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“(...) estaremos a frente do jogo se soubermos
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esperam no futuro, preparando a sua mais ou 1menos

provavel ocorréncia. "

(Fonseca, 20006, p. 44)
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RESUMO

A Diabetes Mellitus (DM) constitui um grave problema de saude publica, tanto pela
sua elevada prevaléncia e incidéncia, como pelas suas inimeras e complexas consequéncias
adjacentes, sendo as pessoas idosas as mais afetadas por esta enfermidade. Associado a este
facto, existe a presen¢a de um sistema de gestao ainda direcionado para os episddios de
agudiza¢do da doenga, onde existe um fraco enfoque na literacia em saude e na capacitagio do
utente. O qual tem resultado, em avultados custos humanos, sociais e econémicos e em baixos
niveis de qualidade de vida (QV), entre os portadores de DM.

Neste sentido, este estudo de natureza exploratoria, descritivo-correlacional, tem como
objetivo geral, analisar os conhecimentos especificos, a capacidade de autocontrolo e a QV das
pessoas com DM tipo 2, com 65 ou mais anos, inscritas em 4 Unidades de Saude Familiar
(USF), pertencentes ao Agrupamento de Centros de Saide (ACES) Dao Lafdes. Para este
efeito, aplicou-se a uma amostra de 137 individuos, um questionario de caraterizagao
sociodemografica e clinica e a versio portuguesa do Diabetes Empowerment Scale - Short Form
(DES-SF), do Diabetes Knowledge Test (DKT) e do EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D).

Os resultados demonstraram em termos sociodemograficos, o predominio na amostra
de pessoas do sexo masculino (53.3%), com ensino basico (65%), elevado suporte social e
idade média * dp de 73.9 + 6.7. Do ponto de vista clinico, os inquiridos apresentaram valores
médios * dp de duragao de diagnostico, de hemoglobina glicosilada e de IMC de 12.5 £ 9.43
anos; 6.5 + 1.1 % e 28.9 £ 4.2 kg/ m?, respetivamente. A maioria dos participantes nao era
insulinotratado (84.7%) e nao possufa complicacdes (73.7%). Quanto aos instrumentos, o
indice do DES-SF apresentou uma pontuagao média = dp de 3.52 * 0.69, o DKT de 54.34
17.72 e o EQ-5D de 0.63 £ 0.30. Verificamos uma correlacao positiva e significativa entre a
capacidade de controlo da DM, os conhecimentos acerca da doenca e a QV. Registaram-se
diferencas estatisticamente significativas entre o DES-SF, o DKT e o EQ-5D e as habilitagdes
literarias (t=-3.688, p<.001; t=-5.835, p<.001; t=-2.302, p<.05, respetivamente) e entre estes e
as complicagbes (t=-2.355, p<.05; t=-2.578, p<.05; t=-2.261, p<.05, respetivamente). As
conclusbes encontradas apontam nao sé para a necessidade de uma intervengao sustentada no
dominio da promocao da literacia em satde e na capacitagao dos diabéticos tipo 2, como

proporcionam aspetos especificos a ter em conta nessa abordagem.

Palavras-Chave: Diabetes Tipo 2; Literacia em Satude; Capacitagao; Qualidade de Vida



Promogao da literacia e capacitagdo de pessoas diabéticas tipo 2 idosas, em 4 USF do ACES Dao Lafoes




Promogao da literacia e capacitagdo de pessoas diabéticas tipo 2 idosas, em 4 USF do ACES Dao Lafoes

ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a serious public health problem, both for is high prevalence
and incidence, as for the numerous and complex adjacent consequences, which affected the
most the older people. Associated with this fact, there is a presence of a management system
mainly directed to episodes of worsening disease, where there is a weak focus on health
literacy and empowerment of the pacient. This has resulted in considerable human, social and
economic costs and low levels of quality of life (QoL) among patients with DM.

In this sense, this exploratory, descriptive-correlational study has the general objective
of analyzing the specific knowledge, capacity of self-control and QoL of people with type 2
diabetes, aged 65 or older, enrolled in four Family Health Units (USF) belonging to the
Grouping Health Centers (ACES) Dio Lafoes. For this purpose we applied to 137 sample
subjects, a sociodemographic and clinical characterization questionnaire, the Portuguese
version of the Diabetes Empowerment Scale - Short Form (DES-SF), the Diabetes Knowledge Test
(DKT) and the EwuroQol-5 Dimensions (EQ-5D).

The results showed in demographic terms the predominance in the sample of males
(53.3%) with basic education (65%), high social support and average age of *+ dp 73.9 * 6.7.
From a clinical point of view the respondents showed average values = dp of diagnostic
duration, glycosylated hemoglobin and body mass of 12.5 + 9.43 years; 6.5 = 1.1% and 28.9 *
4.2kg/m2, respectively. Most participants don’t do insulin terapy (84.7%) and don’t have
complications (73.7%). About the instruments, the DES-SF index showed an average score T
dp of 3.52 £ 0.69, the DKT of 54.34 + 17.72 and the EQ-5D of 0.63 £ 0.36. It was found a
positive and significant correlation between DM controllability, the knowledge about the
disease and QoL. Were also register some significant differences statistically among DES-SF,
the DKT and the EQ-5D before educational attainment (t=-3.688, p<.001; t=-5.835, p<.001;
t=-2.302, p<.05, respectively) and between these and DM complications (t=-2.355, p<.05; t=-
2.578, p<.05; t=-2.261, p<.05, respectively). The conclusions in this study not only point to
the need for sustained intervention in the promotion of health literacy and empowerment of

type 2 diabetics, but also provide specific aspects to take into account in this approach.

Keywords: Type 2 Diabetes; Health Literacy; Empowerment; Quality of Life;
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RESUMEN

La Diabetes Mellitus (DM) es un grave problema de la salud publica, tanto por la su
elevada prevalencia e incidencia, como por su incontable y complejo consecuencias adyacente,
siendo los ancianos los mas afectados por esta enfermedad. Asociado a este facto, existe la
presencia de un sistema de gestion enderezado para los episodios de empeoramiento de la
enfermedad, donde hay un débil foco en la literaria en salud y en la capacitacion de lo
paciente. Lo cual tiene resultados, en voluminosos gastos humanos, sociales y econémicos y
en bajos niveles de calidad de vida (QV), entre las personas con DM.

En este sentido, este estudio de naturaleza exploratoria, descriptivo-correlacional, tiene
lo objetivo general, analizar los conocimientos especificos, la capacidad de autocontrol y la
QV de las personas con DM tipo 2, con 65 o mas anos, registrados en 4 Unidades de Salud
Familiar (USF), pertenecientes a Agrupamiento de los Centros de Salud (ACES) Dao Lafoes.
Para este proposito, aplicamos a una muestra de 137 personas, un cuestionario de
caracterizacion sociodemografica y clinica y la version portuguesa de la Diabetes Empowerment
Scale - Short Form (DES-SF), de lo Diabetes Knowledge Test (DKT) y de lo EuroQol-5 Dimensions
(EQ-5D).

Los resultados demostraron en termos sociodemograficos, el predominio en la
muestra de personas de lo sexo masculino (53.3%), con la educacién basica (65%), elevado
suporte social y edad media * dp de 73.9 £ 6.7. Del punto de vista clinico, los encuestados
demostraron valores medios = dp de duracién de diagnostico, de hemoglobina glucosilada y
de IMC de 12.5 * 9.43 afios; 6.5 * 1.1 % e 28.9 £ 4.2 kg/m?2, respectivamente. L.a mayoria de
los participantes no hacfan insulinoterapia (84,7%) y no contenfan complicaciones (73.7%).
Relativamente aos instrumentos, el indice de DES-SF present6 una puntuacién media = dp de
3.52 + 0.69, el DKT de 5434 £ 17.72 y el EQ-5D de 0,63 £ 0.30. Verificamos una
correlacion positiva y significativa entre la capacidad de control de la DM, lo conocimiento
acerca de la enfermedad y la QV. Se registraron diferencias estadisticamente significativas
entre el DES-SF, el DKT y el EQ-5D perante las habilitaciones literarias (t=-3.688, p<.001;
t=-5.835, p<.001; t=-2.302, p<.05, respectivamente) y entre éstos y las complicaciones (t=-
2.355, p<.05; t=-2.578, p<.05; t=-2.261, p<.05, respectivamente). lLas conclusiones
encontradas no solo apuntan a la necesidad de una intervencion sostenida en la promocién de
la literaria en la salud y na capaciaciéon de los diabéticos tipo 2, sino también proporcionan

aspectos especificos a tener en cuenta en este enfoque.

Palabras-Clave: Diabetes Tipo 2; Literaria en Salud; Capacitacion; Calidad de Vida
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INTRODUCAO

O estado de saude da populacio portuguesa tem melhorado substancialmente ao
longo do tempo, o que se traduziu numa evolugido positiva dos determinantes de satde, uma
maior capacidade de investimento nesta area e uma aproximacio dos melhores valores
conquistados, ao nivel da Unido Europeia, em matéria de indicadores de saude. Contudo, com
o aumento da esperanca média de vida, os avancos constantes das ciéncias da saide, a
crescente urbanizagdo e as alteracGes comportamentais do ser humano (estilos de vida), as
doengas crénicas tém assumido um lugar de extrema relevancia na area da saude (Ministério
da Sadde, 2013a). Este grupo de patologias, é caraterizado por ter um carater de longa
duragdo, progressao lenta, origem multifactorial e causadora de uma forma progressiva de
deficits. Deste modo, as doengas cronicas sao consideradas mundialmente como uma “epidemia
invisivel”, que se nao for controlada causara cada vez mais mortes, incapacidades e

consequentemente mais custos (OMS, 2005, p.24).

A resposta para este problema de saude publica deve passar impreterivelmente por
uma gestao eficaz da doenca, onde exista a coordenacao e a interligagao entre varios setores e
profissionais, a fim de assegurar a sustentabilidade do sistema (Nolte, Knai, & Mckee, 2008).
A gestio da doenga envolve alguns conceitos-chave extremamente importantes, para a
obtenc¢ao de resultados em saude satisfatorios, nomeadamente, a Literacia em Saude (LS), a
capacitacao do utente e a educagao para a saide. A combinagao de todos estes determinantes
pode ser a solucdo para esta incessante busca por todo o mundo para o alcance de uma
reducao significativa dos custos com as doengas cronicas e para a melhoria da qualidade de

vida, das pessoas portadoras destas enfermidades de longa duragao.

A LS ¢ considerada, a capacitagao dos individuos de forma a adquiritem um conjunto
de ferramentas que os auxilie na criagdo de um ambiente mais salutogénico, através da
aquisicao de uma série de conhecimentos, que lhes permitira intervir de forma mais ativa e
consciente, em todos os aspetos relacionados com a sua saide (Santos, 2010). Deste modo, de
acordo com a literatura, as pessoas portadoras de doengas cronicas e com baixos niveis de LS
possuem uma maior probabilidade de vivenciarem piores resultados na area da saude,
relativamente as pessoas com doengas cronicas com adequados niveis de literacia (Santos,
2010; DeWalt, Berkman, Sheridan, Lohr, & Pignone, 2004; Kim, Love, Quistberg, & Shea,
2004). Um dos pilares fundamentais em que assenta a LS ¢ na capacitagao do individuo e da

comunidade (Louteiro, 2008).
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A capacitagdo ¢ um processo continuo, que confere uma expansao da liberdade de
escolha e um aumento das aptidoes dos individuos, levando-os a ter um papel mais
interventivo e preponderante nas decisdes que afetam a sua vida e mais especificamente a sua
saude, uma vez que passam a ter um maior grau de conhecimento, confianga e compreensiao

sobre aquilo que os rodeia (Asimakopoulou, Gilbert, Newton, & Scambler, 2011).

Por dltimo, a educagdo para a saude é considerada um dos meios essenciais para a
promogao de melhores niveis de LS, maior grau de capacitacio e adesao ao tratamento, uma
vez que contribui para o aumento dos conhecimentos acerca da doenca, sendo estes “ (...)
fundamentais para o reforco da capacidade de autocuidado e confian¢a (autoeficacia), que em
conjunto contribuem para a melhor gestao da doeng¢a” (Tanqueiro, 2013, p. 153). Deste modo,
surgirao individuos mais interessados em participar, de uma forma consciente e responsavel,
na constru¢ao de solugdes para uma intervencao em saude, mais proxima das suas reais
necessidades, promovendo assim, a sua autonomia e qualidade de vida e a sustentabilidade das

respostas em saude.

Contudo, ainda muitos sistemas de saude encontram-se construidos em torno dos
episodios de agudizacao da doenga, como ¢ o caso de Portugal. Atualmente, a nivel nacional, o
sistema de gestdo apresenta uma deficiente capacidade de comunicagao entre as redes de
prestacao de cuidados de saude, nomeadamente entre os Cuidados de Satdde Primarios (CSP) e
os cuidados hospitalares, onde a base de atuacdo ¢é centrada nos episddios de agudizaciao da
doenga, a participagao do utente na tomada de decisdes sobre a sua saide é minima e em que
as formas de financiamento sao pouco associadas aos resultados. Além disso, embora diversos
estudos confirmem que a prevencao e a promo¢ao da saide possam ser aliadas no processo de
evolutivo da prevaléncia das doengas cronicas, os paises da Organizacao para a Cooperagao e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) e em particular, Portugal, despendem apenas 3% do
orcamento em saide em despesas direcionadas para este fim, sendo os restantes 97%
aplicados no diagnostico e tratamento da doenca e das suas complicagoes (Escoval et al.,

2010).

Deste modo, apesar destas lacunas encontradas no sistema de saude serem por si s6 ja
bastante preocupantes, estas ganham propor¢oes ainda maiores quando relacionadas com a
Diabetes Mellitus (DM). Do grupo das enfermidades cronicas, esta patologia merece destaque,
devido a sua elevada prevaléncia e incidéncia, como pelas suas inumeras e complexas
consequéncias adjacentes, causadas, essencialmente, por uma inadequada prestagdo de

cuidados. A DM apesar de afetar pessoas de todas as idades, esta possui uma maior
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prevaléncia na faixa etaria entre os 60 e os 79 anos de idade, ou seja, a populacio idosa,
representando esta, em 2013, mais de um quarto da populagio com esta patologia, em

Portugal (OND, 2014).

Face ao acima exposto, no que se refere a gestio da doenca, a LS, a capacitagao das

pessoas e sobre a DM, a proposta deste estudo assenta na seguinte questao:

- Em que medida a literacia em pessoas com DM contribui para o controlo eficaz da

doencga?

Apesar de Portugal seguir o rumo certo, ainda sido poucos os estudos que aferem
numa perspectiva global, o conhecimento da populagio portuguesa sobre satude. Neste
sentido, pretende-se com este estudo analisar a capacidade de autocontrolo, os conhecimentos
especificos e a qualidade de vida das pessoas com DM tipo 2, com 65 ou mais anos, com vista
a intervir sustentadamente na capacitagao dos mesmos, desenvolvendo nestes, competéncias

na area da saide. De forma, a melhorar os cuidados prestados a pessoa diabética idosa.

O presente trabalho, surgiu no ambito do Mestrado de Gestao das Organizagoes —
Ramo de Gestao de Unidades de Saude, no Instituto Politécnico do Porto, mais
concretamente na Escola Superior de Tecnologia e Saude do Porto, a decorrer no periodo de
Novembro de 2014, até ao mesmo més do ano seguinte. Este trabalho de investiga¢ao tera um
carater transversal, de natureza exploratoria e descritivo-correlacional e tera como finalidade,
contribuir para a melhoria dos cuidados prestados a pessoa diabética idosa, através do
desenvolvimento de competéncias na area da saude. Além disso, também se espera
paralelamente, modificar certas conce¢des erradas quanto ao idoso, que possam influenciar o

sucesso do tratamento que envolve a DM, nesta faixa etaria.

Neste sentido, a dissertagao sera dividida em duas partes distintas. Na primeira parte
proceder-se-a a construcao tedrica do objeto de estudo, estruturante do trabalho empirico.
Esta encontra-se decomposta em trés capitulos. O primeiro capitulo aborda o “peso” que a
DM acarreta em termos de epidemiologia, complicacbes e custos econémicos e socials,
enquanto patologia crénica de gestio complexa. Além disso, ainda neste capitulo, também ¢
dado énfase ao tratamento da doenga em questdo, sobretudo a terapéutica nao-farmacologica.
O segundo capitulo refere-se a importancia da LS e da autogestao da doenca, por parte do
diabético, no processo de capacitacao e de adesao a terapéutica e o seu reflexo na qualidade de

vida do utente. Neste segmento do trabalho, também se faz referéncia a importancia da
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presenca de um gerontélogo como gestor de caso desta doenga insidiosa na populagao-alvo

em estudo.

A segunda parte da dissertagao engloba o estudo empirico e todos os procedimentos
metodologicos inerentes a este. Além disso, sao apresentados, analisados e discutidos os
resultados, ¢ referido as limitagdes do estudo e proposto sugestoes para futuros projetos, em
func¢ao dos resultados encontrados ao longo da investigagao. Por fim termina-se o estudo com
a apresentacao das conclusoes encontradas, da bibliografia utilizada e dos anexos, onde

constara material de apoio a realizagdo da dissertacio e também a sua melhor compreensio
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CAPITULO I - JUSTIFICACAO DO PROBLEMA DE SAUDE

O crescente envelhecimento da populagao é um fendmeno mundial, que afeta em
especial, os pafses desenvolvidos, como é o caso de Portugal. Este crescimento deve-se
essencialmente a diminui¢do da natalidade e ao aumento da esperanga média de vida (DGS,

2004).

A nivel nacional, no ano de 2012, o indice de fecundidade foi de 1,28, isto é, a média
era de apenas um filho por mulher, estando este valor a diminuir gradualmente desde 1960
(3,20), tendo atingido valores mais significativos, em termos de envelhecimento populacional,
a partir do ano de 2000, com respetivamente 1,55 (PORDATA, 2013). Relativamente a
esperanga média de vida, em 2012, esta conquistou aproximadamente, os 83 anos para as
mulheres e os 77 anos para os homens (INE, 2014b). Apesar destes dois fatores terem sido os
principais responsaveis no aumento exponencial da faixa etaria acima dos 64 anos, as
melhorias socioecondémicas, ambientais, das condi¢oes de vida e os progressos tecnologicos e
na area da saude desempenharam também, um papel indispensavel neste acontecimento
demografico (Guerra, 2012). Assim sendo, verifica-se em Portugal, de uma forma generalizada
pot todo o pafs, um fenémeno de duplo envelhecimento, isto ¢, a diminuicao da populagao
jovem e o aumento da populagao idosa (INE, 2014b). De acordo com os Censos de 2011, a
populagao idosa a nivel nacional, representava 19% do total da popula¢ao nesse mesmo ano

(INE, 2012).

Em relacio a0 Indice de Envelhecimento, segundo as projecdes do Instituto Nacional
de Estatistica (INE) 2012-2060, este podera subir dos 131 verificados em 2012, para os 307
idosos por cada 100 jovens com idade compreendida entre os 0 e os 14 anos, até 2060,
apresentando-se a regiao Centro, em 2012, como a segunda zona do pais com maior Indice de
Envelhecimento, com um valor de 165 (INE, 2014b). Neste sentido, observa-se que a
populacdo idosa ocupa cada vez mais um lugar de destaque na nossa sociedade, nao s6 em
termos de “peso demografico” e densidade, mas também em termos econémicos (gastos e
consumos, n° de reformados vs. populagdo ativa), politicos (medidas politicas e peso do n° de
votantes), de saude (ex.: doengas cronicas e incapacidades) e de poder de intervencao, isto ¢,

(13

mais tempo livre (Serrano, 2004), tratando-se assim “ (...) de uma por¢do grande de vida
dentro de cada existéncia e de uma porcao grande de populagao dentro de cada sociedade (...)

» (Osério & Pinto, 2007, p. 77).
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Em sadde, o envelhecimento por si s6, ndao é um problema, uma vez que nem toda
gente apresenta um envelhecimento patoldgico (Serrano, 2004). Todavia, as estatisticas
referem que a magnitude de doengas crénicas é cada vez maior em todo o mundo, sendo este
fato associado, em particular, ao envelhecimento geral e acentuado da populagio e
consequentemente, a adogdo de comportamentos pouco promotores de saude ao longo do

ciclo de vida. Neste grupo de doengas esta incluida a DM (WHO, 2011).

Atualmente, a DM atinge mundialmente propor¢des incalculaveis. No ano 2000,
estimou-se que 177 milhGes de pessoas no mundo fossem portadoras desta doenga (Ministério
da Saude, 2013a), passando para mais de 382 milhdes em 2013, isto é mais do dobro da
populacdo, prevendo-se, uma nova subida exponencial até 2035, abrangendo nessa altura,
cerca de 592 milhoes de pessoas. Portugal encontra-se entre os paises da Europa com uma das
maiores taxas de prevaléncia de DM, aproximadamente 13%, no ano de 2013, sendo que 44%

dos individuos englobados, ainda nao lhe tinha sido diagnosticada a doenga (OND, 2014).

Relativamente a incidéncia, tal como a prevaléncia, esta tem vindo a aumentar ao longo
do tempo, apesar de se verificar, a nivel nacional, uma ligeira atenuagdo nos valores
encontrados entre 2012 e 2013 (INE, 2014b). Algumas das causas encontradas para este
acontecimento epidemiolégico, assentam na crescente urbaniza¢do, na adogao de estilos de

vida pouco saudaveis, o aumento das pessoas com obesidade e excesso de peso e a expansao

da longevidade do individuo com DM (SBD, 2013).

Deste modo, esta doenca acarreta elevados custos humanos, econémicos e sociais
(ERS, 2011). Em termos humanos registou-se em Portugal, no ano de 2012, o maior nimero
de mortes por DM desde que existe base de dados informatizada, cerca de 4867 6bitos,
manifestando-se assim, como a 4" causa de morte a nivel nacional (OND, 2014). Desde 2003,
que Portugal mantém esse indicador acima dos 4%, o que reflete a ineficicia do pais em
inverter estes resultados (ERS, 2011). Apesar destes valores serem por si s, ja bastante
significativos, ha ainda que referir que o n° de mortes por DM pode ser frequentemente
subestimado, pois muitas vezes esta patologia nao se encontra mencionada na certidio de
o6bito, pelo facto de prevalecerem as suas complica¢Oes, sobretudo as que dizem respeito a

problemas cardiovasculares e cerebrovasculares (SBD, 2013).

Em relacio aos custos economicos, esta enfermidade representa gastos bastante
avultados, dada a sua natureza crénica, a multiplicidade e gravidade das suas complicagoes e a

quantidade de meios necessarios para controla-la, nio sé para o utente e para a sua familia,
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mas também e essencialmente para o Servico Nacional de Saude (SBD, 2013). Em Portugal, as
despesas de saiude referentes aos cuidados com a DM simbolizavam 8% a 9% da despesa total,

no ano de 2013 (OND, 2014).

Por fim, em termos sociais ¢ dificil de quantificar as perdas decorrentes desta
patologia. Porém constata-se que o individuo portador de DM possa ter uma perda acentuada
de qualidade de vida, juntamente com o aumento da probabilidade de aparecimento de
incapacidades e consequente, reduciao de produtividade em termos laborais. Tudo isto, ainda
associado a presenca mais frequente, de fatores stressantes e de ansiedade relacionados com a

sua propria saude (Ministério da Saude, 2013a).

Da anilise da populagio em estudo obtiveram-se dados demograficos e
epidemiolégicos muito reveladores acerca da importancia da abordagem desta tematica na
regiao. Em 2011, por cada 100 jovens (entre 0 e 14 anos) existiam 119 idosos na cidade de
Viseu, sendo a percentagem total de habitantes no distrito, com mais de 64 anos, nesse mesmo
ano, de aproximadamente 19% (INE, 2012). Quanto ao numero total de pessoas com DM
tipo 2, classificadas como idosas e pertencentes as 4 USF do ACES Diao Lafdes a serem
analisadas neste estudo, este ¢ de 1968 individuos (dados disponibilizados pelo Diretor
Executivo do ACES Diao Lafdes). Além disso, esta patologia representava em 2011, a sexta

causa de morte e a quarta causa de morbilidade na regiao (INE, 2014b).

Assim sendo, esta enfermidade crénica representa um grave problema de saiude
publica, que desafia as atuais politicas, pois apesar de a DM integrar uma das oito areas de

(13

saude, definidas como prioritarias pelo Governo e “ (...) constituir objeto de programa
especifico e prioritario no ambito do Plano Nacional de Saude (PNS), a resposta aparenta ser
insuficiente” e ineficaz (ERS, 2011, p. 9). Posto isto, apesar dos esforcos governamentais
nacionais, em alterar este cenario epidemioldgico, esta situagao evolui drasticamente ao longo

dos anos, essencialmente, como resultado da inadequada gestio das doencgas crénicas e do

fraco enfoque na promoc¢ao da LS e da capacitagdao das pessoas portadoras de DM.

Apesar de tudo, desde 2008, que o Ministério da Saide em conjunto com a Escola
Nacional de Satde Publica (ENSP) encontra-se a implementar um Modelo de Gestao
Integrada da Doenca, a nivel nacional, onde a DM foi definida, segundo critérios de
priorizagdo e intervengao, a primeira area de a¢ao estratégica (ACSS, 2009) Além do mais, na
leitura do atual PNS 2012-2016 ¢é evidente a preocupacao do Governo na criagao de uma

resposta integrada as pessoas portadoras de DM, na medida em que foram definidos varios
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indicadores e metas neste ambito, nomeadamente, o decréscimo da prevaléncia e namero de
internamentos desta patologia e a reducdo da mortalidade e anos de vida perdida causados
pela DM e/ou suas complicacdes (Ministério da Saiade, 2013b). Porém, devido a falta de
recursos ¢ a existéncia de barreiras de implementagao, este modelo de gestao e as respetivas
estratégias do PNS ndo se encontram a funcionar globalmente e adequadamente, em todo o

pais (ACSS, 2009).

Em resumo, nio obstante as dificuldades de mudanca de padrdes de atuagao do
sistema de saude, uma abordagem completa, eficiente e eficaz desta patologia crénica, deve

13

passar impreterivelmente “ (...) pela adogio de politicas de gestio dirigidas, orientadas,
planificadas e integradas, partindo de estratégias bem claras e definidas, no sentido da
obtencao de ganhos em saude, melhoria da qualidade dos cuidados prestados e racionalizagio

dos custos” (Escoval et al., 2010, p. 100).
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PARTE I -

Enquadramento Teorico
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“O estado de sadide depende em grande parte da
edncagao, do comportamento e dos estilos de vida, da gestao da
doenga cronica e da alianca terapéutica com os profissionais de

saiide. Os cidaddos sao, assin, os primeiros responsdveis pela

satide, individual e coletiva. E sao o centro do sistema.”

(Instituto Nacional Doutor Ricardo Jorge, 2012, p. 5)

11
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CAPITULO II - A DIABETES MELLITUS

A DM ¢é um conjunto heterogéneo de disturbios metabdlicos, que possuem em
comum, valores elevados de glicose no sangue, ou também designada de hiperglicemia. Esta
anormalidade pode resultar de defeitos na secrecio e/ou a¢ao da insulina (Monahan, Sands,

Neighbors, Marek, & Green, 2010).

Segundo a nova proposta da Awmerican Diabetes Association (ADA) elaborada em 1997,
esta patologia é atualmente classificada de acordo com a sua etiologia e nao, com base no
tratamento utilizado, como era feito anteriormente. Portanto, os termos insulinodependente e
insulinoindependente foram retirados da sua categorizacdo. Assim sendo, a classifica¢ao atual
da DM ¢ dividida em quatro categorias clinicas principais: a DM tipo 1, a DM tipo 2, outros
tipos especificos de DM e a DM gestacional, como se pode constatar na tabela 1 (ADA, 2013;
SBD, 2013).

Tabela 1. Classificagao atual da DN

1- Diabetes Tipo 1 Doencas do pancreas exdcrino;
) Endocrinopatia;
» DM auto-imune;

. Induzida por farmacos ou quimicos;
» DM idiopatica;

2- Diabetes tipo 2 Formas pouco comuns de diabetes;

>
>
>
> Infecdes;
>
>

. . ) Formas incomuns de DM auto-
3- Outros tipos especificos de diabetes

imune;
» Defeitos genéticos da fungao » Outros sindromes genéticos
das células beta; associados 2 DM

» Defeitos genéticos da agio 4- Diabetes gestacional

da insulina;

Fonte: (SBD, 2013)

Para além destas quatro categorias, ainda existem dois estadios intermédios
representativos de alteragdes da homeostase da glicose no sangue e que sio considerados

importantes fatores de risco para o aparecimento da DM e das Doengas Cardiovasculares

13
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(DCV), isto ¢é, a Glicemia de Jejum Alterada (GJA) e a Tolerancia a Glicose Diminuida (TGD)
apos sobrecarga oral do organismo com 75g de glicose. Estes estadios reportam-se aos grupos
de individuos detentores de valores de glicemia em jejum, inferiores para o diagnéstico da
DM, todavia superiores aos da glicemia normal (OMS, 2015). Deste modo, estas duas classes,
pertencentes ao grupo designado de Pré-Diabetes ou Hiperglicemia Intermédia, encontram-se
geralmente presente antes do diagndstico da DM, contribuindo assim, para a preven¢ao
primaria desta doenca (OND, 2014). Na tabela 2 podemos observar a comparacio entre os

valores da glicemia normal em jejum, GJA, TGD e da DM.

Tabela 2. VValores da glicose en jejum (em mg/ dl) para o diagndstico da DM ou Pré-Diabetes

Teste oral de

Glicemia em Glicemia
Categoria Tolerancia a Glicose
Jejum* (mg/dl) Casual* (mg/dl)
(mg/dl)
Glicemia Normal <100 <140 -
GJA 100-125 <140 -
TGD <100 140-199 -
DM > 126 =200 =200

*Considera-se em jejum, quando ndo existe ingestdo calérica no minimo durante 8 horas;
*Glicemia casual ¢ aquela que pode ser avaliada a qualquer hora do dia, independentemente do intervalo entre as

refeicoes.

Fonte: Adaptado de Souza, Gross, Gerchman, e Leitao (2012)

A DM tipo 2 ¢ a forma mais prevalente de DM, estando presente em 90% dos casos.
Esta resulta da existéncia de insulinopenia relativa, com diferentes graus de insulinorresisténcia
associado (DGS, 2012). Atualmente, ainda ¢ desconhecida a sua etiologia especifica. Todavia,
¢ do conhecimento cientifico, que este tipo de DM surge como consequéncia de uma série de
acontecimentos no nosso organismo, despoletados principalmente pela adogao prolongada de

comportamentos considerados pouco saudaveis (OMS, 2015; SBD, 2013).

Apbs a digestao, a maioria dos alimentos que ingerimos sdo transformados em glicose.
Posteriormente, quando a glicose ¢ absorvida, esta passa para a corrente sanguinea e fica
disponivel para ser utilizada pelo organismo. Contudo, para este processo acontecer ¢é

necessario que o pancreas produza quantidades suficientes de insulina. Esta hormona ¢

14
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indispensavel na regulagiao dos niveis de agucar no sangue (APDP, 2012). Porém, na presenca
de DM tipo 2, o organismo ¢ incapaz de utilizar a insulina de forma eficaz, o que provoca
geralmente ao fim de alguns anos, a manutenc¢ao da hiperglicemia. A este défice por parte do
organismo, denomina-se de insulinorresisténcia. Deste modo, devido a insulinorresisténcia, o
pancreas é obrigado a aumentar a sua atividade de produgdo, até ao momento, em que a
insulina que este produz, passa a ser insuficiente para regular os niveis de glicose no sangue

(BIAL, 2012; Monahan et al., 2010).

Apesar de tudo, ¢ importante salientar, que a DM nio esta apenas relacionada com a
glicose. Todos os acontecimentos descritos acima influenciam o metabolismo dos nutrientes,
designadamente, dos hidratos de carbono, proteinas e gorduras (Monahan et al., 2010). Além
disso, a DM tipo 2, se diagnosticada numa fase precoce e se mantiver controlada, a pessoa

diabética ndo necessita obrigatoriamente de administrar insulina exégena (SBD, 2013).

A DM, em adultos, apresenta um carater progressivo e lento, sendo a sua
manifestacao, a maior parte das vezes, assintomatica (APDP, 2012). Além do mais, quando
presentes alguns dos sinais ou sintomas tipicos desta doenca, estes podem ser, muitas vezes,
confundidos com as carateristicas do proprio processo de envelhecimento, tais como,
sensacao de boca seca, fadiga e visao turva (APDP, 2012). Deste modo, a DM tipo 2 surge de
forma silenciosa, sendo geralmente diagnosticada, anos apds a sua presenga no organismo,
quando os niveis de glicemia se encontram muito elevados e entdo, acabam por emergir
complicagbes micro e macrovasculares decorrentes da doenga, ou ainda, através da realizagao
de exames complementares de diagnostico, pedidos para outro fim. Neste sentido, apesar do
inicio da DM tipo 2 ser dificil de precisar e variavel, os estudos demonstram que o seu
aparecimento é mais prevalente apos os 40 anos de idade, atingindo o seu pico de incidéncia

por volta dos 60 anos (Gross, Silveiro, Camargo, Reichelt, & Azevedo, 2002).

Assim sendo, na eventualidade, de ndo existir uma intervencdo continua e
multifatorial, no que diz respeito ao tratamento da DM, esta doenga pode aportar uma
alargada diversidade de complicagdes e por sua vez, a insuficiéncia de multiplos 6rgaos, entre
os quais se salientam: o coragio, o cérebro, os rins, os nervos e os olhos (Ministério da Satude,
2013b). Desta forma, é imprescindivel a ado¢ao de estilos de vida saudavel por parte do
individuo diabético, o que inclui uma alimentacio equilibrada, a pratica regular de exercicio
fisico e a redugao de peso, em grande parte dos casos. Além do mais, deve-se seguir
rigorosamente a terapéutica prescrita pelo médico (antidiabéticos orais e/ou insulina),

acompanhado de um controle glicémico frequente e uma vigilancia constante dos pés e dos
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orgaos mais suscetiveis de sofrerem complicagdes (Monahan et al., 2010). Nunca esquecendo,
que todo este processo deve passar primariamente, por uma avaliagao global e individualizada
das caracteristicas de cada doente, com o intuito de adaptar o tratamento anteriormente
referido, a situacao de saide e as atividades de vida diaria do mesmo, de modo a obter uma

adesdao permanente do individuo portador desta patologia (Guerra, 2012).

Por conseguinte, neste capitulo abordaremos o peso da DM em termos quantitativos e
qualitativos, referente ao impacto desta doenca em termos humanos, sociais e econémicos,
dando énfase, ao tratamento nao-farmacolégico mais adequado a adotar pela populacio com

bl

esta enfermidade.

2.1 Aspetos epidemiolégicos

Neste novo século, a DM tornou-se uma verdadeira pandemia. Apesar das diferengas
na percentagem de pessoas portadoras de DM em todo o mundo, verifica-se que a prevaléncia

e a incidéncia desta doenca tém aumentado drasticamente em todas elas (DGS, 2012).

Atualmente existem 382 milhdes de pessoas no mundo com DM, isto ¢, 8,3% da
popula¢ao mundial, estimando-se que este valor venha a atingir os 592 milhoes, até 2035. Para
além desta problemitica, ainda se verifica que 46% desses individuos desconhece o seu
diagnostico, isto ¢, uma em cada duas pessoas niao sabe que ¢ diabética, evoluindo assim, a
patologia de forma insidiosa. Portugal apresenta uma das maiores taxas de prevaléncia de DM,
da Europa. Segundo o Observatério Nacional da Diabetes (OND), no total de 7,8 milhdes de
pessoas, entre os 20 e os 79 anos de idade, um milhdo eram portadores desta patologia
cronica, no ano de 2013, ou seja, aproximadamente 13% da populagao nacional. Desta taxa de
prevaléncia, 44% dos individuos englobados ainda nao lhe tinha sido diagnosticado a doenga

(OND, 2014).

Segundo os dados de 2011 da OCDE, Portugal era o quarto pais com maior
prevaléncia de DM entre a populagao compreendida entre os 20 e os 79 anos de idade, no seio
dos 31 paises referenciados, apresentando um valor bastante superior ao da média da OCDE,

isto é respetivamente, 9,8 para 6,9 (OCDE, 2013), como podemos visualizar na figura 1.
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Figura 1. Prevaléncia estimada da DM na populagao compreendida entre os 20-79 anos de

idade, em 31 pafses da OCDE, no ano de 2011. (OCDE, 2013)

As estatisticas também demonstram que a prevaléncia da DM esta diretamente
associada ao género, idade e a percentagem de Indice de Massa Corporal (IMC). Em Portugal,
constata-se que existe uma diferenga estatisticamente significativa entre o sexo masculino
(15,6%) e o sexo feminino (10,7%), sendo mais prevalente no primeiro caso. Além disso,
existe uma correlagio direta forte entre o aparecimento da DM e o envelhecimento dos
individuos, apresentando mais de um quarto das pessoas diabéticas, idade entre os 60 e os 79
anos. A nivel nacional, também se verifica, que aproximadamente 90% das pessoas com DM
tem excesso de peso (49,2%) ou obesidade (39,6%), o que corrobora com o facto, de que
individuos obesos tém quatro vezes mais probabilidade de desenvolver esta doenga (OND,
2014). Por ultimo, os estudos concluiram que os europeus, ao longo da sua vida, tém 30% a

40% de probabilidade de desenvolverem esta doenga (ERS, 2011).

Relativamente a prevaléncia da pré-diabetes, 27% dos portugueses com idade
compreendida entre os 20-79 anos, possui valores de glicemia acima dos parametros normais,
ou seja, no total, cerca de 40% da populacio nacional tem diabetes ou hiperglicemia

intermédia, como se pode observar na figura 2 (OND, 2014).
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M Diabetes W AGJ+TDG
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m Normoglicemia W AGJ

Figura 2. Prevaléncia da DM e da Hiperglicemia Intermédia, em individuos com idade

compreendida entre os 20-79 anos, em Portugal, no ano de 2013. (OND, 2013)

Quanto a incidéncia da DM, como ja referimos inicialmente, esta também tem vindo a

113

aumentar, “ (...) apesar da maior atencao na sua prevencao e diagndstico precoce e dos
avangos terapéuticos farmacolégicos entretanto alcancados.” (DGS, 2012, p. 2). Em 2013,
surgiram em Portugal, 557 a 806 novos casos de DM, por 100.000 habitantes, sendo estes

valores ligeiramente inferiores em relagao a 2012 (OND, 2014).

Ao longo do tempo, o indice de mortalidade para a DM apresentou também um
acentuado acréscimo. A nivel mundial, a DM foi responsavel por 8,6% do n° total de mortes
(IDF, 2013), sendo que atualmente a cada 6 segundos, morre uma pessoa por DM (OND,
2014). Em termos nacionais, a situagao também ¢é severa, representando esta patologia a
quarta principal causa de morte, logo apds o grupo das DCV, oncolégicas e respiratorias
(Ministério da Satude, 2013b). No ano de 2012, a DM atingiu a maior percentagem de sempre,
desde que existe base de dados informatizada, em Portugal, chegando aos 4,5% (OND, 2014).

No ano de 2013, no que diz respeito a letalidade intra-hospitalar ocorrida no Servigo
Nacional de Saude (SNS), em pessoas diabéticas, esta representou 24,9%, isto ¢, um quarto

das pessoas que morreram a nivel hospitalar no SNS, tinham DM (OND, 2014).

Em relagio, ao numero de doentes saidos de internamentos, em hospitais do SNS, em
que a DM se manifestou tanto como Diagnéstico Principal (DP) ou como Diagnéstico
Associado (DA) constata-se uma tendéncia de crescimento em ambas as situagoes, apesar de
mais significativa, no ultimo caso. Em termos de internamentos inferiores a 24h, também em

relagdo aos hospitais do SNS, observou-se igualmente um crescimento acentuado, sobretudo
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nas situagdoes em que a DM surgiu como DP (OND, 2014). Podemos observar, através da

figura 3, estas subidas ao longo dos anos.
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Figura 3. Utentes saidos dos internamentos com DM dos hospitais do SNS, entre 2004 ¢ 2013,

em Portugal. (OND, 2014)

Os reinternamentos também tém sofrido uma constante subida. Porém, o numero

médio de dias de internamento por complica¢des da DM tem vindo a diminuir de uma forma

progressiva, apesar de se manterem valores médios de internamento bastante supetiores aos

dos registados no SNS, em termos globais (OND, 2014).

Por fim, no que diz respeito as complicagoes, constata-se que as oftalmoldgicas e as

renais tém estado na origem do maior numero de internamentos, causados pela DM, com as

primeiras a triplicar nos ultimos trés anos. No entanto, ha que salientar que os internamentos

hospitalares por “pé diabético” e as amputacoes dos membros inferiores, sobretudo as mznor,
¢ 5 5

sofreram um aumento relevante nos ultimos dois anos. Além disso, 29% dos internamentos

por Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), nos hospitais

do SNS, sio em pessoas com DM (OND, 2014).
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2.2 Complicagoes

A DM ¢é uma patologia severa e debilitante, grande parte devido a diversidade,
complexidade e gravidade das suas complicagdes. Os danos que podem ser provocados por
estas sao incalculaveis e muitas vezes irremediaveis (DGS, 2002). No entanto, o inicio e a
evolugao das complicagdes da DM pode ser evitado ou retardado, essencialmente por meio de
um controle eficaz da glicemia, dos lipidos (gorduras), da pressao arterial e da vigilancia
peridédica dos 6rgaos mais suscetiveis de afetagao. De acordo com o que podemos verificar em
seguida, as complica¢oes desta enfermidade, podem ser classificadas em agudas ou crénicas
(APDP, 2012).

As complicacbes agudas incluem a cetoacidose diabética, o coma hiperglicémico
hiperosmolar nao-ceténico e a hipoglicemia (Guerra, 2012).

A cetoacidose diabética ocorre principalmente em pessoas diabéticas tipo 1, surgindo
geralmente em diabéticos tipo 2, apenas na presenga de outros eventos comprometedores, tais
como AVC, EAM ou infe¢bes graves. Deste modo, dada a baixa percentagem deste tipo de
complica¢do na populagiao-alvo em estudo, optou-se por niao a aprofundar mais ao longo do
trabalho (Ministério da Satude, 2013a).

Contrariamente a complicagdo anterior, o coma hiperglicémico hiperosmolar nio-
ceténico é especifico da DM tipo 2. Este é considerado um sindrome de desidratagao
profunda, decorrente da presenga de um estado persistente de hiperglicemia grave (glicemia
entre 600 a 2000 mg/dl), onde a perda de liquidos, através da urina é supetior a sua ingestao.
Os idosos diabéticos estao mais predispostos para esta situacdo devido a diminuicao dos
mecanismos de percecio de sede e/ou acesso a dgua prejudicados, a presenca de virias
patologias concomitantes e a toma de diuréticos (Monahan et al., 2010).

Por ultimo, a hipoglicemia é a diminuicio dos valores de glicemia abaixo de 60 mg/dl.
Esta situacdo é desencadeada devido ao atraso ou omissao de refei¢oes, a pratica de exercicio
fisico intenso, a ingestido excessiva de alcool e/ou erro na administracio farmacoldgica. Os
sintomas associados a esta complicacao englobam a sensacdo de fome, dor de cabega,
tonturas, sudorese, tremor, nervosismo e taquicardia (Ministério da Saude, 2013a). Se forem
tomadas medidas imediatas e de forma correta, a hipoglicemia pode facilmente ser revertida,
sem qualquer tipo de consequéncia nefasta (Monahan et al., 2010).

Em termos de complicagdes cronicas ou também designadas de tardias, estas
englobam a retinopatia diabética, a nefropatia diabética, a neuropatia diabética e as doencas
macrovasculares. O seu rastreio deve ser feito a partir do momento em que a DM tipo 2 é

diagnosticada, com um intervalo anual entre exames (Monahan et al., 2010).
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A Retinopatia Diabética (RD) representa alteracdes dos pequenos vasos da retina, em
pessoas diabéticas. HEstas mudangas, ao longo do tempo, podem provocar a rotura de um ou
mais vasos, permitindo assim, a passagem de fluidos e/ou sangue para a micula e deste modo,
causar uma diminui¢do ou extingao total da capacidade visual, da pessoa diabética. Neste
sentido, a RD ¢ considerada a mais importante causa de cegueira irreversivel (APDP, 2012).

A Nefropatia Diabética (ND) ¢ uma complica¢ao comum (ocorre em 20% a 40% dos
diabéticos) e devastadora, aportando modificagdes nos vasos dos rins. No inicio da ND, o
unico sinal da presenca desta no organismo ¢ a observacio, através de analises laboratoriais, de
pequenas quantidades acima dos valores normais de albumina, na urina, o que pode ser
acompanhado com o aumento da pressao arterial. Posteriormente ha medida que a doenca vai
evoluindo de forma silenciosa e gradual, também a percentagem de albumina na urina vai
aumentando e algumas impurezas antes eliminadas pelos rins, se vao acumulando no sangue, o
que numa fase bastante avangada da ND, aporta alguns sinais e sintomas, tais como fadiga,
cansago ¢ perda de apetite. Nesse momento, o diabético apresenta um estado clinico
irreversivel, podendo os rins deixar totalmente de funcionar, levando a hemodialise e
consequentemente a possivel necessidade de realizar um transplante renal (ADA, 2013).

Por ultimo, a Neuropatia Diabética surge como resultado de lesdes nos nervos. Os
sintomas desta complicagdo cronica sio muito abrangentes, uma vez que esta pode atingir
diversos sistemas do organismo. Desta forma, dependendo da zona atingida pela Neuropatia
Diabética, a sintomatologia pode ir desde diminuicido ou auséncia de sensibilidade,
formigueiro e/ou dor espontianea nas extremidades, alteracSes gastrointestinais e no ritmo
cardiaco, atrofia de alguns musculos, disfun¢ao sexual e perda do controlo da bexiga (APDP,
2012). As formas mais comuns de neuropatia diabética sao a periférica (pode afetar todas as
partes do corpo) e a autbnoma, que atinge o coragao, sistema digestivo, 6rgaos sexuais,
aparelho urinario e glandulas sudoriparas (Monahan et al., 2010).

Em termos de doengas macrovasculares, estas dizem respeito as alteragdes ocorridas
ao nivel dos grandes e médios vasos, refletindo-se assim, ao nivel do cérebro, coracao e pés
(APDP, 2012). A macro angiopatia consiste essencialmente na patologia aterosclerética, a qual
pode resultar gradualmente, no aparecimento da angina de peito, doenga vascular periférica e
em casos mais extremos, AVC ¢ EAM (Guerra, 2012). Assim, a macro angiopatia que pode
afetar as pessoas portadoras de DM ¢ igual a doenga aterosclerdtica que atinge a populagao
nao diabética. Todavia, esta patologia é mais frequente, precoce e grave em pessoas diabéticas,

afetando nestes, uma maior extensao. Neste sentido, dado que as pessoas com DM possuem
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duas a quatro vezes maior risco de desenvolver DCV, relativamente aos nao diabéticos ¢é
imprescindivel aliarmos o tratamento da DM com a prevencao das DCV (APDP, 2012).

Por fim, outra das complica¢cbes muito importantes desta patologia pandémica, devido
a sua elevada prevaléncia e gravidade é o Pé Diabético. Esta ¢ a designagao que se da “ (...) as
alteragoes e complicagoes ocorridas, isoladamente ou em conjunto, nos pés e nos membros
inferiores dos diabéticos”. Estas alteracbes podem acontecer ao nivel neurolégico, vascular e
infecioso (Caiafa et al., 2011, p. 1), isto é, a causa do aparecimento desta complicagdo cronica,
nao ¢ propriamente da DM em si, mas da presenca de outras complicagoes que fragilizam os

(13

pés, nomeadamente a ND, a arteriopatia e as infe¢oes. O pé diabético é o “ (...) principal
motivo de ocupagdo prolongada de camas hospitalares pelas pessoas com DM e por cerca de
70% de todas as amputagdes efetuadas por causas nao traumaticas” (DGS, 2010, p. 6).

Deste modo, o melhor meio para evitar ou retardar o aparecimento de complicagdes
da DM ¢ através da integragao de um plano terapéutico adequado e consequentemente, da

manuten¢ao de um bom controlo metabdlico, uma vez que este pode reduzir até metade,

quase todas as complicagdes associadas a DM (Novo Nordisk, 2013).

2.3 Tratamento

A DM ¢é uma doenca crénica, complexa e abrangente e como tal, exige um tratamento
continuo, multidisciplinar e rigoroso, em que a pessoa diabética deve desempenhar um papel
central e ativo, na constru¢do, desenvolvimento e aplica¢ao, do seu plano de cuidados.
Todavia, a equipa de saide deve estar presente com regularidade, ao longo de todo o processo
evolutivo da patologia, de acordo com a programacao e as circunstancias, de forma a

controlar, orientar e auxiliar o utente, no alcance das metas estabelecidas (ADA, 2013).

O principal objetivo do tratamento da DM ¢ a prevengao das complicagbes agudas e
tardias caracteristicas desta patologia, através da manutenciao dos valores metabdlicos, dentro
dos parametros aconselhaveis (Novo Nordisk, 2013). Deste modo, o plano terapéutico deve
ser elaborado de forma individualizada, contemplando as caracteristicas e preferéncias do
sujeito, a fim de aproximar o maximo possivel os objetivos do tratamento a realidade e as
necessidades da pessoa diabética. Neste sentido, para que o tratamento desta patologia seja
eficaz e proporcione melhorias da qualidade de vida do individuo ¢é necessario que haja a
pratica de uma alimentacao equilibrada e de exercicio fisico regular e orientado, tratamento
farmacolégico (quando prescrito), monitorizag¢ao diaria da glicemia e educagao em diabetes,

isto ¢é, ensino para o autocuidado (Cunha, Chibante, & André, 2014). “ Cada um dos aspetos ¢é
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igualmente importante no tratamento da DM, se algum se utiliza inadequadamente ou se
ignora, torna o tratamento no seu todo ineficaz” (Monahan et al., 2010, p. 1175). Numa fase
inicial, apenas a adogao de um estilo de vida saudavel pode ser o suficiente para manter a DM
tipo 2 controlada. No entanto, dado o carater progressivo da doenga, passa a ser necessario
com o avangar dos anos, o consumo de Antidiabéticos Orais (ADO) e/ou insulina, para

atingir valores metabolicos satisfatorios (OND, 2014).

Assim sendo, neste subcapitulo serdo abordados, de uma forma geral, os aspetos
primordiais no tratamento nao farmacologico (terapéutica nutricional, exercicio fisico e
autovigilancia) e farmacolégico, sendo o parametro da educagao na DM, apenas referenciado

no préximo capitulo.

2.3.1 Tratamento niao Farmacolégico

No que diz respeito a pratica de uma alimentacdo saudavel e equilibrada, esta é
considerada um ponto crucial do tratamento, uma vez que contribui para o alcance e a
manutenc¢ao dos valores metabodlicos o mais préximo da normalidade e para a prevengao ou
corregao do excesso de peso, melhorando assim, a sensibilidade a agdo insulina e reduzindo o
risco de complicagoes da DM (BIAL, 2012). Contudo, para que haja uma adesiao continua ao
plano alimentar é necessario que este seja elaborado de forma individualizada, contemplando
todos os parametros que de algum modo possam influenciar a prossecu¢iao do tratamento.
Desta forma, sera possivel antecipar possiveis barreiras ou dificuldades no comprometimento
ao plano dietético e consequentemente, gerar solugdes para a resolugao das mesmas. Além
disso, o plano nutricional deve ser simples, flexivel e implementado gradualmente, sobretudo
se for elaborado com pessoas idosas, uma vez que estas possuem habitos alimentares
enraizados, apresentando geralmente, uma maior resisténcia a mudanca (Monahan et al.,
2010). Este também deve ter em conta, as diversas alteragdes biologicas decorrentes do
processo de envelhecimento nomeadamente, em termos de palatabilidade, mastigacao,

salivagao, modificacOes na acidez gastrica, entre outros (Busnello, 2007).

As quantidades e o tipo de hidratos de carbono, proteinas e gorduras a ingerir devem
ser distribuidas de forma fracionada, tendo em conta os objetivos metabdlicos definidos, a
idade, o género, a atividade, as preferéncias do sujeito e em especial, o valor calérico total
equivalente com a manutengao do peso corporal do individuo. Numa dieta equilibrada deve

dar-se preferéncia a alimentos de composi¢cao complexa, ricos em fibra, pobres em gordura
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saturada, sacarose e em sal (ex.: hortalicas, fruta, pio de mistura ou integral, carnes brancas,
entre outras). Desta forma, contribuiremos para que os valores metabdlicos permanegam
dentro dos parametros adequados, sem sofrerem grandes oscilagdes e consequentemente, para

a reducio e/ou progressao das complicagdes da DM, nomeadamente das DCV (ADA, 2013).

Apesar de todas as vantagens identificadas, de uma adequada terapéutica nutricional
em pessoas diabéticas, constata-se a auséncia de nutricionistas em alguns ACES e a falta de
consultas de Nutricaio nos CSP, em Portugal. Assim, “ [a] auséncia de aposta nesta area (...)
torna-se dramatica, quando se sabe o peso que o cuidado alimentar impde neste grupo de

doentes (...) ” (ERS, 2011, p. 29).

No que se refere a pratica regular de exercicio fisico, esta é recomendada a diversos
niveis (fisiolégico, psicolégico, social, etc.), devido aos seus inumeros beneficios, entre os
quais se destacam, o aumento entre 30% a 35% da sensibilidade a agdo da insulina (ADA,
2013), a melhoria no controlo glicémico, lipidico e pressorico e consequentemente da fungao
cardiovascular, o auxilio na manutenc¢ao e ou perda de peso através do consumo de energia, a
preservacdo da massa muscular, a prevencao das complicagdoes da DM, o aumenta da forga,
flexibilidade e da sensacdo de bem-estar e por fim, a promoc¢ao da longevidade (Monahan et
al., 2010). Deste modo, pessoas diabéticas que pratiquem exercicio fisico com regularidade
necessitam de menos terapéutica medicamentosa, uma vez que apresentam melhores valores
metabdlicos (APDP, 2012). No entanto, ¢ necessario que a realizagio do mesmo, seja feita
adequadamente e de acordo com as caracteristicas e capacidades do individuo, para que nao
implique riscos (ex.: hipoglicemia, agravamento de complicagdes de longa duragao, etc.). Neste
sentido deve ser elaborado primariamente uma avaliacao clinica do utente e posteriormente,
com base na avaliacao pré-feita devera ser construido um plano de exercicios, o qual incluira o
tipo, a duragdo, a frequéncia e a intensidade do exercicio fisico mais apropriado para aquela

pessoa (Monahan et al., 2010).

A pratica de exercicio fisico do tipo aerébio, combinado com exercicios de resisténcia
sao os mais aconselhados para pessoas diabéticas, devido a sua maior eficicia na obtengao de
um aumento da sensibilidade a agao da insulina por mais tempo, o que contribui para uma

melhoria do controlo glicémico (Dornas, Oliveira, & Nagem, 2011).

A duragao e a frequéncia da atividade fisica dependem de varios fatores (ex.: idade,
tempo disponivel, quantidade de insulina, grau de resisténcia do sujeito, etc.). No entanto, na

auséncia de contraindicagdes, a ADA recomenda a pratica de exercicio fisico, 150 min por
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semana (cerca de 30 a 60 min por sessao de treino), no minimo 3 vezes, sem permanecer mais
do que dois dias consecutivos sem realizar exercicio (ADA, 2013), isto porque, os estudos
desenvolvidos na area verificaram que existe uma maior sensibilidade a a¢ao da insulina nas 24

a 72 horas ap6s uma sessao de treino (Dornas et al., 2011).

Quanto a intensidade, esta deverd ser moderada. Apesar de existir melhorias mais
efetivas com exercicio de elevada intensidade, este tipo é de mais dificil realizagio e muitas
vezes, pouco seguro em pessoas diabéticas. Contudo, a intensidade do exercicio devera evoluir
sempre de forma progressiva, particularmente no caso de pessoas anteriormente sedentarias

(APDP, 2012).

Para além dos quatro fatores acima mencionados, existem outros aspetos que
influenciam a resposta ao exercicio fisico, em individuos diabéticos, nomeadamente: o horario
e o conteddo da ultima refeicdo e da ultima dose de insulina, o nivel de controlo metabdlico, o
estado de hidratacao e a presenca de complicagdoes. A maioria destes determinantes estiao
intimamente interligados, sendo a monitorizacao da glicemia a base para a adaptagao do
tratamento a pratica de exercicio fisico seguro, uma vez que esta é a “resposta” para o
comportamento que em seguida devemos adotar (APDP, 2012). Neste sentido ¢ importante
percebermos melhor quais os métodos disponiveis para avaliar a glicemia, os wvalores

considerados adequados e a importancia da avaliacio da mesma.

A avaliagao do controlo glicémico ¢ realizada através da aplicacio de dois métodos
complementares: o teste de glicemia capilar e o teste laboratorial de Hemoglobina Glicosilada
(HbAlc). O teste de glicemia capilar pode e deve ser realizado pela pessoa diabética,
diariamente e varias vezes ao dia, dependendo a frequéncia e o momento da medicao, das
necessidades individuais, da terapéutica prescrita e das metas definidas para o sujeito. Este
método reflete os valores instantineos da glicemia, no momento exato do teste. Esta
informacao permite a pessoa diabética, ajustar os restantes elementos do tratamento
(alimentagao, exercicio fisico e medicagao), na eventualidade, dos valores de glicose no sangue,
nao se encontrarem dentro dos limites individuais pré-estabelecidos, para aquela situagao ou
horario. Neste sentido, ¢ importante que o portador da patologia saiba interpretar os

resultados, sendo para isso necessario, educagao terapéutica (APDP, 2012).

Relativamente ao teste de HbAlc, este representa o valor médio da glicemia nos
ultimos trés meses. Este tipo de teste nao esta sujeito as oscilagdes observadas no método da

monitoriza¢ao diaria da glicemia capilar. Segundo a ADA (2013), este teste deve ser realizado,
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2 a 4 vezes por ano, dependendo do grau de controlo da doenga, da situagio clinica, alteragao
da terapéutica e/ou dificuldade do individuo em alcancgar as metas estipuladas. De acordo com
a mesma fonte, os valores referéncia a ter em conta na analise dos resultados, em adultos, em

ambos os testes, encontram-se explanados na tabela 3.

Tabela 3. Recomendagioes da ADA dos valores de glicemia para adultos

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

Fonte: (ADA, 2013)

Assim sendo, se os valores de glicemia da pessoa diabética estiverem dentro dos
limites acima apresentados, em principio, tudo indica que tera uma DM controlada (ADA,
2013). Apesar de que, existe atualmente alguma discussiao sobre quais os valores de HbAlc a
ter como valor alvo, sendo a International Diabetes Federation 1IDF) e a Direcao Geral de Saude
(DGS) defensoras de que percentagens inferiores a 6,5% sejam representativas de melhores
resultados (DGS, 2014b). Contudo, independentemente do valor referéncia tido em conta ¢
necessario, em certos grupos populacionais, como ¢ o caso das pessoas idosas, ponderar-se a
construcao de intervalos mais flexiveis, pesando nesta decisao fatores como: expectativa de
vida, duracao da doenga, existéncia de comorbidades, elevado risco de hipoglicemias, entre
outros. A ADA (2013) aponta para valores satisfatérios de HbAlc inferiores a 8% para estes

grupos populacionais.

O tratamento da DM tipo 2, com o avancar da doenga deve ser revisto e alterado, de
acordo com as necessidades e os resultados demonstrados pelo diabético, sendo a maioria das
vezes necessario com o tempo, adicionar terapéutica farmacolégica ou modifica-la, de forma a

manter a DM controlada ou alcangar as metas terapéuticas estabelecidas para aquele individuo.
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2.3.2 Tratamento Farmacolégico

Uma abordagem centrada no doente deve ter sempre em conta, na escolha da classe da
terapéutica farmacoldgica: os custos, os potenciais efeitos colaterais, as contraindicagoes e o
efeito ao nivel do peso corporal e do risco de hipoglicemia. Segundo a ADA (2015), a
Metformina é considerada o medicamento de 1% linha no tratamento da DM tipo 2, exceto nos
casos de existéncia de contraindica¢des ou intolerancia, a este tipo de farmaco. De acordo com
a mesma fonte, a Metformina apresenta evidéncias de maior eficicia e seguranca a longo
prazo, menores custos e capacidade de reducgao de eventos cardiovasculares. Em consonancia
com o acima exposto, o The United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKDPS) concluiu que,
um tratamento intensivo com este composto das Biguanidas reduz em média 1,5% da HbAlc,
0 que consequentemente aportou um decréscimo de 29% dos eventos microvasculares, 32%
dos desfechos combinados da DM e 36% das ocorréncias de EAM (Ministério da Saude,
2013a). Contudo, se apds 3 a 6 meses, a monoterapia nao resultar no alcance dos resultados
pretendidos devera adicionar-se um segundo agente oral e/ou terceiro agente oral e/ou
insulina (ADA, 2013). Na tabela 4, podemos observar as classes terapéuticas de ADO

aprovados em Portugal, e os seus respetivos compostos e agao.

Segundo os dados do Infarmed, entre 2000 e 2013 o consumo de medicamentos para
o controlo da DM duplicou, passando respetivamente de 39 DHD (Dose Diaria por 1000
habitantes) para 79 DHD. Além disso, quando analisado o padrao de prescricao dos ADO,
excluindo deste modo as insulinas, constata-se que este sofreu alteragdes significativas,
surgindo a partir de 2007 um aumento notoério dos inibidores DPP-4, de forma isolada ou em
combina¢ao com outro farmaco. Esta alteragio no padrio de prescri¢do provocou um
aumento bastante evidente, também a partir de 2007, da taxa de crescimento dos encargos do
SNS (Infarmed, 2014). ““ Os inibidores DPP-4 isolados ou em combinacio com outros ADO
representam perto de um ter¢o do volume de embalagens e perto de 80% do volume de
vendas de ADO, em Portugal ” (OND, 2014, p. 44). Deste modo, o peso dos ADO e das
insulinas subiu de 5% em 2006, para 18%, em 2013, levando a que os encargos do SNS
crescessem em sete anos, mais do triplo em termos percentuais com este tipo de

medicamentos.
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Tabela 4. Classes Terapénticas de ADO aprovados em Portugal e respetivos compostos e agdo

Classes Composto (s) Acao
- | Produgao hepatica de
Biguanidas - Metformina
glicose
- Glibenclamida
- 1 Secrecdo e a agio da
Sulfonilureias - Gliclazida Glimepirida
insulina
— Glipizida
Meglitinidas - 1 Secrecdo e a agio da
8 - Nateglinida
(Glinidas) insulina
-1 Sensibilidade da insulina
Tiazolidinedianas
- Pioglitazona - 1 Aumentam a utilizacio
(Glitazonas)

periférica de glicose

- Retardam a absorcao
Inibidores das

- Acarbose intestinal dos hidratos de
alfa-glucosidases
carbono
- Linagliptina
- Saxagliptina - T Secregao de insulina
Inibidores da DPP4
- Sitagliptina - | Secrec¢ao de glucagon
- Vildagliptina
- 1 Secrecio de insulina
- [Secrecio de glucagon
Aanalogos da GLP-1 - Liraglutido

- |Esvaziamento gastrico

- 1Saciedade

Fonte: adaptado de ADA (2015)

Assim, Portugal distancia-se do padriao de prescricdo de outros paises europeus, com
maior nimero de utilizacao de inibidores DPP-4 e menor prescriciao de insulinas, o que resulta
em uma maior despesa para o pafs em ADO, em comparagao com alguns pafses da Europa
(Infarmed, 2014). Na figura 4, podemos observar as diferencas do padrio de prescri¢ao

nacional, relativamente a alguns paises da Europa, no ano de 2013.

28



Promogao da literacia e capacitagdo de pessoas diabéticas tipo 2 idosas, em 4 USF do ACES Dao Lafoes

100% .
W Meglitinidas
90%
Biguanidas + Tiazolidinedionas

80%

m Tiazolidinedionas
0% ~

60% - m Sulfonilureias + Biguanidas

S0% - Inibidores das 3 - Glucosidases

Ak Inibidores das DPP-4

30%

|| |
I M Biguanidas + Inibidores da DPP-4

0% I L I S I L B I

2%

 Sulfonilureias
10%

 Biguanidas

Portugal Inglaterra Holanda Dinamarca Alemanha Espanha Franca Italia insulies

Figura 4. Variacao dos padrdes de prescri¢ao no contexto europeu, em 2013. (Infarmed, 2014)

Atualmente, a aposta portuguesa em termos de ADO, nomeadamente os inibidores
DPP-4 ¢ significativamente mais dispendiosa do que as opgoes feitas por outros paises
europeus, sendo por isso necessario rever as escolhas do tratamento medicamentoso da DM, a
fim de gerar um equilibrio entre a eficicia demonstrada pelo fairmaco e o respetivo valor

monetario.

2.4 Impacto econémico e social da diabetes

Os gastos totais da DM tém vindo a subir drasticamente nos dltimos anos, tanto em
Portugal, como em varios outros pafses da Unido Europeia e do mundo, alcangando
atualmente, custos bastante avultados. Esta situacio deve-se essencialmente ao aumento da
prevaléncia da doenga e do nimero de pessoas tratadas, bem como, ao acréscimo do custo e

das dosagens médias dos medicamentos utilizados no tratamento da DM (DGS, 2012).

Segundo a 6" edi¢do do Atlas da DM desenvolvido pela IDF, em 2011, a nivel
mundial, a despesa total em satde desta patologia cronica era de 465 bilides de ddlares (IDF,
2011), tendo aumentado 83 bilides, até ao ano de 2013, atingindo assim, os 548 bilides,
estimando-se que este indicador continue a subir até 2035, alcancando nessa altura os 627
bilides de ddlares. Além disso, os estudos também aferiram que 76% desse or¢amento
mundial é direcionado para individuos diabéticos com idade compreendida entre os 50 e os 79
anos. A soma dos trés paises com maiores gastos referentes a DM, isto ¢, os Estados Unidos

da América (E.U.A), a Alemanha ¢ a China, correspondem a mais de metade da despesa
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mundial. Relativamente a Europa, em 2013, esta possuia um gasto total com esta doenga, de
147 bilides de dolares, ou seja, mais de um quarto do orcamento mundial de saude com esta
patologia, existindo uma grande disparidade, em termos de despesa, entre alguns paises
europeus. A nivel individual, calcula-se que o gasto por pessoa portadora desta enfermidade

fosse de 1.437 ddlares, em 2013 (IDF, 2013).

O peso total da DM implica a soma dos custos diretos e indiretos. Os custos diretos
englobam os gastos das consultas médicas, os internamentos, os medicamentos, o tratamento
hospitalar, os meios complementares de diagnéstico e a monitorizagao continua de individuos
diabéticos (Novo Nordisk, 2013). Assim sendo, o custo direto da doenga calculado pelo
OND, para Portugal, em 2013, nos individuos com idade compreendida entre os 20 e os 79
anos foi de 1713 milhées de euros, representando desta forma 1% do Produto Interno Bruto
(PIB) e 10% da despesa em satdde. O valor atribuido por pessoa com DM foi de 1.694 euros
(OND, 2014).

Em termos de despesa com medicamentos, nomeadamente em ADO e insulinas,
registou-se um crescimento substancial nos ultimos anos, devido ao aumento do consumo
deste tipo de farmacos, consequente dos fatores inumerados no inicio deste subcapitulo. Este
aumento resultou no acréscimo do volume de embalagens vendidas, assim como no valor
despendido pelas mesmas (Infarmed, 2014). Em 2013, relativamente ao custo médio dos
medicamentos para o controlo da DM, mais que duplicou o seu valor na ultima década,
atingindo os 23,6 € por embalagem. Neste sentido, os encargos diretos dos utentes também
aumentaram, apresentando no ano de 2013, uma despesa de 18 milhdes de euros, isto é, 8%
dos custos do mercado ambulatério com estes farmacos. No entanto, ha que referir que nos
ultimos trés anos, os encargos totais dos utentes com estes medicamentos estabilizou, apesar

do ligeiro acréscimo em 2013 (OND, 2014).

Assim sendo, relativamente aos custos diretos da DM propiamente ditos, em termos
de hospitalizagdo e medicagdao, podemos observar a sua evolugao entre 2010 e 2013, na tabela
5. Concernente a hospitalizacao quer em termos de despesa total, como ao nivel do SNS
verifica-se que houve um aumento marcante até 2012, tendo descido em 2013, cerca de 14
milhGes de euros referentes ao gasto total e 10 milhoes de euros, relativos ao SNS. Em relagao
a medicagao, todas as parcelas relacionadas com a mesma, subiram ao longo dos anos, exceto
a que diz respeito ao custo das tiras-teste de glicemia. Ha que acrescentar, que a despesa do
SNS, em 2013, em termos de medicamentos em ambulatorio cresceu cerca de 17 milhdes de

euros, em relacdo ao ano anterior, verificando-se assim, uma subida acentuada
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(13

comparativamente aos anos transatos. Hste acontecimento deveu-se ao “ (...) aumento
exponencial da importincia dos antidiabéticos orais, decorrente da introducio de novas
apresentacOes e de novos principios ativos, mas também pelo aumento do valor associado a
introdugao de novas insulinas ”. Em 2013, a despesa em insulinas e ADO representou 12,4%

do mercado total dos medicamentos em ambulatério no SNS (OND, 2014, p. 39).

Tabela 5. Evolugao dos Custos Diretos da DM (emz Milhaes de enros) entre 2010 e 2013, em Portugal

Portugal 2010 2011 2012 2013
——
H OsPltalzaga(;)MGDH sToal 6 M.€ 4578M.€  4692M.€ 4548 M. €
Hospitalizacio — GDIs* DD
Ospitalizagao * 390M.€  409M.€  445M.€ 343 M. €
DM
—— - —
edicamentos Ambulatorio 2082 M. €  2223M.€ 2260M.€ 2285 M. €
Total
Medi Ambulatorio —
edicamentos Ambulatorio 1827 M. €  2046M.€ 2088M.€ 226 M. €
SNS
Tiras-Teste de Glicemia 564M.€  540M.€  460M.€ 528 M.€

Tiras-Teste de Glicemia — SNS ATOM.€  459M.€ 387M.€  435M.€

Bombas Infi de Insuli
ombas In uS(’)ra's e Insulina e 0.6 M. € 0,8 M. € 0,8 M. € 1,2 M. €
Consumiveis — SNS

*GDH’s: Grupo de Diagnéstico Homogéneo

Fonte: adaptado de OND (2014)

Em relagdo aos custos indiretos, estes fazem referéncia as perdas de produtividade,
relativas as pessoas com DM. As perdas de produtividade sio decorrentes da condi¢do
limitadora que esta patologia pode acarretar, nomeadamente, as faltas a0 emprego por motivo
de doenca ou para comparecimento em tratamentos hospitalares e a aposentagdao precoce,
resultante de invalidez ou morte prematura. Desta forma, “ (...) uma percentagem
potencialmente significativa da forca de trabalho é perdida e a produtividade do pafs ¢
reduzida ” (Novo Nordisk, 2013, p. 16). Nao existem estudos que afiram o peso indireto da
DM, em Portugal, dada a dificuldade em quantifici-lo. Contudo, na generalidade dos paises

em que houve uma tentativa de calculo dos custos indiretos, conclui-se que estes sio

31



Promogao da literacia e capacitagdo de pessoas diabéticas tipo 2 idosas, em 4 USF do ACES Dao Lafoes

equiparaveis ou superiores aos custos diretos, sobretudo quando implicitas complica¢oes

cronicas subsequentes desta enfermidade (SBD, 2013).

Além dos dois tipos de custos descritos acima, ainda ha que ter em conta um terceiro
tipo muito importante, os custos intangiveis, que tal como o proprio nome faz referéncia, diz
respeito aos custos da DM que nao podem ser mensurados, mas que representam um elevado
peso para o diabético, familia e pessoas proximas ao individuo portador da patologia e até
mesmo para a sociedade. Os custos intangiveis estao diretamente ligados a qualidade de vida
do doente e a carga emocional e desgaste fisico associado ao cuidador informal, que por sua
vez esta interligado a fatores como a dor, ansiedade, desconforto, s#ess, diminui¢do da
expectativa de vida, entre outros (SBD, 2013). Segundo a OND (2014), a DM em 2012, foi
responsavel pela perda de cerca de sete anos de vida, em cada 6bito, decorrente desta doenga,
na populagio com idade inferior a 70 anos. Desta forma, pode-se afirmar que a DM
representa um elevado risco de morbi-mortalidade, o que associado as possiveis restricoes que
a doenca pode acarretar pode levar a profundas alteragoes nas dimensoes da vida do sujeito e
consequentemente, a um estrondoso peso econdémico-financeiro, como também social

(EDMA, 2007).

As complicagoes da DM sao as principais responsaveis pelo acentuado impacto desta
doenga. Numa fase inicial, os custos com esta patologia sao marginalmente aumentados
devido a aplicagao de um tratamento mais eficaz. Todavia, numa perspectiva de longo prazo,
este investimento numa fase mais precoce da doenga tera compensado, na medida em que
permite prevenir ou atrasar o aparecimento de complicacdes (Novo Nordisk, 2013). Estas
podem aumentar até doze vezes o custo anual do tratamento, desta patologia cronica (EDMA,

2007, p. 16).

Neste sentido é necessario comegar a pensar de forma mais abrangente e niao sé a
curto, mas também a médio e longo prazo, cruzando informacio e dados epidemiolégicos,
financeiros e clinicos que possam auxiliar a desenvolver uma estratégia que modifique ou pelo
menos atenue o cenario evolutivo e drastico que esta doenca aporta. E da responsabilidade de
todos evitar e/ou controlar esta epidemia designada de DM. Na eventualidade de insucesso na
acao das medidas tomadas, as consequéncias para os sistemas de saude e para o proprio pais
serao devastadoras e muito graves. Desta forma, abordaremos em seguida aspetos cruciais

para a constru¢ao de medidas eficazes relacionadas com esta patologia crénica.

32



Promogao da literacia e capacitagdo de pessoas diabéticas tipo 2 idosas, em 4 USF do ACES Dao Lafoes

CAPITULO 1III - LITERACIA EM SAUDE EM PESSOAS
DIABETICAS IDOSAS

A abrangéncia e a complexidade da area da satude, na atualidade, aliado ao aumento
incontrolavel da quantidade e diversidade de informagao existente, acerca desta tematica e de
todas as suas envolventes, levaram a necessidade de uma alteragio significativa do papel e do
perfil dos utilizadores, do sistema de saude (U.S. Department of Health and Human Services,
2009). Neste sentido, os individuos passaram de um papel passivo, em que o modelo de
decisdo era centrado no consentimento (ou ndo) das propostas do profissional de saude, para
um papel ativo, em que lhes ¢é exigido um aumento da responsabilidade individual na gestao da
sua propria saude e consequentemente, a tornarem-se parte integrante no processo de tomada
de decisoes e a compreenderem os seus direitos e deveres (Institute of Medicine, 2004).
Contudo, os sujeitos ndo estdo a ser preparados e/ou orientados, de forma adequada, para este
tipo de mudanc¢a, na medida em que as sociedades modernas apresentam-se fortemente
caracterizadas pela elevada prevaléncia de doengas determinadas pelos comportamentos
individuais, como ¢é o caso da DM tipo 2, por sistemas de saude dificeis de “navegar” até
mesmo para pessoas com niveis de escolaridade mais elevada e com falhas frequentes no
sistema educativo, no fornecimento de ferramentas essenciais para que as pessoas possam
obter, compreender e usar a informacao, a fim de melhorarem a sua sadde (Santos, 2010).
Assim, surge o conceito de LS, juntamente com a necessidade de definir as competéncias de

literacia no contexto da saude.

De acordo com a OMS (WHO, 2013, p. 4), a LS define-se como sendo o “conjunto de
competéncias cognitivas e sociais que determinam a motivagao e a capacidade dos individuos
para obter, compreender e usar a informagdo, de formas que promovam e mantenham boa
saude”. Deste modo, a LS ¢ a capacitacao dos individuos de forma a possuirem um conjunto
de ferramentas que os auxilie na criagio de um ambiente mais salutogénico, através da
aquisicao de uma série de conhecimentos e competéncias pessoais, que 0os permitam intervir
de forma mais ativa e consciente, no decurso do seu dia-a-dia, em todos os aspetos
relacionados com a sua saide ¢ da comunidade, nomeadamente na utilizacio dos setvicos de

saude, administracao de terapéuticas, autogestao da doenga, entre outras (Santos, 2010).

Neste sentido, LS é muito mais do que a mera aquisicao de informagao e de
conhecimentos. Este conceito é ativo, dinamico, empoderador e uma condi¢ao indispensavel
na integracdo completa do individuo na sociedade atual e na tomada de decisbes diarias, que

podem influenciar a sua saude e o seu bem-estar (Peerson & Saunders, 2009).
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Com base no acima exposto, Nutbeam definiu trés niveis distintos de LS: a funcional, a
interativa ou comunicacional e a critica. Neste seguimento, a literacia em saidde é vista como
um crescendo de autonomia e capacitagao dos individuos, evoluindo da forma mais simples, a
funcional, para a mais complexa, a literacia critica (Loureiro et al., 2012; Kanj & Mitic, 2009;

Nutbeam, 2000).

O primeiro nivel, isto ¢ a literacia funcional, estd relacionado com a posse de
competéncias basicas como ler e escrever, as quals sao necessarias para lidar eficazmente com
as situagcoes do dia-a-dia, como por exemplo, na leitura e compreensio das prescricdes
médicas, toma correta da medicacio, manutencio dos horirios de consulta, etc.
Relativamente, a literacia interativa, esta remete-nos para além das competéncias funcionais
avangadas, para a posse de competéncias cognitivas e sociais, as quais podem ser usadas para
participar ativamente em diversas situagoes do quotidiano, extrair e atribuir significado a
informacao recolhida e aplica-la em diferentes contextos. Este tipo de literacia permite por
exemplo reconhecer a importancia da adogao de medidas preventivas como a realizagio de
exames de despiste. Por fim, a literacia critica engloba competéncias cognitivas complexas, as
quais aliadas as aptidGes sociais permitem ao individuo realizar uma analise critica a
informacao e assim, exercer um maior controlo sobre os acontecimentos que influenciam a
sua vida, como por exemplo, o envolvimento em programas sociais, a ado¢io/modificagio de
novos comportamentos, tendo em vista o alcance de melhorias na saude, etc. (Loureiro et al.,

2012; Kanj & Mitic, 2009).

Assim, tendo por base a abrangéncia do campo da saidde, definiram-se como

competéncias essenciais de LS, as seguintes:

1- Competéncias basicas em saiide que facilitam a adogao de comportamentos

protetores da saidde e de prevencao da doenga, bem como o autocuidado;

2- Competéncias do doente, para se orientar no sistema de saude e agir como um

parceiro ativo dos profissionais;

3- Competéncias como consumidor, para tomar decisdes de saide na selecao de bens e

servicos e agir de acordo com os direitos dos consumidores, caso necessario;

4- Competéncias como cidadao, através de comportamentos informados como o

conhecimento dos seus direitos em sadde, participagao no debate de assuntos de saude e
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pertenca a organizagdes de saude e de doentes (Instituto Nacional de Sadde Doutor Ricardo

Jorge, 2010)

Por conseguinte, dada a complexidade e a relevancia do conceito de LS, na atualidade,
torna-se assim indispensavel analisi-lo em profundidade e verificar até que ponto, baixos
niveis de LS podem influenciar a nossa vida diaria. Deste modo, de acordo com a defini¢ao
desenvolvida, em 2012, pelo Consércio Europeu de Literacia em Satde (CELS), a LS é um
processo que implica por parte dos individuos, a aquisicio de conhecimentos, motivagao e
competéncias para aceder, compreender, analisar e aplicar as informagoes de saude, a fim de
avaliar e tomar decisdes no seu quotidiano em matéria de cuidados de saude, prevenciao de
doengas e promocgao da saude, com o intuito de manter ou melhorar a sua qualidade de vida,

ao longo dos anos (WHO, 2013).

A LS ¢ influenciada por varios fatores. Segundo o estudo desenvolvido, em 2011, pelo
CELS, com recurso ao Questionario Europeu de Literacia em Saude (HLS-EU-QQ), aplicado
em oito pafses europeus e recentemente também em Portugal, este identificou por ordem
crescente de associagdao, os seguintes fatores determinantes da LS: privacido financeira, status
social, nivel de escolaridade, idade e género (CELS, 2012). Todavia, se a popula¢iao em estudo,
for a faixa etaria acima dos 64 anos é essencial considerar também os fatores que dizem
respeito a cognicao e aos sentidos como é o caso da visao e audi¢do, uma vez que estas
fungdes com o processo de envelhecimento podem ser afetadas, o que consequentemente
pode comprometer a obtengdo e o processamento da informagdo e por sua vez, O

desempenho dos individuos (U.S. Department of Health and Human Services, 2009).

Por outro lado, o grau de LS influencia os comportamentos e a utilizagao dos servicos
de saude, o que consequentemente afeta os resultados em saude e os custos para a sociedade.
Em termos individuais, ha medida que vai aumentando o nivel de LS, os sujeitos demonstram
progressivamente um maior grau de autonomia, autoconfianga, participagdo e capacitagao
(Sorensen, et al., 2012). Neste seguimento, e de acordo com a revisao da literatura, baixos
niveis de LS estao associados mais concretamente a uma maior utilizacio dos cuidados de
emergéncia, menor ado¢do de medidas preventivas e de promogao da saude, reduzida adesao
aos regimes terapcuticos, maior taxa de morbi-mortalidade, maior reniténcia em alterar
comportamentos, menor compreensao da informagdo, comunica¢ao deficiente entre
profissionais de saude e utentes, menor autogestdo da doenga e maiores custos para O
individuo, para o sistema de sadde e para a sociedade em geral (Santos, 2010; Institute of

Medicine, 2004). De acordo com um estudo desenvolvido no Canadd, a inadequada LS
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custou, no ano de 2009, mais de oito bilides de dolares ao pais, isto é, 3 a 5% do total do
or¢amento para a saude (WHO, 2013). Além disso, nesta investigacio que também se
estendeu por outros paises, nomeadamente a Noruega, México, Estados Unidos, Italia,
Bermudas e Suica revelou que em média uma pessoa com baixa LS comparativamente a um
individuo com adequada literacia, gasta por ano mais 135 ddlares (Kanj & Mitic, 2009). Desta
forma, um adequado grau de LS resulta em melhorias do estado de saude e da qualidade de
vida, fruto essencialmente, do aumento dos conhecimentos em saidde, diminuicio dos
comportamentos de risco, aumento da motiva¢ao do utente em envolver-se no seu processo
de sadde, permitindo-lhe fazer escolhas informadas e fundamentadas, aumento da

autoconfianca e autoeficacia e melhor utilizagao dos servicos de saude (Sorensen, et al., 2012).

Contudo, os resultados apresentados pelo CELS, com recurso ao HLS-EU-Q foram
bastante reveladores sobre o nivel de LS geral, em alguns paises. Segundo este, dos nove
paises onde foi realizado o estudo, a Bulgaria foi a que obteve a maior percentagem de pessoas
com LS limitada (inadequada mais problematica) com respetivamente 62,1%, seguindo-se de
Portugal (61,4%) e da Irlanda (58,3%), como podemos ver na figura 5. Em contrapartida, o
pais com melhores resultados foi a Holanda, tendo a maior percentagem de pessoas com
literacia excelente (25,1%) e menor percentagem de individuos com literacia limitada, com

respetivamente, 28,7% (CELS, 2012; ENSP, 2014).

H Excelente i Suficiente i Problematico ®Inadequado

PT 30,1% | 48,0%
PL T 35,0% | 308%
NL T 6,37 | 76,9% 183
[ 213% | %, i 29,77
0 0,1% | 32,6 | 50,8%.
G 156% | 3976% I 30,9%
DE 34,1% 1 35,3% 11,0%
BG EEEI 26,6% 1 A 26,9%
AT 38,7% ) 38,2%
TOTAL G 35,3% 36,2% 13,0%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Legenda: Portugal (PT); Polonia (PL); Holanda (NL); Irlanda (IE); Espanha (ES); Grécia (EL); Alemanha (DE);
Bulgaria (BG); Austria (AT)

Figura 5. Niveis de LS geral, por pais e por total. (ENSP, 2014)
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Apesar da baixa LS afetar, de um modo geral, pessoas de todas as idades, ragas e
estratos economicos, esta, segundo varios estudos efetuados, encontra-se mais prevalente nos
seguintes grupos: idosos, pessoas com baixo nivel de escolaridade, individuos de raga ou
lingua diferentes (emigrantes) e utentes com doengas cronicas, nomeadamente com DM
(WHO, 2013). Analisando o primeiro grupo, isto é, o das pessoas idosas, o mesmo estudo
referenciado anteriormente, revela-nos que ha medida que aumenta a idade, os niveis de LS,
em geral, vao diminuindo progressivamente, exceto no caso da Holanda, no qual a curva da
literacia tende a crescer a partir do grupo de pessoas entre os 46-55 anos. Em Portugal

constata-se que a curva de decrescimento dos niveis de LS é a mais acentuada de todos os

paises, a partir do grupo dos 66-76 anos (ENSP, 2014).

Relativamente as pessoas detentoras de DM, segundo um outro estudo estimou-se que
um em cada trés diabéticos ¢ detentor de LS limitada (Kanj & Mitic, 2009). Deste modo,
considerando o universo da populacio com esta doenga cronica, as exigéncias em termos de
autocuidado, para gerir eficazmente esta patologia, mais os valores da prevaléncia da baixa
literacia nos idosos, este problema ganha propor¢des gigantescas no seio da populagio em
estudo.

Em resumo, “ [a] LS inadequada ou problematica é um fator determinante de satde,
um problema de elevada prevaléncia, uma perda de recursos humanos e financeiros e um
obstaculo ao desenvolvimento” (WHO, 2013, p. 2). Neste sentido e tendo em conta as atuais
demandas inerentes a alguns setores, que podem drasticamente agravar este problema,
nomeadamente: o elevado grau de exigéncias por parte das doengas cronicas, o aumento do
uso das novas tecnologias, a redu¢ao do tempo utente-prestador de cuidados, a expansao da
populacdo idosa e a quantidade e complexidade dos requisitos legais e regulamentares ¢ de
extrema urgéncia e necessidade promover a LS (Institute of Medicine, 2004). Esta tarefa é da
responsabilidade de toda a sociedade e nio exclusivamente, do sistema de saude. Deste modo,
o PNS 2012-2016 definiu estratégias “ (...) a nivel nacional, regional, local e institucional,
intersectoriais e envolvendo o sector social e privado” para incrementar a LS. No entanto,
estas nao se encontram devidamente esclarecidas no documento, sendo apenas referido que
estas se irdo basear ao nivel da comunicagao e do marketing (Ministério da Saude, 2013b, p.
40).

De acordo com o Eurgpean Health Forum Gastein (2004) citado por Santos, (2010, p.
132), estipulou-se que um dos objetivos a atingir na area da saude, no futuro é que “ (...) todas
as pessoas tenham facil e rapido acesso a cuidados de saude de alta qualidade e que

independentemente de onde quer que as pessoas estejam, estas poderdo encontrar sem
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dificuldade informacdes claras e fidveis (...) 7 sobre os diversos assuntos relacionados com a
saude. Desta forma é dado um grande énfase a necessidade de elevados niveis de LS na
comunidade. Mais tarde, na 7* Conferéncia Global de Promoc¢ao da Saude, em 2009, na cidade
de Nairobi, foi novamente salientada a importancia da LS como um fator promotor de satude e
definido que a melhoria dos niveis de LS da populagio passaria pela implementac¢do de quatro
medidas essenciais:

1. Aumentar o acesso a informagoes de saude através das Tecnologias da
Informacao e da Comunicagao (T1C);

2. Aumentar a utilizacdo de informag¢oes de saude através da capacitagiao do cidadao;

3. Aumentar o fluxo de informacdes através da colaboracao multissectorial;

4.  Desenvolver formas adequadas de medir e monitorizar as medidas implementadas
para melhorar os niveis de LS (Kanj & Mitic, 2009).

Todavia, em termos praticos, seis anos depois desta ultima declaragdao, ainda muito
pouco foi feito para modificar os alicerces em que esta construido o sistema de saidde e a
prova disso ¢ que os niveis de LS nos diversos pafses permanecem insatisfatorios.

A LS esta assim interligada com o processo de gestaio da doenga e os conceitos de
promogao da satde, capacitagao do doente, educacao para a saude e qualidade de vida. Deste

modo, estas tematicas serao explanadas ao longo deste capitulo.

3.1 Gestdo da doenga

Atualmente, com o aumento das doencas cronicas, os sistemas de saide de todo o
mundo, confrontados com a necessidade de reduzir os custos e simultaneamente melhorar os
resultados em saude da populagdo, encontram-se pressionados a melhorar as estratégias de
atuagao em relagdo a este grupo de enfermidades, de forma a possuirem respostas em saude
mais eficientes e eficazes (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2010), isto ¢, « [fazer]| mais,
fazer melhor e, certamente com menos” (Instituto Nacional Doutor Ricardo Jorge, 2012, p.
39). A ma Gestao das Doengas Cronicas (GDC) ¢ a causa fundamental para este problema, a
qual estd em grande parte associada aos baixos niveis de LS da populacao e esta por sua vez a

falta de informagao (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2010).

A GDC ¢ definida como um sistema estruturado de intervencdes de saide e
comunicag¢bes para e com as pessoas da comunidade com determinadas patologias, onde a
componente de autocuidado ¢ essencial. Esta ¢ baseada numa abordagem multidisciplinar,

holistica e numa vertente de prestagio de cuidados de continuidade (Escoval et al., 2010). A
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GDC tem como principais objetivos a prevencao da doenga, detecio precoce das pessoas
portadores de doengas cronicas, fomentar a educagdo para a saude, elaborar um plano
personalizado de diagndstico e de tratamento em fun¢ao do individuo, incentivar a
participagao das pessoas e monitorizar e avaliar as atividades desenvolvidas e os resultados
obtidos. Neste sentido, uma adequada GDC contribui para a obten¢ao de mais ganhos em
saude, melhora a qualidade dos cuidados prestados e a qualidade de vida dos individuos,
potencia as capacidades dos sujeitos, enfatiza a interdependéncia e complementaridade dos
niveis de prestacio de cuidados, e racionaliza os recursos e os custos do sistema de saude

(Pinheiro, 2008).

Como forma de suporte para a reformulagiao das respostas em saude e guia orientador
na otica dos principios da GDC foi criado pelo grupo MacColl Center for Health Care Innovation e
o Group Health Research um modelo que operacionalizasse os elementos chave para a prestagao
de cuidados de alta qualidade a doenga crénica (Conselho Internacional de Enfermeiros,
2010). Este modelo ¢ constituido por seis componentes interdependentes essenciais a GDC, a
saber: 1. Organizagao do Sistema de Saide (adotar papéis apropriados de lideranca que
assegurem 0s recursos e removam barreiras a prestacio de cuidados), 2. Suporte a Autogestao
(facilitar a aprendizagem e promover a capacitagdo dos doentes), 3. Apoio a Decisio
(disponibilizar orientagcdes para a implementacio de cuidados baseados em evidéncias), 4.
Estrutura do sistema prestador de cuidados (dar enfoque a prevengdo da doenga e promogao
da sadde e assegurar cuidados multidisciplinares e de continuidade aos doentes cronicos), 5.
Sistemas de Informacio (comunicar eficazmente, gerir adequadamente a informagio e
monitorizar e avaliar os cuidados e tratamentos afim de dar continuidade aos cuidados
prestados) e 6. Recursos na Comunidade e Politicas, isto é, pratica de cuidados sustentados
utilizando recursos de base comunitaria e politicas de saude (Leal, Morais, & Pimenta, 2014;

Ramli et al., 2014; Stellefson, Dipnarine, & Stopka, 2013).

O Modelo de GDC, como se pode observar na figura 6 centra-se na interagao entre
um doente informado, motivado, participativo e com competéncias necessarias para tomar
decisdes em saude e gerir eficazmente a sua doenga, com uma equipa multidisciplinar e
proactiva de profissionais de saude, capacitada para dar suporte ao doente e prestar cuidados

de qualidade (Leal et al., 2014; Ramli et al., 2014).
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Resultados Melhorados

Figura 6. Modelo de GDC. (Leal et al., 2014)

Com base neste modelo varios programas de GDC foram criados, aportando
numerosos beneficios no que concerne a diabetes (Mirzaei et al., 2013). De acordo com os
resultados apresentados numa meta analise na qual foram incluidos 41 estudos randomizados,
os programas de GDC resultaram numa reducao significativa dos niveis de HbAlc (diferenca
média entre o grupo de intervencao e controlo de 0,38, o que corresponde a uma diferenca
absoluta entre as médias de 0,51%). Além disso, neste estudo também se conseguiu apurar que
os programas com elevada frequéncia de contacto com o doente e com a possibilidade dos
gestores de caso ajustarem o tratamento do utente, mesmo sem a aprovac¢ao do médico sao
mais eficazes do que os restantes (Pimouguet, Goff, Thiébaut, Dartigues, & Helmer, 2011).
Segundo outro estudo, de revisao da literatura, a estimativa combinada dos programas de
gestao da doenga aporta uma reducdo de 0,5% de HbAlc. Este valor embora modesto ¢é
considerado significativo. Outro dos resultados referidos por este trabalho de investigagao foi
que os programas de GDC contribuem significativamente para a prevencao e diagnostico
precoce de complicagdes da DM ao nivel da retina e dos pés, isto é, maior n° de exames de
retina e maior vigilancia e melhor presta¢io de autocuidado, a nivel dos pés (Knight et al.,

2005).

Relativamente ao efeito dos programas de GDC em termos de custo-efetividade, nao
existe concordancia na literatura relativamente aos seus efeitos, dependendo em grande parte
os resultados destes programas, das politicas implementadas e das estratégias adotadas nos
diferentes niveis (local, regional e nacional) e setores designadamente, sistema de satde,
comunidade e politico (Ramli, et al., 2014; ACSS, 2009; Handley, Shumway, & Schilinger,
2008; Busnello, 2007).
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Em termos nacionais, Portugal apresenta um sistema de gestdo com uma deficiente
capacidade de comunicagao entre as redes de prestagao de cuidados de saide, nomeadamente
entre os CSP e os cuidados hospitalares, onde a base de atuagao é centrada nos episédios de
agudizacao da doenga, a participa¢ao do utente na tomada de decisGes sobre a sua saude ¢é
minima e em que as formas de financiamento sio pouco associadas aos resultados (Escoval et
al., 2010). Neste sentido, Portugal com base no modelo da figura 8 construiu no ano de 2007,
um modelo de GDC adaptado as necessidades e carateristicas do pafs. Este novo modelo
intitulado de Gestao Integrada da Doenca foi elaborado em conjunto pela DGS,
Administracao Central do Sistema de Saide (ACSS) e mais tarde também contou com o apoio

cientifico da ENSP (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2010).

O Modelo de Gestao Integrada da Doenga esta dividido em quatro campos
considerados essenciais na melhoria das praticas nacionais atuais, nomeadamente: 1. Gestao
Clinica da Doenga, a qual tem como principal enfoque o doente, primando pela promog¢ao da
autogestao da doenca e uniformiza¢ao das praticas pelos profissionais de saude; 2.
Organizagdo da Prestacio de Cuidados, a qual pretende combater a atual desfragmentacio
entre os diferentes niveis de cuidados (CSP e hospitalares) e sectores, permitindo assim um
melhor acompanhamento do doente e maiores niveis de qualidade em termos de prevencao,
diagnostico, tratamento e reabilitacdo; 3. Financiamento, criacio de um modelo de
financiamento especifico com base nos resultados obtidos; e 4. Criagdo de um Sistema de
Informacao (Plataforma de Gestao Integrada da Doenca) com o intuito de monitorizar,
acompanhar e avaliar ao longo do tempo os diversos processos, combatendo deste modo as
lacunas de informagdo atuais. Segundo o Plano Nacional da Diabetes, o éxito do mesmo
dependera “ (...) da existéncia de uma sélida infraestrutura de saide publica que contemple
capacidade organizativa, profissionais de saidde com formagdo necessaria para responder as
exigéncias da qualidade dos cuidados a prestar e tecnologias da informagao que facilitem o
acesso atempado a informagao indispensavel a gestao do Programa” (DGS, 2012, p. 1).
Contudo, tem-se verificado falhas na aplicacio do Modelo de Gestao Integrada da Doenga ao
nivel da Organizacdo de Prestacio de Cuidados e na componente do modelo de
Financiamento (Escoval et al., 2010; ACSS, 2009), o que podera ter repercussdes na aplicagao

das medidas elaboradas pelo Programa Nacional da Diabetes.
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3.2 Promogio da saude e capacidade de autocontrolo da
diabetes

A promog¢io da saude tem sido conceptualizada como sendo um conjunto de
atividades e processos de agdo publica que nio se limita a prevenir a doenga, mas também
(...) potencia os fatores protetores, desenvolve e organiza as capacidades e os recursos
existentes e cria novos (...) 7, contribuindo desta forma, para o aumento das competéncias e
do controlo dos individuos e das comunidades (Loureiro, 2008, p. 67), “ (...) através da
implementac¢ao de politicas de satdde e da identificagao e desenvolvimento das condigdes de
vida, nos seus diferentes se#ngs, que influenciam o comportamento de forma mais ou menos
direta” (Santos, 2010, p. 127). Neste sentido, a promogao da saude ¢ vista como um conceito
abrangente, o qual abarca a prevencido (ex.: rastreio da diabetes), a educagao para a saude (ex.:
promocao de estilos de vida saudavel) e a protecao da saide, da qual faz parte por exemplo as

normas da DGS (Loureiro, 2008).

O primeiro marco no campo da promogao da saude aconteceu em novembro de 1986,
com a primeira grande conferéncia internacional sobre esta area da saude, a qual culminou
com a Carta de Ottawa (WHO, 1986). Nesta conferéncia definiram-se as areas-chave de atuagao
da promoc¢ao da saude, nomeadamente: a constru¢ao de politicas publicas saudaveis, a criagao
de ambientes favoraveis, o refor¢o da agdo comunitaria, o desenvolvimento de competéncias
pessoais e a reorientagdo dos servicos de saude. Desta forma, como se pode constatar a
promogao da satde possui um campo amplo de atuacao. Esta, segundo a OMS (19806) citado
por Laverack (2004, p. 12) tem como principal objetivo “ (...) tornar a pessoa apta a assumir o
controlo e a responsabilidade da sua saide”, ou seja, a promoc¢ao da saide pretende capacitar
os cidaddos e a comunidade, com o intuito de os tornar os principais responsaveis pelas

decisbes que afetam as suas vidas.

De uma forma geral, a capacitacio ou também designada de empowerment ou
empoderamento ¢ considerada um processo continuo, que confere uma expansio da liberdade
de escolha e um aumento das aptidées dos individuos, levando-os a ter um papel mais
interventivo e preponderante nas decisdes que afetam as suas vidas e mais especificamente a
sua saude, uma vez que passam a ter um maior grau de conhecimento, confianga e
compreensao sobre aquilo que os rodeia (Asimakopoulou et al, 2011). Deste modo, as
pessoas com capacitagao adquitem o poder de tragar os seus préprios objetivos e acima de
tudo de terem a nogao sobre os fatores que vao afetar a concretizagio dos mesmos, estando

os individuos apetrechados por um conjunto de carateristicas (motivagao e interesse,
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autoestima, autoeficacia e capacidade critica) que lhes vais permitir negociar, influenciar, gerir

e controlar o meio e outros determinantes que poderao afetar a sua saide (Ramos, 2003).

A DM, sendo uma doenga que acarreta frequentemente alteragoes complexas na vida
diaria dos individuos e que requere um cuidado prolongado e continuo, onde as pessoas
diabéticas sdao responsaveis por 98% desses mesmos cuidados, torna-se indispensavel que estas
aprendam sobre esta doenga e o seu tratamento e que integrem nas suas vidas novos
comportamentos. Neste sentido, as pessoas portadoras de DM necessitam impreterivelmente
de participar e envolver-se na gestio e autocuidado da sua doenga. A capacitagdo das mesmas
ira facilitar o processo de mudanca e ajudar os sujeitos a escolher metas realistas e
pessoalmente significativas (Aghili et al,, 2013). Porém, para maximizar as hipéteses de
sucesso, 0s sujeitos devem ser motivados internamente ao invés de externamente (Anderson
& Funnell, 2010). Desta forma, os profissionais de saude deverao trabalhar em parceria com
os utentes, assumindo funcOes de caricter orientador e mediador, alterando as estratégias
sempre que necessario, adaptando os regimes terapcuticos e desenvolvendo competéncias

(Tanqueiro, 2013).

Os atuais profissionais de saude deverio ir para além das competéncias técnicas, dando
relevo as habilidades comunicacionais e relacionais (Tanqueiro, 2013). Estes, a fim de
estimularem a capacitagdo da pessoa diabética para a autogestdo da sua doenga deverdo
facultar apoio informativo, psicossocial e instrumental (Cunha et al., 2014), uma vez que,
embora os profissionais de satde sejam especialistas no tratamento da DM, as pessoas
diabéticas sao peritas das suas proprias vidas e na forma como a DM as afeta (experiéncias,
valores, preferéncias, rotinas, necessidades, capacidades, etc.). Deste modo, deve-se unir estes
dois conhecimentos para que dai resulte um plano ajustado e adequado as necessidades do
individuo e uma maior satisfacao pessoal (Funnell & Weiss, 2008). Assim, o papel dos utentes
sera tornarem-se parceiros ativos e bem informados sobre o seu proprio cuidado. Enquanto, o
papel dos profissionais de saude devera ser ajudar os sujeitos a tomarem decisdes informadas,
a fim de atingirem os seus proprios objetivos e auxilia-los na superacio de barreiras através da
educagio, recomendag¢oes de cuidados adequados, consultoria especializada e suporte (Funnell
& Anderson, 2004). Contudo, apesar dos profissionais de saide frequentemente afirmarem
adotar na sua pratica profissional métodos capacitadores, raramente, as pessoas diagnosticadas
com DM sentem-se capacitadas para cuidar da sua patologia. Segundo o Indice Europeu de
Empowerment 2010, Portugal encontra-se em 24° lugar, entre os 37 paises analisados

(Instituto Nacional Doutor Ricardo Jorge, 2012) e de acordo com um estudo efetuado na
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regiao Centro com o objetivo de determinar o grau de capacitaciao das pessoas com diabetes e
avaliar em que medida o apoio social prediz a variabilidade do seu empoderamento constatou-
se que apenas 36,7% dos participantes possuiam valores elevados de empowerment, 30%

razoavel e 33,3% fraco (Cunha et al., 2014).

No sentido, um adequado processo de capacitacio devera assentar em quatro pilares
fundamentais, a saber: poder (dar autonomia ao utente tornando-o o principal responsavel
pelo seu cuidado), motivacio (elogiar os resultados obtidos, permitir que as pessoas
participem e opinem, etc.), dar meios e ferramentas (educacdo continua) e lideranga, ou seja,
orientar os utentes na definicdo de objetivos e metas, avaliar o desempenho e proporcionar
feedback (Grillo et al., 2013). Por este meio, o utente ira sentir-se mais a vontade para partilhar
experiéncias e duvidas e podera evitar-se mal entendidos e possiveis frustracdes (Chen et al.,
2010). Contudo, ha que salientar mais uma vez, que mesmo utilizando métodos capacitadores,
a interven¢dao para ser eficiente e eficaz devera sempre ser ajustada as caracteristicas dos

individuos (Speight, Browne, Truscott, Hendrieckx, & Pouwer, 2012).

3.3 Educagio para a saide e adesdo a terapéutica

A complexidade do tratamento da DM, associado a carga de exigéncias diarias e o
elevado grau de envolvimento que este implica por parte do individuo, torna-o extremamente
desafiante, sobretudo quando nao existe um acompanhamento adequado da pessoa diabética
(Silva, Ribeiro, & Cardoso, 2006). Neste sentido, a adesio global do individuo ao tratamento

encontra-se muitas vezes comprometida.

A adesio conceptualiza-se como sendo um compromisso de participagao ativa e
voluntaria do individuo na gestio da sua propria doencga, através do seguimento das
recomenda¢Oes mutuamente acordadas com os profissionais de saude, a fim de produzir um
resultado preventivo ou terapéutico desejado (WHO, 2003). Esta ¢ considerada um constructo
multidimensional, dado que os sujeitos podem aderir positivamente a um dos aspetos do
tratamento e nao aderir aos outros (Costa, Balga, Alfenas, & Cotta, 2011). Sprague, Shultz e
Branem (20006) citado em Direito (2012, p. 31), definem o conceito de adesao de uma forma
mais simples e objetiva, como sendo “ (...) a frequéncia com que o doente cumpre o objetivo

que foi estabelecido no plano terapéutico”.
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Deste modo, relativamente a adesao das pessoas diabéticas ao tratamento, constata-se
que os valores sio bastante baixos. Segundo um estudo desenvolvido em 13 paises, pelo Novo
Nordisk em colaboragao com a IDF, designado de “The Diabetes Attitudes, Wishes and Needs”
(DAWN), no ano de 2001, conclui-se que, apenas 16,2% de pessoas diabéticas tipo 2 aderiam
completamente a todas as medidas prescritas pelos profissionais de saude e que, quando
analisado isoladamente a componente da adog¢dao de estilos de vida saudavel, estes valores
pioravam ainda mais, sendo somente de 2,9% os participantes que cumpriam inteiramente as
recomendacoes (Funnell, 20006). Estes valores sao deveras alarmantes, na medida em que, a
fraca adesdo ao regime terapéutico da populacio com DM, afeta drasticamente os valores da
glicemia. Neste sentido, ainda segundo o estudo de DAWN, verificou-se que apenas 42% dos
adultos diabéticos possufam valores de HbAlc inferiores a 7% e que 1 em cada 5 individuos
apresentavam valores de HbAlc iguais ou superiores a 9% (Funnell, 2006), ou seja, menos de
50% das pessoas com DM conseguiam atingir as metas propostas pela ADA, em termos de
valores de glicemia. Esta situa¢ao constitui um grave problema de saude publica, uma vez que
¢ responsavel pelo aumento das dosagens ou de farmacos mais potentes, o aumento do risco
de hiperglicemias e complicagdes tardias, o que aporta uma maior probabilidade de
aparecimento de comorbidades e morte prematura e resulta num crescimento dos custos para
o sistema de saide e numa diminui¢ao da qualidade de vida dos individuos (Pérez, Alvarez,

Dilla, Guillén, & Beltran, 2013).

Contudo, o cumprimento das prescrigdes terapéuticas nao depende exclusivamente do
utente, havendo diversos fatores especificos que influenciam a adesdao ao tratamento. Estes,
segundo a OMS dividem-se em quatro categorias: 1. Caracteristicas da doenga e do tratamento
(duragao da enfermidade e prestagio de cuidados); 2. Fatores intrapessoais (idade, género,
nivel de escolaridade, autoeficacia, autoestima, depressio e abuso de alcool); 3. Fatores
interpessoais (qualidade do relacionamento entre utente-prestador de cuidados e suporte
social); e 4. Fatores ambientais, isto ¢, situacoes classificadas como sendo de “alto-risco” e os
sistemas ambientais (WHO, 2003). Para além destes fatores, salientam-se a auséncia de
sintomas, a falta de conhecimentos acerca da doenga por parte do utente, o fato do objetivo
do tratamento ser baseado na prevencdo e nao na cura e as especificidades do regime
terapcutico. Ha que referir ainda, que estes diferentes aspetos nao atuam de forma isolada.
Estes fatores pertencentes a diferentes fontes interagem entre si, definindo o grau de adesao

do individuo (Silva et al., 20006).
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Desta forma, é necessario criar estratégias que promovam a adesio das pessoas
diabéticas ao tratamento. Uma das medidas fundamentais baseia-se na educacdo para a satude,
a qual é considerada o elo de ligagdo entre os diferentes componentes do tratamento da DM
(APDP, 2012). Apesar da posse de conhecimento nao ser uma condi¢ao suficiente para a
mudanga de comportamentos, este é um aspeto indispensavel para que isso acontega (Santos,
2010). “ Se o utente entender a forma pelas quais as informagdes sao geradas, como sio
interpretadas e aplicadas tendera a ser mais participativo e ativo no processo ~ (SBD, 2000, p.
3). Desta forma, com o intuito de aumentar a eficacia dos programas de educagiao em saude é
necessario incluir os principios explanados no capitulo anterior sobre a capacitacao (Tejada et

al,, 2012).

A educagdo para o autocuidado classifica-se como sendo o processo de ensinar o
utente a gerir a sua doenga, erradicando por este meio possiveis crengas erradas que possam
comprometer o sucesso terapéutico (Santos, 2010). A educacio na DM tem como objetivos
primordiais, o aumento da capacidade dos individuos para identificar e estabelecer objetivos
realistas, prepara-los para a resoluc¢ao de problemas referentes a doenga, ajuda-los na gestao do
stress e identificar e obter apoio social adequado (Redman, 2003). De acordo com um estudo,
realizado em 13 centros de sadde do Reino Unido, com o objetivo de avaliar o impacto da
educacio em pessoas diabéticas recém-diagnosticadas constatou-se que ap6s 12 meses de um
programa de educacao estruturado, o grupo de intervencao reduziu 1,49% da HbAlc, diminui
2,98kg em termos de peso corporal, apresentou uma maior probabilidade de nio fumar,
melhorou a frequéncia da atividade fisica e as crencgas acerca da doenga e reduziu em 0,5 os
niveis de depressio (Davies et al., 2008). Alguns destes aspetos foram confirmados por outros
artigos (Grillo et al., 2013; Brasil, 2009; Redman, 2003). Além disso, no estudo de revisao de
82 estudos de Redman (2003) este também pdde constatar que a educagdo aporta uma alta
eficacia para o aumento dos conhecimentos do utente, efeitos médios no cumprimento da
dieta e melhora as competéncias de testes a urina e no estudo de Kim, Love, Quistberg e Shea

(2004) conclui-se que a educagdo em saude faz aumentar acentuadamente os niveis de LS.

Apesar dos beneficios supracitados ¢é preciso ressalvar que o efeito da educagio
diminui com o tempo, sendo este proporcional ao tempo de exposi¢ao, logo, quanto maior for
o tempo de contacto com o educador mais efetivos serdo os resultados. Neste sentido é
importante que haja educagdo ao longo do decurso da doencga, a fim de serem mantidos os
beneficios por ela aportados. O estudo de Gillo et al. (2013) apurou que uma hora de contacto

entre o utente e o educador reduz 0,04% da HbAlc, sendo precisas 23,6 horas de contacto
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com o educador para que haja um decréscimo de 1% da mesma, logo, conclui-se que o

processo de aprendizagem é continuo, gradual e ocorre por estagios (Pereira, 2011).

Assim sendo, segundo o Plano Nacional da Diabetes, a educa¢ao para as pessoas com
DM ¢ fundamental para torna-las mais auténomas e capazes de gerir a sua doenga. As praticas
educativas devem estar voltadas para a otimizagao do controlo metabdlico, através do
planeamento do processo educativo individual ou em grupo, “ (...) baseado nas caracteristicas
pessoais e culturais de cada pessoa e garantindo a avaliagdio do programa e a integracio da
aprendizagem nas praticas quotidianas de cada individuo” (DGS, 2012, p. 7). Desta forma,
seremos capazes de melhorar os niveis de adesio ao tratamento e alcancar melhores

resultados, nomeadamente melhores niveis de qualidade de vida.

3.4 Qualidade de vida

A preocupagio em conceptualizar o termo Qualidade de Vida (QV) surgiu em meados
da década de 70. Desde entio, ainda ndo se conseguiu obter um consenso tedrico sobre a
definicao exata da mesma (Miranzi, Ferreira, Iwamoto, Pereira, & Miranzi, 2008). Este tem
sido utilizado, com frequéncia na literatura, como um sinénimo de saide ou bem-estar. No
entanto, a QV é um conceito muito mais abrangente do que o de satde, sendo esta dltima,
apenas um dos indicadores utilizados para avaliar a QV (Somappa, Venkatesha, & Prasad,

2014).

A OMS numa tentativa de abarcar as diversas dimensoes da QV e reduzir o seu carater

<

subjetivo definiu-a como sendo, “ a perce¢ao do individuo da sua posi¢ao na vida, no
contexto da cultura e do sistema de valores em que vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagoes”’. Somappa, Venkatesha e Prasad (2014, p. 415)
acrescenta que a QV é um constructo multidimensional, a qual engloba todos os aspetos da
vida (saude, valores, cultura, direitos, aspiragoes,...). Nesta vertente, de acordo com as
defini¢oes apresentadas, a QV baseia-se na perce¢ao pessoal de cada individuo, variando de

acordo com o tempo, espago e valores, possuindo como principal foco, a promogao da saude

(Miranzi et al., 2008).

Apesar dos avancos na area da saude, que proporcionaram um aumento da
longevidade dos individuos com DM, as evidéncias demonstram, que devido a severidade do

tratamento desta doenga e consequentemente, a dificuldade em atingir as metas terapéuticas
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propostas e o consecutivo aparecimento de complicagoes, tém afetado drasticamente a QV

dos individuos com esta enfermidade (Funnell & Weiss, 2008).

Numerosos estudos identificaram que pessoas com DM tém uma menor QV do que
aquelas pessoas com a mesma idade, que nio sio portadoras da doenga, sobretudo em termos
de funcionalidade fisica e de bem-estar. Além disso ¢ referido que a QV das pessoas diabéticas
vai diminuindo, 2 medida que aumenta a duragdo da doenga e o aparecimento de complicagoes
(Solli, Stavem, & Kiristiansen, 2010; Rubin 2000). A literatura também aponta para a
prevaléncia de valores mais elevados, em termos de sess e sintomatologia depressiva em
pessoas com esta patologia cronica (Speight et al., 2012). Segundo o estudo de DAWN, 85,2%
dos participantes revelaram altos niveis de s#ess no momento de diagnéstico da doenca,
incluindo sentimentos de choque, culpa, raiva, ansiedade, depressao e desamparo. Depois de
aproximadamente 15 anos ap6s o seu diagnodstico, os mesmos problemas de convivéncia com
a doenga mantiveram-se comuns entre os participantes, acrescentando aos ja referidos receio
de vir a ter complicagdes e encargos sociais e psicolégicos. Nesta investigagdo, também se
verificou que apesar de 41% dos individuos apresentarem baixos niveis de bem-estar, apenas
10% tinha recebido apoio psicolégico (Funnell, 2006). Segundo um outro estudo, com o
intuito de avaliar a prevaléncia da DM e da depressio e as suas associagdes com a QV, em
3010 participantes, conclui-se que a populagao diabética em comparagao com a populagao
nao-diabética possuia niveis de depressao superiores, 24% para 17%, respetivamente. Em
termos do impacto na QV constatou-se que onde residia uma maior diferenca era entre
participantes com DM e depressao e individuos sem DM e sem depressao. Todavia também
se conseguiu visualizar uma diferenca estatisticamente significativa entre pessoas diabética
com e sem depressao, em termos de QV, sendo esta pior para todas as categorias no primeiro

grupo (Goldney, Phillips, Fisher, & Wilson, 2004).

Em geral, para as pessoas idosas, a saide é o mais importante das suas vidas, sendo os
seus principais receios ter dor e/ou vir a ter alguma incapacidade e consequentemente ficar
dependente de terceiros. Deste modo, se estes aspetos se concretizarem havera consequéncias
estrondosas, para a sua autoestima e QV (Serrano, 2004). Desta forma, dadas as exigéncias de
autocuidado por parte das DM e as consequéncias devastadoras que a mesma pode aportar,
impoem-se a necessidade por parte dos profissionais de saude, sobretudo quando se trata da
populagio com 65 ou mais anos, em adotarem uma atitude promotora de capacitagao. Estes
devem ficar atentos nao sé aos fatores médicos mas essencialmente as variaveis psicossociais

do sujeito (crengas relacionadas com a saude, estratégias de coping, suporte social e tracos de
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personalidade), uma vez que estas interferem na QV da pessoa diabética e na qualidade do
tratamento e sio determinantes para a eficiéncia das intervengoes (Junior, Heleno, & Lopes,
2013). No entanto, uma preocupagao comum dos profissionais da area da saude é o tempo
limitado que possuem para despender com cada utente, afirmando a maioria, de que lidar com
as necessidades emocionais e psicossociais dos sujeitos vai aumentar muito o tempo da
consulta. Todavia, segundo relatos de profissionais de saide que adotaram estas estratégias na
sua pratica diaria, o resultado foi de que este tipo de abordagens realmente aumenta a
eficiéncia das visitas e diminui o tempo despendido nas consultas, uma vez que o tempo gasto
oferecendo recomendag¢bes que nao sio relevantes para os utentes ou que nunca serio

implementadas é tempo perdido (Funnell & Anderson, 2004).

Assim, a medi¢ao da QV ¢é extremamente importante na area da saude, sobretudo
quando abordamos este tipo de patologias crénicas. Esta ¢ vista, como sendo um preditor da
capacidade do individuo para gerir a sua doenga e manter a sua saide e bem-estar a longo
prazo, ou seja, esta influencia a capacidade de autocuidado dos sujeitos, o que pode
comprometer o sucesso terapéutico (Somappa et al., 2014). Nesta sequéncia de ideias, a QV ¢
considerada por varios autores, o objetivo final de todas as intervengdes em satde (Somappa

et al., 2014; Wandel, 2005; Rubin, 2000).

3.5 Gerontoélogo: gestor de caso

O processo de envelhecimento é caraterizado como sendo, universal, progressivo,
irreversivel, individual e heterogéneo, dado que, todos nds iremos envelhecer, mas niao da
mesma forma, nem ao mesmo ritmo (Fontaine, 2000). Este processo depende, principalmente,
das carateristicas proprias de cada um, isto ¢, genética, género, personalidade, habitos, etc. e do
contexto que o rodeia, como por exemplo, o suporte social, servicos de saude, meio, etc.
(Serrano, 2004). Desta forma, também o aparecimento de doencas é sui generis nesta faixa
etaria, nomeadamente na DM (Tanqueiro, 2013). Neste sentido, devido a natureza crénica,
debilitante e dispendiosa desta doenga (DGS, 2008), é imprescindivel ter-se a nog¢ao, que os

cuidados prestados a populagao idosa diferem em varios aspetos das restantes faixas etarias.

Assim sendo, dado o incremento substancial da populagao idosa na nossa sociedade e
o consequente, aumento das doengas cronicas e do seu prolongamento, aliado as intimeras
diferencas em termos de expressao e tratamento das enfermidades, deste grupo populacional,

justifica-se a necessidade do aparecimento de novas institui¢oes ¢ de novos profissionais,
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nomeadamente, o gerontélogo. Este profissional tem uma fun¢ao multi e interdisciplinar, que
lhe permite compreender um pouco de todas as areas (fisica/biolégica, psicolégica, social e
comportamental) relacionadas com a dinamica do idoso, da velhice e do processo de
envelhecimento (Padl & Ribeiro, 2012). Deste modo, as competéncias dos profissionais de
gerontologia, de avaliar e despistar as necessidades, intervir de uma forma holistica, global e
multidimensional e monitorizar todas as a¢des possiveis com a pessoa idosa, associado com o
conhecimento de praticas inovadoras e a capacidade de melhor lidar com esta faixa etaria,
poderia melhorar a prestagao de cuidados aos séniores, seja do ponto de vista quantitativo e

qualitativo, como até econémico (Pereira, 2012).

Todavia, Portugal ¢ um dos paises que ainda nao reconhece a extrema importancia
destes profissionais especializados, o que tem tido sérios reflexos na organizacao dos cuidados
de saude as pessoas idosas ¢ na QV dos mesmos. Assim subentende-se que o panorama ideal
de abordagem desta crise epidemioldgica, denominada de DM, deveria passar por uma
mudanga de padroes que a sociedade em geral enquadrou as pessoas idosas. Por conseguinte,
o pais deveria apostar em cuidados geriatricos individualizados e personalizados, de acordo
com o perfil, caracteristicas e claro, a historia de vida e a experiéncia do idoso e esses mesmos
cuidados deveriam ser feitos pelo especialista em Gerontologia e o Geriatra (especialidade
médica relativa ao idoso, inexistente em Portugal) ou Médico com formagao na area da
gerontologia, detentores do Know-how e principais promotores do envelhecimento ativo e
produtivo. Por ultimo, o Estado deveria criar servicos ou Unidades Geriatricas, em contexto
de proximidade, mas nunca esquecendo que estes deveriam funcionar sempre em articulagao

com os cuidados primarios e hospitalares atualmente existentes (Calenti, 2006)

Deste modo, o ambito de competéncias do gerontélogo associado a DM integra

diferentes dominios de intervencao, a saber:

- Avaliar de forma multidisciplinar, as reais necessidades do idoso e articula-las com os
recursos e servicos da comunidade e as possibilidades econémico-financeiras do mesmo,
servindo como um guia/otientador de todo o processo. Esta tarefa é indispensavel para
compreender todos os fatores que podem interferir com a terapéutica (ex.: outras doengas,
problemas mentais, grande distancia entre os servicos de saude e a habitacio do diabético,
poucos meios financeiros para a compra dos medicamentos, fraco apoio social, baixo nivel
educacional, etc.), para posteriormente trabalhar com o idoso, na modificagao desses mesmos

fatores que podem comprometer o sucesso ¢ a adesao ao tratamento (Pereira, 2012);
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- Promover a capacitagio do geronte através da sua participagdo ativa e responsavel
pelo seu préprio cuidado, potenciando as suas capacidades remanescentes e o seu maximo de
bem-estar e incentivar a independéncia e a autonomia da pessoa em causa, de acordo com 0s
seus potenciais e limitagoes (Pereira, 2012). Apenas desta forma, a pessoa diabética idosa sera
capaz de poder realizar autonomamente e continuamente o tratamento complexo implicito

pela DM;

- Fomentar as relacbes de carater familiar e social. Estas relacbes sio muito
importantes no suporte emocional do idoso e sio primordiais na vigilancia, apoio, controlo e

auxilio da pessoa diabética nas praticas de autogestao da doenca (Cunha et al., 2014);

- Promover um envelhecimento ativo e saudavel, mantendo o maximo de tempo
possivel as faculdades fisicas e mentais do idoso, através do seu envolvimento, participagao e
adogdo de estilos de vida saudavel. Assim, mais do que prolongar a vida é necessario vive-la
com qualidade, livre de incapacidades e possiveis complicagdes que a DM pode acarretar

(Pereira, 2012);

- Eliminar mitos e esteredtipos presentes na sociedade e mais concretamente no
sistema de saide e nos proprios idoso, causadores de reduzida adesdo ao tratamento e muitas
vezes resultante em equivocos ou até mesmo erros de diagnodstico que podem afetar o bem-

estar da pessoa idosa (Kececi & Bulduck, 2012);

- Incentivar a criagdo de programas de educagdo para a saide e a participacio do
geronte e respetivas familias nestes, sendo estes programas desenvolvidos com base nos
modelos de educacdo para idosos (gerontogogia). Este tipo de iniciativas devem melhorar a
literacia em sadde e niao se devem limitar a fornecer informac¢ao. Deste modo, o foco destes
programas deve ser o desenvolvimento de competéncias e sentido critico por parte dos
participantes, incentivando-os a lidar da melhor forma possivel com a DM, e a melhor decidir

na tomada de decisOes sobre a mesma (Pereira, 2012);

- Analisar e discutir com o utente e a familia os recursos da comunidade e respetivos
custos e limitagOes, criando se necessarios estratégias que possam colmatar as lacunas
presentes. Desta forma, coordenando os diferentes servicos permitira aumentar a
independéncia do geronte por mais tempo e aportar paz de espirito aos membros da familia

que nio podem ter contacto diario com a pessoa idosa (Eliopoulos, 2005);
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- Avaliar periodicamente e adaptar o plano de cuidados ao longo do tempo, de acordo
com os resultados encontrados, necessidades e expectativas do sujeito (Tavares & Rodrigues,

2002);

- Desenvolver terapias, apontar solugdes, acompanhar a evolugio e melhorar

estratégias (Pereira, 2012).

Uma das possiveis técnicas educativas para a concretizagao dos objetivos acima
mencionados seria por exemplo o coaching associado a area da saude. O coaching define-se como
sendo um processo criativo trabalhado em parceria com o utente que tem como finalidade
motiva-lo a maximizar o seu potencial pessoal e onde as interagoes tém como principal foco
ouvir e ajudar a pessoa a supetrar os seus problemas/preocupacoes Mais concretamente, na
DM, o gerontélogo com papel de coach tera também que colaborar com o diabético para
informa-lo e apoia-lo a fazer as melhores escolhas possiveis acerca da autogestiao desta doenga
e facilitar a adesdo ao tratamento Esta técnica educativa para que origine resultados efetivos,
em pessoas diabéticas, necessita que determinados principios estejam inerentes, como por
exemplo, o utente ¢ a principal fonte de informacdo na construgdo de estratégias para a
alteragao de comportamentos; a educagdo para a saude apenas ¢ fornecida quando o sujeito
estiver pronto para a compreender e assimilar; os objetivos estdo alinhados com a visdo e
valores da pessoa com DM; as prioridades sao estabelecidas entre a visio de longo prazo e o
que é mais marcante atualmente na vida do individuo; e a paciéncia e a honestidade sao
caracteristicas essenciais do cvach, no estabelecimento de uma relacio de confianca entre o

utente e o profissional (Rieger & Rieger, 2013).

Outras técnicas também possiveis de serem utilizadas pelo gerontélogo seriam: o
estudo de casos hipotéticos, a gestao de experiéncias vividas pela pessoa diabética e as ligagdes
telefonicas de suporte. Como atividades de sessdes educativas sugerem-se também, a
simula¢ao de técnicas de aplicacdo de insulina, o controle da glicemia capilar antes e apds as
refeicdes e a interpretacio de roétulos alimentares (Leite, Zanim, Granzotto, Heupa, &
Lamounier, 2008). Salienta-se aqui o facto, que as intervencdes em grupo podem aportar um
elevado beneficio nao s6 devido a ganhos em termos de controle metabdlico e de custos
associados, mas também social, combatendo a soliddo e o isolamento (fatores que afetam
negativamente o tratamento da DM e bastante presentes nesta faixa etaria). Além disso, o
contacto com outros pode também ajudar no desenvolvimento de conhecimento e estratégias

de coping e adaptacao a novas situagdes (Melo & Campo, 2014).
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Por outro lado, os programas educativos quando dirigidos para a populagao idosa
exigem que o educador tenha em conta alguns aspetos, que podem afetar a aprendizagem,
caso nao sejam considerados, nomeadamente, o declinio dos cinco sentidos e as alteracdes da
memoéria e processamento da informacao. Todavia, se bem geridos estes aspetos, as perdas
resultantes do processo de envelhecimento podem ser compensadas, através da experiéncia do

(13

sujeito e formato das sessoes educativas, pois “ conhecer o educando ¢ a chave para uma
aprendizagem bem-sucedida.” (Kececi & Bulduck, 2012, p. 155). Além disso, ¢ muito
importante que as sessoes educativas para a 3*a idade, sejam ativas, progressistas e envolvam o
participante na sua dinamica. As situagoes demonstradas ou exemplificadas devem ser
semelhantes as vividas pelo proprio ou ter algum tipo de relagdio com a histéria de vida ou
experiéncia do mesmo, os beneficios da ado¢iao de determinado comportamento devem ser
sempre esclarecidos e a linguagem utilizada deve ser sempre simples e direta (Yanguas, Leturia,
Leturia, & Uriarte, 2002). Isto vai de encontro ao trabalho desenvolvido por Freire (2002)

<

citado por Pereira (2011, p. 16) em que afirma que

“ (...) ensinar nido ¢ transferir

conhecimento, mas criar possibilidades para a sua construgao”.

Portanto, com o aumento das pessoas mais velhas e do seu grau de exigéncia e
expetativa quanto ao sistema de saude e com o crescimento das necessidades econémicas da
sociedade atual ¢ essencial, que os idosos possam participar a todos os niveis. Neste sentido, o
trabalho do gerontélogo ¢ primordial, sobretudo se estiverem implicadas doengas cronicas
debilitantes, como ¢é o caso da DM. Este profissional detentor de conhecimentos
biopsicossociais da area do envelhecimento, técnicas inovadoras e munido de caracteristicas
pessoais e comportamentais essenciais para melhor lidar com populagio-alvo, tais como:
empatia, flexibilidade, autenticidade, sentido de humor, habilidade de escuta, linguagem
adequada, capacidade de sintese e livre de mitos e esteretipos associados ao envelhecimento,
podera aportar melhorias substanciais a esta faixa etaria portadora de DM, nomeadamente um
aumento da autonomia, pro-atividade, compromisso, capacidade de autocontrolo e niveis de
literacia. Como também, estimular os individuos para as escolhas de um modo de vida mais
saudavel e capacita-los para a autogestao da doenga, contribuindo assim, para a manutencao
da sua independéncia e capacidade funcional por mais tempo possivel, potenciando ao

maximo os seus niveis de QV e de bem-estar (Pereira, 2012).
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PARTE II -

Estudo Empirico
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CAPITULO IV - METODOLOGIA

A investigagao cientifica é um processo sistematico, rigoroso, empirico e critico, que
tem como finalidade, solucionar problemas ligados a realidade atual em que vivemos,
encontrando respostas para questoes que necessitam de ser estudadas, gerando desta forma,
conhecimento. Esta permite “ (...) descrever, explicar e predizer fatos, acontecimentos ou
fenémenos” (Fortin, 1999, p. 15). Assim sendo, neste capitulo pretende-se demonstrar as
bases em que foi construida esta investigagao, descrevendo para o efeito, as atividades e os

processos metodologicos utilizados para a sua concretizagao.

4.1 Finalidade e objetivos

Este trabalho de investigacio tem como finalidade, contribuir para a melhoria dos
cuidados prestados a pessoa diabética idosa. Neste sentido, definiu-se como objetivo geral
deste estudo, analisar a capacidade de autocontrolo, os conhecimentos especificos e a QV das
pessoas com DM tipo 2, com 65 ou mais anos, de forma a intervir sustentadamente na

capacitagao dos mesmos, desenvolvendo nestes, competéncias na area da sadde.
Assim sendo, estabeleceram-se os seguintes objetivos especificos:

1. Estudar a relagao da capacidade de autocontrolo, conhecimento e a QV com as
variaveis sociodemograficas (sexo, idade, habilitacGes literarias e suporte social);

2. Estudar a relagao da capacidade de autocontrolo, conhecimento e a QV, com
as variaveis clinicas (duracdo da doenga, IMC, HbAlc, pressao arterial, perimetro abdominal,
frequéncia de avaliagao da glicemia, tipo de tratamento, patologias associadas, complicagoes e

estilos de vida).

4.2 Tipo de estudo

De acordo com a problematica desenhada, sua finalidade e objetivos, este estudo ¢ de
carater transversal e de natureza exploratoria e descritivo-correlacional. Este é considerado
transversal, porque foca um udnico grupo e os dados foram colhidos num unico momento,
sem que houvesse um perfodo de seguimento dos individuos. Exploratorio, porque o objetivo
deste estudo ¢ explorar uma problematica pouco estudada, tendo como principal finalidade

desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, favorecendo a formulagao de problemas
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mais precisos ou outras hipdteses, para estudos posteriores (Gil, 2008). Por fim, esta
investigacdo é considerada descritiva-correlacional porque pretende estudar, compreender e
explicar a situagao atual do objeto de investigagao, com base nas rela¢cGes encontrada entre as
variaveis e o fenémeno em estudo (Fortin, 2009). As associagdes que serdo analisadas, neste

trabalho de investigacdo, serao expressas nas hipoteses enunciadas.

4.3 Contextualizagio e caracterizagao do local em estudo

O estudo foi realizado em quatro USF pertencentes ao ACES Dao Lafoes,
nomeadamente: a USF Alves Martins, a USF Infante D. Henrique, a USF Lusitana e a USF
Viseu-Cidade. A escolha das mesmas prende-se ao facto de estarem localizadas no mesmo
edificio, isto ¢, no Centro de Saude Viseu I, facilitando o acesso e permitindo uma melhor
gestdo e aproveitamento do tempo. Além disso, estas fazem parte da localidade do
investigador, o qual pretende contribuir para a melhoria dos cuidados prestados e
consequentemente, promover possiveis ganhos em saude aos utentes inscritos nestas USF que

possuam os critérios de inclusdo para o estudo.

O ACES Diao-Lafoes dispoe de 15 Centros de Saude, 11 USF homologadas e que se
encontram a funcionar, 13 Unidades de Cuidados de Saidde Personalizados (UCSP), 9
Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), 1 Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados (URAP) e 1 Unidade de Saude Publica (USP). Este abrange para além dos
concelhos que se inserem no distrito de Viseu, também o concelho de Aguiar da Beira,
pertencente ao distrito da Guarda, conforme podemos observar na figura 7. A area geografica
de influéncia do ACES Dao-Lafées é de 3.237,6 Km2, com uma densidade populacional de
82,7 hab/Km?2, abrangendo uma popula¢io residente de cerca de 267.633 habitantes (ARS,
2015).

=
e éu.w d%

Figura 7. Mapa dos conselhos abrangidos pelo ACES Dao Latoes. (ARS, 2015)
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4.4 Populagio e amostra

O universo deste estudo foi constituido por todas as pessoas diagnosticadas com DM
tipo 2, com 65 ou mais anos, inscritas e seguidas numa das quatro USF, localizadas no Centro
de Sadde Viseu I, pertencentes ao ACES Dao Lafoes. Do qual faziam parte 1968 individuos,
com essas caracteristicas (dados disponibilizados pelo Diretor Executivo do ACES Dao

Lafoes).

Foi apurado a partir da populagio em estudo, uma amostra constituida por 137
pessoas. Os critérios de inclusao utilizados foram: ter DM tipo 2, idade igual ou superior a 65
anos, estar inscrito e ser acompanhado na consulta de uma das quatro USF referenciadas
acima, nao apresentar nenhuma patologia do foro psiquiatrico (ex.: Alzheimer, Parkinson, etc.)
e ser acompanhado na consulta multidisciplinar de pré-diabetes ou DM da respetiva USF ha

pelo menos 3 meses.

4.5 Variaveis

As variaveis sio consideradas qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas,
objetos ou de situagdes, que sao estudadas numa investigacao. Estas podem tomar diferentes
valores para expressarem graus, quantidades e diferencas. Neste estudo existem dois tipos de
variaveis, as variaveis independentes, ou seja, aquela que é manipulada pelo investigador para
medir o seu efeito na variavel dependente, sendo que esta dltima é considerada o resultado do
efeito da variavel independente (Fortin, 2009). A variavel dependente ¢ aquela que o
investigador esta interessado em compreender, explicar ou prever (Polit, Beck, & Hungler,
2004). Nesta sequéncia, o estudo em questdao apresenta como variaveis dependentes, os
conhecimentos acerca da doenga, a capacidade de autocontrolo e a QV. Em termos de
variaveis independentes foram consideradas as variaveis sociodemograficas e clinicas. As
variaveis também podem ser classificadas de acordo com o seu nivel de mensuragio em
quantitativas ou qualitativas. As variaveis quantitativas sao aquelas cuja escala de medida
permite a ordenagao e a quantificacao de diferencas entre elas. Estas podem ser medidas numa
escala intervalar ou de razao. As variaveis qualitativas sao aquelas, em que a escala de medida
“apenas indica a sua presen¢a em categorias de classificacdo discretas”. Estas podem ser
nominais ou ordinais (Maroco, 2007, p. 27). Na tabela 6, encontram-se discriminadas as
variaveis utilizadas no estudo e a sua respetiva operacionalizagdo, tal como o seu nivel de

mensuracao.
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Tabela 6. Descricao das 1V aridveis

Nivel d
Tipo Caraterizagio Nome Operacionalizagao e e~
Mensuragio
Conhecimento - Score DKT
C idade d titati
Dependente apacidade ge _ Score DES - SF Quantitativa
Autocontrolo Intervalar
QV - Score EQ-5D
- Masculino Qualitativa
Sexo .. .
- Feminino Nominal
Idade - Anos
- Nao sabe ler nem
escrever Qualitativa
- Ensino basi Otrdinal
HabilitacGes Literarias ns%no AsICo L. :
. - Ensino secundario
Sociodemo- . .
, - Ensino superior
graficas - —
-S6 Qualitativa
Com quem vive - Acompanhado Nominal
- Nunca
- R t
Possibilidade de recurso aramente Qualitativa
. - Algumas vezes .
a ajuda . Ordinal
- Muitas vezes ou
- Frequentemente
Ind Duracio da Doenca - Anos
‘:1 el:en' IMC “Kg/m? o
t1
entes FbATc ~% HbAIc Quantitativa
- Intervalar
Pressao Arterial - mm Hg
Perimetro Abdominal - Cm
- Diariamente
-S 1 t
Frequéncia Avaliacao cmanaiente
. . - Mensalmente
Glicemia .
- Trimestralmente litati
Clinicas - Outras Qua tfmva
— Nominal
- S6 dieta
- ADO
Tipo de Trat t
ipo de Tratamento Insulina
- ADO + Insulina
Patologias Associadas - 0/1/2/ >3 Qualitativa
ComplicacGes -0/1/ =22 Ordinal
_ - Sim/ Nao/ As Qualitativa
Dieta .
vezes Nominal
Alcool c gi Qualitativa
r
cOO opos por dia Ordinal
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Para realizar o tratamento de dados e obter diferencas entre estas variaveis, isto é, ter
um valor de n consideravel foi necessario agrupar as variaveis independentes em dois grupos,
em cada categoria. A divisio da variavel sexo foi feita em fun¢ao das respostas masculino ou
feminino, a idade foi repartida por participantes com idade inferior a 75 anos e igual ou
superior a 75 anos, as habilitagGes literarias formaram os grupos ensino basico e superior ao
ensino basico, a duragao da doenca subdividiu-se em até 5 anos de diagnostico e superior a 5
anos, o IMC foi agrupado em normal e com risco, a HbAlc foi avaliada para um valor de
corte inferior ou superior e igual a 6,5% e inferior ou superior e igual a 8%, uma vez que um
adequado controlo glicémico existe quando ha manutencao de valores de HbAlc <6.5% ou
<8% em populagdes especificas, como é o caso dos idosos, de acordo com as normas
elaboradas pela DGS (2014b), respetivamente. Por dltimo, quanto ao tipo de tratamento, este
ficou decomposto em pessoas nao insulinotratadas e insulinotratadas e as complica¢oes

repartiram-se em nenhuma ou 1 ou mais.

4.6 Hipoteses

Uma hipétese de acordo com Polit, Beck e Hungler (2004, p. 112) nao é mais do que,
uma tentativa de previsao por parte do investigador, sobre a relagdo entre duas ou mais
variaveis em estudo. “ O uso de hipéteses tende a induzir o pensamento critico e, dessa forma,
facilitar a interpretagdo de dados”. Neste sentido, as hipoteses desta investigagdo foram

formuladas com base na revisao da literatura e nos objetivos do estudo.

H1: Existem correlagdes entre as variaveis capacidade de controlo da diabetes (Indice

DES-SF), conhecimento em diabetes (Indice DKT) e 2 QV (Indice EQ-5D);

H2: Existem diferencas nas médias entre as variaveis em estudo, capacidade de

controlo da diabetes, conhecimento em diabetes e a QV, segundo o sexo;

H3: Existem diferencas nas médias entre as variaveis em estudo, capacidade de

controlo da diabetes, conhecimento em diabetes e a QV, segundo o grupo etario;

H4: Existem diferencas nas médias entre as variaveis em estudo, capacidade de

controlo da diabetes, conhecimento em diabetes e a QV, segundo as habilita¢oes literarias;

H5: Existem diferencas nas médias entre as variaveis em estudo, capacidade de

controlo da diabetes, conhecimento em diabetes e a QV, segundo a durac¢ao da doenga;
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H6: Existem diferencas nas médias entre as variaveis em estudo, capacidade de

controlo da diabetes, conhecimento em diabetes e a QV, segundo o IMC;

H7: Existem diferencas nas médias entre as varidveis em estudo, capacidade de

controlo da diabetes, conhecimento em diabetes e a QV, segundo a percentagem de HbAlc;

HS8: Existem diferencas nas médias entre as variaveis em estudo, capacidade de

controlo da diabetes, conhecimento em diabetes e a QV, segundo o tipo de tratamento;

H9: Existem diferencas nas médias entre as variaveis em estudo, capacidade de

controlo da diabetes, conhecimento em diabetes e a QV, segundo a presenca de complicagoes;

No final do estudo, sera verificada a validade empirica de cada uma das hipoteses

elaboradas.

4.7 Instrumentos de recolha de informacgao

Para a caracterizacdo sociodemografica e clinica da amostra foi aplicado um
questionario construido pelo Centro de Estudos e Investigagio em Saide da Universidade de
Coimbra (CEISUC). Porém, este sofreu algumas alteragcdes pelo investigador, de forma a

adapta-lo a finalidade e objetivos do estudo (Anexo I).

Relativamente, a avaliagao da capacidade de autocontrolo, conhecimentos e QV foram
utilizados os seguintes instrumentos, para mensurar cada um destes aspetos: a Escala de
Capacidade de Controlo da Diabetes — versio breve (DES-SF); o Teste Breve de
Conhecimentos sobre a Diabetes (DKT); e o Questionario para a QV EuroQol (EQ-5D),
respetivamente. Estes instrumentos ja foram culturalmente traduzidas e validados para o

portugués, pelo CEISUC.

Quanto a versao breve da escala de Capacidade de Controlo da Diabetes (Diabetes
Empowerment Scale - DES), esta foi concebida no ano 2000, para medir a autoeficacia
psicossocial das pessoas com DM. O questionario original contém 37 itens, representando 8
dimensoes conceituais (i.e., avaliar a necessidade de mudanga; desenvolver um plano;
ultrapassar barreiras; pedir apoio; apoiar-se; lidar com a emogao; motivar-se; e fazer escolhas
de cuidados da diabetes adequadas as prioridades e as circunstancias de cada um). Recorrendo
a analise fatorial o questionario foi reduzido para a versdo atual com 28 itens, contendo trés

subescalas: (i) gestao dos aspetos psicossociais da diabetes, com 9 itens; (ii) avaliagdo da
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insatisfacao e disponibilidade para a mudanga, com 9 itens; e (iii) definir e atingir objetivos,
com 10 itens. Além disso, para fornecer uma pontuacdo global da autoeficacia psicossocial
relacionada com a diabetes as trés subescalas do DES permitem uma analise das respetivas
componentes subjacentes. As respostas sio escolhidas entre o 1 e o 5, sendo que o 1
corresponde a “Discordo completamente”, o 2 a “Discordo um pouco”, o 3 a “Nem discordo
nem concordo”, o 4 a “Concordo um pouco” e o 5 a “Concordo completamente”. Mais tarde
foi desenvolvido um breve formulario de oito itens a partir do DES (o DES-SF), a fim de
permitir uma avaliacdo global mais breve da capacidade de controlo da doenga, por parte do
individuo. O DES-SF (Anexo II) foi criado com base na selecao do item, dentro dos 28
presentes na segunda versio do DES, com maior correlagio com a subescala, das oito
dimensoes conceptuais originais. A escala foi pontuada fazendo a média das pontuagodes de
todas as respostas. O DES-SF ¢ considerado uma medida valida e fidavel da autoeficacia
psicossocial relacionada com a diabetes (Anderson, Fitzgeralg, Gruppen, Funnell, & Oh,

2003).

Em relagao ao Teste Breve de Conhecimentos sobre a Diabetes (Diabetes Knowledge Test
— DKT) é composto por 23 itens de conhecimento e foi desenvolvido pelo Michigan Diabetes
Research Training Center. Esses 23 itens representam um teste de conhecimento geral sobre a
diabetes (Anexo III). Os primeiros 14 itens sao adequados a pessoas que nao fazem insulina,
embora o questionario possa ser administrado na sua totalidade a pessoas insulinotratadas. As
propriedades psicométricas da versdo original fornecem informacgao sobre a fiabilidade dos
varios grupos de itens, bem como um indice de dificuldade (percentagem dos doentes que
assinalam corretamente um item) e uma boa correlagao item-total para cada item. Este teste

leva aproximadamente 15 minutos para ser respondido (Fitzgeral et al., 1998).

Por ultimo, no que diz respeito ao EQ-5D ¢é um instrumento simples e geral, que
mede a QV relacionada com a saude, gerando para o efeito, um indice representativo do
estado de saude de um individuo (Anexo IV). Este pressupde duas formas de associar valor a
um estado de saide de uma pessoa. O primeiro ¢ um sistema descritivo que define a QV em
cinco dimensdes (mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e
ansiedade/depressio), cada uma com trés niveis de gravidade (1-nenhum problema; 2-alguns
problemas; 3-problemas extremos). Esta escala classifica os inquiridos em 1 de 243 estados de
saude distintos, num codigo de cinco digitos. O segundo componente consiste na Escala
Visual Analégica (VAS), a qual se encontra numerada de 0 a 100, onde o 0 simboliza o pior

estado de saude imaginavel e 100, o melhor. Nesta escala, os individuos analisados atribuem
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um valor ao seu estado de saude atual (Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013). A pontuagdao do
indice é atribuida de acordo com um algoritmo, com base nas preferéncias das respostas
recolhidas das cinco dimensées (Euroqol, 2014). O indice EQ-5D encontra-se numa escala
que varia de 1 (saude perfeita) a 0 (morte), admitindo, contudo, valores negativos,
correspondentes a estados de saude considerados piores do que a morte. Para a populagiao

portuguesa esta definido o intervalo de -0,5 a 1,0 (Ferreira, Ferreira, Pereira & Oppe, 2014).

A aplicacao dos questionarios decorreu durante o periodo de Julho a Agosto de 2015,
aos individuos diabéticos tipo 2 com 65 ou mais anos, que se dirigiram a uma das quatro USF
do ACES Dio Lafées durante os meses supracitados. A recolha dos dados sucedeu da
seguinte forma: os utentes apds terem sido consultados pelo médico e enfermeira, eram
encaminhados para uma sala cedida por cada uma das USF, para o devido efeito, onde o
investigador esclarecia previamente o que se pretendia com o estudo e posteriormente, apos a
obtencao do consentimento informado, elucidava cada uma das questdes e anotava as

respostas dadas pelo participante, de acordo com as opgoes estipuladas em cada instrumento.

4.8 Previsdo do tratamento e analise da informacao

A recolha de informacio, acerca das tematicas envolvidas neste estudo, foi realizada

através da pesquisa de artigos cientificos e livros.

Os dados recolhidos por meio dos instrumentos de colheita de dados acima
mencionados foram tratados com recurso ao Programa Statistical Package for the Social Science
(SPSS) versiao 22.0. Em seguida, procedeu-se a analise descritiva, recorrendo para o efeito, a
frequéncias absolutas e relativas. Em relagao as varaveis quantitativas foram usadas também as
medidas de tendéncia central, a saber: moda, média, mediana, desvio-padrao e amplitude.
Além disso, procedeu-se também a andlise estatistica inferencial, recorrendo para o efeito a
testes paramétricos e nao paramétricos, em funcao da natureza da distribuicao e do nivel de
mensuragao das variaveis que se pretendiam estudar. Dando para o efeito, preferéncia aos
testes paramétricos sempre que estivessem asseguradas as condi¢oes (varidveis quantitativas e
distribuicao normal), uma vez que sdo considerados de um modo geral, mais potentes que os
testes nao paramétricos (Maroco, 2007). Além do mais, também foram aplicados os

pressupostos do teorema do limite central. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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Para avaliar a fiabilidade utilizou-se o coeficiente alpha de Cronbach («), o qual pode
variar entre 0 e 1, sendo que, quanto maior é o seu valor, mais consistente internamente ¢ a
escala. Este indice estima quao uniformemente os itens contribuem para a soma nao
ponderada do instrumento. Segundo Pestana e Gageiro (2005) valores superiores a 0,90
demonstram uma alta consisténcia interna, valores incluidos no intervalo entre 0,80 e 0,90
sugerem uma boa consisténcia interna e resultados compreendidos entre 0,70 e 0,80 indicam
uma razoavel consisténcia interna. No entanto sio aceites valores superiores a 0,60, na

eventualidade da escala ser constituida por um numero reduzido de itens.

Em relagao a fiabilidade, determinada pelo affa de Cronbach, para o DES-SF, esta foi de
0,85, sugerindo uma boa consisténcia interna (Anderson, Fitzgerald, Gruppen, Funnell, & Oh,
2003). Quanto a validade do conteudo deste instrumento foi confirmada, pelo fato de que os
scores do DES-SF e dos niveis de HbAlc terem obtido melhores resultados depois dos

individuos do estudo concluirem um programa de educagio (Anderson et al., 2001).

Relativamente a fiabilidade do instrumento DKT, segundo o estudo efetuado por
Fitzgerald et al. (1998), este constructo apresenta um coeficiente o« = 0,7, revelando uma
consisténcia interna razoavel e por sua vez, um instrumento fiavel. Em termos de validade
foram examinadas as diferencas entre grupos de pessoas doentes a fim de a determinar, sendo
para o efeito formulada a hipotese de que os valores dos resultados obtidos pelo instrumento
seriam mais elevados em pessoas com diabetes tipo 1, em pessoas doentes com nivel de
educagio mais elevado e nas pessoas doentes que foram alvo de educagao em diabetes

(Morais, Pimenta, Ferreira, Boavida & Amorim, 2015).

Por dltimo, no que diz respeito a fiabilidade do EQ-5D, de acordo com Ferreira et al.
(2013), este possui um alfa de 0,716, ou seja, uma consisténcia interna razoavel. No que se
refere a validade, esta foi testada e confirmada através da analise entre o comportamento do

EQ-5D em relacdo ao instrumento de medicao de saude SF-6D (Morais et al., 2015).

4.9 Procedimentos éticos

Os aspetos éticos sao essenciais numa investigacdo, uma vez que siao estes, que
apontam os limites e orientam o caminho da mesma (Ribeiro, 1999). Neste sentido, durante a

busca pelo conhecimento ¢ importantes respeitar os limites, nao devendo ser ultrapassados os
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aspetos referentes ao respeito pela pessoa e a protegao do seu direito a viver com liberdade e

dignidade, enquanto ser humano (Fortin, 1999).

Deste modo, numa fase inicial deste estudo, foram redigidos e enviados os pedidos de
autorizagio ao Diretor Executivo do ACES Dio Lafées e a respetiva Comissio de Etica.
Iniciando apenas a parte pratica deste trabalho de investigacao, apds a obtengao do parecer

positivo de ambos (Anexo VI).

Durante o periodo de recolha de dados foram tidos em atengdo os principios
enumerados na Declaragio de Helsinquia e na Declaragdo dos Direitos do Homem,
relacionados com a ética na investigagao, ou seja, a participa¢do dos inquiridos foi voluntaria
tendo todos os participantes assinado o documento de Consentimento Informado (Anexo V)
antes da aplicagdao do instrumento, exceto nos casos em que estes nao sabiam assinar e entao,
nessas situagoes especificas, este foi assinado pelo acompanhante, foi esclarecido a finalidade e
os objetivos da investigacao, o estudo nao foi desencadeador de danos fisicos ou psicologicos
para os inquiridos, os instrumentos de colheita de dados tiveram um carater anénimo e
confidencial, os participantes eram livres de desistir a qualquer momento do estudo e os dados

recolhidos nao foram utilizados para outros fins.
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CAPITULO V - RESULTADOS

Este capitulo refere-se a apresentagao dos resultados obtidos, através do tratamento
estatistico dos instrumentos de colheita de dados. A apresentagiao dos dados sera efetuada com
recurso a tabelas e figuras, por se considerar de mais facil visualizagio e compreensdo. Para o
efeito, recorreu-se a estatistica descritiva, a fim de caracterizar a amostra em estudo e por sua
vez, obter uma imagem geral das variaveis medidas e a estatistica inferencial, a qual com recurso
a testes, nos permitiu verificar a validade das hipéteses formuladas e generalizar as conclusoes

encontradas, para a popula¢ao em estudo (Ribeiro, 1999).

O capitulo foi dividido em quatro pontos, nomeadamente em: caraterizacio
sociodemografica, caraterizacdo clinica, avaliacgio dos conhecimentos, capacidade de
autocontrolo e QV e analise de hipéteses, de forma a respeitar a metodologia do estudo,

sistematizar os resultados encontrados e facilitar a compreensao dos mesmos.

5.1 Caraterizagao sociodemografica

Esta caraterizagdo diz respeito aos aspetos sociodemograficos, referentes aos individuos
portadores de DM tipo 2, com 65 ou mais anos, inscritos e seguidos numas das 4 USF
pertencentes ao ACES Dao Lafoes, onde foi realizado o estudo.

A amostra foi constituida por 137 individuos, dos quais 46,7% sao do sexo feminino e
53,3% do sexo masculino.

Relativamente a idade da amostra, a média encontrada £ desvio padrao (dp) foi de 73,9
anos * 6,7. O valor minimo da idade da amostra foi de 65 anos e o maximo de 89 anos. Da
distribuicao por grupos etarios, constatou-se que os grupos predominantes apresentavam idade
compreendida entre os 65-69 anos (29,9%) e os 70-74 anos (30,7%), sendo a faixa etiria com
uma menor percentagem de individuos, a pertencente ao grupo etario dos 85-89 anos (7,3%).

Quanto as habilitacGes literarias, os resultados demonstraram um predominio acentuado
dos sujeitos com ensino basico, representando estes 65% da amostra. Ha a salientar o facto de,
cerca de 11% dos participantes nao sabia ler nem escrever.

Em termos do total do n° de individuos inscritos em cada USF, constatou-se que existe
um predominio na amostra de utentes pertencentes a USF Viseu-Cidade e a USF Alves Martins,
respetivamente com 32,8% e 32,1%.

Na tabela 7 podemos visualizar a caracteriza¢ao da amostra, de acordo com as variaveis

acima abordadas.
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Tabela 7. Distribuicao da amostra segundo o sexo, grupo etario, habilitacoes literdrias e a unidade de satide

Variavel n %
Feminino 64 46,7

Sexo
Masculino 73 533
65-69 41 29,9
70-74 42 30,7
Grupo Etario 75-79 23 16,8
80-84 21 15,3
85-89 10 7,3
Nio sabe ler nem escrever 15 10,9
Habilitagoes Ensino Basico 89 65,0
Literarias Ensino Secundario 22 16,1
Ensino Superior 11 8,0
Alves Martins 44 321
Lusitana 26 19,0

USF
Infante D. Henrique 22 16,1
Viseu-Cidade 45 32,8

Nota: n= 137

Em relacdo ao suporte social, no qual abarcamos as questoes “Com quem vive?” e “Existe
algném por perto quando precisa?” verificamos que, cerca de trés quartos da amostra vive
acompanhada (74,5%), sendo de apenas 25,5 % a percentagem que vive sozinha. Quanto a
segunda pergunta, 2,2% dos sujeitos responderam “Nunca”, 8% responderam “Raramente”,
16,1% referiram “Algumas Vezes”, 18,2% afirmaram “Muitas vezes” e mais de metade da
amostra respondeu “Frequentemente”, com respetivamente 55,5% (figura 8). Desta forma,

conclui-se que a maioria da amostra possui um elevado suporte social.
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Figura 8. Distribui¢ao da amostra segundo a possibilidade de recurso a ajuda.

5.2 Caraterizagao clinica

A caraterizagdo clinica remete-nos para a analise das variaveis associadas direta ou

indiretamente a diabetes. Deste modo, quanto a duragdo do diagnéstico da DM, podemos

verificar que a média * dp ¢é de 12,5 * 9,3, sendo que esta variavel clinica varia entre 1 mes e 40

anos. Apos a distribuicao da amostra, por intervalo de anos, podemos verificar através da tabela

8, que existe um predominio de pessoas com DM tipo 2 com 6 a 10 anos de evolugio de

doenga (29,9%) e uma minoria de individuos com mais de 30 anos com esta patologia (4,4%).

Tabela 8. Distribuicao da amostra segundo a duracao do diagndstico da doenga

Variavel Clinica n %
Até 5 anos 37 27
6 a 10 anos 41 299
Duragio do
11 a 20 anos 35 25,6
Diagnéstico
21 a 30 anos 18 13,1
2 31 anos 6 4.4
Nota: n=137

Quanto aos dados de monitorizagio, que demonstram o controlo da doenga e que

podem ser considerados fatores de risco para o aparecimento de complicacbes da DM,

podemos visualiza-los nas tabelas 9 e 10 e na figura 11, nomeadamente o IMC, a percentagem

de HbAlc, a pressao arterial, as patologias coexistentes e o perimetro abdominal.
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Tabela 9. Distribuicao da amostra segundo o IMC, HbAT¢, pressio arterial e as patologias coexistentes

Variaveis Clinicas n %
Normal 24 17,5
Excesso de Peso 65 474
IMC Obesidade Tipo I 37 27,0
Obesidade Tipo 11 9 0,0

Obesidade Tipo 11 2 1,5
HbAlc <6,5% 87 63,5
<8 % 122 89,1
Otima 21 15,3
Normal 29 21,2
Normal Alta 31 22,6

Pressao Arterial

HTA 1 45 329

HTA 2 11 8,0

HTA 3 0 0

0 2 1,5
N° de Patologias 1 16 11,7
Coexistentes 2 55 40,1
>3 64 46,7

Nota: n=137

Em relacio ao IMC como podemos visualizar na tabela acima, 47,4% dos sujeitos tém
excesso de peso e 35,1% tém obesidade, sendo de apenas 16,8%, a percentagem de individuos
com o peso dentro dos valores considerados adequados. A média £ dp ¢ de 28,9 * 4.2.

No que diz respeito aos dados referentes a HbAlc, segundo os valores estipulados pela
IDF e DGS (<6,5%), 63,5% dos individuos possuem valores considerados 6timos de HbAlc.
Por outro lado, se pretendemos averiguar os valores estipulados pela DGS (2014b) ¢ ADA
(2013) para pessoas em risco (<8%), as quais incluem as pessoas idosas, entdo nesse caso,
87,6% dos individuos possui valores adequados, isto é, apenas 12,4% dos sujeitos tém valores
inapropriados de HbAlc. A média * dp da amostra é de 6,5 = 1,1.

Relativamente a pressao arterial, destacam-se 36,5% dos individuos com valores de

pressao arterial 6tima (sistélica <120 mmHg e diastélica <80 mmHg) ou normal (sistolica 120-
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129 mmMg e diastolica 80-84 mmHg), sendo que os restantes 63,5% apresentam valores de
pressio arterial normal alta (sistdlica 130-139 mmMg e diastélica 85-89 mmHg) ou com um dos
trés tipos de estadios de HT'A, isto é com valores de pressao arterial sistélica = 140 mmMg e
diastolica = 90 mmHg (DGS, 2013). A média = dp da amostra para a pressao arterial sistolica é
de 132,9 £ 15,7 e para a diastélica de 71,8 = 9,7.

No que se refere as patologias coexistentes, constatou-se que 1,5% da amostra nio
possui nenhuma patologia para além da DM, 11,7% apenas possui 1 e a maioria dos sujeitos
tém 2 ou 3 ou mais patologias associadas, isto ¢, 40,1% e 46,7%, respetivamente.

Quanto as patologias maioritariamente coexistentes com a DM, como se pode verificar
na tabela 9, existe um predominio na amostra de HTA (31,7%) e de dislipidemias, com 25,4%.
Ha que referir ainda, que a coluna correspondente a “Outras” inclui essencialmente problemas
relacionados com a prostata, no caso do sexo masculino e complica¢des relacionadas com o

estbmago e o sistema osteoarticular, no que se refere ao sexo feminino.

35 31,7 %

30
25
20 13,8%

1
18 7,9 %

25.4 %

21,2 %

HTA Dislipidemias Insuficiéncia Obesidade Outras
Cardiaca

Figura 9. Distribui¢ao da amostra segundo o tipo de patologia coexistente.

Por dltimo, pela medi¢ao do Perimetro Abdominal (PA) verificamos através da tabela 10
existit um elevado nimero de participantes, com valores acima dos recomendados para esta
categoria, em ambos os sexos. Do total de 73 individuos do sexo masculino constituintes da
amostra, apenas 11% possuem um P.A. normal e do total dos 64 individuos do sexo feminino
somente 1,6% apresenta um valor dentro do intervalo estipulado pela DGS (2005), como sendo

normal.
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Tabela 10. Distribuicao da amostra segundo o PA

Homem Mulher
PA n % n %
Normal 8 10,9 1 1,6
Risco Aumentado 28 38,4 5 7,8
Risco Muito Aumentado 37 50,7 58 90,6
Total 73 100,0 64 100,0

Nota: n= 137

Relativamente ao tratamento, de acordo com o que podemos visualizar na tabela 11, no
que se refere ao tipo de terapéutica, a utilizagdo de ADO ¢ a mais frequentemente utilizada
pelos individuos, representando estes, cerca de 78% da amostra. A utilizacdo de insulina de
forma isolada é o tipo de tratamento menos frequente, com apenas 1,5%.

No que diz respeito a adesao aos estilos de vida, verificamos que 35,8% dos individuos
cumpre diariamente a dieta, 19,7% ndo adere ao que lhe foi prescrito em termos de dieta e
44,5% apenas cumpre as vezes, o regime alimentar.

Em termos, da quantidade de alcool ingerida por dia, constatou-se que a maioria dos
participantes refere ndo consumir alcool, isto é, cerca de 57% dos individuos. Contudo, é de
salientar, que 12,4% dos sujeitos, sendo estes apenas constituidos por individuos do sexo
masculino, bebe 3 ou mais copos de alcool por dia, ou seja, este grupo de pessoas diabéticas
ingere alcool acima do recomendado. A média da amostra é de apenas 1 copo/dia.

Por fim, no que diz respeito a frequéncia da medi¢ao da glicemia capilar, 33,6% dos
individuos mede diariamente a glicemia, 39,4% avalia semanalmente (1-3 vezes por semana),
7,3% mede mensalmente, 18,2% avalia trimestralmente e 1,5% dos sujeitos responderam outras,
nomeadamente quadrimestralmente e semestralmente. Ha que salientar, que as pessoas
pertencentes as duas ultimas categorias apenas verificam os valores da glicemia capilar na
consulta da diabetes e/ou se por ventura, sentitem algum tipo de sintomatologia pouco
frequente (dor de cabega, suores, etc.). A maioria das pessoas destes dois ultimos grupos, nao
possui glicometro em casa, isto porque, a equipa de saide nao considera o utente capaz de
manusear a mesma ou porque o proprio individuo se recusa a ter uma, sentindo-se ele mesmo

incapaz de a usar.
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Tabela 11. Distribuicao da amostra segundo o tipo de tratamento, a adesao a dieta, o consumo de dlcool ¢ a

frequéncia de avaliagao da glicemia

Variaveis Clinicas n %
S6 Dieta 9 6,6
Tipo de ADO 107 78,1
Tratamento Insulina 2 1,4
ADO + Insulina 19 13,9
Sim 49 35,8
Adesio a Dieta Nao 27 19,7
As vezes 61 44,5
0 78 56,9
Consumo de 1 16 11,7
Alcool (copos/dia) 2 26 19,0
>3 17 12,4
Diaria 46 33,6
Frequéncia da Semanal 54 39,4
Avaliagio da Mensal 10 7,3
Glicemia Capilar Trimestral 25 18,2
Outras 2 1,5

Nota: n=137

Por ultimo, em relagao as complicagdes da diabetes, podemos verificar que a grande
maioria da amostra refere ndo possuir complicagdes, ou seja, 73,7% dos individuos. Além disso,
dos 26,3% portadores de complicagoes, 11,7% apenas possui 1 complicacio e 14,6% possui 2

ou mais comorbidades (tabela 12).

Tabela 12. Distribuicao da amostra segundo o n’ de complicacies por individuo

N? de Complicagoes n Yo
0 101 73,7
1 16 11,7
22 20 14,6

Nota: n=137
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Ainda segundo as complicagdes, as que sao mais frequentes na amostra sio a

arteriopatia (27,9%) e a retinopatia (21,3%), como podemos visualizar na figura 10.
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Figura 10. Distribui¢ao da amostra segundo o tipo de complicagoes.

5.3 Avaliagdo dos conhecimentos, capacidade de autocontrolo e

qualidade de vida

Neste subcapitulo serdao analisados os scores obtidos nos diferentes instrumentos de
colheita de dados utilizados durante a investigacao. Relativamente ao questionario DES-SF, em
termos de fiabilidade, obteve-se um de Ajpha (a) de Cronbach de 0,730 o que segundo Maroco e
Garcia-Marques (2000) revela uma consisténcia interna razoavel, uma vez que o valor de a
encontra-se entre 0,70 e 0,80. A média global * dp foi de 3,52 * 0,69. Com base na tabela 13
verificamos que os itens 4 “..consigo arranjar forma de me sentir melhor mesmo tendo diabetes” e 6
“..posso pedir ajuda por ter ¢ para tratar a diabetes sempre que necessito”, possuem as médias mais
elevadas, com respetivamente 4,01 e 4,07. Em oposicao, os itens 1 “..sez identificar os aspetos dos
cttidados a ter com a minha diabetes com os quais eston insatisfeito” e 3 “..posso encontrar diferentes formas de
ultrapassar os problemas para atingir as metas relativas a minba diabetes”, obtiveram médias bastantes

mais baixas relativamente a média global, com respetivamente 3,04 ¢ 2,91.
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Tabela 13. Resultados do questiondrio DES-SF

Em geral, eu acredito que: @ 2) 3) @) 5) (6) @)
1. ..sei identificar os aspetos dos
cuidados a ter com a minha diabetes

) o 18 20 56 25 18 3,04 1,18
com os quais estou insatisfeito.
2. ..consigo atingir as metas relativas a 2 5 46 50 34 3,80 0,91
minha diabetes.
3. ..posso encontrar diferentes formas 36 13 36 31 21 2,91 1,41
de ultrapassar os problemas para atingir
as metas relativas 2 minha diabetes.
4. ..consigo arranjar forma de me sentir 1 8 31 46 51 4,01 0,95
melhor mesmo tendo diabetes.
5. ..sei como lidar de forma positiva 6 19 28 34 50 3,75 1,21
com o stress relacionado com a minha
diabetes.
6. ..posso pedir ajuda por ter e para 8 8 25 21 75 4,07 1,22
tratar a diabetes sempre que necessito.
7. ..sel o que me ajuda a estar 19 21 35 38 24 3,20 1,29
motivado/a para cuidar da minha
diabetes.
8. ..me conheco suficientemente bem 12 9 48 51 17 3,38 1,07

para fazer as melhores escolhas para

cuidar da minha diabetes.

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

um pouco; (5) Concordo completamente; (6) Média; (7) dp; n= 137

No que diz respeito ao questionario DKT, este apresenta um indice global médio * dp
de 54,34 + 17,72, sendo este valor de conhecimento geral médio semelhante para os individuos

nao insulinotratados (n= 116) e insulinotratados (n=21), com respetivamente 54,25 * 18,29 e
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54,87 = 14,52. As perguntas em que metade ou mais de metade da amostra, até a pergunta 14,

respondeu incorretamente sao apresentadas na tabela 14.

Tabela 14. Resultados do questiondrio DKT

Questio Questionario DKT n %
Qual dos seguintes € mais rico em gordura?
Leite magro* 34 24.8
3 Sumo de laranja 6 4,4
Milho 33 24,1
Mel 64 46,7
Qual dos seguintes pode ser comido sem perigo para o
diabético
Qualquer alimento sem adi¢do de acucar* 48 35,0
! Qualquer alimento para pessoas com diabetes 33 241
Qualquer alimento que diga "sem adi¢ao de agucar" no rétulo 18 13,2
Qualquer alimento com menos de 20 calorias por dose 38 27,7
Hb1C é um teste que mede o nivel médio do seu agticar no
sangue
5 Do dltimo dia 17 12,4
Da ultima semana 21 15,3
Das udltimas 6-10 semanas* 44 321
Dos ultimos 6 meses 55 40,2
Sensagdo dormente e formigueiro podem ser sintomas de:
Doenga nos nervos* 68 49,6
13 Doenca nos rins 15 10,9
Doenga nos olhos 11 8,1
Doengca do figado 43 31,4
Qual dos seguintes problemas nio ¢ habitualmente
associado a DM?
Problemas na visio 14 10,2
14 Problemas nos rins 12 8,8
Problemas no sistema nervoso 35 25,5
Problemas nos pulmoes* 76 55,5

Legenda: * resposta correta (n=137)
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O resultado do conjunto de todas as respostas sera descriminado no anexo VIL. As

perguntas a partir do n° 15, ou seja referentes as pessoas insulinotratadas ndo constam na lista

de perguntas acima mencionadas, uma vez que, o n desta componente da amostra apresenta

valores muito reduzidos.

Na tabela 15, podemos observar os resultados do questionario EQ-5D, onde se

destacam os problemas referentes a2 Mobilidade e a Dor/Mal estar, com uma percentagem de

41,6% dos individuos a assinalarem alguns problemas a andar e 48,9% a referirem dores ou mal-

estar moderados. O indice EQ-5D para uma cotagdo maxima de 1 valor, obteve neste estudo

uma média * dp de 0,63 £ 0,30.

Tabela 15. Resultados do questiondrio EQ-5D

n Y
1. Mobilidade
Nio tenho problemas em andar 79 57,7
Tenho alguns problemas em andar 57 41,6
Tenho de estar na cama 1 0,7
2. Cuidados Pessoais
Nio tenho problemas com os meus cuidados pessoais 106 77,4
Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me 30 21,9
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a 1 0,7
3. Atividades habituais (ex. trabalho, estudos, atividades
domésticas, atividades em familia ou de lazer)
Nio tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais 99 72,3
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais 35 25,5
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais 3 2,2
4. Dor / Mal-estar
Nio tenho dores ou mal-estar

57 41,6
Tenho dores ou mal-estar moderados
Tenho dores ou mal-estar extremos o7 187
5. Ansiedade/Deptressio b >
Nio estou ansioso/a ou deprimido/a 80 58,4
Estou ansioso/a ou deprimido/a 41 29.9
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a 16 11,7

Nota: n=137
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5.4 Analise das hipoteses

Neste subponto apresentamos o estudo das hipoteses referidas na metodologia. Neste

contexto verificAimos previamente o pressuposto da normalidade da distribuicao, através do

coeficiente de assimetria e curtose. Os resultados obtidos situaram-se entre |-3;3[ (tabela 16),

assegurando deste modo, o pressuposto da distribuicdo normal, nos termos propostos por

Kline (2011). No estudo das hipoteses recorreu-se assim, a testes paramétricos.

Tabela 16. Resultados dos Coeficientes de Assimetria e Curtose, relativos a capacidade de controlo,

conhecimentos e Q1

Medida Valor Erro padrio Coeficiente

Assimetria -0,173 0,207 -0,84

DEF-SF
Curtose 0,012 0,411 0,03
Assimetria -0,077 0,207 -0,37

DKT

Curtose -0,329 0,411 -0,80
Assimetria -0,429 0,207 -2,07

EQ-5D
Curtose -0,282 0,411 -0,69

Assim sendo, de acordo com a hipétese 1:

H1: Existem correlacdes entre as varidveis capacidade de controlo da diabetes (Indice

DES-SF), conhecimento em diabetes (Indice DKT) e 2 QV (Indice EQ-5D);

De acordo com a tabela 17, podemos visualizar uma correlagiao estatisticamente muito

significativa entre a capacidade de controlo da doenc¢a e os conhecimentos associados a DM

(1,=.357, p<.001) e entre o primeiro dominio em analise e a QV (1,=.360, p<.01). Verificamos

ainda a existéncia de uma correlacao estatisticamente significativa entre os conhecimentos sobre

a doenga e a QV (1,=.1806, p<.05). Deste modo, conclui-se que, a scores superiores num dos

constructos correspondem valores mais elevados nos restantes e vice-versa. Assim, aceita-se a

hipotese 1.
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Tabela 17. Associacio entre as escalas DES-SF, DKT ¢ EQ-5D

DES-SF DKT EQ-5D
DES-SF 1 3574k 360%FK
DKT 1 186+
EQ-5D 1

Nota: Coeficiente de Pearson; *p<.05, **p<.01, ***p<.001

H2: Existem diferengas nas médias entre as variaveis em estudo, capacidade de controlo

da diabetes, conhecimento em diabetes e a QV, segundo o sexo;

Através da analise da tabela 18 ao nivel da variavel sexo, conseguimos encontrar
diferencas nas médias muito significativas relativas a capacidade de controlo da DM (t= -3.164,
p<.01) e de elevado significado estatistico associadas a QV (t= -3.635, p<.001), tendo os
individuos do sexo masculino apresentado um melhor desempenho ao nivel das escalas em
analise, do que o sexo feminino. Dito de outro modo, pese os homens se sintam mais

capacitados, estes nao possuem maior nivel de conhecimentos.

Assim, a hipotese 2 apenas é parcialmente aceite, uma vez que nio se verificou

diferengas significativas entre a variavel sexo e os conhecimentos sobre a doenga.

H3: Existem diferencas nas médias entre as variaveis em estudo, capacidade de controlo

da diabetes, conhecimento em diabetes e a QV, segundo a idade;

Em relagdo a idade, constatou-se a existéncia de diferengas muito significativas entre
esta e os conhecimentos acerca da doenga (t= 2.822, p<.01), e entre a idade e a QV(t= 2.838,
p<.01). As pessoas com menos de 75 anos apresentaram melhores resultados nos trés
dominios. Assim, aceita-se parcialmente a hipétese 3, dado que s6 existiu diferengas

significativas entre a idade e dois dominios.
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Tabela 18. Efeito das varidveis sociodemograficas sexo, idade e habilitacoes literdrias ao nivel da capacidade de

controlo da DM (DES-SF), dos conbecimentos sobre a doenca (DKT) e da Q1 (EQ-5D)

Sexo Masculino (n=73) Feminino (n=64)
Média (dp) Média (dp) '
DES-SF 67,25 (14,38) 58,11 (18.81) -3,164**
DKT 56,67 (17,40) 51,68 (17.84) -1,656
EQ-5D 0,71 (0,28) 0,53 (0,29) -3,635%**
Idade Menos 75 anos (n=383) 75 ou mais anos (n=54)
Média (dp) Média (dp) '
DES-SF 64,53 (17.26) 60,59 (16,86) 1,318
DKT 57,70 (17,99) 49,18 (16,11) 2,822%*
EQ-5D 0,68 (0,206) 0,54 (0,32) 2,838**
Habilitagbes Até Ensino Basico Superior Ensino Basico
(n=104) (n=33) t
Média (dp) Média (dp)
DES-SF 60,07 (17.36) 72,16 (12,87) -3,688***
DKT 49,88 (15,80) 068,41 (16,20) -5,835%+*
EQ-5D 0,59 (0,31) 0,73 (0,25) -2,302*

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

H4: Existem diferencas nas médias entre as variaveis em estudo, capacidade de controlo

da diabetes, conhecimento em diabetes e a QV, segundo as habilitacGes literarias;

Ainda de acordo com a tabela 18, relativamente a ultima variavel sociodemografica e a

sua associacao com as escalas em estudo, apuramos diferencas de elevado significado estatistico

em func¢ao das habilitacGes literarias, ao nivel da capacidade de controlo da doenca (t= -3.688,

p<.001) e dos conhecimentos acerca da DM (t= -5.835, p<.001) e uma relagao estatisticamente

significativa entre as habilita¢Ges literarias e a QV (t= -2.302, p<.05). Assim, os participantes

com escolaridade superior ao ensino basico apresentam melhores resultados nos trés fatores.

Desta forma, aceita-se a hipotese 4 (tabela 18).
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Relativamente aos resultados das hipoteses referentes as variaveis clinicas, estes sio

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

Hb5: Existem diferencgas nas médias entre as variaveis em estudo, capacidade de controlo

da diabetes, conhecimento em diabetes e a QV, segundo a duracio da doenca;

Relativamente as variaveis clinicas, no que diz respeito a duragdo da doenca,
constatimos que existe uma diferenca de elevado significado estatistico entre esta variavel em
estudo e a capacidade de controlo da doenga (t= -3.729, p<.001). Assim, os individuos com um
diagnostico da doenca superior a 5 anos apenas possuem uma maior perce¢ao de capacidade de

controlo da doenga. Deste modo, aceita-se parcialmente a hipétese 5 (tabela 19).

H9: Existem diferengas nas médias entre as variaveis em estudo, capacidade de controlo

da diabetes, conhecimento em diabetes e a QV, segundo a presenca de complicagées;

Apuramos diferencas significativas em funcao da presenga ou auséncia de complicagdes
ao nivel da capacidade de controlo (t=-2.355, p<.05), dos conhecimentos sobre a diabetes (t=-
2.578, p<.05) e da QV (t=-2.261, p<.05). Neste sentido, os individuos sem nenhum tipo de
complicagio obtiveram resultados mais positivos em todos os questionarios em analise,
relativamente aos sujeitos com uma ou mais complica¢ées. LLogo, aceita-se a hipotese 9 (tabela

19).

Quanto as hipoteses 6,7 e 8, referentes as diferencas nas médias entre a capacidade de
controlo da diabetes, os conhecimentos acerca da doenca e¢ a QV, segundo o IMC ou a
percentagem de HbAlc (<6,5 e = 6,5 e <8 e = 8) ou o tipo de tratamento, nao foram
encontradas nenhumas diferencas estatisticamente significativas em nenhuma delas. Desta

forma, estas trés hipoteses foram rejeitadas (tabela 19).
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Tabela 19. Efeito das variaveis clinicas duracao da doenga, IMC, HbATe, tipo de tratamento e complicagoes

ao nivel da capacidade de controlo da DM (DES-SF), dos conbecimentos sobre a doenca (DKT) e da Q17

(EQ-5D)
Duragdo da Até 5 anos Superior a 5 ano
(n=37) (n=100) t
Média (dp) Média (dp)
DES-SF 54,39 (14,12) 66,16 (17,15) -3,729%xk
DKT 50,71 (18,66) 55,69 (17,20) -1,465
EQ-5D 0,57 (0,29) 0,65 (0,30) -1,353
IMC Normal (n=24) Com risco (n=113) .
Média (dp) Média (dp)
DES-SF 65,89 (15,85) 62,36 (17,42) 0,913
DKT 59,06 (18,11) 53,34 (17,55) 1,441
EQ-5D 0,66 (0,31) 0,62 (0,30) 0,652
HbAlc < 6,5 (n=87) 2 6,5 (n=50) .
Média (dp) Média (dp)
DES-SF 64,08 (16,86) 61,06 (17,66) 0,991
DKT 54,88 (17,17) 53,42 (18,77) 0,463
EQ-5D 0,64 (0,28) 0,60 (0,34) 0,883
HbAlc < 8 (n=122) 2 8 (n=15) .
Média (dp) Média (dp)
DES-SF 62,55 (17,25) 66,46 (16,51) -0,832
DKT 53,73 (18,12) 59,32 (13,40) -1,154
EQ-5D 0,63 (0,29) 0,57 (0,40) 0,559
Tratamento Nao Insulinotratado Insulinotratado
(n=116) (n=21) t
Média (dp) Média (dp)
DES-SF 62,55 (17,50) 65,33 (15,27) -0,680
DKT 54,25 (18,29) 54,87 (14,52) -0,146
EQ-5D 0,63 (0,29) 0,60 (0,34) 0,402
W Nenhuma (n=101) 1 ou mais (n=36) .
Média (dp) Média (dp)
DES-SF 65,01 (15,67) 57,29 (19,92) -2,355*
DKT 56,63 (17,87) 47,94 (15,81) -2,578*
EQ-5D 0,67 (0,27) 0,52 (0,35) -2,261*

Nota: Teste t para amostras independentes; *p<.05, ¥**p<.01, ***p<.001
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CAPITULO VI - DISCUSSAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A discussao e analise dos resultados tera como base os objetivos da investigacao e o
teste das hipoteses formuladas, obedecendo a sua estrutura a ordem de apresentagao utilizada
no capitulo anterior. Os resultados encontrados serao analisados criteriosamente e de forma
detalhada, comparando-os entre si e sempre que possivel com o quadro tedrico de referéncia,

dando énfase aos resultados com maior significado estatistico.

Primariamente, quanto a variavel sexo, verificou-se na amostra, um predominio das
pessoas do sexo masculino (53,3%), o que vai de encontro com os dados publicados em 2014,
pela OND, a qual refere uma prevaléncia estatisticamente significativa entre homens, com

uma percentagem de 15,6% e mulheres com 10,7% (OND, 2014).

Em relagdao a idade, obteve-se uma média elevada (aproximadamente 74 anos), onde
existia maioritariamente na amostra, pessoas pertencentes aos grupos etarios dos 65-69
(29,9%) e 70-74 anos (30,7%), ou seja, segundo Neugarten (1975) citado em Ballesteros (2004,
p. 40) predominavam “jovens-idosos”, isto ¢é, individuos com idade compreendida entre os 55
a 75 anos. O estudo corrobora mais uma vez com as estatisticas apresentadas pela OND
(2014), a qual salienta um forte aumento da prevaléncia da DM com a idade, onde mais de um

quarto dos individuos entre os 60-79 anos, a nivel nacional, tem DM.

Os resultados também evidenciaram um baixo nivel de escolaridade, onde 65% dos
participantes tinham apenas o ensino basico e cerca de 11% nao sabia ler nem escrever. Estes
dados sio congruentes com os valores divulgados pelo INE (PORDATA, 2014), onde ¢
visivel que a maioria da populagdo portuguesa com 65 ou mais anos no ano de 2014 tinha
apenas o 1° ciclo ou entdo, nem se quer tinha concluido qualquer nivel de escolaridade. Esta
situagao ¢ preocupante na populacao diabética uma vez que dificulta o combate a DM (Murata

et al., 2003).

Ao analisarmos o suporte social, podemos constatar que os inquiridos tém uma forte
retaguarda social. A grande maioria vive acompanhada (74,5 %), sendo que 56% e 18,2% dos
participantes referiram respetivamente, ter frequentemente ou muitas vezes alguém por perto,
no caso de necessitar de ajuda. Estes resultados vao de encontro a avaliagdo efetuada em 2011,
pelo INE (2014a), na qual apenas 20,2% da populacio com 65 ou mais anos vivia sozinha.
Porém ¢ necessario referir que a percentagem de idosos a viver sozinhos estd a aumentar
gradualmente desde 1991. Este fato ¢ relevante quando associado o suporte social a DM, uma

vez que este desempenha um papel importante no processo de adaptagao a esta doenca
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cronica e na gestao do autocuidado da mesma, na medida em que promove beneficios

psicolégicos e sociais para a saude (Cunha et al., 2014).

Ao verificarmos a percentagem de IMC, podemos observar que 47,4% dos sujeitos
tém excesso de peso e 35,1% tém obesidade, sendo a média da amostra de 28,9%, ou seja
excesso de peso (25,0-29,9) mas com valores muito préximos da obesidade tipo I (30-34,9%),
de acordo com a classificacio apresentada pela DGS (2005). Estes resultados sao
concordantes com os do estudo PREVADIAB, o qual concluiu que 90% da populagao
diabética tem excesso de peso (49,2%) ou obesidade (39,6%). Segundo o mesmo trabalho de
investigacdo, a prevaléncia da DM, em pessoas obesas é cerca de quatro vezes maior do que
nas pessoas com um IMC normal (OND, 2014). Pela avaliacio do PA, também verificiamos
que 38,4% e 50,7% dos homens e 7,8% e 90,6% das mulheres possuem um risco aumentado e
muito aumentado de PA, respetivamente. Deste modo, conclui-se que a amostra possui um
fraco estado nutricional e acentuado fator de risco para o aparecimento de outras patologias.
Segundo Kirou e Tsigos (2009) o PA pode constituir um fator de risco para o
desenvolvimento de doengas como HTA, DCV ¢ DM. De acordo, com alguns estudos de
curta duragdo referenciados pela ADA (2013), a redugao de 5% do peso corporal, resulta em
uma diminuicao da insulinorresisténcia ¢ uma melhoria dos valores metabdlicos, sobretudo

quando associado um PA aumentado.

Quanto as patologias coexistentes, constatimos que a maioria dos inquiridos possuia 2
(40,1%) ou 3 ou mais (46,7%) patologias associadas a DM. A HTA (31,7%) e as dislipidemias
(25,4%) foram as patologias mais referenciadas. Estas conclusdes sio coincidentes com os
resultados da medicao da pressao arterial, em que 22,6% dos individuos tinham tensao normal
alta e 40,9% tinham HTA. Os resultados também corroboram com o estudo efetuado por
Dias, Martins, Belo e Fiuza (2010) no qual determinaram que a HT'A ¢ cerca de quatro vezes
mais frequente na populaciao diabética, atingindo a sua prevaléncia 73,8%. Esta patologia
associada a DM potencia significativamente o risco de DCV, AVC e faléncia renal, neste
grupo de individuos. Contudo, a manutencdo da pressao arterial abaixo dos 130/80 mmHg
reduz significativamente o risco de morbi-mortalidade, relativo a DM. No que diz respeito as
dislipidemias, o mesmo estudo acima citado identifica que 74,6% das pessoas diabéticas,
apresenta colesterol total acima do recomendado (>200 mg/dL) ou abaixo desse limiar
mediante terapéutica hipolipidemiante (Dias et al,, 2010). Neste sentido, é extremamente
importante existit programas de educacdo para a saude direcionados para este grupo de

pessoas, a fim de promover a manuteng¢ao de valores metabdlicos dentro do normal, aumentar
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o nivel de conhecimentos em saide e as competéncias de autocuidado, a fim de reduzir o risco
de possiveis complicagoes decorrentes destas patologias, sobretudo quando presentes duas ou

mais destas comorbidades simultaneamente.

Relativamente ao tipo de tratamento, 78,1% dos participantes utilizavam ADO, sendo
de apenas 15,3% as pessoas insulinotratadas, o que vai de encontro aos dados publicados pelo
Infarmed (2014), os quais demonstram que Portugal é dos paises europeus com menor

prescricao de insulina.

Concernente a frequéncia de avaliagdo da glicemia, 33,6% dos participantes avaliam-na
diariamente, manifestando assim, mais de um quarto da amostra um controlo regular dos
valores da glicose no sangue. Em contrapartida, 19,7% apenas avalia a glicemia na consulta de
seguimento da DM, isto ¢, de 3 em 3 meses ou de 6 em 6 meses, quando o sujeito possui
valores de glicose controlados. Quanto a adesdo a terapéutica nutricional verificou-se que
somente 35,8% cumpre regularmente a dieta. De acordo com o estudo de DAWN;, quando
analisado cada componente do tratamento isoladamente verifica-se que a adesao a medicagao
em pessoas com DM tipo 1 e tipo 2 varia entre 83% e 78%, a monitorizagao da glicémia
encontra-se entre 70% a 64%, os valores relativos ao cumprimento da dieta alimentar variam
entre 39% a 37% e em termos da pratica regular de exercicio fisico, o grau de adesao
encontra-se ainda mais baixo, entre os 37 a 35% (Delamater, 2006). Desta forma, constata-se
que existe uma maior adesdao ao tratamento farmacolégico do que a pratica de um estilo de
vida saudavel (alimentagdo e exercicio fisico). Esta conclusao também foi obtida num estudo
mais recente elaborado por Costa et al. (2011). Os resultados apresentados sio deveras
preocupantes, na medida em que a ado¢ao de comportamentos saudaveis é praticamente duas

vezes mais efetiva do que o tratamento farmacoldgico, no controlo da DM (Costa et al., 2011).

Quanto aos instrumentos utilizados, mais concretamente em relacio ao DES-SF,
encontramos uma pontua¢ao média deste instrumento de 3,52 com um dp de 0,69. Além do
mais, podemos observar uma grande amplitude nas respostas obtidas, sendo os itens 4 e 6, os
que possuem uma média mais elevada, com respetivamente 4,01 e 4,07, o que demonstra que
a maioria dos sujeitos da amostra aceitam a sua doenca e que apresentam um elevado suporte
social. Em oposi¢ao, os itens 1 e 3 obtiveram uma média bastante mais baixa relativamente a
média global com respetivamente 3,04 e 2,91, revelando assim, uma percecao de baixo
conhecimento dos individuos sobre os aspetos relacionados com insatisfacio nos cuidados
com esta doenga e dificuldade em encontrar diferentes formas para superar os problemas e

atingir as metas. Salienta-se o facto da maioria dos individuos do estudo referirem que grande
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parte do que sabiam sobre esta doenga, em termos de autocuidado, provinha da frequéncia
com que se debatiam com determinada situa¢dao no dia-a-dia (ex.: procedimento em caso de
hipoglicemia). Caso essa situagao nunca ou raramente tivesse ocorrido, estes nao saberiam
como proceder. Tejada et al. (2012) refere que a capacidade de controlo da DM esta associada
significativamente com as tarefas de autocuidado e que esta doenca cronica sera melhor gerida
quando o utente assumir o controlo do seu tratamento, em termos de adesao as prescri¢coes de
satde e mudancas de estilos de vida. Todavia, constata-se na amostra, uma fraca capacidade de
controlo dos sujeitos em termos de alcance de valores considerados adequados, em relagdo ao
peso, PA e pressio arterial. Em contrapartida grande parte da amostra possui valores de

HbA1lc dentro dos limites considerados adequados.

Relativamente ao questionario DKT, este apresenta um indice global médio * dp de
54,34 + 17,72, sendo este valor de conhecimento geral médio semelhante para os individuos
nao insulinotratados e insulinotratados, com respetivamente 54,25 * 18,29 e 54,87 + 14,52.
Verifica-se, deste modo, um conhecimento reduzido da amostra acerca da DM, sem diferencas
estatisticas visiveis entre as pessoas nao insulinotratadas e insulinotratadas. Ao analisar
isoladamente as perguntas com maior frequéncia de respostas erradas, concluiu-se que existe
um desconhecimento por parte dos inquiridos, relativamente a alimenta¢ao, onde grande parte
dos individuos apresenta dificuldade em distinguir alimentos ricos em agucar, de alimentos
com elevada percentagem de gordura, aos parametros analiticos da HbAlc e sobre as
consequéncias adjacentes a DM (complicacGes). Esta falta de conhecimento, sobretudo ao
nivel dos trés aspetos acima enumerados ¢ extremamente preocupante, uma vez que estes
fatores sao considerados fundamentais para um controlo efetivo desta doenga. O baixo
conhecimento acerca da DM em pessoas diabéticas ¢ evidenciado por varios estudos (Morais

et al., 2015; Adsani, Moussa, Jasem, Abdella, & Hamad, 2009; Murata et al., 2003)

Por ultimo, os resultados do instrumento EQ-5D destacam os problemas referentes a
Mobilidade e a Dor/Mal estar, com uma percentagem de 41,6% dos individuos a assinalarem
alguns problemas a andar e 48,9% a referirem dores ou mal-estar moderados. O indice EQ-
5D para uma cotagao maxima de 1 valor, obteve neste estudo uma média * dp de 0,63 * 0,30,
isto é um valor bastante positivo, comparando com os resultados obtidos de 0,76 para a
populacdo em geral, sem doenca crénica de Ferreira et al. (2014) ou quando analisado com os
valores resultantes do estudo de Morais et al. (2015) de 0,65 para a populagao diabética tipo 2,
dado que, contradiz o esteredtipo presente na literatura e por sua vez na sociedade, de que o

envelhecimento € visto como uma etapa de deterioracio e incapacidade (Serrano, 2004).
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Em relacdo a primeira hipdtese, constata-se uma associagdo muito significativa entre a
capacidade de controlo da DM e os conhecimentos acerca da doenga, o que vai de encontro
aos resultados apresentados na literatura (Morais et al., 2015; Tejada et al., 2012; Handley,
Pullon, & Giford, 2010; Koliopoulos & Walker, 2009). A capacidade de controlo associada a
DM necessita da existéncia de conhecimentos, a fim de serem tomadas decisées informadas e
baseadas em evidéncias, nas tarefas exigidas pela doenga (Tejada et al., 2012). Desta forma sera
possivel enfrentar melhor as dificuldades, clarificar mitos e esclarecer regimes terapéuticos
(Handley et al., 2010). No entanto, os conhecimentos apesar de condi¢do necessiria nao sao
suficientes para produzir mudanga (Santos, 2010). Para o efeito é necessario investir em
programas de educagdo para a saide, uma vez que sao considerados um forte contributo para
melhorar a autogestio da doenga, aumentar os conhecimentos sobre a mesma e ajudar no

controlo dos valores da glicemia (Boren, 2009).

O estudo também encontrou uma correlagdo significativa entre a capacidade de
controlo e a QV. Segundo o estudo de Song e Lee (2009) citado em Tanqueiro (2013) niveis
mais elevados de autocuidado estio associados a uma melhor percecao de saude e de acordo
com Rubin e Peyrot (1999), melhorar a capacidade de controlo da doenga resulta numa
melhoria da QV. Por dltimo, Bai, Chiou e Chang (2009) também relataram no seu estudo, de
que a presenca de depressao (determinante limitador da QV) é um fator predisponente para a

falta de motivacdo para gerir novos estilos de vida, em pessoas diabéticas.

Ainda em fungao da primeira hipétese, verifica-se uma correlagao significativa entre os
conhecimentos sobre a DM e a QV, o que vai de encontro com os resultados obtidos por

Morais et al. (2015).

Em anilise a hipotese 2 encontraram-se diferengas bastante significativas em fungao da
variavel sexo, ao nivel da capacidade de controlo e da QV, tendo os individuos do sexo
masculino apresentado melhores pontuagoes nas trés escalas em analise. Estes resultados vao
de encontro com os apresentados na literatura. Os estudos de Morais et al. (2015); Tol,
Shojacezadeh, Sharifirad, Alhani, e Tehraniet (2012) e Bai et al. (2009), confirmam a relagao
entre a capacidade de controlo e a variavel sexo, manifestando também melhor prestagao o
sexo masculino, nos resultados apresentados por estes autores. Todavia, na investigacao
elaborada por Torres, Pace, Alves e Stradioto (2010) nido foi encontrada nenhuma associagao
estatisticamente relevante entre a capacidade de controlo e a variavel sexo. Quanto a QV
inameros estudos confirmam a presen¢a de melhores resultados no sexo masculino (Morais et

al., 2015; Ferreira et al., 2014; Somappa et al., 2014; Kiadaliri, Najafi, & Sani, 2013; Eljedi,
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Mikolajczyk, Kraemer, Laaser, 2006; Redekop et al., 2002). Segundo o artigo de revisio da
literatura de Rubin & Peirot (1999), este facto estara associado ha maior satisfagdo manifestada
pelos homens relativamente ao tratamento da DM e hd menor perca de atividades de lazer,
associadas a esta doenga, em comparagao com o sexo oposto. Além disso, de acordo com o
mesmo artigo, o sexo masculino apresenta uma menor probabilidade de relatar sintomas de
depressao ou ansiedade, consistente com a presen¢a de um distarbio clinico, do que o sexo
feminino. No que se refere aos conhecimentos, contrariamente ao nosso estudo, encontramos
no artigo de Rhee et al. (2005) uma associagao positiva entre as mulheres e o conhecimento,
tendo sido descriminado uma capacidade superior de aprendizagem pelo sexo feminino.
Porém Morais et al. (2015) e Torres et al. (2010) corroboram a nao existéncia de diferengas

significativas entre as médias das variaveis supracitadas.

No estudo da hipdtese 3, conclui-se que a idade tem influéncia no dominio dos
conhecimentos acerca da doenga e na QV, sendo que as pessoas com menos de 75 anos
obtiveram melhores scores nos trés instrumentos. No que concerne a relagao entre a idade e os
conhecimentos, encontramos dois estudos que corroboram os nossos resultados, justificando
esta relagdo através das habilitages literarias, isto é, as pessoas com menos idade possuem
melhores conhecimentos sobre a DM, uma vez que tém maiores habilitagdes e vice-versa
(Adsani et al., 2009; He & Wharrad, 2007). Todavia, esta justificagao nao ¢ evidente no nosso
estudo, dadas as menores propor¢des da nossa amostra. Em termos de QV, mais uma vez,
diversos sao os estudos que confirmam a relacdo entre esta, ¢ a variavel sociodemografica em
estudo (Nyanzi, Wamala, & Atuhaire, 2014; Somappa et al., 2014; Kiadaliri et al., 2013; Eljedi
et al., 2006). Em oposi¢ao, alguns trabalhos nesta area obtiveram resultados diferentes sobre
esta componente, da hipétese em estudo, ou seja, 2 medida que aumenta a idade aumenta a
QV (Imayama, Plotnikoff, Courneya, & Johnson, 2011; Redekop et al., 2002; Rubin & Peyrot,
1999). Esta falta de consenso, acontece essencialmente quando sao analisadas as diversas
componentes da QV, verificando-se que, as pessoas mais velhas registam piores resultados na
componente fisica, mas relativamente as componentes psicoldgicas e sociais nao existe
congruéncia na literatura, dado que, diversos sao os fatores externos que afetam a QV,
nomeadamente o local onde foi realizado o estudo (Imayama et al., 2011; Eljedi et al., 2000;
Redekop et al.,, 2002; Rubin & Peyrot, 1999). Quanto a capacidade de controlo, apesar dos
estudos anteriormente realizados aferirem também melhores pontuagdes em pessoas mais
jovens, na maioria deles nio foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
(Cunha et al., 2014; Tanqueiro, 2013; Tol et al., 2012; Torres et al., 2010; Huang, Wu, Jeng &

Lin, 2004). Mais uma vez, ¢ apontado como fator determinante para este resultado a
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diminui¢ao das capacidades funcionais com o avangar da idade, nomeadamente a acuidade

visual (Huang et al., 2004).

Ao avaliarmos a hipotese 4, assevera-se a existéncia de uma associagao estatisticamente
significativa entre as habilitagSes literarias e os trés instrumentos em estudo, tendo as pessoas
com escolaridade, acima do ensino basico, valores superiores nas diversas escalas. Em relagao
aos conhecimentos sobre a DM, o presente estudo coincide com as conclusdes encontradas,
em outros trabalhos de investigagao (Morais et al., 2015; Adsani et al., 2009; Murata et al.,
2003; Bruce, Davis, Cull& Davis, 2003). No que diz respeito, a capacidade de controlo da
doenca também varios estudos confirmam estes resultados (Cunha et al. 2014; Tanqueiro,
2013, Tol et al., 2013; Tol et al. 2012; Bai et al., 2009), sendo referido por Handley et al. (2010)
que a escolaridade é uma entrave a educagao da pessoa diabética, gerando situagdes que nao
vao de encontro ao recomendado e dificuldades no processo de adaptacao as tarefas
necessarias para o autocuidado. Deste modo, existe a necessidade de identificar estratégias
para melhorar a comunicagao entre o diabético e a equipa de saude, com vista a maximizar a
eficacia da educagdo para a saude orientada para o autocontrolo da doenga (Adsani et al.,
2009). Relativamente a QV, este estudo encontrou melhores valores para a mesma, quando as
habilitagoes literarias eram superiores, o que é corroborado por outros autores (Ferreira et al.,
2014; Nyanzy et al.,, 2014; Kiadaliri et al., 2013; Tol et al., 2013), justificando este resultado,
salientando que pessoas com maior grau de escolaridade, possuem melhores niveis de

autocuidado e por isso possuem melhor QV.

Quanto a hipétese 5 relacionada com a duracao da doenga, apenas foi encontrada uma
associagao de elevado significado estatistico relacionada com a capacidade de controlo da DM,
tendo as pessoas com um diagnéstico superior a 5 anos obtido melhores resultados. Esta
diferenca significativa apenas foi constatada por Tol et al. (2012). Todavia, outros estudos
também verificaram existir maior capacidade de controlo com o aumento da duragio da
doenga, s6 que a grande maioria dos autores, ndo encontrou nenhuma diferenca significativa
entre ambas (Cunha et al., 2014; Aghili et al., 2013). Esta associacio pode ser controversa, na
medida em que o aumento do diagnéstico da doenga pode ter uma influéncia positiva no
autocuidado causado pelo aumentos dos conhecimentos acerca da doenga (Adsani et al., 2009)
levando a procura de alternativas ao tratamento mas também, pode levar a perda de motivagao
ao longo do tempo, devido as multiplas exigéncias por parte do tratamento (Tanqueiro, 2013).
Neste sentido ¢ necessario que mais estudos se debrucem sobre este aspeto, até porque,

relativamente a QV e aos conhecimentos sobre a doenca, pouca é a literatura recente
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encontrada que estabelece essa associag¢ao (Kiadaliri et al., 2013; Adsani et al., 2009; Murata et.

al,, 2003).

Examinando a hipétese 6, ndo se verificam valores estatisticamente significativos entre
a percentagem de IMC e os trés instrumentos em analise, o que corrobora o estudo de Morais
et al. (2015). Quando analisadas investiga¢oes de longa duragao (52 semanas) conclui-se que a
perda de peso aporta melhorias da HbAlc, com reducio da terapéutica farmacoldgica (ADA,
2013). Segundo Wandel (2005); Cases, Gamisans, Llach, Villard e Alcazare (2003); e Redekop

et al. (2002), a obesidade em pessoas diabéticas esta associada a uma pior QV.

Na hipétese 7, ndo foram encontradas diferencas significativas entre a percentagem de
HbAlc da amostra e as escalas em estudo, tanto para valores referéncia de 6,5%, como para
valores de HbAlc de 8%, respetivamente. Segundo o UKPDS, a posse de valores de HbAlc
iguais ou inferiores a 7% estavam associados a uma diminui¢ao significativa no aparecimento
de complicagbes microvasculares e macrovasculares. Porém outros estudos mais recentes
como o Action in Diabetes and Vascular Disease (ADVANCE) concluiram, que percentagens de
HbAlc abaixo de 6,5% produzem resultados mais satisfatérios no decréscimo do
aparecimento de complicagdes microvasculares. No entanto, sem efeito ao nivel dos eventos
macrovasculares (IDF, 2012). Deste modo, ainda é controverso quais os valores a ter como
referéncia, dado que, ainda nao se conseguiu comprovar quais as metas de HbAlc, aportam
melhores resultados para o diabético. Todavia, existe consenso de que em pessoas com varias
comorbidades e com uma esperan¢a média de vida mais reduzida, frequentemente presente na
pessoa idosa, deverao optar por valores de Hbalc inferiores a 8% (ADA, 2013; DGS, 2014b).
Porém, cada caso tera que ser analisado individualmente. Por isso, a nossa analise incidiu
nestes dois valores, tendo por base os objetivos nacionais estipulados pela DGS (2014b).
Apesar deste estudo nao ter encontrado diferencas significativas entre a HbAlc e as variaveis
dependentes, tal como aconteceu em outros trabalhos de investigagio (Cunha et al., 2014;
Aghili et al., 2013; Torres et al., 2010), o que nao é surpreendente uma vez que o controlo
glicémico ¢ influenciado por uma diversidade de determinantes sociais e bioldgicos
(Cavanaugh, 2011). Kiadalari et al. (2013); Tol et al. (2012); e Bains & Edge (2011) reportaram
resultados significativos, em que a percentagem de HbAlc ¢ inversamente proporcional ao
nivel de QV e ao grau de controlo da doenca, ou seja, quanto menor for a percentagem de
HbA1lc, melhor serdo as pontuagbes obtidas nestes dois dominios. Nao foram encontrados

estudos com associagdo significativa entre o nivel de conhecimentos e a percentagem de

HbAlc.
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A oitava hipétese confronta a possibilidade de que diferentes tipos de tratamento (nao
insulinotratadas vs insulinotratadas) possam influenciar os trés dominios em analise, o que nao
se verificou neste estudo. Em termos de conhecimentos constatou-se no artigo de Adsani et
al. (2009), uma associacao de elevado significado estatistico quanto a esta hipétese, inferindo
este autor, que as pessoas insulinotratadas e com maior nimero de inje¢des diarias possuem
menores conhecimentos acerca da DM. Neste sentido, ¢ importante que as pessoas
insulinotratadas aprendam a administrar a insulina, aliada a procura de ajuda e de adequada
informagao sobre as implicagdes dela decorrente, contribuindo assim para o aumento da sua
capacitagao (Cunha et al.,, 2014). No que se refere a QV, em oposi¢ao também ao presente
estudo, inimeros sao 0s autores que apontam uma relagdo estatistica significativa entre estas
variaveis e em que o uso de insulina afeta negativamente os sujeitos (Junior, Heleno, & Lopes,
2013; Tamir, Wainstein, Raz, Shemer, & Heymann, 2012; Cases et al., 2003; Redekop et al.,
2002). A causa encontrada para este fato assenta em varios fatores, nomeadamente a dor
associada a inje¢ao (Tamir et al., 2012), ao facto das pessoas que tém de injetar insulina como
parte integrante do tratamento terem idades mais avangadas ou quando é diagnosticado algum
tipo de complicacio da DM (Cases et al, 2003) e/ou porque a insulinizacio afeta

negativamente a autoestima e a vida social, do individuo (Junior et al. 2013).

Por dltimo, relativamente a hipdtese 9, referente a presenca ou nao de complicagdes na
pessoa diabética e as trés escalas analisadas, conclui-se existir uma relagdo estatisticamente
significativas em todas elas, tendo os sujeitos sem nenhuma complica¢ao obtido melhores
scores, do que os restantes. Nos estudos de Aghili et al. (2013) e Chen et al. (2010) esta
associagao com a capacidade de controlo também foi confirmada, tal como no estudo de
Adsani et al. (2009), no que diz respeito aos conhecimentos sobre a DM. Concernente a QV,
Solli et al. (2010); Aguiar, Vieira, Carvalho & Janior (2008); Cases et al. (2003) e Redekop et al.
(2002), corroboram os resultados encontrados, acrescentando aos mesmos Cases et al. (2003),
que as complicacbes macrovasculares tém maior impacto na QV do que as restantes. Além do
mais, a literatura também refere, que existe um aumento da depressao e de experiéncias de
vida negativas, dois anos apds o diagnostico da retinopatia proliferativa (Rubin & Peyrot,
1999). Deste modo, ha que salientar que as complicacGes predominantes na amostra em
estudo foram a arteriopatia (complicagao macrovascular) e a RD, o que segundo outros
autores supracitados implicam um maior impacto na QV dos diabéticos com complicagdes.
Além disso, ha que referir que um dos possiveis fatores que pode ter contribuido para a baixa
percentagem de complicagdes verificada na amostra foi a incerteza demonstrada pelos

participantes quando questionados sobre a presenca destas, desconhecendo a maioria, as
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possiveis consequéncias aportadas por esta doenga cronica (o que corrobora os resultados do

DKT).
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CAPITULO VII - LIMITACOES E SUGESTOES

Apesar dos resultados encontrados, este trabalho esteve sujeito a algumas limitagdes,
nomeadamente em termos de dificuldades geradas pelos limites de tempo que um trabalho
académico comporta e pelas circunstancias impostas pelo mesmo. Neste sentido, a principal
limitagao do estudo prende-se com o tamanho reduzido da amostra. Este facto esta associado
a extensdao de tempo despendido (6 meses) na obtengao do parecer positivo do ACES e da
Comissdo de Etica para a concretizagio do estudo, o que de certa forma, determinou que o
periodo da recolha de dados ocorresse durante os meses de Julho e Agosto, ou seja, durante
0s meses em que existe menor marcagao de consultas de seguimento de diabéticos por existir
um numero elevado de profissionais e utentes de férias. Além disso, sendo o investigador
externo ao servigo e estando limitada a amostra aos critérios de inclusao: ser diabético tipo 2 e

possuir 65 ou mais anos de idade, acabou por dificultar o contacto com o utente.

Outra limitacio do estudo foi o elevado numero de questdes, resultantes da
compilagao de todos os instrumentos de colheita de dados, utilizados neste trabalho. Este

aspeto levou a que houvesse algumas desisténcias e por vezes, cansaco de alguns participantes.

Uma outra limitacao esta relacionada com o facto do estudo se confinar unicamente a
uma area geografica restrita, o que embora permita conhecer as especificidades dessa

comunidade, condiciona a generalizacdo dos resultados, a nivel regional ou nacional.

De futuro, seria pertinente prosseguir a elaboragao de trabalhos de investigacio com
uma amostra mais alargada e envolvendo outras faixas etarias. Também seria interessante fazer
um levantamento entre diferentes entidades de satde, isto ¢, publicas e privadas, com o intuito
de averiguar se o fator econémico esta associado a melhores habilitagoes literarias visto que, as
unidades de saide privadas sao comumente mais utilizadas por pessoas com melhores
rendimentos e em seguida, analisar e comparar a LS, a capacitacio e a QV das pessoas

diabéticas nessas duas entidades.

Além do mais, dado que neste trabalho de investigacdo apenas foram avaliados os
conhecimentos acerca da DM e a capacidade de controlo, em estudo futuros seria relevante
medir mais aprofundadamente outros fatores associados a LS, nomeadamente motivagio,
barreiras a adesdao ao regime terapéutico e suporte social. Na mesma linha de pensamento setia
interessante também estudar a relacio entre literacia e numeracia e entre a satisfacio das

pessoas diabéticas e a comunicagdao nos servigos de saude. Outra linha de investigacio passaria
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também por avaliar a eficacia de programas de educagido terapéutica em grupos de pessoas

diabéticas.
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CONCLUSAO

A DM ¢ uma doenga crénica, em rapida expansao por todo o mundo, a qual comporta
um elevado peso em termos de complicagdes e um crescente consumo de cuidados de saude e
de custos financeiros, diretos e indiretos, sendo a populagao idosa a faixa etaria mais afetada,
por esta patologia insidiosa. Associado a este facto, existe a presen¢a de um sistema de gestao
ainda direcionado para os episédios de agudizac¢ao da doenga, onde existe um fraco enfoque

na LS e na capacitacao do utente.

A LS é um conceito ativo e dinamico, o qual abarca um conjunto de competéncias
cognitivas e sociais. Esta permite ao sujeito obter, compreender e usar informagao necessaria,
para fazer escolhas de saude adequadas e utilizar devidamente os servigos basicos de satde.
Desta forma, a LS implica um processo continuo de aprendizagem que capacita o sujeito para
o alcance dos seus objetivos, desenvolve as suas competéncias e conhecimentos, melhora a
comunica¢do entre profissional de saude-utente e o grau de participagao do individuo,
tornando-o um membro completo da sociedade atual (WHO, 2013; Santos, 2010). Esta
podera ser melhorada através de praticas adequadas, regulares e capacitadoras de programas de

educagio para a saide.

Relativamente, a capacitagao, esta foi considerada outra das medidas relevantes a
avaliar nesta investigacdo, dado tratar-se da base fundamental para que o individuo com DM
seja capaz de integrar no seu quotidiano, as mudangas exigidas pela ampla terapéutica
associada a esta doenca e assim, deste modo, assumir o controlo da sua saide e da sua vida.
Contudo, ainda sio poucos os profissionais de saide que entendem na totalidade o conceito
de capacitacao e que o aplicam na sua vida profissional, junto das pessoas com DM (Instituto

Nacional de Saide Doutor Ricardo Jorge, 2010; Anderson & Funnell, 2010).

Neste sentido, dado que “ [nenhuma] outra doenca exige tanto do doente em termos
de conhecimentos e capacidade”, (Monahan et al., 2010, p. 1142) verificou-se segundo a
revisao da literatura, que as pessoas portadoras de DM com limitada LS e um reduzido grau de
capacitagdo possuem piores resultados em sadde, nomeadamente uma menor QV,
relativamente as pessoas diabéticas com uma adequada LS e melhor grau de capacitagao.
Todavia, o segundo grupo é o mais prevalente entre a populacio diabética. Tendo sido
associado a0 mesmo, um limitado conhecimento sobre diabetes, menor adesdo a terapéutica,
menos comportamentos de autocuidado, baixo alcance das metas propostas e maior nimero

de complicagoes relatadas (Bains & Egede, 2011; Kanj & Mitic, 2009). Assim sendo, a QV
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uma vez tratar-se do objetivo final de qualquer intervengdo em saude é um dos determinantes
mais afetados em pessoas diabéticas (Funnell & Weiss, 2008), a qual aporta repercussoes

significativas ao nivel do autocuidado.

Deste modo, propos-se na presente investigacao analisar a capacidade de autocontrolo,
os conhecimentos especificos e a QV das pessoas com DM tipo 2, com 65 ou mais anos e
avaliar a sua relacio com as variaveis sociodemograficas e clinicas em estudo, com recurso a 4
instrumentos de recolha de dados, nomeadamente um questionario de caraterizagao

sociodemografica e clinica, o DES-SF, o DKT e o EQ-5D.

Em termos de resultados, o perfil sociodemografico dominante da amostra em estudo
¢ caraterizado por ser do sexo masculino (53,3%), com ensino basico (65%), elevado suporte
social e idade média + dp de 73,9 £ 6,7. Do ponto de vista clinico, os inquiridos apresentaram
valores médios £ dp de duracdo de diagndstico, de HbAlc e de IMC, respetivamente de 12,5
+ 9,43 anos; 6,5 + 1,1 % e 28,9 + 4,2 kg/m’, isto ¢, existia uma elevada amplitude quanto a
duracdo da doenga, grande parte da amostra tinha valores de HbAlc dentro do intervalo
adequado e a maioria dos inquiridos tinha excesso de peso (47,4%) ou obesidade (35,1%),
com risco aumentado de PA, em ambos os sexos. Além disso, os participantes possuiam
valores elevados de pressao arterial (31,7%) o que ia de encontro com a elevada percentagem
de HTA, na amostra. As pessoas nio insulinotratadas (84,7%) e sem complicagoes (73,7%)
predominavam entre os inquiridos. Relativamente a adesao ao tratamento, apenas 35,8%

cumpria a terapéutica nutricional prescrita e 33,6% avaliava diariamente a glicemia capilar.

Quanto aos instrumentos de colheita de dados, constatou-se que o indice do DES-SF
apresentou uma pontua¢ao média = dp de 3,52 + 0,69, o DKT de 54,34 + 17,72 ¢ o EQ-5D
de 0,63 £ 0,30, ou seja, quando analisadas detalhadamente cada escala e comparadas com os
valores obtidos na literatura, concluiu-se que a amostra revela uma elevada percecio de
capacidade de autocontrolo da DM o que levanta inimeras interpelagoes face aos resultados
obtidos em termos de IMC, PA, valores de pressiao arterial e aos conhecimentos acerca da
doenca, que sdo relativamente pobres. Verificou-se ainda a nio existéncia de diferencas
estatisticas nos conhecimentos das pessoas nao insulinotratados e insulinotratados ¢ uma boa

petrcecao em termos de QV.

Importa neste contexto referir que os constructos do estudo se encontram
estatisticamente correlacionados. Assim, verifica-se correlagao entre a capacidade de controlo

da DM e os conhecimentos acerca da doenga (1, =.357, p<.01) e entre a capacidade de
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controlo e a QV (1,=.360, p<.01), o que sugere que melhorias na capacidade de controlo dos
sujeitos, resultara em melhorias nos conhecimentos acerca da DM e na QV dos mesmos.
Também encontramos uma associa¢ao significativa entre os conhecimentos e a QV (r, =.180,
p<.05), a qual aponta para que melhorias no grau de conhecimentos sobre a doenga afete

positivamente a QV do sujeito.

Concluimos ainda que os participantes do sexo masculino apresentaram uma melhor
percecao de capacidade de controlo da diabetes e uma melhor QV, relativamente as mulheres.
Contudo, no que diz respeito aos conhecimentos acerca da doenga, nio foram encontradas
diferencas estatisticas entre os sexos, ou seja, apesar dos homens se sentirem mais capacitados
em relacdo as mulheres, estes nio possuem melhores niveis de conhecimentos, o que tera que

ser levado em conta nas abordagens de educacio terapéutica.

Quanto a idade, o estudo revelou que as pessoas diabéticas com menos de 75 anos
evidenciavam melhores conhecimentos sobre a doenca e melhor QV. Todavia, relativamente a
capacidade de controlo da doenga nao foram encontradas diferencas estatisticas entre 0s
grupos, isto ¢, apesar dos individuos com menos idade possuirem melhores niveis de

conhecimentos, estes nao apresentavam melhor perce¢iao de capacidade de controlo.

Também concluimos que participantes com melhores niveis de escolaridade (superior
ao ensino basico) pontuavam nas trés dimensoes em estudo, resultados mais favoraveis do que
os sujeitos com menor grau de escolaridade (inferior ao ensino basico), o que implicara com

certeza o repensar de estratégias mais adequadas a este grupo.

Em relagao as variaveis clinicas, nomeadamente a durac¢ao da doenga, constatou-se que
as pessoas diabéticas com um diagnostico da patologia superior a 5 anos possufam melhor
percecao da capacidade de controlo do que os individuos com 5 ou menos anos de doenca.
Porém, nio foram observadas diferencas entre esta variavel e os conhecimentos ou em relacao
a QV, o que sugere necessidade de reflexao por parte dos intervenientes no processo de

cuidados, no sentido de aumentar a efetividade do mesmo.

Por dltimo, concernente a presenga ou nao de complicacbes apurou-se que a existéncia

de complicacSes afetava negativamente as trés escalas em estudo.

Relativamente ao IMC, HbAlc e ao tipo de tratamento, como esperado, nao foram

encontradas nenhum tipo de diferencas estatisticamente significativas nos trés dominios.
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Em resumo, podemos concluir que apesar dos sujeitos apresentarem uma elevada
percecdo de capacidade de controlo da diabetes, a qual tende a aumentar com a duragdo do
diagnostico da doenca, quando confrontados com o grau de conhecimentos acerca da mesma,
estes pontuam scores bastantes baixos. Para além de que, a maioria dos participantes revela
parametros de controlo da doenga acentuadamente abaixo do recomendado, nomeadamente
no que diz respeito ao IMC, PA, pressao arterial e adesdo a terapéutica nutricional, embora
grande parte da amostra possua valores de HbAlc dentro dos limites considerados adequados.
Estes resultados sdo deveras preocupantes. Na medida em que demonstra-nos uma eficacia
das consultas de acompanhamentos dos individuos diabéticos suscetivel de ser francamente
melhorada. De facto, o &now how é necessario para autogerir esta patologia insidiosa, a qual
requer diversos e complexos cuidados, maioritariamente da responsabilidade da pessoa

diabética.

Neste sentido, ¢ importante apostarmos em intervengdes em saide com comprovado
efeito na melhoria da LS, capacidade de controlo da doenga e na QV e as quais promovam
(...) uma abordagem colaborativa, visando uma maior consciencializacio e o incentivo a
escolhas saudavetis, realistas e economicamente acessiveis (...) 7 (Tanqueiro, 2013, p. 152). Um
exemplo desse tipo de intervengoes sio os programas gestao de doenga cronica e de educagao
para a saide. Contudo, para que esses mesmos programas resultem em melhorias
significativas, os profissionais de saude precisam de possuir competéncias nesta area e ainda
mais importante, necessitam de melhorar as suas ferramentas comunicacionais e soécio
relacionais orientadas para o envolvimento afetivo das pessoas diabéticas, nao sé nas sessoes

de educacio terapéutica, mas também no processo de cuidados na globalidade.
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ANEXO I — Questionario de caraterizacao sociodemografica e clinica

1. Sexo
0 Feminino O Masculino

2. |dade: anos

3. Com quem vive?
0 Sé
O Acompanhado

4. HabilitagGes literarias

O Nao sabe ler nem escrever
O Ensino basico

O Ensino secundario

0 Ensino superior

5. Existe alguém por perto quando
precisa?

O Nunca

O Raramente

O Algumas vezes
O Muitas vezes

0O Frequentemente

B - Caracterizagdo clinica

anos / meses
7.Peso ____,__ (Kg)
8.AIt (m)
9. Hb1C v (%)

Pressdo Arterial (mm Hg)

10. Max. 11. Min,

A. Caracterizacdo sociodemografica

6. Duragdo do diagnostico da diabetes:

12. Perimetro Cintura (cm)

D USF

Questionario de caraterizagao

13. Com que frequéncia avalia a sua glicemia?

0O Diaria

0 Semanal

0 Mensal

0 Trimestral

0 Outras 13.1 Especifigue————————

14. Tratamento da diabetes
0 S6 dieta

O ADO

O Insulina

0 ADO + Insulina

15. Patologias associadas
O HTA

O Dislipidemias

0 Insuficiéncia cardiaca

0 Obesidade

O Outras

16. Complicagdes

16.1.Existéncia de complicagdes:

0O Sim O Nao

16.2. Tipo de Complicagdes
O Retinopatia

O Nefropatia

O Neuropatia

O Arteriopatia

O Doenga cerebrovascular
O Doenga coronaria

17. Estilos de vida

17.1. Cumpre a dieta
O Sim 0 Néo 0 As vezes

17.2 Consumo de alcool (copos/dia)
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ANEXO II — Questionario DES-SF

" @0cs: o

Comiry o Estudes ¢ rves acie
0 Ll i L AEFLEN B S

Face ao sew processo de tralamento (leitura otica) , o questionanio deve ser preenchido de acordo
com o exempla, ulilizando caneta azul ou preta £ sefecionando & resposta correta.

Exemplo assim [§

assmnde [

As oito frases abaixo constituem a DES-SF.

um pouco, 3 = Concordo completamente.

Por favor marque o quadrado ;]ue considera mais adequado.
1 = Discordo completamente, 2 = Discordo um pouco, 3 = Nao concordo nem discordo, 4 = Concordo

Escala de Capacidade de Controlo da Diabetes - Versao Breve (DES-SF)

A escala e pontuada fazendo a media das pontuacdes de todas as respostas

Em geral, eu acredito que:

1. .. seiidentificar os aspetos dos cuidados a ter com a minha diabetes com os quais
estou insatisfeito.

2 ._consigo atingir as metas relativas  minha diabetes.

3. ..posso enconfrar diferentes formas de ultrapassar os problemas para atingir as
metas relativas a minha diabetes.

4. __consigo arranjar forma de me sentir melhor mesmo tendo diabetes.

5. _sei como lidar de forma positiva com o stress relacionado com a minha diabetes.
6. ..posso pedir ajuda por ter e para tratar a diabetes sempre que necessito.

7. ._seioque me ajuda a estar motivado/a para cuidar da minha diabetes.

8. ..me conheco suficientemente bem para fazer as melhores escolhas para cuidar
da minha diabetes.

Disbeles Research and Training Center @ Universdy of Michigan, 2013
Versio portuguess 2013, Centro de Imvestigecdo em Sadde da Liniversidade de Goimbra (CEISUC)
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ANEXO IIT — Questionario DKT

Teste Breve de conhecimento sobre diabetes (DKT)

Por faver marque a resposta que considerar a mais correta. Se tiver duvidas sobre qual a mais apropriada passe & pergunta
seguinte. Agradecemos desde ja a sua disponibilidade e participagao.

1. A Alimentacao do Diabetico e: 7. Que efeito tem o sumo de fruta nao
O o que a maioria dos portugueses come acucarado no nivel de acucar no sangue?
[ uma alimentacao saudavel para a maioria das pessoas . [ Fa-lo baixar

O demasiado rica em hidratos de carbono para a maioria das pessoas. [ Fa-lo subir

[0 demasiado rica em porteinas para a maioria das pessoas. [ Nao tem efeito
2. Qual dos seguintes é mais rico em hidratos 8. O que nao deve ser usado para tratar o
de carbono? baixo nivel de acucar no sangue?
[ Frango assado. 0 3 rebucados/caramelos.
0 Queijo. [ ¥ copo de sumo de laranja
1 copo de refrigerante com menos aglicar

[ Batata assada. 01 copo o ¢

[ 1 copo de leite magro
O Margarina

9. Para uma pessoa com os niveis de acucar
controlados, que efeito tem o exercicio fisio no

3. Qual dos seguintes é mais rico em gordura? valor do acucar no sangue?

[ Leite magro

[ Sumo de laranja. O Fé-lo baixar
O Milho [ Fé-lo subir

[ Mel [0 W&o tem efeito

4. Qual dos seguintes pode ser comido
sem perigo para o diabetico? 10. Uma infegéio pode causar:

um aumento de acticar no sangue uma
[ qualquer alimento sem adicdo de agticar d s

, [ diminuicio do actcar no sangue
[ qualquer alimento para pessoas com diabetes.

O qualquer alimento que diga “sem adicéo de agtcar' no rélulo
[ qualquer alimento com menos de 20 calorias por dose

[0 nenhuma altercdo do acticar no sangue

5. Hemoglobina glicada (hemoglobina A1c) & um teste
que mede o nivel medioo do seu acucar no sangue:

[ do ditimo dia

11. A melhor maneira de cuidar dos seus pes e:

[ examina-los & lava-los todos os dias

O dad [ massaja-los com alcool todos os dias
da ultima semana
) O mergulha-los em Agua durante uma hora todos os
O das ultimas 6-10 semanas.
07 dos 6 [ dias comprar sapatos de nimero acima do habitual
o5 Ultimos 6 meses

6. Qual o melhor metodo para medir o acucar no 12. Comer alimentos magros diminui risco de:

sangue?
[ Andlise da urina [ doenca nos nervos
[ Andlise do sangue [ doenca nos rins

[ Qualquer uma & boa [ doenca do coracéo

[ doenca nos olhos

Diabetes Resesrch snd Training Cenfer ® University of Michigsn, 1338
Versdo portuguesa 23 Centro de investigapdo em Sadde da Universidade e Coimbra (CEISUC)
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13. Sensacdo dormente e formigueiro podem
ser sintomas de:

[ doenca nos nervos
[ doenca nos rins
[0 doenca nos olhos

[0 doenca do figado.

14. Qual dos seguintes problemas néo &
habitualmente associado a diabetes?

[ problemas na visdo
O problemas nos rins
O problemas no sistema nervaso

O problemas nos pulmdes

15. Os sinais de cetoacidose (descompensacao
sibita de diabetes) incluem:

O tremores
O suores
[ vomitos

[ baixo nivel de agtcar no sangue

16. Se estiver com gripe, qual das seguintes
alteractes deveria fazer?

[ tomar menos insulina
[ beber menos liquidos
[ comer mais proteinas

O medir o aglicar no sangue e a cetona na urina mais frequentemente

17. Se temou insulina de acdo intermédia (NPH
ou Lenta), muito provavelmente terd um efeito

[ 1-3 horas

[ 6-12 horas

[ 12-15 horas

[0 Mais de 15 horas

18. Mesmo antes do almogo, apercebe-se de que se
esqueceu de tomar a insulina antes do pequenc-almogo. O

que deve fazer?

19. Se estd a comecar a ter uma baixa de aclcar no
sangue apos ter tomado insulina deve:

[0 fazer exercicio fisico
O deitar-se e descansar
[ beber um sumo

[ tomar a insulina do costume

20. Um baixo nivel de acticar no sangue pode
ser causado por:

O demasiada insulina
O muito pouca insulina
[ demasiada comida

O muito pouco exercicio fisico

21. Se tomar a insulina de manha mas nao tomar o
pequeno almoco, o seu nivel de actcar no sangue
normalmente:

O sobe

[ desce

O permanece o mesmo

22. Um elevado nivel de aclicar no sangue pode
ser causado por:

O pouca insulina

[0 néo tomar refeictes

[0 atraso nas refeiches infercalares

[ grande quantidade de cetonas na urina

23. Qual dos seguintes ird provavelimente
provocar uma baixa de aglcar no sangue?
[ exercicio fisico intenso

Oinfecdo

[ comer em excesso

[ néo tomar a insulina

[ néio almogar para fazer balxar o nivel de agucar no sangue tomar a

[ insulina que normalmente loma ao pequeno-almogo
[ tomar o dobro da insulina que costuma tomar ao pequenc-almogo

verificar o nivel de agticar no sangue para decidir a insulina que deve tomar

Diabetes Research and Training Cenfer @ University of Michigan, 1558

portuguesa 2013 Centio de Investigagio em Sade da Universidade de Coimbra (GEISUC)
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ANEXO IV — Questionario EQ-5D

Cemtrn te Lot ¢ bowest aci
£ Saut 4 Uirveriaiade it Lol

AVALIACAO DE GANHOS EM SAUDE
QUESTIONARIO EQ-5D

Assinale com uma cruz (assim X), um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual das afirmacdes
melhor descreve o seu estado de saude hoje.

1. Mobilidade
CINao tenho problemas em andar
LCITenho alguns problemas em andar

C | Tenho de estar na cama

2. Cuidados Pessoais
I N&o tenho problemas com os meus cuidados pessoais
I" | Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me

1 Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

J. Afividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades
domesticas, actividades em familia ou de lazer)

CIN&o tenho problemas em desempenhar as minhas ativid ades habituais
LI Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

C1Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

4. Dor | Mal-estar
| N&o tenho dores ou mal-estar

LI Tenho dores ou mal-estar moderados

| Tenho dores ou mal-estar extremos

5. Ansiedade | Depressao
CIN&o estou ansioso/a ou deprimido/a
C I Estou ansioso/a ou deprimido/a

C I Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

& 1857 EuroGal Group
Versdo Portuguess, 1997, 2013.EG-50 v2 Centro de Estudos e fnv!srigagﬁo em Salde da Universidade de Coimbra (CEISUC)
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Yo Programa Naciona
' DGS 1899 O Py
Dire heral da S '

6. Gostariamos de saber o quanto a sua saide esta boa ou ma HOJE
- Aescala esta numerada de 0 a 100

- 100 significa a melhor satde que possa imaginar.
0 significa a pior satde que possa imaginar.

- Coloque um X na escala de forma a demonstrar como a sua salde se encontro HOJE.

- Agora, por favor, escreva o nimero que assinalou na escala no quadrado abaixo.

A sua saude hoje

Muito obrigado por ter preenchido este questionario

© 1997 EuroQol Group ”
Verséo Portuguess, 1397, 2013 £Q-5D v2 Centro de Estudos e investigapo em Salide da Universidsde de Coimbra (CEISUC)
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ANEXO V — Declaracao de Consentimento Informado

Designagao do Estudo: “Promocao da literacia e capacitagao de pessoas diabéticas tipo 2,
em 4 USF do ACES Dao Lafoes”.

Eu, abaixo-assinado

fui informado de que o Estudo de Investigacio acima mencionado se destina a avaliar os
conhecimentos especificos, a capacidade de autocontrolo e a qualidade de vida das pessoas
com diabetes tipo 2, com mais de 64 anos de idade. Sei que neste estudo esta prevista a
aplica¢ao de um questionario sociodemografico e de trés escalas, tendo-me sido explicado em

que consistem.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificagio dos Participantes neste estudo

sao confidenciais e que sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participagao no

estudo, sem nenhum tipo de penalizagao por este facto.

Compreendi a informacio que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas
davidas foram esclarecidas. Por isso, aceito participar de livre vontade no estudo acima
mencionado. Também autorizo a divulgacio dos resultados obtidos no meio cientifico,

garantindo o anonimato.

Assinatura do Participante:

Assinatura do Entrevistador:

Viseu, de de 2015
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ANEXO VI — Parecer da Comissio de Etica

Pomin (e
COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

. ———————————————————— A . 7

Parecer final: Atendendo ao formato da investigagdo e apés Despacho:
clarifica8o das questdes colocadas, esta Comissdo de Etica o) /m oli

& de parecer favoravel ao desenvolvimento do estudo. . A Eﬁ'/‘.
(206215

Conselho Diretivo
da A.R.S. do Centra LP.

S

ASSUNTO: Euuo:mow-l’fomoqlodahm-oww "mdmbuostboz

Dr. Luly Cabrol
N g
A investigadora propde-se realizar estudo, com recurso a questionario ( e de Controlo da
| Diabetes - versdo breve (DES-SF) e Teste Breve de Conhecimentos sobre a'Diébetes (DKT), questionario
mummmeqmmeo-ao) junto de pessoas com diabetes tipo 2 com mais de
65 anos.
Os participantes serdo recrutados de forma aleatoria, sistematica, de entre os referenciados na consulta da
diabetes Mellitus do Centro de Salde | de Viseu. Para a colheita de dados terd apoio dos profissionais de
salde responsaveis no momento da consulta.
As respostas ser8o andnimas. A confidencialidade é garantida
Os critérios de inclus@o e exclusdo sao definidos.
documento para obtengio do consentimento informado.

Apresenta
Atendendo ao formato da investigago e apés clarificago das questdes colocadas, esta Comisséo de Etica é
de parecer favoravel ao desenvolvimento do estudo.

Coimbra, 18 de junho de 2015

O refator,

L

José Carlos Amado Martins
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ANEXO VII — Resultados do DKT

Questio Questionario DKT n %

A Alimentagao do Diabético é:
O que a maioria dos portugueses come 7 5,1

1 Uma alimentacio saudavel para a maioria das pessoas™* 89 65,0
Demasiado rica em hidratos de carbono para a maioria
das pessoas. 1 0,7
Demasiado rica em proteinas para a maioria das pessoas. 40 292
Qual dos seguintes é mais rico em hidratos de
carbono?

) Frango assado 8 5,8
Queijo 23 16,8
Batata assada* 89 65,0
Margarina 17 12,4
Qual dos seguintes € mais rico em gordura?
Leite magro* 34 24.8

3 Sumo de laranja 6 4,4
Milho 33 241
Mel 64 46,7
Qual dos seguintes pode ser comido sem perigo para
o diabético

. Qualquer alimento sem adi¢do de agucar* 48 35,0
Qualquer alimento para pessoas com diabetes 33 241
Qualquer alimento que diga "sem adi¢do de agicar" no
rétulo 18 13,2
Qualquer alimento com menos de 20 calorias por dose 38 27,7
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HblC é um teste que mede o nivel médio do seu

agucar no sangue

5 Do ultimo dia 17 12,4
Da dltima semana 21 15,3
Das ultimas 6-10 semanas* 44 32,1
Dos ultimos 6 meses 55 40,2
Qual o melhor método para medir o agicar no
sangue?

‘ Analise da urina 12 8.8
Analise do sangue* 85 62,0
Qualquer uma ¢ boa 40 29,2
Que efeito tem o sumo de fruta ndo agucarado no
nivel de agucar no sangue?

. Fa-lo baixar 1 0,7
Fa-lo subir* 109 79,6
N2o tem efeito 27 19,7
O que nido deve ser usado para tratar o baixo nivel de
agucar no sangue?

‘ 3 rebugados/caramelos. 13 9,5
1/2 copo de sumo de laranja 24 17,5
1 copo de refrigerante com menos agtcar 30 21,9
1 copo de leite magro* 70 51,1
Para uma pessoa com os niveis de agicar
controlados, que efeito tem o exercicio fisico no valor

0 do aguicar no sangue?

Fa-lo baixar* 110 80,3
Fa-lo subir 11 8,0
Nao tem efeito 16 11,7
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Uma infe¢do pode causar:

10 Um aumento de acucar no sangue* 111 81,1
Uma diminui¢io do aglcar no sangue 8 5,8
Nenhuma alteracdo do agtcar no sangue 18 13,1
A melhor maneira de cuidar dos seus pés é:

Examini-los e lava-los todos os dias* 82 59,9

11 Massaja-los com alcool todos os dias 4 29
Mergulha-los em 4gua durante uma hora todos os dias 25 18,2
Comprar sapatos de numero acima do habitual 26 19,0
Comer alimentos magros diminui risco de:

Doenca nos nervos 9 6,6

12 Doenca nos rins 29 21,2
Doenca do coracao* 88 64,2
Doenca nos olhos 11 8,0
Sensagdo dormente e formigueiro podem ser
sintomas de:

3 Doenca nos nervos* 68 49,6
Doenga nos rins 15 10,9
Doenga nos olhos 11 8,1
Doenga do figado 43 31,4
Qual dos seguintes problemas nio ¢ habitualmente
associado a DM?

Problemas na visio 14 10,2

14
Problemas nos rins 12 8,8
Problemas no sistema nervoso 35 25,5
Problemas nos pulmdes* 76 55,5
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Os sinais de cetoacidose (descompensagio stubita de

DM) incluem:

Tremores 8 38,1
15
Suores 5 238
Voémitos* 0 0
Baixo nivel de agicar no sangue 8 38,1
Se estiver com gripe, qual das seguintes alteragées
deveria fazer?
Tomar menos insulina 1 4.8
16
Beber menos liquidos 0 0
Comer mais proteinas 7 333
Medir o agtcar no sangue e a cetona na urina mais
frequentemente* 13 61,9
Se tomou insulina de acgdo intermédia (NPH ou
lenta, muito provavelmente tera um efeito:
Durante: 1-3 horas 3 14,3
17
6-12 horas* 10 47,6
12-15 horas 4 19,0
Mais de 15 horas 4 19,0
Mesmo antes do almogo, apercebe-se de que se
esqueceu de tomar a insulina antes do pequeno-
almogo. O que deve fazer?
Nio almocar para fazer baixar o nivel de agtcar no
18 sangue 0 0
Tomar a insulina que normalmente toma ao pequeno-
almoco 4 19,0
Tomar o dobro da insulina que costuma tomar ao
pequeno-almogo 0 0
Verificar o nivel de agtcar no sangue para decidir a
insulina que deve tomar* 17 81,0
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Se esta a comegar a ter uma baixa de agucar

no sangue apos ter tomado insulina deve:

19 Fazer exercicio fisico 3 14,3
Deitar-se e descansar 4 19,0
Beber um sumo* 11 52,4
Tomar a insulina do costume 3 14,3
Um baixo nivel de agticar no sangue pode ser
causado por:

Demasiada insulina* 8 38,1

20
Muito pouca insulina 0 0
Demasiada comida 7 333
Muito pouco exercicio fisico 6 28,6
Se tomar a insulina de manhi mas nao tomar o
pequeno-almogo, o seu nivel de agiicar no sangue
normalmente:

21 Sobe 5 238
Desce* 13 61,9
Permanece o mesmo 3 143
Um elevado nivel de agticar no sangue pode ser
causado por:

Pouca insulina* 11 52,4

22
Naio tomar refei¢coes 3 14,3
Atraso nas refeicOes intercalares 3 14,3
Grande quantidade de cetonas na urina 4 19,0
Qual dos seguintes ira provavelmente provocar uma
baixa de aguicar no sangue?

Exercicio fisico intenso* 10 47,6

23
Infecio 2 9,6

Comer em excesso 2 9,5
N2o tomar a insulina 7 333
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