ter diagnostico de DM tipo 2 ha pelo menos 6 meses;
. ser acompanhado na consulta multidisciplinar da diabetes;
. ter idade igual ou superior a 20 anos.

Os critérios de exclusédo definidos foram:

. ter doenca psiquiatrica que afete a sua capacidade de julgamento;
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. nao falar portugués;
. ndo ter diagndstico de DMTipo 2;
. ter ja sido selecionado.

3.4 Variaveis Em Estudo

Uma variavel pode ser considerada uma propriedade, qualidade ou caracteristica de
pessoas ou situacdes estudadas numa investigagéo, cuja variacdo pode ser medida e observada.
As variaveis adquirem valor para a pesquisa cientifica quando se relacionam com outras variaveis,
ou seja, quando fazem parte de uma hipétese ou teoria, sendo geralmente chamados construtos ou

construcdes hipotéticas (Hernandez Sampieri et al., 2010).

Existem dois tipos de variaveis, as variaveis independentes e dependentes. As variaveis
independentes sdo manipuladas pelo investigador para medir o seu efeito na variavel dependente.
Esta por sua vez, é considerada o resultado do efeito da variavel independente. A variavel
dependente é aquela que o investigador esta interessado em compreender, explicar ou prever
(Marconi & Lakatos, 2003; Polit, Beck, Hungler, & Thorell, 2006), que no caso concreto deste estudo
corresponde as variaveis conhecimentos sobre a DM, a capacidade de autocontrolo e qualidade de
vida.

De acordo com o nivel de mensuragdo, as variaveis podem também ser classificadas em
quantitativas ou qualitativas. As variaveis quantitativas sdo aquelas cuja escala de medida permite
a ordenacao e a quantificacdo de diferencgas entre elas. Estas admitem um valor numérico, podendo
ser medidas numa escala intervalar ou racional de razdo. As varidveis qualitativas ou categéricas
representam informacdo que representam uma qualidade, categoria ou caracteristica que néo é
suscetivel de ser medida, mas que pode ser classificada, podendo ser nominais ou ordinais
(Creswell, 2014).

Na tabela 5 encontram-se discriminadas as variaveis utilizadas no estudo e a sua respetiva

operacionalizagdo, tal como o seu nivel de mensuracéo.

A andlise dos dados e a verificagdo de diferencas entre estas varidveis exigiu um
agrupamento das variaveis independentes em dois grupos, em cada categoria. A divisdo da variavel
sexo foi efetuada em funcdo das respostas feminino ou masculino, a idade foi repartida em
individuos com menos de 65 anos e com 65 anos ou mais. As habilitages literarias formaram os
grupos ensino basico e superior ao ensino basico, a duracdo do diagnoéstico dividiu-se em até 5
anos de diagnéstico e diagnéstico igual ou superior a 5 anos, o IMC foi agrupado em normal e de
risco, a HbA1C foi avaliada para um valor de corte inferior e igual ou superior a 6,5%, por ser
considerado que um controlo glicémico adequado existe quando os niveis ndo excedem este valor
na populacdo em geral (ADA, 2018; DGS, 2013a). A variavel situacdo profissional foi subdividida

nos grupos ativo (empregado) e ndo ativo (desempregado ou reformado).
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Tabela 5 : Descri¢do das variaveis.

Caraterizacéo Designacéo da variavel Operacionalizagéo Nivel de~
mensuracao
Sexo Masculino Qualitativa
Feminino Nominal
Quantitativa
Idade Anos Continua
Situacao familiar Solteiro/a
Casado/a ou em unido de facto o
g Qualitativa
Vidvo/a Nominal
Separado/a ou divorciado/a
Prefere ndo responder
Sociodemografica o Quantitativa
Agregado familiar N.° de pessoas Discreta
Situagéo profissional Lista pré-definidat Qualltatlva
Nominal
Nivel de Escolaridade Nenhum
1° ciclo do Ensino Basico (1° - 4° ano)
2° ciclo do Ensino Bésico (5° - 6° ano)  Qualitativa
2° ciclo do Ensino Basico (7°- 9° ano) Ordinal
Ensino Secundario (10° - 12° ano)
Ensino Superior
Peso Quilograma (kg)
Altura Centimetro (cm) Quantitativa
IMC Peso (Kg)/Alturaz (m) Continua
Perimetro abdominal Centimetro (cm)
Tabaco n.° cigarros/dia
Bebida com alcool N.° copos de bebida com alcool/dia
Andar ape pelo menos 10 N.° de dias numa semana Quantitativa
minutos seguidos Discreta
N.° de horas e minutos de
pratica de exercicio fisico N.° de horas num dia
num dia normal
Clinica Tensdo Arterial Milimetro de mercurio (mm Hg) Q(L;Iiz?ifsga
HbALc % HbALc Quantitativa
Continua
Duragéo dc_J Diagndstico da ANOS € meses Quant[tativa
Diabetes Continua
Tratamento da diabetes N&o faco tratamento
Plano alimentar
Exercicio fisico Qualitativa
ADO Nominal
Insulina
Qutro tratamento. Qual?

. . . _ Qualitativa
Patologias associadas Lista predefinida? Nominal
Controlo da Diabetes Score DES-SF
Conhecir_nento sobre a Score DKT Que_lntitativa

Diabetes Discreta
Qualidade de Vida Score EQ-5D

ILista pré-definida de situagdo profissional: Tem um emprego ou trabalho; Estd desempregado/a; E estudante ou estd em

estagio/aprendizagem n&o remunerado; Reformado/a do trabalho ou com reforma antecipada; E incapacitado/a permanente (impossibilidade

permanente para o trabalho); ocupa-se de tarefas domésticas; Presta servigo civico ou comunitario (obrigatdrio); Tem outra situacdo de

inatividade; Prefere néo responder.

’Lista pré-definida ou predefinida de patologias associadas: HTA; excesso de peso ou obesidade; colesterol ou triglicerideos elevados;

retinopatia; nefropatia; doencga renal (doenga do rim); doencga cardiaca (insuficiéncia //isquemia ou angina/arritmia/...); neuropatia (doenca dos

nervos periféricos/méos e pés); doenca respiratoria (asma/bronquite/DPOC); Doenca arterial periférica (doenga das artérias das pernas e pés);

doenca cerebrovascular (doenga das artérias do cérebro); outra. Qual?.
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A variavel tipo de tratamento foi decomposta em pessoas ndo insulinotratadas e
insulinotratadas. Por ultimo, quanto as patologias associadas (ou comorbilidades) repartiram-se em

nenhuma ou 1 ou mais.

3.5 Hipoteses de Investigacao

Foram formuladas as seguintes perguntas de investigacao/hipoteses de investigacéo:

Hipotese 1: Ha4 uma correlacdo positiva entre os conhecimentos sobre a DM (indice DKT), a
capacidade de controlo da doenca (indice DES-SF) e a Qualidade de Vida relacionada com a satde
(indice EQ-5D-5L) na pessoa com DM tipo 2;

Hipotese 2: Existem diferengas nas médias entre as variaveis em estudo, Capacidade de controlo

da diabetes, conhecimento em diabetes e a Qualidade de Vida relacionada com a saude, segundo:
2.1 o sexo;
2.2. 0 grupo etario;
2.3. o nivel de escolaridade;
2.4. a duracéo da doencga;
2.5. 0 IMC;
2.6. a percentagem de HbAlc;
2.7 o tipo de tratamento;

2.8. a presenca de comorbilidades.

3.6 Procedimentos e Técnicas de Recolha de Informacéao

A recolha da informacéo foi efetuada com base no questionério “Literacia em Diabetes” que
reline quatro instrumentos: questionario de caracterizacdo sociodemogréfica e clinica, Escala de
Capacidade de Controlo da Diabetes — versdo breve (DES-SF); Teste Breve de Conhecimentos
sobre a Diabetes (DKT); e Questiondrio para a QV EuroQol (EQ-5D-5L). As escalas utilizadas
encontram-se traduzidas e validadas para a populacdo portuguesa pelo Centro de Estudos e
Investigagdo em Salde da Universidade de Coimbra (CEISUC). Ao instrumento original foi retirada
a variavel referente a freguesia de residéncia dos inquiridos por indicagdo da Comisséo de Etica
para a Saude da ARSNorte (Anexo A).

O questionario sociodemografico e clinico utilizado foi composto por 13 questdes que
permitiram caracterizar a amostra sob o ponto de vista sociodemografico e por 5 questdes para

conhecimento do perfil clinico (Anexo A).
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No que se refere aos dados sobre a capacidade de autocontrolo, foi escolhida a Escala de
Capacidade de Controlo da Diabetes — Versdo Breve, versdo portuguesa da “Diabetes
Empowerment Scale - Short Form” (DES-SF), por proporcionar informagéo relativa a diferentes
aspetos da capacidade que a pessoa com diabetes possui para tomar decisées e controlar a sua
doenca. Esta versdo contém 8 itens construidos a partir do questionario original que tem 37 itens,
que representam 8 dimensfes conceptuais, a saber: (1) avaliagcdo da necessidade de mudanca; (2)
desenvolvimento de um plano; (3) superacdo de barreiras; (4) apoio a si mesmo; (5) lidar com a
emocéo; (6) pedido de apoio; (7) auto motivacao; (8) escolha de cuidados para a diabetes apropriada
segundo a prioridade e circunstancia) (R. Anderson, Funnell, Fitzgerald, & Marrero, 2000). As
respostas foram registadas numa escala de Likert entre 0 1 e 0 5, sendo que o 1 simboliza “Discordo
completamente” e o 5 “Concordo completamente”. A escala foi pontuada fazendo a média das
pontuacdes de todas as respostas. O DES-SF é considerado uma medida vdlida e fiavel da
autoeficécia psicossocial relacionada com a diabetes (Anderson, Fitzgerald, Gruppen, Funnell, &
Oh, 2003) (Anexo A).

Para a recolha de dados sobre o conhecimento foi utilizado o Teste de Conhecimentos sobre
a Diabetes, versdo portuguesa do “Diabetes Knowledge Test” (DKT) (Anexo A), pois permite
explorar varias areas do conhecimento geral sobre a doenga, a nivel alimentar, estilo de vida e
manuseio da terapéutica. Este instrumento, desenvolvido pelo Michigan Diabetes Research Training
Center, € constituido por 23 itens de conhecimento. Os primeiros 14 itens sdo adequados para
pessoas que ndo insulinotratadas. A totalidade de itens (23) pode ser preenchida por pessoas que
utilizam a insulina. Este questionario pode ser dividido em 6 partes: alimentacdo, métodos de
avaliacdo da doenca, efeito das variaveis externas no controlo da patologia, sinais e sintomas,
controlo sobre a medicacéo e seus efeitos, e por fim, causas do descontrolo da glicemia, hum total
de 23 itens, levando aproximadamente 15 minutos para ser concluido. A pontuacao foi determinada
pela percentagem de respostas corretas, pela percentagem de respostas incorretas de maior
frequéncia e pela percentagem de perguntas sem resposta. As propriedades psicométricas da
versdo original fornecem informacao sobre a fiabilidade dos véarios grupos de itens, bem como um
indice de dificuldade (percentagem dos doentes que assinalam corretamente um item) e uma boa

correlacdo item-total para cada item (Fitzgerald et al., 1998).

Para proceder a avaliagdo da Qualidade de Vida relacionada com a saude foi utilizado o
instrumento EuroQol 5 Dimensions 5 Levels (EQ-5D-5L), versao portuguesa (Anexo A), constituido
pelo sistema descritivo EQ-5D-5L, e pela escala visual analégica (EQ VAS). O sistema descritivo
compreende 5 dimensfes (mobilidade; cuidados pessoais; dor/mal-estar; ansiedade/depresséao),
cada uma com 5 opc¢des de escolha segundo niveis de severidade (nenhum problema; problema
ligeiro; problema moderado; problema grave; problemas extremos). Aos participantes é solicitado
que indiquem o seu estado de salde no momento, selecionando a declaracéo mais apropriada (de
1 a5) em cada uma das 5 dimens&es. Os digitos das 5 dimensdes nao tém propriedades aritméticas
e ndo devem ser usados como um valor cardinal. Podem ser combinados num numero de 5 digitos
gue descreve o estado de salide dos individuos. A EQ VAS regista a autoavaliagdo da saude dos

participantes, considerando 0 o pior estado de salude imaginavel e 0 100, o melhor estado de saude
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imaginavel (van Reenen & Janssen, 2015) (Anexo A). O indice EQ-5D-5L situa-se numa escala de
1 (saulde perfeita) a 0 (morte), admitindo, contudo, valores negativos correspondentes a estados de
salide considerados como piores do que morte (Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013). Para a

populagdo portuguesa esta definido o intervalo de -0,5 e 1,0 (L. Ferreira et al., 2014).

Depois de obtidas todas as autorizagBes para dar inicio ao estudo, procedeu-se a
apresentacdo do projeto aos Coordenadores e aos elementos da equipa de Enfermagem das
UCSP/USF envolvidas, realcando os objetivos, o desenho do estudo, a metodologia, o instrumento

de colheita de dados e o n.° de unidades amostrais a obter por unidade.

Para a recolha dos dados foi disponibilizado um questionario online a preencher pelo
enfermeiro na presenca do entrevistado, e em situagdes pontuais uma versdo em papel para
colmatar dificuldades informaticas. Os dados recolhidos na forma manual foram mais tarde
registados pelo investigador. A sele¢cdo das unidades amostrais foi realizada até ser atingido o n.°
estimado pela estratificacdo (descrita no ponto 3 deste trabalho), de um modo consecutivo. O
resultado foi exportado para uma folha de célculo, onde foi efetuada uma andlise interna da
consisténcia dos dados. Estes foram posteriormente exportados para o IBM SPSS®, versao 25.0.
Das 412 unidades amostrais obtidas, ndo foram validados 2 por ndo cumprirem os critérios de

inclusao.

Procedeu-se em seguida a analise descritiva, recorrendo para o efeito, a frequéncias
absolutas e relativas. Para o estudo das variaveis quantitativas foram usadas as medidas de
tendéncia central como média, medidas de dispersdo como o desvio-padrdo e medidas de
associagdo, como o coeficiente de Spearman (rs), assumindo a parametrizacdo do coeficiente a
definida por Mar6co (2011). Em termos de andlise inferencial, foi tido em conta o nivel de
mensuracao das variaveis e a normalidade da distribuicdo, recorrendo a testes paramétricos por
serem considerados mais potentes do que os correspondentes testes ndo paramétricos (Marbco,
2011), depois de asseguradas as condi¢cfes (varidveis quantitativas e distribuigcdo normal). Para o
nivel de significAncia foi considerado o valor a = 0.05. As diferencas em fungdo das variaveis
sociodemograficas e clinicas dos participantes nas trés escalas foram verificadas através da
aplicacdo do teste t para amostras independentes, apés verificacdo da homogeneidade/
heterogeneidade das variancias com recurso ao teste de Levene.

A recolha de informacéo decorreu entre o dia 16 de maio e o dia 29 de julho de 2018.

3.6.1 Validade e Fiabilidade dos Instrumentos de Medida

A validade e a fiabilidade dos instrumentos de medida s@o aspetos de relevo a considerar

nos estudos realizados na area das ciéncias da saude.

A validade de um teste diz respeito & veracidade, mas nem sempre é simples de averiguar.
Existem trés formas tradicionais de encontrar a validade: a validade de contetdo (os itens medem

a contelido que se pretendia medir?), a validade preditiva ou concorrente (os scores predizem uma
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medida de critério? Os resultados correlacionam-se com outros resultados e com a validade do

construto (itens medem construcdes ou conceitos hipotéticos?) (Creswell, 2014) .

A fiabilidade significa precisdo do método de medigdo e pode ser averiguada através da
andlise da consisténcia ou estabilidade desse método. Um método (teste ou instrumento de medida)
fiavel ndo deve produzir resultados significativamente diferentes se for repetido sobre o mesmo

individuo (Maroco & Garcia-Marques, 2006).

A fiabilidade foi avaliada com base no valor do coeficiente a Cronbach (a). Este coeficiente
pode variar entre 0 e 1 e quanto mais elevado é o seu valor mais consistente internamente é a
escala. Segundo (Pestana & Gageiro, 2014) valores superiores a 0,90 revelam uma alta
consisténcia interna, valores compreendidos entre 0,80 e 0,90 sugerem boa consisténcia interna e
resultados compreendidos entre 0,70 e 0,80 indicam uma razoavel consisténcia interna, sendo, no
entanto, aceite valores superiores a 0,60 se a escala tiver um numero reduzido de itens. A
consisténcia interna corresponde a homogeneidade dos enunciados dos itens que constituem uma
determinada escala. Quanto mais elevadas forem as correlagBes entre os itens, maior é a sua

homogeneidade, e maior é a consisténcia interna do instrumento (Maroco & Garcia-Marques, 2006).
Validade e Fiabilidade do DES-SF

A validade de conteido da DES-SF foi confirmada pelo facto de que as pontua¢bes do
DES-SF e dos niveis de HbAlc terem obtido melhores resultados apés os individuos em estudo
completaram um programa de educacao. O valor de a = 0,85 para o DES-SF encontrado na literatura

confirma a fiabilidade do instrumento (Anderson et al., 2003).
Validade e Fiabilidade do DKT

Quanto ao instrumento DKT, o estudo efetuado por Fitzgerald et al. (1998), demonstrou ser
este um instrumento fidvel. Para determinar a validade foram examinadas as diferencas entre
grupos de pessoas doentes, sendo formulada a hipétese de que os valores dos resultados obtidos
pelo instrumento seriam mais elevados em pessoas com diabetes tipo 1, em pessoas doentes com
nivel de educac¢do mais elevado e nas pessoas doentes que receberam educacdo em diabetes.
Para determinar a fiabilidade do instrumento foi utilizado o valor de a de Cronbach, permitindo

verificar a correlagéo entre itens. A validade e fiabilidade
Validade e Fiabilidade do EQ-5D-5L

No que se refere a validade, esta foi testada e confirmada através da analise entre o
comportamento do EQ-5D em relag&o ao instrumento de medicéo de salde SF-6D (Ferreira et al.,
2013). Afiabilidade do EQ-5D foi demonstrada pelos altos valores dos coeficientes de correlacéo, e
pelo valor do coeficiente a de Cronbach encontrado de 0,716, 0 que significa uma consisténcia
interna aceitavel. Além disso, o Coeficiente de Correlacéo Intraclasse para EQ-VAS entre os dois
periodos foi alta (0,862 com um intervalo de confianca de 0,808 a 0,901), bem como o Coeficiente

de correlacédo de Pearson (0,768; p <0,001).

44



Metodologia

3.7 Procedimentos Eticos

O estudo iniciou-se apds o parecer favoravel da Comissao de Etica para a Saude da ARS
Norte, I.P. (anexo B), a autorizagé@o do Diretor Executivo do ACES Alto Ave (anexo C), bem como
do CEISUC para utilizagéo das versfes portuguesas dos instrumentos de medicdo Teste Breve de
Conhecimentos sobre a Diabetes (DKT), Escala de Capacidade de Controlo da Diabetes, Versao
breve (DES-SF,) e EQ-5D- 5L para a avaliagdo de ganhos em salde (anexo D). Foi garantido o
anonimato e a confidencialidade dos dados colhidos, sendo previamente solicitado o consentimento
informado, livre e esclarecido de acordo com a Declaragdo de Helsinquia e na Convencao de
Oviedo, recorrendo ao suporte da ARSNorte (anexo E). Em situagbes muito pontuais, o
consentimento foi assinado pelo acompanhante antes da aplicagdo do instrumento. A todos sem
excecdo foi esclarecida a finalidade e os objetivos da investigacao, referido o carater anénimo e
confidencial do questionario, e a garantia de que os dados recolhidos seriam usados exclusivamente
para o presente estudo, podendo desistir a qualquer momento do estudo. A participagdo ndo
envolveu quaisquer encargos ou despesas para os individuos, com exce¢do do tempo necessario

para responderem ao questionario.
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4. Resultados
Este capitulo refere-se a apresentacdo dos resultados obtidos através do tratamento
estatistico dos dados colhidos. A apresentacdo dos dados é efetuada com recurso a tabelas e
figuras, por se considerar de mais facil visualizacdo e compreensdo. Com recurso a estatistica
descritiva procedeu-se a caracteriza¢do da amostra em estudo, o que permitiu retratar de uma forma
geral as varidveis medidas. Na estatistica inferencial com recurso a testes foi possivel verificar a
validade das hipdteses formuladas e generalizar as conclusdes encontradas para a populagdo em
estudo (Hill & Hill, 2016).

O capitulo foi dividido em quatro pontos, nomeadamente em: caraterizacao
sociodemografica, caraterizacdo clinica, caracterizacdo segundo a escala de conhecimentos, de
capacidade de controlo da DM e da QV, e andlise de hipéteses, de forma a respeitar a metodologia

do estudo, sistematizar os resultados encontrados e facilitar a compreensao dos mesmos.
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4.1 Caracterizacdo Sociodemografica

Esta caraterizagdo diz respeito aos aspetos sociodemograficos que caracterizam o grupo
populacional que aceitou participar neste estudo. Assim, a amostra foi constituida por 410

individuos, dos quais 46,8% sao do sexo feminino e 53,2% do sexo masculino.

Relativamente & idade, a média encontrada foi de 64,9 + 10,5 anos. O valor minimo de idade
da amostra foi de 31 anos e o valor maximo de 94 anos. Na distribuicdo, por grupos etarios,
constatou-se que 0s grupos com maior representatividade foi o dos 65-69 anos (20,0%) e os 70-74
anos (17,3%). A faixa etaria com uma menor percentagem de individuos, foi a que pertencente ao

grupo etério dos 30-34 anos e dos 35-39 anos, ambos com 0,49% (Figura 1).

40 Média = 64,85
Desvio do Desv. = 10473
=410

Frequéncia

Idade

Figura 2: Distribuicdo da amostra segundo a idade.

A distribuigé@o dos participantes face a situag&o familiar permitiu verificar um predominio de
situacdo casados ou em unido de facto (80,2%), seguido de situacdo de viuvez (11,0%) (Tabela 6).
Relativamente ao agregado familiar, verificou-se que 368 (89,8%) participantes vive acompanhado
e 42 (10,2%) vive sozinho.

No que diz respeito ao status ocupacional, a maioria dos participantes desta amostra
encontra-se ndo ativo (76%), por situacdo de reforma do trabalho ou reforma antecipada (62,7%),
desemprego (6,3%), ocupacdo de tarefas domésticas (4,6%), incapacidade permanente para o
trabalho (2,2) ou outras situa¢des de inatividade. Menos de um quarto da amostra (23,7%) encontra-

se a trabalhar (Tabela 6).

No que diz respeito ao status ocupacional, a maioria dos participantes desta amostra
encontra-se ndo ativo (76%), por situacdo de reforma do trabalho ou reforma antecipada (62,7%),
desemprego (6,3%), ocupacdo de tarefas domésticas (4,6%), incapacidade permanente para o
trabalho (2,2) ou outras situacdes de inatividade. Menos de um quarto da amostra (23,7%) se

encontra a trabalhar (Tabela 6).
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Tabela 6: Distribuicdo da amostra segundo as variaveis sociodemogréficas situacéo familiar, status
ocupacional e nivel de escolaridade.

Situacgdo familiar n %
Solteiro/a 16 3,9
Casado/a ou em uniao de facto 329 80,2
Vilvo/a 45 11,0
Separado/a ou divorciado/a 20 4,9
Status ocupacional n %
Tem um emprego ou trabalho 97 23,7
Esta desempregado 26 6,3
Estéa reformado do trabalho ou com reforma antecipada 257 62,7
E incapacitado permanente (impossibilidade permanente para o trabalho) 9 2,2
Ocupa-se de tarefas domésticas 19 4.6
Tem outra situacdo de inatividade 2 0,5
Nivel de escolaridade n %
Nenhum 34 8,3
1° ciclo do Ensino Basico (1° - 4° ano) / Antiga 42 classe 256 62,4
2° ciclo do Ensino Bésico (5° - 6° ano) / Antiga 62 classe / Ciclo 37 9,0
Preparatorio
3° ciclo do Ensino Basico (7° - 9° ano) / Curso Geral dos Liceus 41 10,0
Ensino Secundario (10° - 12° ano) / Curso Complementar dos Liceus 25 6,1
Ensino Superior (Politécnico ou Universitario) 17 4,1
N=410

Os resultados evidenciaram ainda um predominio acentuado de sujeitos que concluiram o
1° ciclo do ensino bésico (antiga 42 classe), representando 62,4% da amostra. Apenas 6,1%
completaram o ensino secundario e 4,1% o ensino superior. Verificou-se ainda que 8,3% nao

frequentou ou ndo completou nenhum grau de ensino.

4.2 Caracterizacao Clinica

A caraterizacao clinica da amostra remete-nos para a analise das variaveis associadas
direta ou indiretamente a diabetes.

Assim, relativamente ao peso, a variavel foi analisada através do calculo do IMC, adotado
internacionalmente para classificar a obesidade. Verificou-se que apenas individuos 63 (15,4%) da
amostra tem peso normal. A maioria dos inquiridos apresenta valores de excesso de peso, sendo
que nestes, 52,7% atingem um patamar de pré obesidade e 32,0% pertencem a classe de obesidade
(Tabela 7: Distribuicdo da amostra segundo o IMC e o perimetro abdominal. Tabela 7).

A distribuicdo da amostra relativamente ao perimetro abdominal revelou que uma minoria
(28,9% nos homens e 6,8% nas mulheres) apresenta valores dos recomendados. A maioria dos
participantes (71,1% dos homens e 93,2% das mulheres) apresenta um perimetro abdominal acima
do cut-off point definido pela OMS colocando estes elementos da amostra com um risco aumentado
de desenvolver complicagdes metabdlicas (WHO, 2016b) (Erro! A origem da referéncia néo foi e
ncontrada.).
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Tabela 7: Distribuigdo da amostra segundo o IMC e o perimetro abdominal.

IMC n %
Normal 64 15,6
Obesidade Classe | 88 21,5
Obesidade Classe I 31 7,6
Obesidade Classe Il 10 2,4
Pré-obesidade 217 52,9
Perimetro abdominal n %
<94 cm (homens) 63 28,9
>94 cm (homens) 155 71,1
<80 cm (mulheres) 13 6,8
>80 cm (mulheres) 179 93,2

N=410

Relativamente aos consumos de tabaco e alcool, verificou-se que a maioria dos inquiridos
nao fuma (92,7%), mas inclui nos seus habitos didrios a ingestdo de bebidas alcodlicas (52,9%),

sendo que destes a maioria referiu ingerir um copo as duas principais refeigdes.

Quanto ao numero de dias que, numa semana normal, 0s sujeitos andam a pé pelo menos
10 minutos, constatou-se que a maioria o faz mais de 5 dias na semana (61,9%). A média

encontrada foi de 5,07 + 2,53 dias, coincidindo com o preconizado pela OMS.

Quando questionados sobre o tempo destinado a pratica de exercicio fisico num dia normal,
a maioria dos participantes respondeu que pratica menos de 30 minutos de algum tipo de atividade
fisica (57,3%), enquanto que uma parte consideravel da amostra refere praticar entre 30 e 45

minutos (22,7%) e outros (20.0%) mais de 45 minutos diariamente.

No que diz respeito a pressdo arterial, a maioria dos participantes apresentaram valores
normais (65,1%) ou seja até 120/80mmHg. No entanto, uma parte consideravel da amostra
apresentou valores de PA elevados (34,9%), colocando-0s num risco acrescido de desenvolvimento

de complicagbes (ADA, 2018; Fundacgéo Portuguesa de Cardiologia, 2017) (Tabela 8).

Tabela 8: Distribuicdo da amostra segundo o valor da TA.

Presséo Arterial n %
Normal 141 34,4
Normal Alta 124 30,2
HTA Grau | 123 30,0
HTA Grau Il 17 4,1
HTA Grau Il 5 1,2
N=410

No que diz respeito a HbAlc, obteve-se um valor médio (%) de 7,0 £1,0, sendo que os
valores oscilaram entre um méaximo de 12,2% e minimo de 5%. Os individuos que apresentaram
valores 6timos (< 6,5%) neste indice representam apenas 36,6% da amostra. Os restantes (62,7%)

apresentaram superiores a 6,5%. Nao responderam a esta questéo 3 participantes.

Quanto a duracao do diagndstico da DM, verifica-se que a média é de 10,2 + 7,7 anos,

sendo que esta variavel clinica varia entre 6 meses e 40 anos.
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No que se refere as variaveis clinicas qualitativas, os resultados indicam que a maioria dos
inquiridos (87,3%) tratam a sua diabetes com antidiabéticos orais, 14,9% necessita de insulina,
57,8% segue um plano alimentar, e 0,5% refere n&o efetuar tratamento algum (Erro! A origem dar

eferéncia ndo foi encontrada.).

Tabela 9: Distribuicdo da amostra segundo o tratamento da DM.

Tratamento n %
N&o faco tratamento 6 14,6
Plano alimentar 237 57,8
Exercicio fisico 159 38,8
Antidiabéticos orais 358 87,3
Insulina 61 14,9
Outro tratamento 1 0,2
N=410

Uma anadlise dos dados referente as comorbilidades permitiu verificar que a maioria dos
participantes (88,3%) refere ter 1 ou mais, e apenas 48 (11,7%) referiu ndo ter qualquer doenca
associada a DM. A patologia mais comum é a Hipertenséo Arterial (HTA), estando presente em 218
dos inquiridos (67,6%) (Figura 3). De seguida as dislipidemias, presentes em 54,6% da amostra e o
excesso de peso ou obesidade verificado em 40,7% dos inquiridos. A doenga cardiaca esta presente
em 14,4% dos sujeitos. Verificou-se ainda que 13,2% dos participantes referiu ter outras doencas,

sendo que entre estes a mais comum foi a “depressao” (Figura 3).

Outras I 13,2 %

doenca cerebrovascular Wl 2,2 %
doenca arterial periférica [l 3,7 %

doenca respiratéria [l 7,3 %
neuropatia M 2,7 %

doenca cardiaca |GG 14,4 %

doencarenal B 1,7 %
nefropatia 1l 4,1 %

retinopatia Il 7.6 %

colesterol ou triglicerideos elevados [ REGTEEEE 54.,6 %
excesso de peso ou obesidade NG 40,7 %
hipertenséo / tenséo elevada NGNS 67,6 %

Figura 3: Distribuicdo da amostra segundo as comorbilidades

Quando questionados sobre o nivel de controlo da DM, 6,3% dos participantes responderam
gue era mau, embora 54,6% tenha considerado ser razoavel” e 39,0% bom (Erro! A origem dar

eferéncia ndo foi encontrada.).
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Tabela 10: Distribuicdo da amostra segundo o nivel de controlo da diabetes e o impacto da DM na QV.

n %
Nivel de controlo da diabetes Bom 160 39,0
Razoavel 224 54,6
Mau 26 6,3
Impacto da DM na QV Muitissimo 25 6,1
Muito 59 14,4
Algum 137 33,4
Pouco 106 25,9
Nenhum 83 20,2

N=410
Relativamente ao impacto da doenca na QV, 33,4% dos individuos consideraram que tem
algum, 25,9% tem pouco e 14,4% tem muito impacto. Realca-se que uma parte significativa desta
populacao (20,2%) referiu que a DM n&o tem impacto na QV e em oposicao, 6,1% consideraram ter

muitissimo impacto.

4.3 Avaliacdo dos conhecimentos, capacidade de autocontrolo e

gualidade de vida

Este subcapitulo esta dedicado a analise dos scores obtidos nos diferentes instrumentos de
colheita de dados utilizados durante a investigagdo, iniciando pelos resultados do DES-SF

apresentados na tabela seguinte:

Tabela 11: Resultados do questionario DES-SF (Capacidade de controlo da diabetes).
Em geral, eu acredito que: 1) 2 3B @4 () Média dp
1... sei identificar os aspetos dos cuidados atercomaminha 11 29 68 153 149 3,98 1,03

diabetes com os quais estou insatisfeito.
2... consigo atingir as metas relativas a minha diabetes. 12 31 69 164 134 3,92 1,03

3... posso encontrar diferentes formas de ultrapassar os 11 26 69 169 135 3,95 0,99
problemas para atingir as metas relativas a minha diabetes.

4... consigo arranjar forma de me sentir melhor mesmo tendo 6 17 55 142 190 4,20 0,93

diabetes.

5... sei como lidar de forma positiva com o stress relacionado 10 26 63 135 176 4,08 1,03

com a diabetes.

6... posso pedir ajuda por ter e para tratar a diabetes sempre 3 6 21 100 280 4,58 0,72

gue necessito.

7... sei 0 que me ajuda a estar motivada para cuidar daminha 12 8 54 129 207 4,25 0,96
diabetes.
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8... me conhego suficientemente bem para fazer as melhores 9 10 53 132 206 4,26 0,93

escolhas para cuidar da minha diabetes.

(1) Discordo completamente, (2) Discordo um pouco, (3) Nao discordo nem concordo, (4) Concordo um pouco, (5) Concordo completamente

Em termos de fiabilidade, o questionario DES-SF, obteve um valor de a de Cronbach de
0,89, o que segundo Maroco & Garcia-Marques (2006) revela uma boa consisténcia interna. A média
global foi de 4,15 £ 0,98. O item 6 obteve a pontuacao média mais elevada 4,58 + 0,72, seguida dos
itens 4, 5, 7 e 8 (Tabela 11).

O DKT apresenta um indice global médio + dp 51,90 + 13,83, sendo o valor de conhecimento
geral médio para os individuos ndo insulinotratados (n= 349) 51,37 + 13,75 e para o0s
insulinotratados (n=61) ligeiramente mais elevado, 54,95 + 13,99. As perguntas com maior
proporcao de respostas incorretas ou sem resposta sdo apresentadas na Tabela 12 e o conjunto de
todas as respostas sdo apresentadas em anexo (Anexo F). Para uma analise mais pormenorizada

das respostas, foi calculada a proporgdo de respostas na amostra e nos respondentes a cada

questao.
Tabela 12: Resultados DKT.
n % %
DKT (amostra) (respostas)
¢) Qual dos seguintes €  Leite magro 159 38,8 44,0
mais rico em gordura?  Sumo de laranja 14 34 3,9
Milho 72 17,6 19,9
Mel 116 28,3 32,1
Sem resposta 49 12,0
d) Qual dos seguintes Qualquer alimento sem adi¢éo de agucar 176 42,9 45,6
pode ser comido sem Qualquer alimento para pessoas diabéticas 112 27,3 29,0
ggg%%é’;;a apessoa Qualquer alimento que diga “sem adigéo de 47 11,5 12,2
! agucar” no rétulo
Qualquer alimento com menos de 20 calorias 51 12,4 13,2
por dose
Sem resposta 24 5,9
e) Hemoglobina glicada  do ultimo dia 22 5,4 6,3
(hemoglobina Alc) e um (g tltima semana 23 5,6 6,5
teste que mede o nivel 455 yitimas 6 a 10 semanas 112 27,3 31,8
2;3350 SEUaglearno  yos ditimos 6 meses 195 47,6 55,4
Sem resposta 58 14,1
h) O que nédo deve ser 3 rebucados ou caramelos 83 20,2 21,9
usado para tratar 0 baixo  1/2 copo de sumo de laranja 32 7.8 8,4
Qg\ﬁ%fgoagucar no 1 copo de refrigerante com menos aglcar 40 9,8 10,6
’ 1 copo de leite magro 224 54,6 59,1
Sem resposta 31 7,6
0) Os sinais de tremores 94 22,9 25,1
descompensacdao subita  gyores 119 29,0 31,7
da diabetes incluem: vémitos 14 3,4 3,7
baixo nivel de aclcar no sangue 148 36,1 39,5
Sem resposta 35 8,5
p) Se estiver com gripe,  Tomar menos insulina 9 2,2 3,8
qual das seguintes Beber menos liquidos 18 4,4 7.7
alteragGes deveria fazer? comer mais proteinas 45 11,0 19,2
Medir o aglUcar no sangue e a cetona na 162 39,5 69,2
urina mais frequentemente
Sem resposta 176 42,9
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g) Se tomou uma insulina 1 a 3 horas 23 5,6 14,7
de acdo intermédia (NPH 6 a 12 horas 83 20,2 53,3
OIrjobZ\r);?r)T’]ggg?eré um 12a 15 horas 26 6.3 16,7
gfeito durante: mais de 15 horas 24 59 15,4
Sem resposta 254 62,0
n % %
DKT (amostra) (respostas)
r) Mesmo antes do Nao almocar para fazer baixar o nivel de agucar 5 1,2 2,9
almoco, apercebe-se de no sangue
gue se esqueceu de Tomar a insulina que normalmente toma ao 62 15,1 36,5
tomar a insulina antes do pequeno-almoco
pequeno-almoco. O que Tomar o dobro da insulina que costuma tomar 3 0,7 1,8
deve fazer? ao pequeno-almoco
Verificar o nivel de aglcar no sangue para 100 24,4 58,8
decidir a quantidade de insulina que deve
tomar
Sem resposta 240 58,5
s) Se estd a comecara  fazer exercicio fisico 5 1,2 2,8
ter uma baixa de aglicar  deitar-se e descansar 48 11,7 27,0
tnoomS:c?c?EJniSI‘i)r?: tgéve- beber um sumo 110 26,8 61,8
' ’ tomar a insulina do costume 15 3,7 8,4
Sem resposta 232 56,6
t) Um baixo nivel de demasiada insulina 135 32,9 66,5
acucar no sangue pode  muito pouca insulina 22 5,4 10,8
ser causado por: demasiada comida 17 41 8,4
muito pouco exercicio fisico 29 7,1 14,3
Sem resposta 207 50,5
u) Se tomar a insulina de sobe 37 9,0 20,3
manh& mas néo tomar desce 129 31,5 70,9
pequeno-aimogo, 0 SeU  parmanece 0 mesmo 16 3,9 8,8
nivel de agucar no Sem resposta 228 55,6
sangue normalmente: ’
v) Um elevado nivel de poucainsulina 109 26,6 52,7
aclcar no sangue pode  nzo tomar refeices 39 9,5 18,8
ser causado por: atraso nas refeicdes intercalares 44 10,7 43
grande quantidade de cetonas na urina 15 3,7 7,2
Sem resposta 203 49,5
X) Qual dos seguintes ird exercicio fisico intenso 192 46,8 74,1
provave_lmente provocar jnfecso 18 4,4 6,9
E?nzlkj)g:lxa de agucar no comer em excesso 14 3,4 5,4
ndo tomar a insulina 35 8,5 13,5
Sem resposta 151 36,8
N=410

Quando considerado apenas o universo dos respondentes, a partir da questao “o”, verificou-
se um aumento bastante expressivo na proporcdo de respostas corretas. Este facto corrobora os
pressupostos dos autores do instrumento, ou seja, as primeiras 14 questdes (“a” a “0”) séo

adequadas a pessoas nao insulinotratadas, e a totalidade (“a” a “x”) a pessoas que utilizam insulina
(Fitzgerald et al., 1998).

Quando questionados sobre o estado de salde em geral, os participantes responderam
maioritariamente que era razoavel (60,2%), bom (29,5%), Mau (6,6%), Muito bom (2,2%) e Muito

mau (1,5%).
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Na Tabela 13, podemos observar as respostas do EQ-5D-5L, onde se destacam os
problemas de Dor/Mal-estar e Ansiedade/Depressdo, com 42,4% e 34,6% dos participantes,
respetivamente, a assinalarem estas respostas. Ao nivel da Mobilidade, dos Cuidados Pessoais e
das Atividades Habituais, a maioria dos inquiridos referiu ndo ter problemas. A proporcdo de

individuos que néo é capaz de desempenhar estas atividades ndo excede o valor 0.5%.

Tabela 13: Distribuicdo da amostra segundo o resultado do ED-5D-5L.

EQ-5D-5L n. %
Mobilidade
N&o tenho problemas em andar 290 70,7
Tenho problemas ligeiros em andar 67 16,3
Tenho problemas moderados em andar 40 9,8
Tenho problemas graves em andar 11 2,7
Sou incapaz de andar 2 0,5
Cuidados Pessoais
N&o tenho problemas em me lavar ou vestir 366 89,3
Tenho problemas ligeiros em me lavar ou vestir 24 5,9
Tenho problemas moderados em me lavar ou vestir 16 3,9
Tenho problemas graves em me lavar ou vestir 3 0,7
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinha 1 0,2
Atividades Habituais
Nao tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais 332 81,0
Tenho problemas ligeiros em desempenhar as minhas atividades habituais 50 12,2
Tenho problemas moderados em desempenhar as minhas atividades habituais 19 4,6
Tenho problemas graves em desempenhar as minhas atividades habituais 7 1,7
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais 2 0,5
Dor/Mal-estar
N&o tenho dores ou mal-estar 236 57,6
Tenho dores ou mal-estar ligeiros 103 25,1
Tenho dores ou mal-estar moderados 56 13,7
Tenho dores ou mal-estar graves 11 2,7
Tenho dores ou mal-estar extremos 4 1,0
Ansiedade/Depresséo
N&o estou ansiosa ou deprimida 268 65,4
Estou ligeiramente ansiosa ou deprimida 85 20,7
Estou moderadamente ansiosa ou deprimida 43 10,5
Estou gravemente ansiosa ou deprimida 14 34
Estou extremamente ansiosa ou deprimida 0 0,0
N=410

O indice do EQ-5D-5L, para uma cotacdo maxima de 1 valor, apresentou a média de 0,90
+0,15.

4.4 Analise Inferencial

Neste subponto apresenta-se o estudo das hipoteses referidas na metodologia. Num
primeiro momento procurou-se compreender a correlacdo entre os fatores das trés escalas (DES-

SF, DKT e EQ-5D-5L). Para o efeito, uma analise exploratéria de dados permitiu verificar que o
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pressuposto da normalidade da distribuicdo (Figura 4,Figura 5 e Figura 6), através dos testes
kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, os coeficientes de assimetria e curtose (Tabela 14), ndo se

encontrava assegurado.

Frequéncia
Frequéncia

00 2000 4000 0,00 0,00 10000

DES-SF DKT
Figura 4: Histograma DES-SF. Figura 5: Histograma DKT.
g "
[%]
&
3 100
g
s

EQ-5D-5L

Figura 6: Histograma EQ-5D-5L.

Tabela 14: Resultados dos Coeficientes de Assimetria e Curtose, relativos a capacidade de controlo, aos
conhecimentos sobre a DM e a QV.

valor dp coeficiente
DES-SF Assimetria -1,093 0,121 -9,070
Curtose 1,552 0,240 6,455
DKT Assimetria -0,106 0,121 -0,878
Curtose -0,202 0,240 -0,842
EQ-5D-5L  Assimetria -2,596 0,121 -21,534
Curtose 9,228 0,240 38,370

Neste contexto, utilizou-se entdo o coeficiente de correlagdo de Spearman (rs) (teste ndo
paramétrico), utilizando para a analise do coeficiente os parametros propostos por Maréco (2014).
Para verificar diferencas em funcéo das varidveis sociodemogréficas e clinicas dos participantes
nas trés escalas, aplicou-se o teste t para amostras independentes, apds verificacdo da

homogeneidade/heterogeneidade das varidncias com recurso ao teste de Levene.
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Hipotese 1: Ha uma correlagéo positiva entre os conhecimentos sobre a DM (indice DKT), a
capacidade de controlo da doenca (indice DES-SF) e a Qualidade de Vida relacionada com a salde
(indice EQ-5D-5L) na pessoa com DM tipo 2;

Detetou-se uma associacao positiva significativa entre a capacidade de controlo da diabetes
e 0s conhecimentos associados a doenca (rs=0,128; p<0,01), entre o primeiro dominio em analise
e a QV (rs=0,244; p<0,01), e entre a capacidade de controlo e a QV (rs=0,060; p<0,01) (Tabela 15).
Ou seja, maiores valores num dos fatores estdo associados a scores mais elevados nos restantes.
Deste modo, conclui-se que na pessoa com DM, os conhecimentos sobre a DM (indice DKT), a
capacidade de controlo da doenca (indice DES-SF) e a Qualidade de Vida relacionada com a satde
(indice EQ-5D-5L) encontram significativamente correlacionados embora essa correlagdo seja
fraca.

Tabela 15: Matriz de correlacdes DES-SF, DKT e EQ-5D-5L.

H1 DES-SF DKT EQ-5D-5L
DES-SF 1,000 0,128 0,244
DKT 1,000 0,060
EQ-5D-5L 1,000

Nota: Coeficiente de Spearman (rs); *p<.01

Hipdtese 2: Existem diferencas nas médias entre as variaveis em estudo, capacidade de controlo

da diabetes, conhecimento sobre a doencga e a QV relacionada com a saude, segundo:

2.1. 0 sexo

A Tabela 16 evidencia o efeito do sexo nas trés escalas do estudo. Foram encontradas
diferencas significativas ao nivel da capacidade de controlo da diabetes (t=2,095; p=0,037) e ao
nivel da QV (t=3,87, p<0,001). Os participantes do sexo masculino efetuaram uma avaliacdo mais
positiva nestes dominios em andlise. Ndo foram detetadas diferencas significativas nos
conhecimentos sobre a DM (t=0,469; p=0,639).

Tabela 16: Efeito do sexo ao nivel da capacidade de controlo de diabetes (DES-SF), dos conhecimentos
sobre a doencga (DKT) e da qualidade de vida relacionada com a saude (EQ-5D).

H2.1 Sexo n Média t p

DES-SF Masculino 218 80,53 2,095 0,037
Feminino 192 76,81

DKT Masculino 218 52,21 0,469 0,639
Feminino 192 51,56

EQ-5D-5L Masculino 218 0,93 3,870 <0.001
Feminino 192 0,87

Nota: t= Estatistica t, teste t para amostras independentes; p = valor de prova

Conclui-se que apenas se verificaram diferencas significativas nas médias da capacidade

de controlo da diabetes e da QV, segundo 0 sexo.
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2.2. 0 grupo etério

Em relacdo a idade, apurou-se a existéncia de diferengas significativas entre esta e os
conhecimentos sobre a diabetes (t=3,322; p=0,001) e a QV (t=3,731; p<0,001) (Tabela 17). Nao
foram encontradas diferencas significativas entre a capacidade de controlo da DM e a idade
(t=0,585; p=0,559). Os participantes com menos de 65 anos evidenciaram indices superiores em

todos os dominios.

Tabela 17: Efeito da idade ao nivel da capacidade de controlo de diabetes (DES-SF), dos conhecimentos
sobre a doenca (DKT) e da qualidade de vida relacionada com a saude (EQ-5D-5L).

H2.2 Idade n. Média t p

DES-SF < 65 anos 185 79,36 0,585 0,559
= 65 anos 225 78,32

DKT < 65 anos 185 54,38 3,322 0,001
2> 65 anos 225 49,87

EQ-5D-5L < 65 anos 185 0,93 3,731 <0.001
= 65 anos 225 0,87

Nota: t= Estatistica t, teste t para amostras independentes; p = valor de prova

Conclui-se, portanto, que existem diferencas significativas nas médias entre a idade e
apenas 2 dominios, o conhecimento sobre a doenca e a QV, mas nao se verificaram diferencas na

capacidade de controlo da DM.

2.3. 0 nivel de escolaridade

Procurou-se averiguar diferencas entre as 3 variaveis em funcdo do nivel de escolaridade
dos participantes (Tabela 18), tendo sido verificado efeitos significativos nos conhecimentos sobre
a DM (t=-4,335; p<0,001) e na QV (t=-2,900; p=0,006), mas nado foram encontradas diferencas
significativas ao nivel da capacidade de controlo da doenca (t=-0,947; p=0,345). Os individuos com
nivel de escolaridade superior ao 2° ciclo do Ensino Bésico realizaram uma avaliagdo mais positiva

nos 3 dominios.

Tabela 18: Efeito do nivel de escolaridade ao nivel da capacidade de controlo de diabetes (DES-SF), dos
conhecimentos sobre a doenca (DKT) e da qualidade de vida relacionada com a saude (EQ-5D-5L).

H2.3 Nivel de escolaridade n. Média t p

DES-SF até 1° ciclo do Ensino Basico 290 76,89 -0,947 0,345
2° ciclo do Ensino Basico ao Ensino Superior 120 83,39

DKT até 1° ciclo do Ensino Basico 290 49,47 -4,335 <0,001
2° ciclo do Ensino Basico ao Ensino Superior 120 57,79

EQ-5D-5L até 1° ciclo do Ensino Basico 290 0,88 -2,900 0,006

2° ciclo do Ensino Basico ao Ensino Superior 120 0,94

Nota: t= Estatistica t, teste t para amostras independentes; p = valor de prova
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Assim, conclui-se que existem diferencas significativas nas médias dos conhecimentos

sobre a doenca e na QV relacionada com a saude em funcao do nivel de escolaridade.

2.4. aduracéo da doenca;

Relativamente & duracdo da doenga, ndo foram encontradas diferencas significativas entre

esta e nenhuma das variaveis, tal como se pode verificar na Tabela 19.

Tabela 19: Efeito da variavel duracdo da doenca ao nivel da capacidade de controlo da DM (DES-SF), dos
conhecimentos sobre a doenca (DKT) e da QV (EQ-5D-5L).

H2.4 Héa quanto tempo foi
diagnosticado/a com
diabetes? n. Média t p

- >

DES-SF 25 anos 304 79,47 0,130 0,898
< 5 anos 106 76,83
>

DKT 25 anos 304 51,68 0,755 0,457
<5 anos 106 52,54

EQ-5D-5L 25 anos 304 0,90 1,707 0,103
<5 anos 106 0,89

Nota: t= Estatistica t, teste t para amostras independentes; p = valor de prova

2.5. 0 IMC;

Tal como se pode verificar na Tabela 20, segundo o IMC, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas nas médias da capacidade de controlo da diabetes (t=1,084;
p=0,281), dos conhecimentos acerca da doenca (t=0,961; p=0,337), e da QV (t=1,268 p=0,206).

Tabela 20: Efeito da variavel clinica IMC ao nivel da capacidade de controlo da DM (DES-SF), dos
conhecimentos sobre a doenca (DKT) e da QV (EQ-5D-5L).

H2.5 IMC n. Média t p
DES-SF Normal 64 80,66 1,084 0,281
Risco 346 78,44
DKT Normal 64 53,43 0,961 0,337
Risco 346 51,62
EQ-5D-5L Normal 64 0,92 1,268 0,206
Risco 346 0,89

Nota: t= Estatistica t, teste t para amostras independentes; p = valor de prova

2.6. a percentagem de HbAlc;

Em relacdo a HbAlc, foram apenas encontradas diferencas estatisticas significativas na
capacidade de controlo da DM (t=2,509; p=0,012) (Tabela 21). Os participantes com HbAlc < 6,5%

evidenciaram indices superiores neste dominio.
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Tabela 21: Efeito da variavel clinica HbAlc ao nivel da capacidade de controlo da DM (DES-SF), dos
conhecimentos sobre a doenca (DKT) e da QV (EQ-5D-5L).

H2.6 HbAlc n. Média t p

DES-SF <6,5% 131 82,04 2,509 0,012
26,5% 276 77,29

DKT <6,5% 131 51,49 -0,430 0,667
26,5% 276 52,12

EQ-5D-5L <6,5% 131 0,90 0,466 0,641

>6,5% 276 0,90

Nota: t= Estatistica t, teste t para amostras independentes; p = valor de prova

Nas médias entre a varidvel conhecimento sobre a doenca (t=-0,430; p=0,667) e a variavel

QV (t=0,466; p=0,641), ndo foram encontradas diferencas significativas.

2.7. 0 tipo de tratamento;

Tal como se pode verificar na Tabela 22, segundo o tipo de tratamento (com ou sem
insulina), ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nas médias entre a
capacidade de controlo da diabetes (t=0,387; p=0,699), os conhecimentos acerca da doenca (t=-

1,872; p=0,062), e a QV (t=0,856; p=0,392).

Tabela 22: Efeito da variavel clinica tipo de tratamento ao nivel da capacidade de controlo da DM (DES-SF),
dos conhecimentos sobre a doenca (DKT) e da QV (EQ-5D-5L).

H2.7 Tipo de tratamento n. Média t p
DES-SF N&o insulinotratado 349 78,93

Insulinotratado 61 77,97 0.387 0,699
DKT Nao insulinotratado 349 51,37

Insulinotratado 61 54,95 -1.872 0,062
EQ-5D-5L N&o insulinotratado 349 0,90

Insulinotratado 61 0,88 0,856 0,392

Nota: t= Estatistica t, teste t para amostras independentes; p = valor de prova

2.8. apresenca de comorbilidades

Em relagdo as comorbilidades, foram apenas encontradas diferencas estatisticas
significativas ao nivel da QV (t=-5,492; p>0,001). Na capacidade de controlo da DM (t=-1,204;
p=0,229) e nos conhecimentos sobre a doenca (t=-1,919; p=0,056) ndo se apuraram diferencas

significativas (Tabela 23).
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Tabela 23: Efeito da variavel comorbilidades ao nivel da capacidade de controlo da DM (DES-SF), dos
conhecimentos sobre a doenca (DKT) e da QV (EQ-5D-5L).

H2.8 Comorbilidades n. Média t p
DES-SF <211 34682 ;?:[71(1) 1,204 0,229
DKT <211 34682 gézjg 1,019 0,056
EQ-5D-5L i 11 34682 8:22 5492 p<0,001

Nota: t= Estatistica t, teste t para amostras independentes; p = valor de prova

Os participantes sem qualquer outra patologia evidenciam scores superior ao nivel da QV.
Conclui-se assim que existem evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que, para um nivel de
significancia de 0,05, existem diferencas nas médias na variavel QV segundo as comorbilidades,
mas nao existem evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que, para o0 mesmo nivel de
significAncia, existem diferencas nas médias da capacidade de controlo da diabetes e conhecimento

sobre a doenca.

Desta andlise inferencial, conclui-se que, embora essa correlagdo seja fraca, o0s
conhecimentos sobre a DM, a capacidade de controlo da doenca e a Qualidade de Vida relacionada
com a saude na pessoa com DM, encontram-se significativamente correlacionados. Foram
encontradas diferencas significativas nos conhecimentos consoante a idade (p=0,001) e
escolaridade (p<0,001). No empoderamento segundo o sexo (p=0,037) e a HbAlc (p=0,012). Na
Qualidade de Vida consoante o sexo (p<0,001), idade (p<0,001), escolaridade (p=0,006) e

comorbilidades (p<0,001). Estes resultados s&o alvo de discussao e analise no ponto seguinte.
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5. Discusséao e Analise dos Resultados

A discussédo e analise dos dados dos resultados sera norteada pelos objetivos e teste das
hip6teses formuladas e segue a ordem de apresentacao utilizada no capitulo anterior. Os resultados
mais relevantes serdo analisados neste capitulo de forma detalhada e critica, comparando-os entre
si e, sempre que possivel, com o quadro tedrico de referéncia, dando énfase agueles com maior
significado estatistico. Importa referir que contrariamente ao proposto inicialmente, ndo foi possivel
aplicar o estudo a uma amostra estratificada por concelho por razfes alheias de natureza

operacional.

Apesar das limitac6es que ocorreram para a operacionalizacdo da estratificacdo, o estudo
evidenciou o predominio de pessoas do sexo masculino (53,2%) na amostra, sendo congruente com
os dados nacionais publicados em 2016 pela OND, onde é referida a existéncia de uma diferenca
estatisticamente significativa na prevaléncia da diabetes entre os homens (15,9%) e as mulheres
(10,9%) (OND, 20186).
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Os inquiridos apresentam uma média de idade de 65 anos, tendo-se verificado que pessoas
com idades compreendidas entre 60 e os 74 anos, representavam 53,2% da amostra. Estes dados
séo concordantes com o aumento da prevaléncia da diabetes na popula¢do portuguesa com o
aumento da idade, sendo que mais de um quarto das pessoas com idades compreendidas entre o0s
60 e os 79 anos tem diabetes (OND, 2016).

Os resultados obtidos da escolaridade evidenciaram que 62,4% dos participantes
completaram apenas o 1° ciclo do ensino basico (antiga 42 classe) e 8,3% nao frequentou a escola
ou nao concluiu nivel de ensino nenhum. Pressupondo a associacdo entre a escolaridade e a
literacia, os niveis de LS mais baixos estdo relacionados com piores resultados em salde e a
elevados custos para os sistemas de salde (taxas de admisséo hospitalar mais elevadas, menor
propensdo para a utilizacdo dos servicos de saude preventivos, menor adesdao ao tratamento
prescrito e capacidade de gestdo da doenca) (Jayasinghe et al., 2016; Nutbeam, 2015). Por esta
raz&o, os planos de educacdo terapéutica devem ser adequados a este determinante, minimizando
os efeitos do baixo nivel de LS na gestédo da doenca (Adam et al., 2003; Fenwick et al., 2013). Fica,

no entanto, por analisar a associagéo entre a escolaridade e a literacia em saude.

No que se refere ao IMC, verificou-se que mais de metade da amostra (52,9%) evidencia
excesso de peso e 31,5% obesidade - aproximando-se dos dados apresentados para a populagéo
portuguesa no estudo PREVADIAB, no qual se concluiu que 90% da populacdo diabética tem
excesso de peso (49,2%) ou obesidade (39,6%) (OND, 2016). Relativamente ao perimetro
abdominal, medida utilizada conjuntamente com o IMC para avaliar a obesidade, constatou-se que
mais de 80% da amostra evidenciou por este motivo um risco aumentado para o desenvolvimento
de complicacdes como a hipertensdo arterial e as doencas cardiovasculares (DGS, 2013b). Os
resultados obtidos quer no IMC quer no perimetro abdominal contrariam as respostas dos individuos
que, quando confrontados com a pergunta sobre a existéncia de comorbilidades, ndo valorizaram o
excesso de peso ou obesidade. Apenas 40,7% dos inquiridos referiu ter excesso de peso. A
implementacdo de programas de atividade fisica que pudessem inclusivamente integrar uma
vertente fisioterapéutica, poderiam resultar em alteracdes significativas desta comorbilidade. De
acordo, com alguns estudos de curta duragéo referenciados pela ADA (2018), a reducéo de 5% do
peso corporal, resulta numa diminuicdo da insulinorresisténcia e uma melhoria dos valores
metabolicos. Ora, sendo a obesidade um fator de risco para a DM tipo 2, esta situa¢ao parece indicar
a existéncia de uma enorme lacuna na gestao da patologia, seja ela motivada pela incapacidade ou

motivagcéo ou ainda pela falta de conhecimentos da pessoa.

A prética regular de exercicio fisico produz indmeros beneficios demonstrados no controlo
dos niveis de glicemia e na prevencdo das complicacdes da DM (ADA, 2018; IDF, 2017; WHO,
2016b). Verificou-se que a maioria dos individuos (62%) integra nas suas rotinas semanais (mais
de 5 dias), caminhadas de mais de 10 minutos consecutivos, e que mais de 42% pratica exercicio
fisico por um periodo igual ou superior a 30 minutos. Estes resultados realcam percecéo dos
inquiridos relativamente a importancia da atividade fisica no controlo da DM, mas sugerem ainda a

necessidade de um ajuste de intervencfes neste grupo de pessoas.
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Em relacdo a HbAlc, a literatura refere que para a populacao geral, 6,5% traduzem o
controlo da DM e um beneficio na diminuicdo das complicacdes da DM (DGS, 2013b). O valor médio
encontrado na amostra foi 7%, mas 63,4% dos participantes apresentou valores iguais ou superiores
a 6,5%, o que sugere a necessidade de um maior investimento através dos profissionais e pessoas

com esta doenca na percecao do significado da HbAlc.

Quanto ao tipo de tratamento, verificou-se que a maioria dos individuos sao tratados com
ADO (87,3%) e apenas 14,9% com insulina. Estes dados condizem com os dados encontrados na
literatura, em que a maioria das pessoas com DM tipo 2 é tratada com ADO e que em situacdes
particulares é necessario recorrer as administracées de insulina (ADA, 2018). Salienta-se o facto de
que 6 (14,6%) sujeitos terem assinalado ndo efetuar nenhum tratamento, depreendendo-se que
estariam a considerar apenas o tratamento farmacoldgico e nédo outros tipos de tratamento (plano
alimentar, exercicio fisico). A integracéo deste conhecimento na LS das pessoas com DM sera sem
davida importante.

A HTA e as dislipidemias representam as comorbilidades mais comuns entre o0s
participantes, atingindo 67,6% e 54,6% individuos, respetivamente, o que significa que um elevado
namero de pessoas apresenta um risco elevado de desenvolver DCV. Os resultados vdo ao
encontro da posi¢do da ADA que defende que o desenvolvimento de HTA é cerca de quatro vezes
mais elevado na populacdo diabética (ADA, 2018). Esta patologia associada a DM potencia
significativamente o risco de DCV, AVC e faléncia renal, neste grupo de individuos. A manutencéo
da pressao arterial abaixo dos 130/80 mmHg reduz significativamente o risco de morbimortalidade.
No que diz respeito as dislipidemias, os resultados encontrados coincidem com o descrito pela ADA,
ou seja, as pessoas com DM tipo 2 tém um aumento da prevaléncia de anormalidades lipidicas,

contribuindo para o alto risco de DCV.

De acordo com a literatura, grande parte das pessoas com DM ndo sabe que tem
complica¢des da doenca ou néo as valoriza. E importante existirem programas de educagéo para a
saude direcionados para este grupo, a fim de promover a manutencdo do controlo metabdlico,
aumentar o nivel de conhecimentos em salde e as competéncias de autocuidado, com vista a
reducdo do risco de possiveis complicacbes decorrentes destas patologias, sobretudo quando
presentes varias comorbidades em simultaneo (IDF, 2017).

O alinhamento dos resultados encontrados neste estudo com os dados nacionais
conhecidos, concretamente a prevaléncia da doenca mais elevada nos homens, em individuos com
idades compreendidas entre os 60 e 0s 79 anos, 0 excesso de peso em perto de metade da
populacdo com diabetes (49,2%) (OND, 2016), o nivel da escolaridade (PORDATA, 2018) e a HTA
enquanto comorbilidade concomitante em mais de 50% das pessoas com (DGS, 2013b), sugere
que os dados poderiam ser extrapolados a todo o pais, uma vez que existe similitude entre as

caracteristicas da amostra e a popula¢éo portuguesa.

No que diz respeito aos instrumentos utilizados, mais concretamente em relacdo ao DES-
SF, na avaliagao da capacidade de controlo da DM foi encontrada uma pontuacao média global foi

de 4,15 e desvio padréo 0,98, o que significa que os participantes tém uma elevada percecédo de
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autocontrolo. Estes resultados demonstram que a maioria dos individuos aceitam a sua doenca e
que apresentam um elevado suporte social, embora apresentem uma percecdo moderada dos
proprios conhecimentos sobre os aspetos relacionados com insatisfacdo nos cuidados com esta
doenga, metas a atingir e dificuldade em encontrar diferentes formas para superar os problemas
para a atingir essas metas. Os valores encontrados acima da média nao traduzem um controlo
efetivo, como se pode verificar pelos valores de HbAlc, do IMC e do perimetro abdominal, sugerindo
a necessidade de revisdo dos programas de educacéo para a saude.

O questionario de conhecimentos sobre a DM (DKT), obteve um indice global médio + dp
de 51,90 + 13,83 para respostas corretas, sendo este valor de conhecimento geral médio para os
individuos nao insulinotratados (n= 349) 51,37 + 13,75 e para os insulinotratados (n=61) ligeiramente
mais elevado, 54,95 + 13,99. Os resultados revelam um conhecimento da diabetes relativamente
pobre, com um ligeiro aumento no conhecimento global, nos participantes insulinotratados. Ao
analisar isoladamente as perguntas com maior frequéncia de respostas erradas, concluiu-se que o0s
participantes apresentam défices nos conhecimentos sobre alimentacdo, evidenciando alguma
dificuldade em distinguir alimentos ricos em agucar e alimentos com elevada percentagem de
gordura. Os participantes demonstraram conhecimentos acerca dos métodos de avaliacdo da

doenca, no entanto, ndo conheciam o teste de HbAlc e sua a utilidade.

A questdo 8, sobre “o que ndo deve ser usado para tratar o baixo nivel de acicar no sangue”
foi a questdo menos pontuada (9,8%), refletindo possivelmente o aspeto mais positivo dos ensinos,

ou seja, aprende-se 0 que se deve fazer, condicionando assim a resposta das pessoas.

Das questdes relacionadas com a sintomatologia associada ao ndo controlo e evolugéo
natural da doenca, a menos pontuada (3,4%) refere-se aos sinais de descompensacédo subita da
diabetes.

Verificou-se ainda um pobre conhecimento ao nivel do controlo sobre a insulina e seus
efeitos, ficando evidente que estas pessoas tém dificuldades em agir perante situacdes adversas e
lapsos na toma da insulina. No entanto, quando considerado apenas o universo dos respondentes,
a partir da questdo “o0”, verificou-se um aumento bastante expressivo em todas as respostas
corretas, sugerindo que a partir dessa questéo, responderam 0s participantes insulinotratados. Este
facto corrobora o descrito pelos autores deste instrumento que defendem que as primeiras 14

questdes (“a” a “0”) sdo adequadas a pessoas ndo insulinotratadas, e a totalidade (“a” a “x”) a

pessoas que utilizam insulina (Fitzgerald et al., 1998).

Esta falta de conhecimento entre as pessoas com DM tipo 2 é alarmante, uma vez que estes
fatores sdo considerados fundamentais para um controlo efetivo desta doenca (Yeh et al., 2018).
Os resultados corroboram, contudo, outros estudos realizados nesta area (Azevedo & Santiago,
2016; Morais, 2016; Morais et al., 2015; Oliveira & Morais, 2016), reforcando a necessidade de se
redefinir as estratégias de intervencédo ao nivel da educdo para a salde deste grupo de pessoas

com doenca crénica (Doyle et al., 2017).
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Os resultados do instrumento EQ-5D-5L, destacam os problemas de Dor/Mal-estar e
Ansiedade/Depressdo, com 42,4% e 34,6% dos participantes, respetivamente, a referirem ter
dor/mal-estar maioritariamente ligeiros e a referirem estar ligeira a moderadamente ansiosos ou
deprimidos. O indice do EQ-5D-5L, para uma cotagdo maxima de 1 valor, apresentou a média de
0,90 * 0,15, valor muito elevado comparado com a média de 0,63 + 0,01 atribuida a populagao
portuguesa com doenga cronica (Ferreira et al., 2014), ou quando analisado com os resultados
obtidos no estudo de Morais et al. (2015) de 0,65 + 0,27 para a populacdo com DM tipo 2 do norte
do pais, ou ainda no estudo de Oliveira & Morais (2016) de 0,63 + 0,30 para a idosos com DM tipo
2 de uma unidades de CSP.

Na andlise da primeira hipotese, constatou-se uma associagao positiva significativa entre a
capacidade de controlo da diabetes e os conhecimentos associados a doenga (rs=0,128; p<0,01), o
gue é consistente com os resultados apresentados na literatura (Morais et al., 2015; Oliveira &
Morais, 2016). A capacidade de controlo associada a DM exige uma panéplia de conhecimentos
essenciais a tomada de decisdes informadas e baseadas em evidéncias na execucao das tarefas
impostas pela doenca (Yeh et al, 2018). Desta forma sera possivel enfrentar melhor as
adversidades, clarificar mitos e esclarecer regimes terapéuticos (Anderson & Funnell, 2010; Bailey
et al., 2014). Contudo, apesar de fundamentais, tais conhecimentos ndo sado suficientes para
produzir mudanca. E necessario investir em programas de educacdo para a salde, uma vez que
sdo considerados um forte contributo para melhorar a autogestdo da doenca, aumentar o0s

conhecimentos sobre a mesma e ajudar no controlo metabolico (Fenwick et al., 2013).

O estudo encontrou também uma correlagéo significativa entre a capacidade de controlo e
a QV (rs=0,244; p<0,01), enfatizando que niveis mais elevados de autocuidado estdo associados a
uma melhor percecdo de salde e, por sua vez, uma melhor capacidade de controlo da doenca
resulta numa melhoria da QV (de Oliveira Soares Tanqueiro, 2013; Sommappa et al., 2014). A
adesdo a um regime de autocuidado é uma caracteristica de autogestéo ativa da pessoa com DM,
que pode reduzir a mortalidade e a incapacidade, melhorar a qualidade de vida e reduzir os custos
dos cuidados de saude (Anderson & Funnell, 2010; Khazrai et al., 2015). Estes pressupostos sdo
consubstanciados por outros estudos, em que pessoas com diabetes que participaram em
programas de autogestdo evidenciaram uma melhoria na qualidade de vida (Doyle et al., 2017;
Powers et al., 2017).

Ainda sobre a primeira hipGtese, verificou-se uma correlagdo significativa entre os
conhecimentos sobre a DM e a QV, revelando concordancia com os resultados obtidos por Morais
et al. (2015) e (Oliveira & Morais, 2016). Este achados reforcam o pressuposto de que a educacao
na diabetes pode ser encarado como uma forma eficaz para melhorar os resultados clinicos e
qualidade de vida das pessoas com esta patologia (Powers et al., 2017), desde que as pessoas

estejam motivadas, com confiancga, e que se sintam capazes.

Na analise a hipotese 2.1, encontraram-se diferencas significativas em fungéo do variavel
sexo, ao nivel da capacidade de controlo (t=2,095; p=0,037) e da QV (t=0,469; p=0,639). Estes

resultados corroboram os resultados de varios estudos realizados, evidenciando de igual modo uma

66



Discussdo e Analise dos Resultados

melhor prestacdo o sexo masculino (Hara et al., 2014; Morais et al., 2015; Oliveira & Morais, 2016),

sendo que esta dissemelhanca encontrada podera ser explicada por diferencgas culturais e sociais.

Em relacdo ao conhecimento sobre a DM, ndo foram encontradas diferencgas significativas
(p=0,639) entre os dois sexos, apesar da média de respostas ter sido mais elevada nos homens do
que nas mulheres. Na literatura foram identificados estudos contraditérios quanto a relagdo entre o
conhecimento sobre a doenga e o género. Foi encontrada uma relagdo positiva entre as mulheres
e o conhecimento (Fernando et al., 2014; Avedzi et al., 2018), sobretudos nas questdes relacionadas
com a tipologia da DM, valores da glicemia, e consequéncias da hiperglicemia, mas também foram
encontrados estudos com resultados opostos, nos quais as mulheres evidenciaram menos
conhecimentos, que segundo os autores, podera estar relacionado com o menor nivel de
escolaridade das mesmas (Al-Sarihin et al., 2010; Sousa et al., 2015), sugerindo a necessidade de

uma educacdo mais ajustada a este determinante, dentro do possivel.

Verificou-se que a idade (H2.2) tem efeito sobre os conhecimentos e a QV. Depois de
dividida a amostra em 2 grupos, percebeu-se que o0s participantes com menos de 65 anos exibiam
indices superiores em todos os dominios. Estes resultados corroboram os dados do Inquérito
Europeu a Literacia em Saude (HLS—EU — European Health Literacy Survey), no qual a populacéo
mais idosa apresentou niveis baixos de literacia em salde, em oposi¢éo aos mais jovens (Espanha
et al., 2016). Na literatura foram encontrados outros estudos com resultados semelhantes (Morais
et al., 2015; Oliveira & Morais, 2016), admitindo-se por isso que, perante baixos niveis de literacia,

também a capacidade de controlo da doenga neste grupo possa estar comprometida.

Ao avaliar a qualidade de vida relacionada com a saude segundo a idade, verificou-se que
0 grupo de pessoas com DM com idade igual ou superior a 65 anos apresentam indices inferiores
ao grupo de comparagéo, o que coincide com os resultados de varios estudos referentes a qualidade
de vida das populacdes (Ferreira et al., 2014; Morais et al., 2015; Somappa et al., 2014).

A idade é fator relevante de analise ja que pode ser fator confundente de outros fatores ou

variaveis.

Na andlise da hipotese 2.3, apurou-se a existéncia de diferencas entre o nivel de
escolaridade e os conhecimentos sobre a DM e a QV, tendo as pessoas com escolaridade acima
do 1 ciclo do ensino bésico exibido indices superiores nestas escalas. Em relacdo aos
conhecimentos sobre a DM, o presente estudo coincide com as conclusdes encontradas, em outros
trabalhos de investigagdo (Azevedo & Santiago, 2016; Morais et al., 2015). Também os indices da
QV encontrados foram mais elevados nas pessoas com mais habilitagbes literarias, o que é
coincidente com estudos desenvolvidos por outros autores (Fenwick et al., 2013; Ferreira et al.,
2014; Tamir et al., 2012), salientando que pessoas com maior nivel de escolaridade, possuem

melhores niveis de autocuidado e por isso possuem melhor QV.
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Segundo a duracdo da doenca (H2.4), o IMC (H2.5) e o tipo de tratamento (com ou sem

insulina), ndo foram encontradas diferencas nos trés instrumentos em analise.

Da andlise da hipétese 2.6., verificaram-se apenas diferencas entre os valores da HbAlc e
a capacidade de controlo da DM. Os participantes com valores de HbAlc inferiores a 6,5%
revelaram indices de controlo da doenca mais elevados como era de esperar. Importa realgar que
apesar de ndo se terem encontrado diferencas nas médias, o estudo identificou elevados défices no
conhecimento relacionado com a hemoglobina glicada, onde 86,8% dos inquiridos responderam
erradamente ou simplesmente ndo responderam a questdo. Estes dados sdo inquietantes na
medida em que a falta de conhecimentos dos individuos acerca da doenca e dos objetivos do seu
tratamento, podem constituir uma das razfes para o baixo nivel de controlo dos fatores de risco

associados a diabetes e de controlo glicémico (Bains & Egede, 2011).

Em relagdo as comorbilidades (H2.8), foram apenas encontradas diferencas estatisticas
significativas ao nivel da QV (t=-5,492; p>0,001), onde os participantes sem qualquer outra patologia
evidenciam scores superiores, evidenciando uma percecdo mais elevada da QV. Estes resultados
vao de encontro com o descrito por alguns autores, que defendem que a QV das pessoas com DM
vai diminuindo a medida que aumenta a duragdo da doenca e o aparecimento de complicagdes
(Barendse et al., 2012; Solli et al., 2010). As doencgas mais expressivas na amostra sdo a HTA, as
dislipidemias e o0 excesso de peso, no entanto, notou-se algum desconhecimento das
consequéncias associadas a esta doenca crénica, tal como se pode confirmar pelos os resultados
do DKT (Anexo F).
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Investigacao

A Diabetes Mellitus € uma doenga cronica ndo transmissivel que assumiu propor¢des
alarmantes a escala mundial, sendo responsavel por situacdes de incapacidade, muitas vezes
permanente, e perda de qualidade de vida, ou até morte prematura. Para além do impacto ao nivel
individual, a doenca é responsével avultados encargos socioeconémicos (WHO, 2016b), originados
quer pelo consumo de cuidados de salde e quer pelos custos financeiros, diretos e indiretos que
acarreta. A DM desafia diariamente a pessoa com diabetes a tomar inUmeras decisbes de
autogestao e a realizar atividades complexas ao nivel do autocuidado. Tal como acontece noutras
doengas cronicas, o conhecimento limitado em salde esta muitas vezes associado a maus
resultados de salde e ao uso inadequado dos cuidados de saude (Saeed et al., 2018). Por esta
razdo, assumem cada vez maior relevo abordagens que promovam a capacitacdo destas pessoas,
melhorando 0s seus conhecimentos e capacidades para lidar com a diabetes, e atenuando o

impacto da doenca na qualidade de vida (Chrvala et al., 2016).

69



Conclusoes, Limitagdes e Futuras Linhas de Investigacao

Esta investigacao foi desenvolvida com o propésito de avaliar a capacidade de autocontrolo,
0s conhecimentos especificos e a QV das pessoas com DM tipo 2, acompanhadas nas unidades do
ACES do Alto Ave, tendo sido utilizado para tal o instrumento de recolha de dados validado para a
populacao portuguesa pelo CEISUC. Os resultados obtidos da utilizacéo dos instrumentos permitem
a medicao dos efeitos do processo de ensino/aprendizagem por parte da amostra em estudo, e a

identificacdo das necessidades em termos de educacao para a saude.

Deste estudo transversal, de natureza exploratéria, analitico e correlacional realizado,
conclui-se que a uma amostra composta por 410 individuos maioritariamente do sexo masculino,
nao insulinotratados, revela baixo nivel de conhecimentos, elevada percecdo do autocontrolo e
gualidade de vida, sobretudo nos homens, exibindo pontuacdes médias + dp do DKT, DES-SF e
EQ-5D-5L,51,90+13,83,3,75+1,16 € 0,90 + 0,151, respetivamente. Foram encontradas diferencas
significativas nos conhecimentos consoante a idade (p=0,001) e escolaridade (p<0,001), o que
significa que as pessoas com DM mais jovens e com mais habilita¢cdes literarias apresentam
melhores conhecimentos sobre a doenca. No empoderamento segundo o sexo (p=0,037) e a HbAlc
(p=0,012), sendo que os homens e as pessoas com HbAlc > 6,5% evidenciaram melhores scores
neste dominio. Na Qualidade de Vida consoante o sexo (p<0,001), idade (p<0,001), escolaridade
(p=0,006) e comorbilidades (p<0,001). Estas diferencas traduzem que os homens tém uma
percecdo mais elevada da QV, bem como as pessoas com menos de 65 anos, as pessoas com

mais habilitacdes literarias e sem comorbilidades.

Os resultados apontam para a necessidade de um processo de intervenc¢éo diferenciada
ajustado aos determinantes encontrados, sobretudo no &mbito dos conhecimentos sobre a diabetes
e o controlo da doenca.

Este estudo, tal como outros, apresenta limitacdes associadas a alguns condicionalismos:

1. o periodo da recolha de dados ocorreu em pleno periodo de férias dos profissionais e
utentes,

2. trata-se de uma amostra de conveniéncia do investigador, apesar do seu tamanho
representativo, sujeita a critérios de incluséo e néo aleatoria,

3. a aplicacdo dos questionarios ter sido efetuada ndo sé pela investigadora, mas também
por outros enfermeiros das unidades de salde, previamente contextualizados no estudo e
instrumentos, o que podera ter contribuido involuntariamente para possivel viés de
selecdo/informacéao,

4. alguns entrevistados evidenciaram dificuldades na compreensao rapida e aprofundada das
perguntas,

5. o0 elevado numero de questes do questionario motivou algumas desisténcias e por vezes

cansaco manifestado por alguns participantes.

Devido a alguns constrangimentos alheios a investigadora, ndo foi possivel aplicar o
estudo a uma amostra estratificada por concelho, tal como inicialmente proposto. Ora, tratando-se

de um ACES com concelhos mais urbanos outros mais rurais, seria interessante perceber, de
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futuro, se existem diferencas entre as variaveis estudadas tendo em conta os varios ambientes da

populacao abrangida por este Agrupamento.

Uma vez que este trabalho de investigacdo incidiu na avaliacdo dos conhecimentos sobre
a DM, a capacidade de controlo e a QV, em estudos futuros seria relevante medir mais
aprofundadamente outros fatores associados a LS, nomeadamente a motivacao, a autoconfiancga,
as barreiras a adesao ao regime terapéutico e a escolaridade. Complementarmente a estes, a
aplicacdo dos questionarios de satisfacédo poderiam ser cruzados com os fatores agora em estudo.
Atendendo as conclusdes deste estudo, uma outra linha de investigacao a propor seria a avaliacdo

da eficacia de programas de educacéo terapéutica em grupos de pessoas diabéticas.
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Anexo A Questionéario Literacia em Diabetes (CEISUC)

CENTRO DE ESTUDDS
CEl suc E INVESTIGACAD EM SAUDE
UNIVIRSIGADE DE CDMMBRA

LITERACIA EM DIABETES

Este questiondrio tem como objetivo conhecer a forma como as pessoas veem e lidam com a diabetes.
Orseupreenchimento temuma duracdo média de 10 minutos e € constituido por perguntas de respostarapida.
Assuasrespostas serdo totalmente confidenciais e serdotratadas de forma agregada, ndo permitindo em caso algum a
identificacio dorespondente.
Por favor responda as questbes de forma séria e sincera.
Muito obrigado pela sua colaboragdo.

ALGUNS DADOS A SEU RESPEITO

1. Qualéoseusexo?
0 4 Masculino
0 2 Feminino

2. Qualéasuaidade? anos

3. Qualéasuasituacao familiar?
O 1 Solteiro/al
0: Casadofa ou em unido de facto
O Vidvola
O : Separado/a ou divorciado/a
O Prefere nao responder

4. N°de pessoas do seuagregado familiar (incluindo a si) pessoas

5. Qual a sua situagdoprofissional
Se estiver em mais do que uma situagto, escolha a situagdo que considere ser a principal,
O 1 Tem um emprego outrabalho
0:Estadesempregado
0 E estudante ou esta em estagio/aprendizagem néo remunerado
0 . Esta reformado do trabalho ou com reforma antecipada
O s Eincapacitado permanente (impossibilidade permanente para o frabalha)
Q& Ocupa-se de tarefas domésticas
0+ Presta servico civico ou comunitario (obrigatorio)
OaTem outra situacdo deinatividade
0 o Prefere ndoresponder
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6. Que grau de ensino é que completou?
Casondoconsigaidentificar oseunivel de escolaridade, escolha aopgio "Sem correspondéncia fanos/ niveisantigos) paraacedera
uma lista de niveis antigos.
Se o nivel de escolaridade mais elevado que completou foi obtido no estrangeira, assinale o nivel correspondente no sistema de ensino
portugués,
O 1 Nenhum
O3z 1°ciclo do Ensino Basico (1° - 4° ano) / Antiga 42 classe
O3 2°ciclo do Ensino Basico (5° - 6° ano) / Antiga 62 classe / Ciclo Preparatério
04 3°ciclo do Ensino Basico (7° - 9% ano) / Curso Geral dos Liceus
Os Ensino Secundario (10°- 12° ano) / Curso Complementar dos Liceus
Os Ensino Superior (Politécnico ou Universitario)
7. Quantoéquepesa? Kg 8. Qualéasuaaltura? cm
8. Qual o seu perimetro abdominal? cm
9. Emmeédia, quantos cigarros fuma pordia? cigarros
10. Emmédia, quantos copos de bebida comalcool?, Copos
11. Numa semana normal, nas suas deslocagdes, quantos dias anda a pé pelo menos 10 minutos sequidos?
Considere também o fim de semana. dias
12. Enum dianormal, durante quanto tempo pratica exercicio fisico? horas minutos
ALGUNS DADOS SOBRE A SUA SITUAGCAO CLINICA
13. Qual é a suatenséo arterial? ! mmHg N
14. Qualovalordasuahemoglobinaglicada (HbA1c)? %
15. Ha quanto tempo foi diagnosticado/a com diabetes? anos meses
16. Qual otratamento que esta aseguir paraasuadiabetes? (Indique todos os que se aplicam)

17.

0+ Néo faco tratamentol

0= Plano alimentar

0= Exercicio fisico

O« Antidiabéticos orais

Os Insulina

Oe Qutro tratamento. Qual?

Tem alguma doenga/s que lhe tenha sido comunicada por um médico ou outro profissional de saide?
Responda "Sim" se o problema de salide dura ou possa vir a durar mais de 6 meses.

0 1 hipertenséo /tensdo elevada 0O+ doenca cardiaca (insuficiéncial/isquemia ouanginalarritmiar...)
0 1 excessode pesoouobesidade O+ neuropatia (doenca dos nervos periféricos/maos e pés?)

0 1 colesterol outriglicerideos elevados O+ doenca respiratoria (asma/bronquite/DPOC

01 retinopatia (doencadoclho) O+ doencaarterial periferica (doencadasartériasdas pemase pés)
0+ nefropatia (doencado rim) 0+ doenca cerebrovascular (doenca das artérias do cérebro)

0 1 doencarenal (insuficiénciarenal) 04

0 1 Quira.Qual?
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CONTROLO DA DIABETES

18. Qual considera ser o nivel de controlo da sua diabetes?
0O+ Bom
0= Razoavel
Os Mau

19. Considera que a diabetes tem impacto na qua qualidade de vida?
0+ Muitissimo
Oz Muito
O3 Algum
O¢ Pouco
Os Nenhum

20. Emcadaumadas seguintes 8 frases, marque porfavoro quadrado que considerarmais adequado.

Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
- i completamente um discordo um completamente
Em geral, eu acredito que:
poucao nem pouca
concardo

a. .. seiidentificar os aspetos dos cuidados ater

comaminhadiabetes com os quais estou i m}} O Os O

insatisfeito.
b.  _ consigoatingirasmetasrelativasaminha

diabetes. Oy Oz O= O O4
€. . posso encontrar diferentes formas de

ultrapassaros problemas paraatingiras metas 0O O Oa O Oa

relativas 3 minha diabetes.
d. .. consigoarranjar forma de me sentir melhor

mesmo tendodiabetes. Ch H2 O O O
e. ..seicomolidarde forma positiva com o stress

relacionado com a diabetes. Ch O O Oa O
f. - possopedirajudaportere paratratara =) O, =h o, =N

diabetes sempre que necessito.
g. ..seioguemeajuda aestar motivada para

cuidar da minha diabetes. O O O O O
h.  _ meconhecosuficientemente bem parafazer

asmelhoresescolhas paracuidardaminha 0O O Oa O Oa

diabetes.
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CONHECIMENTO SOERE ADIABETES

23. Emcadauma das seguintes perguntas, por favor, marque aresposta que considerar amais correta.
Se tiver dividas sobre qual a mais apropriada, passe i pergunta seguinte.

A alimentagdo de uma pessoa diabética é:

O+ 0que a maioria dos porfugueses come

O: uma alimentacfo saudavel para a maioria das
pessoas

O demasiadoricaemhidratos decarbonoparaa
maioria das pessoas

04 demasiado rica em proteinas para a maioria das
pessoas

Qual dos seguintes & mais rico em hidratos de
carbono?

04 Frango assado

O3z Queijo

O Batataaszada

Os Margarina

Qual dos seguintes & mais rico em gordura?
O Leite magro

Oz Sumo delaranja

O3 Milho

Os Mel

Qual dos seguintes pode sercomido sem perigo

para a pessoadiabética?

O+ Qualguer alimento sem adicdo de aclcar

O; Qualgueralimento para pessoas diabéticas

O Qualgueralimentoguediga®sem adiciode
aclicar® norotulo

O Qualgueralimenio commenosde20caloniaspor
dose

Hemoglobina glicada (hemoglobina A1c) € um teste
guemedeonivelmédiodo seuagiicarno sangue:
O+ do Gitimo dia

O da dlitimasemana

O3 das ultimas 6 a 10 semanas

O dos dltimos 6 meses

Qual o melhor método para medir o agicar no
sangue?

O+ Andlise daurina

O: Andlise dosangue

O Qualguer uma & boa

Que efeitotem o sumode frutandoagucaradono
nivel de aglcar no sangue?

O+ Fé-lo baixar

Oz Fé-lo subir

O3 Mao tem efeito
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h.

Oquendodeveserusadoparatratarobaixonivel
do aglcar nosangue?

04 3 rebucades ou caramelos

Oz 1/2 copo de sumo de laranja

O3 1 copo de refrigerante com menos acticar
041 copo de leite magro

Para uma pessoa com o5 niveis de agldcar
controlados, que efeito tem o exercicio fisico no
valordo aglcar no sangue?

0 1 Fa-lo baixar

O 2 Fa-lo subir

O3 Nao temefeito

Que efeito uma infegdo pode causar:

O+ um aumento de aglicar no sangue

Oz uma diminuicdo de aclcar no sangue

O3 nenhuma alteracdo do aclicar no sangue

A melhor maneira de cuidar dos seus pés é:

O+ examina-los e lava-los todos os dias

0. massaja-los com dlcool todos os dias

O: mergulha-los em agua durante uma hora todos os
dias

0.4 comprar sapatos de ndmero acima do habitual

Comer alimentos magros diminui o risco de:
0, doenca nosnernvos

O:doenca dosnins

O doenca do coracio

O4doenca nosolhos

Sensagdo dormente e formigueiro podem ser
sintomas de:

O+ doenca dosrins

O:doenca dosnervos

Oa doencanosolhos

O. doenca dofigade

Qual dos seguintes problemas ndo & habitualmente
associado g diabetes:

O problemas na visdo

O problemas nos rins

O4 problemas no sistema nervoso

O4 problemas nos pulmbes

Os sinais de descompensagdo slbita da diabetes
incluem:

Oy tremores

Oz SUOTES

O3 vomitos

O baixo nivel de aclcar no sangue
Seestivercom gripe, qualdas seguintesalteragoes
deveria fazer?




O Tomarmenos insulina

0. Beber menos liquidos

O: Comermais proteinas

O:Mediroaglicarnosangueeacetonanaurina
mais frequentemente

S$e tomou uma insulina de agdo intermédia (NPH ou
Lenta), muito provavelmente terd um efeito
durante:

O 1a 3horas

026 a 12horas

0212 a 15horas

Osmais de 15 horas

Mesmo antes do almogo, apercebe-se de que se

esqueceu de tomar a insulina antes do pequeno-

almogo. O que deve fazer?

001 Néo almocar para fazer baixar o nivel de agticarno
sangue

O; Tomara insulina que normalmente toma ao
pegueno-almaoco

Oz Tomar o dobro da insulina que costuma tomar ao
pequenc-almoco

O Verificaronivelde aclicarno sangue para decidir
a quantidade de insulina que deve tomar
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Seestd a comegara ter uma baixa de agiicar no
sangue apos ter tomado insulina, deve:

O+ fazer exerciciofisico

O deitar-se edescansar

O:beber umsumo

O tomar a insulina do costume

Um baixo nivel de agicar no sangue pode ser
causado por:

O+ demasiadainsulina

02 muito poucainsulina

O3 demasiada comida

0.4 muito pouco exercicio fisico

Setomarainsulinademanha, masnaotomar
pequeno-almogo, o seunivel de aglcarno sangue
normalmente:

01 sobe

Oz desce

O: permanece omesmo|

Um elevado nivel de aglcar no sangue pode ser
causado por:

04 pouca insulina

Oz ndo tomarrefeictes

O3 afraso nas refeichesintercalares

O grande quantidade de cetonas naurina

Qual dos seguintesird provavelmente provocaruma
baixa de aglicar no sangue:

O+ exercicio fisicointenso

Oz infecdo

O3 COMET 8M excesso

0.4 ndo tomar ainsulina
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QUALIDADE DE VIDA

24. De uma maneira geral, como considera o seu estado de saide?
0O+ Muito bom
O:Bom
02 Razoavel
04 Mau
OsMuito mau

25.Porbaixo de cadatitulo, assinale o quadrado que descreve melhor como asuasadde estaHOJE. a

-MOBILIDADE
01 N&o tenho problemas em andar
Oz Tenho problemas ligeiros em andar
Oz Tenho problemas moderados emandar
O+ Tenho problemas graves emandar
Os Sou incapaz deandar

b - CUIDADOS PESSOQAIS
04 Nao tenho problemas em me lavar ou vestir
Oz Tenho problemas ligeiros em me lavar ou vestir
Oz Tenho problemas moderados em me lavar ou vestir
O4 Tenho problemas graves em me lavar ou vestir
Os Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinha

c-ATIVIDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familiaou de lazer)
01 N&o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
O3 Tenho problemas ligeiros em desempenhar as minhas atividades habituais
O3 Tenho problemas moderados em desempenhar as minhas atividades habituais
04 Tenho problemas graves em desempenhar as minhas atividades habituais
Os Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

d - DOR/MAL-ESTAR
01 Ndo tenho dores ou mal-estar
Oz Tenho dores ou mal-estar ligeiros
Oz Tenho dores ou mal-estar moderados
04 Tenho dores ou mal-estar graves
Os Tenho dores ou mal-estar extremos

e - ANSIEDADE/DEPRESSAQ
01 N&o estou ansiosa ou deprimida
Oz Estou ligeiramente ansiosa ou deprimida
0Oz Estou moderadamente ansiosa oudeprimida
04 Estou gravemente ansiosa ou deprimida
05 Estou extremamente ansiosa ou deprimida

90




Anexos
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Anexo C Autorizacao do Diretor do ACES Alto Ave
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Exmae Sr. Diretor txacativn

do ACLE Mo Ave = Gur
p TIRILAOLY
AR vvittlvo

ACES DO ALTO AVE

Eu, Susanz Alexandia Coelho Cias ¢ Sousg Sradjo, Dnle-mere Espetelisla d exercer Langdes ndg
LSP, levn ao sepu canhesimerto o Parecer .2 6272008 da Comissao de Ftica para a Salde da
ARSH sobra o Estudo “Promaogdo da Literacia € Capactaran em 2essoas com Diahatas Aallitas
Tino 2, ne ACeS Ao fwve”, dando conhecimanto do seu Parecer favoravel @ homalegagéo pelo

Canselne Dorativo da ARS Norte, 1P

Apuardo o ooarecer favoravel de V. Cxcia parg car inicio- 2c processo o mais drevements

possivel, a tim de dar cumpriventc ao crorograma p-opasto.

Pede deferinento,

Guimordes, 16/03/2018

AREXOS:
1 2arecer 622018 aprovado pea CE d2 ARSN ¢ homoalagzdo pela Canselae Diretiva da

ARS Norte, EP. de 11052018,
2. Protoczlo ce Investigazdo submetido 3 CE 43 ARSM a 18/071,/201%,
3. F-mail cam intermagda de autarizacdo do ACES alte Ave, mediante parecer Ja CF da

ARSM, para a recolha de cades para g invastipacia, de 1270172018,
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Anexo D Autorizagao Utilizagdo dos Instrumentos

Fedido de Autorizagdo para utilizag3o de instrumentos

23 de janeiro de 2018 as 15:52

Exm2 Senhora Dr2 Susana Araljo,

Em resposta ao pedido que me formalizou é com todo o prazer autorizo a utilizagdo das versbes portuguesas dos
instrumentos de medigdo Teste breve de Conhecimentos sobre a Diabetes [DKT), Escala de Capacidade de
Controle da Diabetes, Vers3o breve [DES-SF,) e EQ-50- 51 para a avaliagio de ganhos em sadde

Desejo-lhe o melhor &xito para o seu trabalho.

Melhores cumprimentos.

Pedro L Ferreira

Pedro Lopes Farreira Av. Dias da Silva, 165

prof. Associado com Agragagio 3004-512 Coimbra - Portugal

Tel: +351 239 790 552 / 507

Fax: +351 239 750514

i | )
:gzl'-'x FEUC - FACULDADE DE ECONOMIA EEI Suc

CEISUC - CENTRO DE ESTUDOS E INVESTIGAGAD EM SAUDE

UMNIVERSIDADE DE COIMBRA
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Anexo E Modelo utilizado para o consentimento informado, livre

e esclarecido

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declarac¢io de Helsinquial e a Convencio de Oviedo?

Por favor, leia com atengdo a seguinte informacdo. Se achar que algo estad incorrecto ou que
ndo estd claro, ndo hesite em solicitar mais informagées. Se concorda com a proposta que lhe

foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo:
Promocédo da Literacia e Capacitacdo de Pessoas com Diabetes Tipo 2, no ACES alto Ave.

Enguadramento:

E convidado a participar num projeto de investigacio no ambito do Mestrado em Gestdo das
Organizacbes — Ramo de Unidades de Saude, pela APNOR (Associacdo de Politécnicos do
: I Araujo sob orientacao

Norte), a desenvolver pela aluna Susana .
do Professor Doutor Jorge Condeco e Professor Doutor Rui Pimenta.

Explicacdo do estudo:

O objetivo deste estudo é caracterizar e avaliar os Conhecimentos, a Capacitacdo e a Qualidade
de Vida na Diabetes Tipo 2, em utentes portadores desta doenca inscritos no ACES Alto Ave, e
estudar as correlagbes entre eles, e assim propor estratégias de intervencao com vista a
promocdo da capacidade de tomar decisdes das pessoas com diabetes tipo 2 e das suas
familias, relativamente a esta doenca.

Se aceitar participar neste estudo, ser-lhe-a pedido para:

* responder a uma serie de perguntas de despiste para avaliar se possui algum critério de
exclusdo que o impossibilitem de participar no estudo;

* responder a um questionario demografico, que visa a obtenc¢do de informacdo sobre o perfil
sociodemografico da amostra, e que inclui os itens referentes as varidveis demograficas:
género, idade, altura, peso, nivel de escolaridade, ha quantos anos sabe ter a doenca;

* responder a trés instrumentos: Escala de Capacidade de Controlo de Diabetes — Versdo breve
(DES-SF); Teste Breve de Conhecimentos sobre Diabetes (DKT); Avaliacdo de Ganhos em satde -
Questionario EQ-5D.

Condicodes e financiamento:
Ndo existe pagamento de deslocacGes ou contrapartidas. Trata-se de um estudo em que o0s

utentes participam de forma voluntaria.

Deste estudo ndo irdo resultar beneficios diretos para o participante, mas, no entanto,
permitira avaliar os resultados dos inquéritos que ira responder, possibilitando desta forma
efetuar eventuais corregdes e melhoramentos em programas orientados para utentes que
apresentem uma situacdo de diabetes do tipo 2, relativamente aos seus conhecimentos sobre a
doenca e formas de controlar e modificar os seus comportamentos.

% http://dre.pt/pdflsdip/2001/01/002400,/00140036.pdf

103



Anexos

Este estudo ndo apresenta quaisquer prejuizos para o participante, assistenciais ou outros, caso
nao queira participar.
Este estudo mereceu o parecer favoravel da Comissdo de Etica para a Satide da ARSN, I.P..

Confidencialidade e anonimato:

De nenhuma forma serd a identidade dos participantes deste estudo revelada, sendo os dados
recolhidos usados exclusivamente para o presente estudo. Qualquer confidéncia revelada
durante a aplicacdo dos questiondrios ndo sera revelada no estudo. Assegura-se também que os
contactos serdo feitos em ambiente de privacidade.

A investigadora Susana Alexandra Coelho Dias e Sousa Araudjo, Enfermeira, aluna do 2.2 ano do

Mestrado em Gestdo I itdo de Unidades de Saude, da APNOR
(Associagdo de Politécnicos do Norte), com o contacto telefonico 961945044 e enderego
eletrénico susana.araujo.acesaltoave@gmail.com, agradece pela dispon e stada na
colabor T —

Assinatura:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utiliza¢Go dos dados que de forma voluntdria
fornego e a recolha de dados no SClinico, confiando em que apenas serdo utilizados para esta
investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a

investigador/a.
NOME: L. it it et et et e it et e e s et et e e e e e e e e e e
ASSINATUNA: oot it cin cee et it et cveees e et et ee aee et st et et st se et ot e e e e DAtAT [ Y
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
NOME: ...ttt et it e et et e e et et e et e e et e e e e e e e e e e e
BI/CD Ne: .. DATA 0U VALIDADE ..... /.cco. [eenve.

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO: ..vvvvveeeeeeeeeeessiinnenennreneeeeeessssssssnnnnns

ASSINATURA

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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n % %
DKT (amostra) (respostas)
a) A alimentagdo de uma 0 que a maioria dos portugueses come 39 9,5 10,0
pessoa diabética é: uma alimentag&o saudavel para a maioria 288 70,2 73,7
das pessoas
demasiado rica em hidratos de carbono para a 25 6,1 6,4
maioria das pessoas
demasiado rica em proteinas para a maioriadas 39 9,5 10,0
pessoas
Sem resposta 19 4,6
b) Qual dos seguintes €  Frango assado 85 20,7 23,2
mais rico em hidratos de Queijo 47 11,5 12,8
carbono? Batata assada 208 50,7 56,7
Margarina 27 6,6 7.4
Sem resposta 43 10,5
c¢) Qual dos seguintes €  Leite magro 159 38,8 44,0
mais rico em gordura? Sumo de laranja 14 3,4 3,9
Milho 72 17,6 19,9
Mel 116 28,3 32,1
Sem resposta 49 12,0
d) Qual dos seguintes Qualquer alimento sem adi¢éo de agucar 176 42,9 45,6
pode ser comido sem Qualquer alimento para pessoas diabéticas 112 27,3 29,0
ggg%?iggga apessoa Qualquer alimento que diga “sem adigéo de 47 11,5 12,2
! acgucar” no rétulo
Qualquer alimento com menos de 20 calorias 51 12,4 13,2
por dose
Sem resposta 24 5,9
e) Hemoglobina glicada  do ultimo dia 22 5,4 6,3
(hemoglobina Alc) € um  da Gltima semana 23 5,6 6,5
teste que mede o nivel 455 gitimas 6 a 10 semanas 112 27,3 31,8
?aencgﬁgo seu agucarno dos ultimos 6 meses 195 47,6 55,4
Sem resposta 58 14,1
f) Qual o melhor método  Analise da urina 17 4.1 4.3
para medir o acicar N0 Anélise do sangue 336 82,0 84,0
sangue? Qualquer uma é boa 47 11,5 11,8
Sem resposta 10 2,4
g) Que efeito tem o sumo Fa-lo baixar 44 10,7 11,4
de fruta ndo acucarado  Fa-lo subir 238 58,0 61,7
's‘gn”'ve',)de aglcarno  Nao tem efeito 104 254 26,9
gue: Sem resposta 24 59
h) O que nédo deve ser 3 rebucados ou caramelos 83 20,2 21,9
usado para tratar 0 baixo  1/2 copo de sumo de laranja 32 7.8 8,4
nivel dof)agucar no 1 copo de refrigerante com menos agtcar 40 9,8 10,6
sangue: 1 copo de leite magro 224 54,6 59,1
Sem resposta 31 7,6
i) Para uma pessoa com Fa-lo baixar 347 84,6 87,2
os niveis de aglcar Fa-lo subir 18 4.4 4,5
controlados, que efeito N3o tem efeito 33 8,0 8,3
tem o exerc’icio fisico no Sem resposta 12 29
valor do acucar no '
sangue?
j) Que efeito uma infecdo um aumento de aglUcar no sangue 227 55,4 69,4
pode causar: uma diminui¢do de aglcar no sangue 26 6,3 8,0
nenhuma alteragéo do aglcar no sangue 74 18,0 22,6
Total 327
k) A melhor maneirade  examiné-los e lava-los todos os dias 351 85,6 85,8
cuidar dos seus pés é: massaja-los com alcool todos os dias 4 1,0 1,0
mergulha-los em agua durante uma hora todos 13 3,2 3,2

os dias
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comprar sapatos de nimero acima do habitual 41 10,0 10,0
Sem resposta 1 0,2
[) Comer alimentos doenca nos nervos 19 4,6 5,2
magros diminui 0 risc0 doenca dos rins 45 11,0 12,3
de: doenca do coracédo 282 68,8 77,3
doenca nos olhos 19 4,6 5,2
Sem resposta 45 11,0
m) Sensacdo dormente e doenca dos rins 45 11,0 14,0
formigueiro podem ser  doenca dos nervos 217 52,9 67,6
sintomas de: doenga nos olhos 9 2.2 2,8
doenca do figado 50 12,2 15,6
Sem resposta 89 21,7
n) Qual dos seguintes problemas na visdo 14 3,4 3,7
problemas néo & problemas nos rins 13 32 35
habitualmente associado  ,oplemas no sistema nervoso 44 10,7 11,7
a diabetes: problemas nos pulmées 305 74,4 81,1
Sem resposta 34 8,3
0) Os sinais de tremores 94 22,9 25,1
descompensacao subita  syores 119 29,0 31,7
da diabetes incluem: vémitos 14 3.4 3,7
baixo nivel de aglcar no sangue 148 36,1 39,5
Sem resposta 35 8,5
p) Se estiver com gripe,  Tomar menos insulina 9 2,2 3,8
qual das seguintes Beber menos liquidos 18 4.4 7.7
alteracdes deveria fazer?  comer mais proteinas 45 11,0 19,2
Medir o aclcar no sangue e a cetona na 162 39,5 69,2
urina mais frequentemente
Sem resposta 176 42,9
g) Se tomou uma insulina 1 a 3 horas 23 5,6 14,7
de acdo intermeédia (NPH 6 a 12 horas 83 20,2 53,2
ou Lenta), muito 12 a 15 horas 26 6.3 16,7
gggi\:?\ﬁgi?é? tera um mais de 15 horas 24 59 15,4
Sem resposta 254 62,0
r) Mesmo antes do N&o almocar para fazer baixar o nivel de acucar 5 1,2 29
almoco, apercebe-se de  no sangue
gue se esqueceu de Tomar a insulina que normalmente toma ao 62 15,1 36,5
tomar a insulina antes do  pequeno-almogo
pequeno-almogo. O que  Tomar o dobro da insulina que costuma tomar 3 0,7 1,8
deve fazer? ao pequeno-almogo
Verificar o nivel de aglcar no sangue para 100 24,4 58,8
decidir a quantidade de insulina que deve
tomar
Sem resposta 240 58,5
s) Se esta a comegar a fazer exercicio fisico 5 1,2 2,8
ter uma baixa de aglicar  deitar-se e descansar 48 11,7 27,0
tr]oomS:;c?EJniSIri)r?: tgéve- beber um sumo 110 26,8 61,8
' ’ tomar a insulina do costume 15 3,7 8,4
Sem resposta 232 56,6
t) Um baixo nivel de demasiada insulina 135 32,9 66,5
aclcar no sangue pode  muito pouca insulina 22 54 10,8
ser causado por: demasiada comida 17 41 8,4
muito pouco exercicio fisico 29 7,1 14,3
Sem resposta 207 50,5
u) Se tomar a insulina de sobe 37 9,0 20,3
manh& mas néo tomar desce 129 31,5 70,9
pequeno-almogo, 0 Seu  harmanece o mesmo 16 3,9 8,8
nivel de agtcar no Sem resposta 228 55,6

sangue normalmente:
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v) Um elevado nivel de pouca insulina 109 26,6 52,7

agucar no sangue pode  n3o tomar refeices 39 9,5 18,8

ser causado por: atraso nas refeicdes intercalares 44 10,7 43
grande quantidade de cetonas na urina 15 3,7 7,2
Sem resposta 203 49,5

X) Qual dos seguintes ird exercicio fisico intenso 192 46,8 74,1

provave_lmente provocar jnfecso 18 44 6,9

gzrlwnagllzj)::lxa de agicar no comer em excesso 14 3,4 5,4
ndo tomar a insulina 35 8,5 13,5
Sem resposta 151 36,8

N=410
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