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Resumo

RESUMO

A prevaléncia da diabetes tipo 2 esta a aumentar em todo o mundo. A diabetes tipo 2 é uma doenca
crénica, associada a graves complicacdes, que origina elevadas taxas de morbilidade e mortalidade.
Verifica-se a persisténcia do controlo metabdlico inadequado, podendo ser reflexo tanto do fracasso
do autocontrolo pelas pessoas diabéticas, bem como das estratégias de intervencdo inadequadas.
O conhecimento e o autocontrolo tornam-se cada vez mais importante no tratamento da diabetes
tipo 2, promovendo assim a qualidade de vida das pessoas diabéticas e a diminuicdo dos custos
econdémicos do processo de cuidados.

Tomando como referéncia os dados epidemiol6gicos da diabetes e a evolucdo dos indices
demograficos, como o indice de envelhecimento, na regido do Alto Minho, verificamos um enorme
problema de salde publica com perspetivas muito negativas, por isso torna-se de extrema
importancia o envolvimento dos cidaddos e principalmente das pessoas diabéticas, promovendo a
sua literacia em saude e empoderamento.

Com o objetivo de avaliar a capacidade de autocontrolo, o nivel de conhecimento e a qualidade de
vida em salde das pessoas diabéticas tipo 2 seguidas no Hospital Santa Luzia — ULSAM, EPE, face
a sua patologia, foi realizado um estudo de natureza exploratéria, descritivo-correlacional. A recolha
de informacgéo decorreu no periodo de Maio a Agosto de 2014, através de um instrumento de
caraterizacdo sociodemogréfica e clinica criado para o efeito, do Diabetes Empowerment Scale -
Short Form (DES-SF), do Diabetes Knowledge Test (DKT) e do EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D).
Estes instrumentos foram aplicados numa amostra aleatéria sistematica (n=260) de pessoas
diabéticas tipo 2, que se deslocaram nesse periodo a consulta de diabetes do Hospital Santa Luzia
- ULSAM, EPE. Definiu-se o nivel de significancia de 5%.

O perfil sociodemografico dos inquiridos carateriza-se por ser, de forma dominante, constituido por
pessoas do sexo feminino (53,5%), possuir o ensino béasico (75,9%) como habilitagbes académicas
e uma idade média + dp de 62,7 £ 12,8 anos. Do ponto de vista clinico, os inquiridos apresentaram
valores médios + dp de duracao de diagndstico, de hemoglobina glicosilada e de indice de massa
corporal de 14,65 + 9,468 anos; 7,9 + 1,5 % e 30,8 + 5,73 kg/m?respetivamente, sendo a hipertenso
arterial a patologia associada com maior relevo (52,9%). O indice DES-SF apresentou uma
pontuacdo média + dp de 3,677 + 0,69, o DKT apresenta valores de respostas corretas, avaliando
0 conhecimento global médio + dp em 65,74 + 12,42%. O indice do EQ-5D apresentou a média +
dp 0,65 + 0,27. Detetamos uma associacao positiva significativa entre o DES e o DKT (rsp=.17,
p<.01) e entre o DES e o EQ-5D (rs p=.30, p<.001). Adicionalmente, apuramos uma correlagédo
positiva entre o DKT e 0 EQ-5D (rsp=.15, p<.05). Ou seja, maiores valores em um dos fatores estéo
associados a scores mais elevados nos restantes. Encontramos diferencas estatisticamente
significativas no DES, no DKT e no EQ-5D perante a idade (t=2.611, p<.01; t=2.135, p<.05; t=5.193,
p<.001, respetivamente) e as habilitagdes literarias (t=-2.729, p<.01; t=-2.723, p<.01; t=-3.159,
p<.01, respetivamente).

Palavras-chave: diabetes; conhecimento; autocontrolo; qualidade de vida



Resumen

RESUMEN

La prevalencia de la diabetes tipo 2 esta aumentando en todo el mundo. La diabetes tipo 2 es una
enfermedad crénica asociada a complicaciones graves que conducen a altas tasas de morbilidad y
mortalidad. Hay una persistencia de control metabdlico inadecuado, que puede reflejar tanto la falta
de autocontrol por los diabéticos, asi como estrategias de intervencion adecuadas. El conocimiento
y el autocontrol se vuelven cada vez mas importantes en el tratamiento de la diabetes tipo 2,
mejorando asi la calidad de vida de los pacientes y reduciendo los costes econdmicos, en el proceso
de cuidados.

Juzgando la referencia a los datos epidemiolégicos de la diabetes e a la evolucion de los indices
demograficos, como el indice de envejecimiento, en la regién de Alto Minho, se verifica un enorme
problema de salud publica con perspectivas mui negativas, por eso se vuelve extremadamente
importante la participacion ciudadana y en especial de las personas con diabetes, promoviendo su
alfabetizacion de la salud y el empoderamiento. Con el fin de evaluar la capacidad de autocontrol,
el nivel de conocimiento y la calidad de vida de las personas con diabetes tipo 2 seguidos en el
Hospital de Santa Luzia - ULSAM, EPE, dada su condicion, se llevd a cabo un estudio de naturaleza
exploratoria, con enfoque descriptivocorrelacional. La recoleccién de datos se llevo a cabo entre
mayo y agosto de 2014, a través de una hoja de caracterizacion, del Diabetes Empowerment Scale
- Short Form (SF-DES), del Diabetes Knowledge Test (DKT) y del EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D).
Estos instrumentos fueron aplicados en una muestra aleatoria sistematica (n = 260) de las personas
con diabetes tipo 2, que asistieron en ese periodo la consulta de diabetes del Hospital de Santa
Luzia - ULSAM, EPE. Se defini6 el nivel de significacién de 5%.

E perfil sociodemogréfico de los inquiridos (53,5%) se caracteriza por ser, de forma dominante,
constituido por personas del sexo femenino, poseer la educacion bésica (75,9%) e una edad media
+ dp de 62,7 + 12,8 afios. Del punto de vista clinico, los inquiridos tuvieron valores promedios + dp
de duracién del diagnoéstico, de hemoglobina glicosilada e de indice de masa corporal de 14,65 +
9,468 afios; 7,9 + 1,5 % e 30,8 + 5,73 kg/m?, siendo la hipertension arterial la patologia asociada
con mayor importancia (52,9%). El indice DES-SF mostré una puntuacion media = dp de 3.677 +
0.69, el DKT presenta resultados de respuestas correctas, evaluando el conocimiento global medio
+ dp de 65,74 £ 12,42%. El indice EQ-5D mostré una media+ dp de 0,65 + 0,27. Hemos detectado
una asociacién positiva significativa entre DES y el DKT (rsp = 0,17, p <0,01) y entre el DES y el
EQ-5D (rs p = 0,30, p <0,001). Ademas, se encontrd una correlacion positiva entre la DKT y EQ-5D
(rsp = 0,15, p <0,05). Es decir, los valores mas altos en uno de los factores se asocian con las
puntuaciones mas altas en la otra. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
DES, el DKT y el EQ-5D ante la edad (t=2.611, p<.01; t=2.135, p<.05; t=5.193, p<.001,
respectivamente) y el nivel de instrucciéon (t=-2.729, p<.01; t=-2.723, p<.01; t=-3.159, p<.01,

respectivamente).

Palabras-clave: diabetes; conocimiento; autocontrol; calidad de vida



Abstract

ABSTRACT

The prevalence of Type 2 diabetes is rising all over the world. Type 2 diabetes is a chronic disease
causing severe complications associated with high morbidity and mortality. There is persistence of
inadequate metabolic control, which may be the reflection of both the failure of self-monitoring by
diabetics, as well as inadequate intervention strategies.

Self-management education and knowledge becomes increasingly important in the treatment of type
2 diabetes, thus promoting the quality of life of people with diabetes and the reduction of economic
costs in the care process.

Taking the epidemiological data of diabetes as a reference and the evolution of demographic indices,
such as the aging index in the Alto Minho region, we verify a large problem in public health with a
very negative outlook, which makes it extremely important to involve citizens and especially the
diabetics, in promoting their health literacy and empowerment.

Aiming to evaluate the ability of self-monitoring, the level of knowledge and quality of life of type 2
diabetic patients followed at the Hospital Santa Luzia-ULSAM, EPE due to their disease, a study of
exploratory descriptive correlational nature was undertaken.

Information gathering took place in the period from May to August of 2014, through a
sociodemographic and clinical instrument created for this purpose, the Diabetes Empowerment
Scale — Short Form (DES-SF), the Diabetes Knowledge Test (DKT), and the EuroQol-5 Dimensions
(EQ-5D). These instruments were applied in a systematic random sample (n=250) in type 2 diabetic
patients who were followed in the diabetes consultations during this period at the Hospital Santa
Luzia —ULSAM, EPE. The significance level of 5% was defined.

The socio-demographic profile of the surveyed is characterized in such that it consists, in a dominant
form, of females (53.5%), having primary education (75.9%) as academic qualifications and a mean
+ dp age of 62.7 +/- 12.8 years. From a clinical point of view, the respondents showed average values
+ dp of diagnostic duration, glycosylated hemoglobin and body mass index of 14.65 +/- 9.468 years;
7.9 +/- 1.5% and 30.8 +/ -5.73 kg/m?, respectively, and arterial hypertension is the pathology
associated with higher relief (52.9%). The DES-SF score index showed a mean * dp of 3.677 +/-
0.69, the DKT presents values of correct responses, evaluating the average + dp global knowledge
in 65.74 +/- 12.42%. The EQ-5D index showed a mean + dp of 0.65+/- 0.27. We detected a significant
positive association between the DES and DKT (rsp=.17, p<.01) and between the DES and the Eqg-
5D (rsp=.30, p<.001). In addition, a positive correlation was found between the DKT and EQ-5D (rsp
= .15, p <.05). That is, higher values in one of the factors are associated with higher scores in the
other. We found statistically significant differences in DES, the DKT and the EQ-5D before age
(t=2.611, p<.01; t=2.135, p<.05; t=5.193, p<.001, respectively) and educational attainment (t=-2.729,
p<.01; t=-2.723, p<.01; t=-3.159, p<.01, respectively).

Keywords: diabetes; knowledge, self-monitoring; quality of life
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Introducao

INTRODUCAO

Uma patologia crénica com elevada prevaléncia, que apresente um preocupante aumento da sua
incidéncia, que seja identificada claramente como causa de morte e a qual se associem elevados
encargos sociais e econémicos, como € o caso da diabetes em Portugal, serd sempre considerado
como um grave problema de Saude Publica.

A diabetes é uma doenca metabdlica que afeta um grande nimero de pessoas. Pela sua cronicidade
e morbilidade elevada, implica um grande investimento em cuidados de salde constantes, que se
reflete em elevados custos humanos, econémicos e sociais, tornando-se um dos maiores problemas
de salde mundiais. Perante esta perspetiva, varios esfor¢os tém sido mobilizados por governos e
comunidades cientificas de modo a evitar o crescimento desta doenca.

A incidéncia da diabetes tem vindo a aumentar nos seus principais subtipos, 1 e 2, para o que tém
concorrido, nestas Ultimas décadas, fatores genéticos, ambientais e comportamentais, entre os
quais uma alimentacdo hipercaldrica e o sedentarismo (principais condicionantes da obesidade),
apesar da maior aten¢cdo na sua prevencdo e diagndéstico precoce e dos avangos terapéuticos
farmacoldgicos entretanto alcangados (OND, 2013).

Portugal, a semelhanca de outros paises, apresenta uma populacdo cada vez mais envelhecida,
devido a fatores essencialmente socioecondmicos, ambientais e melhoria das condi¢des de vida e
de saude. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2011), o envelhecimento da populagdo na
Ultima década agravou-se. Em 2011, Portugal tinha cerca de 19% da populagdo com mais de 65
anos de idade e mais de um quarto da populacao portuguesa pertencente ao escaldo dos 60-79
anos apresentava diabetes (OND, 2013). A regido do Alto Minho apresenta um indice de
envelhecimento com uma evolugéo ainda mais acentuada, comparativamente aos valores nacionais
(ARSN, 2014), originando assim uma preocupac¢ao acrescida em relacdo a diabetes. Em 2013 a
International Diabetes Federation (IDF) refere que assim como o envelhecimento da populacao,
também o aumento dos niveis de obesidade e inatividade fisica entre os jovens contribuem para o
aumento dos numeros da diabetes e particularmente da diabetes tipo 2 (IDF, 2013). Tomando como
referéncia os dados epidemioldgicos da diabetes, torna-se de extrema importancia o envolvimento
dos cidadados e principalmente das pessoas diabéticas, promovendo a sua literacia em salde e
empoderamento.

A pressdao atual no aumento na eficiéncia nos sistemas de salde € enorme, pois s assim 0s custos
podem ser diminuidos, de forma estruturada, e o impacto na economia minimizado. No mundo, em
alguns dos paises mais pobres, as pessoas diabéticas e as suas familias tém de suportar quase
todo o custo econémico associado a diabetes (IDF, 2013). Por sua vez, Portugal, aparece nos
primeiros lugares dos paises da zona Euro-27 no que toca as despesas "out-of-pocket", isto &, as
despesas que saem diretamente do bolso do cidaddo quando este precisa de aceder a um cuidado
de saude. Em 2010, os portugueses desembolsaram 545 euros em paridade de poder de compra
(PPC), o equivalente a 26% do total das despesas de Saude (OCDE, 2012). Como forma de

contornar esta situacdo, podem ser tomadas medidas no sentido de proporcionar as pessoas



Introducao

doentes ferramentas que aumentem a capacidade individual de protecéo da saude e autocontrolo
em patologias cronicas como € o caso da diabetes.

A promocédo de melhores niveis de literacia em salde das pessoas em Portugal assume-se como
uma estratégia incontornavel para uma melhor saide e para uma utilizacdo mais racional dos
cuidados de saude, especialmente em tempo de crise (OPSS, 2012).

A diabetes e a sua relacéo com a literacia em salde tém sido objeto de estudo. Os resultados destes
estudos referem que a um baixo nivel de literacia correspondem niveis de conhecimento sobre a
doenca inferiores, menor controlo glicémico e capacidade de autogestao diminuida (White,Beech &
Miller, 2009).

E essencial que as instituicdes de satide tomem como sua responsabilidade a criacdo de processos
que sejam capazes de integrar as pessoas doentes com baixa literacia, combatendo assim
obstaculos, como a falta de compreenséo e aplicacdo da informag¢éo em saude, que podem causar
limitagBes nos cuidados de saude (Chaudhry & Sheikh, 2007).

Os cuidados de saude prestados a pessoa diabética exigem o empenho de equipas
multidisciplinares, através do acompanhamento continuo da patologia e suas possiveis
complicagBes. Contudo, o tratamento da diabetes esté particularmente dependente do empenho da
prépria pessoa doente, uma vez que a necessidade de tomar decisGes didrias e mudancas de
habitos quotidianos é fundamental. De entre as patologias crénicas, a diabetes é aquela que
apresenta uma autogestdo mais complexa. A pessoa diabética esta frente a mdltiplos fatores que
podem dificultar o autocontrolo da sua patologia, entre eles, a monitorizagao dos niveis de glicemia,
o cuidado com os pés, a dieta e exercicio fisico, a adesdo a terapéutica e a necessidade de consultar
varias especialidades médicas (Schillinger et al., 2002). Assim sendo, é imprescindivel envolver a
pessoa doente no autocontrolo da sua patologia para assim atingir resultados efetivos.

Apés se verificar que quase metade da populagéo adulta americana pode ter dificuldades em atuar
sobre questdes de salde, a Associacdo Médica Americana (AMA) recomenda vérias areas de
pesquisa, entre as quais a triagem da literacia em saude (McCray, 2005).

O estudo do nivel de literacia em salde das pessoas doentes pode ajudar a compreender as
barreiras existentes na comunicacéo entre a pessoa doente e o profissional de saude, revelando
assim os efeitos desta situacdo na autogestdo da doenca (Ishikawa et al., 2009).

A temética gerou a motivacdo necessaria para o desenvolvimento deste estudo, sendo a principal
finalidade a verificacdo da associacdo entre o nivel de literacia das pessoas diabéticas, tipo 2, e a
capacidade de autocontrolo da sua patologia. Desta forma foi delineado o seguinte objetivo geral:
avaliar o nivel de conhecimento e capacidade de autocontrolo das pessoas diabéticas, seguidas no
Hospital Santa Luzia — ULSAM, EPE face a sua patologia.

O presente estudo esta integrado no projeto, em curso, de promogao da literacia e capacitagédo das
pessoas diabéticas tipo 2, desenvolvido pelo Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da
Universidade de Coimbra (CEISUC) em parceria com a Coordena¢do do Programa Nacional da

DGS para Diabetes e financiado pela Fundag¢éo Calouste Gulbenkian.
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A dissertacao esta assim estruturada em duas partes. A primeira parte é constituida pela revisdo da
literatura na qual se faz um enquadramento tedrico acerca da diabetes, dos aspetos que lhe sdo
inerentes e da influéncia que o nivel de literacia em salude tem no autocontrolo da diabetes tipo 2.

A segunda parte é dedicada a investigacao empirica; onde se explicita a metodologia utilizada neste
estudo, seguida da apresentacdo dos resultados relativos as caracteristicas sociodemograficas e
clinicas da amostra e dos resultados apresentados por cada uma das hipéteses em estudo e a sua
a analise. Também, é efetuada a discussdo dos resultados, tendo em consideracdo estudos
anteriores relacionados com a tematica e com o quadro conceptual de referéncia, apresentadas as
limitac6es do estudo e sugestdes para futuras investiga¢des. Por fim, nas conclusdes séo referidos
0s principais resultados do estudo e efetuadas algumas consideracdes importantes tendo em vista

a melhoria da qualidade dos servigos de salde prestados as pessoas diabéticas.
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CAPITULO 1 - DA LITERACIA EM SAUDE A LITERACIA EM PESSOAS DIABETICAS

A literacia relaciona o individuo com a sua aptiddo para ler e escrever assim como o conhecimento
demonstrado perante um tema em concreto. A Literacia também é dado um sentido mais amplo,
como a capacidade de compreender o significado e desenvolver um juizo critico (UNESCO, 2014).
O termo, literacia em saude, tem sido usado nos Ultimos 30 anos para fazer a interse¢do dos campos
da literacia e da saude (Green, Lo Bianco & Wyn, 2007). A literacia em saude é fundamental na
educacéo da pessoa doente assim como na gestao da sua doenca (Ishikawa et al., 2009). Na saude,
a baixa literacia condiciona a pessoa doente na sua tentativa de compreender toda a informacéo
referente a sua doenca, fragilizando assim a capacidade de fazer a melhor escolha e tomar a

decisdo mais adequada num determinado momento.

1.1 - LITERACIA EM SAUDE

Desde a primeira utilizagdo do termo literacia em sadde em 1974 (Simonds, 1974), é descrita como
a necessidade de educacéo para a saude em contexto escolar. A definicdo de literacia em saude
evoluiu para uma ideia comum, a qual envolve tanto a necessidade das pessoas compreenderem
as informagdes, que as ajudam a manter de boa salde, como a necessidade dos sistemas de saude
reduzirem a sua complexidade.

Nos anos 90, a literacia em salide comecou a ser revista no mundo académico e desde entdo a
utilizacdo do termo e seu conceito teve um crescimento quase exponencial (Pleasant, 2011),
estando atualmente interligado com a promog¢édo em salde (Nutbeam, 2000), assim como todo o
processo de cidadania em cuidados de salde.

Em 1998, Nutbeam descreveu o amplo conceito de literacia em saude como competéncias
cognitivas e sociais que determinam a motivacdo e a capacidade dos individuos para aceder,
compreender e usar informacao, de forma a promover e manter um bom estado de salde. Implica
a aquisicdo de conhecimentos, competéncias pessoais e confianga para agir de forma saudavel,
através de mudancas de estilo e condi¢des de vida (WHO, 1998). Esta é a definicdo aceite pela
Organizacdo Mundial de Saude e a que mais consenso encontra, sendo considerada a mais atual
e abrangente (Speros, 2005; Mancuso, 2009), contando com elementos como a responsabilizacédo
pessoal e a promocao da salde através da educacao (Speros, 2005). Mas as definicBes de literacia
em salde variam de autor para autor, assim como as dos humerosos organismos relacionados com
a saude.

Vaérias definicbes referem-se a literacia em salde como a capacidade individual de localizar,
compreender e usar a informagdo para as decisdes relacionadas com a saude e assim tomar
decisbes de saude apropriadas (Ratzan, 2001; Green, Lo Bianco & Wyn, 2007).

A literacia em salde pode ser definida como a medida em que os individuos tém capacidade para
obter, processar e entender informacao basica em salde e servigos disponiveis para tomar decisées
de salde apropriadas (Selden, 2000).
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Nutbeam (2008) define uma pessoa com literacia em salde, como alguém que se sente mais
capacitado. Também em 2008, é definida como uma forma de promover, manter e melhorar a saide
numa variedade de configuracdes em todo o curso da vida (Rootman & Gordon-El-Bihbety, 2008).
A Literacia em salde também assenta numa ampla gama de habilidades e competéncias que as
pessoas desenvolvem para procurar, compreender, avaliar e utilizar informacdes de salde e os
conceitos para fazerem escolhas informadas, reduzir riscos para a salude e aumentar a qualidade
de vida (Zarcadoolas, Pleasant & Greer, 2005).

Como conceito adequado, a literacia em salde devera contemplar o nivel de conhecimentos,
competéncias e habilidades pessoais que melhorarem a capacitacdo pessoal (Nutbeam, 2000;
Kickbusch, 2001), a promocdo e a tomada de decisdo informada (Nutbeam & Kickbusch,
2000;Levin-Zamir & Peterburg, 2001), e, em geral, a compreensdo e o uso da informacéo para
promover e manter a boa salde das pessoas (WHO, 1998; Greenberg, 2001).

Sendo um conceito relativamente novo, em Portugal s6 muito recentemente foi validado o primeiro

instrumento de avaliagdo da literacia (NVS - Newest Vital Sign) para a populagdo portuguesa

(Santos, 2010), logo é imperioso definir claramente todo o conceito de literacia em saude, para que
sejam criados estudos de investigacao que identifiquem situacBes associadas (Speros, 2005).

E de salientar que a literacia em salde da pessoa doente, pode ajudar a equipa de salde e
investigadores a antecipar a capacidade desta em compreender esquemas de salde complexos,
sendo possivel assim assegurar intervengdes centradas na sua informacao e formacgéo especifica.
Importa destacar, numa perspetiva de economia de salde, a associacdo do défice de literacia em
sallde com o aumento dos custos de salde, devido ao mau uso dos servigcos de sadude, a um
deficiente controlo dos processos relacionados com a saude e doenga, assim como a uma ma
utilizacdo de farmacos (Santos, 2010).

Nas Ultimas décadas os investigadores procuraram identificar os problemas relacionados com a
baixa literacia em saude, o seu desempenho na capacidade de assimilar informacéo relacionada
com saude e a sua relacdo com indicadores de saude (Speros, 2005).

A baixa literacia em salde conduz a muitos condicionalismos nos mais variados aspetos
relacionados com o processo saude/doenca. Estes condicionalismos impedem a obtencgdo de
aptiddes no autocontrolo da doenca, conduzindo a resultados em saude inferiores (Huizinga et al.,
2008). Os baixos niveis de literacia em saude sao entendidos como limitadores do conhecimento da
pessoa doente, da compreensao do seu estado de saude, da terapéutica e dos tratamentos a seguir
assim como do desejo de participar na tomada de decisdes no que respeita aos cuidados a ter
(White, Beech & Miller, 2009). As pessoas doentes com literacia reduzida recorrem com menos
frequéncia aos cuidados preventivos, apresentam uma identificagdo da sua patologia mais tardia,
dificuldades com a percecéo do seu real estado clinico e taxas de hospitalizacdo mais elevadas
(Wolf, Gazmararian & Baker, 2005).

As instituicBes de salide e os seus profissionais devem, através das ferramentas que encontram a
seu dispor, criar 0 ambiente mais apropriado para que fatores limitantes, como a baixa literacia,

sejam ultrapassados e assim obter melhores resultados em saude (White, Beech & Miller, 2009).
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A importancia do papel da literacia em salde e da educacdo da pessoa diabética devem ser
valorizados e reforcados, para que o conhecimento destas pessoas doentes sobre a sua doenca
seja melhorado e por sua vez a adesédo aos tratamentos (Williams, Baker, Parker & Nurss, 1998).

Um baixo nivel de literacia em salde na pessoa diabética, reduz a compreenséo da informacéao
presente nos mais variados suportes, sejam eles embalagens de medicamentos, panfletos
informativos ou outros documentos, assim como a correta interpretacdo dos valores de glicemia,
dosagem dos medicamentos a tomar e horarios a cumprir (Schillinger et al. 2002). Como
identificado, a literacia em salide fornece as pessoas doentes a capacidade de gerir a sua patologia
da forma mais eficaz. No caso da diabetes, e tendo em vista a complexidade da patologia, todo o
processo de autocontrolo é muito complicado de gerir, logo, importa estudar o relacionamento entre

o nivel de literacia em saude e o processo de autocontrolo da mesma.

1.2 - CAPACIDADE DE CONTROLO DA DIABETES

O autocontrolo assume um papel central no tratamento da pessoa diabética tipo 2, evitando assim
complicagBes, mas podera ser potenciado através de debate publico responsavel e real, centrado
nas intervencdes educacionais comunitarias para a salude. Todas as intervencdes deverdo de ter
em conta o grupo populacional para as quais foram criadas, pois a adequacao da informacéo € de
extrema importancia, isto é, diferentes formas de comunicacdo para diferentes grupos
populacionais. A participacdo da pessoa doente e o seu empoderamento tém vindo a adquirir uma
importancia particular no dominio das doengas crénicas, como base de uma estratégia de autoajuda
e autogestao, visando melhorar os resultados em saude, por um lado, e reduzir custos, por outro.
Quando o modelo de vida que seguimos influencia grandemente certas patologias, o empenho da
pessoa doente em criar hibitos saudaveis é de extrema importancia. A diabetes é uma dessas
doencas onde é exigido a pessoa doente um compromisso continuo, isto é, um autocontrolo
responsavel e efetivo, que possa conduzir a uma melhor gestéo desta doenca.

O conhecimento da pessoa diabética, em relacdo a sua doenca e tratamento da mesma, €
fundamental para a gestdo e autocontrolo desta patologia cronica, sendo o autocontrolo uma
ferramenta de enorme importancia no combate a possiveis complicagfes. A American Diabetes
Association (ADA) assim como outros organismos nacionais e internacionais recomendam a
utilizac@o de programas de educacéo para os individuos com diabetes (Persell et al., 2004).

Se é desejado um papel mais ativo por parte da pessoa diabética, como a capacidade para escolher
os cuidados preventivos necessarios, 0 aumento do conhecimento serd o caminho a seguir (Persell
et al., 2004). Para manter ou mesmo melhorar a qualidade de vida da pessoa doente, é importante
gue este adeque o seu dia-a-dia, para isso 0 acesso a informacgéo e ao conhecimento da sua prépria
doenca toma um carater relevante, podendo assim optar e implementar as agfes mais corretas.
(Garcia, Villagomez, Brown, Kouzekanani, & Hanis, 2001;Torres, Pace & Stradioto, 2010).

A informacado ajuda os individuos na avaliacdo dos riscos da doenca, incrementa a procura de

tratamentos adequados e incentiva no processo de autogestéo (Moodley & Rambiritch, 2007).
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A pessoa diabética encontra grandes dificuldades perante a complexidade da sua patologia e o seu
correto cuidado exigem uma pessoa com capacidade para procurar, adquirir e compreender toda a
informacao necessaria.

A comunicacao é fundamental para que a informacdo entre o profissional de salde e a pessoa
doente seja transmitida de forma eficaz. Quando a pessoa doente comunica ativamente com o
médico, as limitagdes funcionais tendem a diminuir e o controlo metabdlico a melhorar (Ishikawa et
al., 2009). A maioria da informacao divulgada nos consultérios médicos relacionada com a diabetes,
perante a percecao da pessoa doente, pode apresentar um nivel de complexidade elevado, quer ao
nivel da linguagem usada quer pela sua organizacao (Williams, Baker, Parker & Nurss, 1998; Wolf,
Gazmararian & Baker, 2005). O estudo do nivel de literacia em salde das pessoas doentes pode
ajudar a compreender as barreiras existentes na comunicacdo entre a pessoa doente e 0
profissional de saude, revelando assim os efeitos desta situagdo na autogestao da doenca (Ishikawa
et al., 2009).

Capacidades como a meméria, a percecdo, a atencdo, a avaliacdo, a capacidade de sintese, 0
raciocinio, entre outras, diminuem com a idade e estéo diretamente relacionadas com a literacia em
saude (Dubow, 2004), uma vez que a populagdo portuguesa apresenta um notdrio envelhecimento,
devido a razdes j& referidas, o aumento da literacia em saude é fundamental.

Segundo a OMS (WHO, 1994) a pessoa diabética deveria capacitar-se da necessidade de seguir
um plano alimentar, fazer exercicio com regularidade, prestar atencdo a sinais e sintomas da
patologia, respeitar a terapéutica prescrita para que o controlo da doencga seja mais efetivo.

As pessoas diabéticas que conseguem implementar com eficacia um autocontrolo da sua patologia,
no decorrer da sua rotina diéria, atingem niveis de saude mais elevados (Morris, Maclean &
Littenberg, 2006). Um nivel de literacia em saude baixo é acompanhado de consequéncias muito
negativas no que diz respeito ao controlo da diabetes, assim como a falta de conhecimento acerca
da patologia e dos objetivos do tratamento. Para que as metas estipuladas para o controlo da
diabetes sejam atingidas, € determinante aumentar o conhecimento da pessoa diabética em relagao
a sua doenca (Berikai, Meyer, Kazlauskaite, Savoy, Kozik, Fogelfel, 2007). A baixa literacia esta
associada a resultados em saude inferiores (Dewalt, Berkman, Sheridan, Lohr, & Pignone, 2004) e,
por isso, atingir niveis de literacia mais elevados numa populacao ndo é somente fundamental, como
é claramente potenciador de beneficios substanciais na saude publica (Nutbeam, 2009).

Como atras referido, a capacidade de controlar uma doencga crénica, como a diabetes, requer a
participacdo da pessoa doente, contudo, para essa participacao trazer ganhos em salde tera de ser
auxiliada pelos profissionais desta area, logo, € essencial que o empoderamento das pessoas

doentes e participagdo na deciséo clinica sejam os caminhos a seguir.
1.3 — EMPODERAMENTO NA SAUDE E DECISAO CLINICA PARTILHADA
A abordagem da literacia em saldde e concretamente, em articulagdo com as patologias crénicas,

como é o caso da diabetes, implica pensar no empoderamento efetivo dos cidaddos. De facto, os

cuidados de saude, na atualidade, enfrentam dindmicas e complexidades cada vez mais notérias.
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Ao associar o aumento do envelhecimento da populagédo, o aumento das doengas crénicas e a
presséo exercida sobre a eficiéncia nos sistemas de salde, encontramos a necessidade de transpor
os modelos de abordagem da salude-doenca eminentemente centrados no poder dos profissionais
de salde para outros com enfoque na capacitacdo das pessoas doentes (Loukanova & Bridges,
2008). No modelo de empoderamento em salde, a pessoa doente assume um papel de destaque
nos cuidados de saude, mantendo uma relacéo de cooperacdo com o profissional de salde. A visao
da pessoa doente como simples recetor de cuidados de salude devera ser alterada. Para o efeito
sistema de salde tera que envolver a pessoa doente em todo o processo de tratamento. Ajudar a
pessoa doente e familia a encontrar resposta para as necessidades da pessoa doente, implicara
maior informacdo da sua parte e um envolvimento acrescido no seu préprio cuidado (Bridges,
Loukanova & Carrera, 2008).

Em 1998, a OMS associa o0 conceito de empoderamento em salde a promocao de salde. Esta
organizacgdo define o empoderamento como um processo através do qual as pessoas ganham um
maior controlo sobre as decisdes e as a¢fes que afetam a sua saude (WHO, 1998).

As definicbes de empoderamento variam de autor para autor, assim como o0s modelos
apresentados. Empoderamento pode ser definido como um processo social de reconhecimento,
promoc¢do e reforco das capacidades das pessoas, para perceberem as suas necessidades,
resolverem os seus problemas e mobilizarem o0s recursos necessarios para sentirem controlo sobre
as suas proéprias vidas (Gibson, 1991). Também é definido como um processo educacional com a
finalidade de apoiar as pessoas doentes no aumento dos seus conhecimentos, competéncias,
iniciativa e a autoeficacia de forma a assumir responsabilidades nas decisdes em salde (Feste &
Anderson, 1995).

Roberts (1999) define 0 empoderamento como a redistribuicdo do poder entre a pessoa doente e 0
profissional de salde. Em 2008, Bridges apresenta o empoderamento como um processo onde 0s
antecedentes, os obstaculos e os resultados tentam explicar todo o processo. A pessoa doente e 0
sistema de saude, com os seus profissionais, representam as duas partes em iteragdo do modelo.
Neste modelo de empoderamento sdo necessarios varios antecedentes relacionados com a pessoa
doente, como a literacia em saude, o conhecimento e competéncias assim como a iniciativa da
pessoa doente (Bridges, Loukanova & Carrera, 2008).

O processo de empoderamento origina resultados positivos para todas as partes, onde incluimos a
pessoa doente mas também todo o sistema de saude. Através do empoderamento € construida uma
relacdo de maior respeito com a pessoa doente, levando-o a sentir-se mais envolvido em todo o
processo terapéutico e consequentemente a melhoria da adesao aos tratamentos assim como a
diminuicdo dos custos em saude. Com uma pessoa doente empoderado, a reducdo nos custos
associados aos cuidados de saude, pode resultar da diminuicdo da procura de servi¢cos de saude,
de taxas de hospitalizacdo mais reduzidas e de abordagens terapéuticas mais eficazes (Bridges,
Loukanova, & Carrera, 2008).

Muitas vezes o éxito no controlo da diabetes, pelas pessoas doentes, é relacionado com a
capacidade de adeséo ao tratamento aconselhado, mas sendo a diabetes uma patologia crénica de

elevada complexidade, a tomada de decisdes assertivas é essencial. Um correto autocontrolo da
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diabetes depende da aptiddo da pessoa doente em tracar objetivos, tomar decisfes efetivas
respeitando as caracteristicas pessoais (Funnell & Anderson, 2004).

Para que os cuidados de salde prestados as pessoas diabéticas sejam os desejados e os
resultados efetivos, sdo considerados criticos dois fatores, a capacitacédo das pessoas doentes para
assumirem o autocontrolo da sua doenca, e uma abordagem, por parte do sistema de saude, de
monitorizacdo continua e prestacdo de cuidados de salde adequados a patologia (Funnell &
Anderson, 2002). Estes fatores reclamam uma profunda reorganizagédo nos cuidados de saude,
assim como uma adaptacgdo a realidade da diabetes, onde a pessoa diabética s6 sera vista como
uma aliada na luta contra a doenca, caso o paradigma de abordagem tradicionalmente medico-
centrico se altere para uma filosofia orientada para o empoderamento dos cidaddos (Funnell et al.,
1991).

A implementacdo do modelo de empoderamento nas pessoas diabéticas pode ser justificada por
varios motivos:

- A pessoa diabética realiza 98% dos cuidados em relacdo a sua patologia;

- As decisdes ao nivel do autocuidado sdo as de maior impacto para a salude e bem-estar da pessoa
diabética;

- A diabetes perturba enormemente a rotina do dia-a-dia;

- As pessoas doentes tém deveres a cumprir em relagdo aos seus cuidados de saude, sendo
responsaveis pelas decisdes que tomam e pelas consequéncias decorrentes das mesmas;

- As decis@es de autocuidado ndo podem ser controladas pelos profissionais de saude, pelo que a
responsabilidade ndo podera ser-lhes totalmente imputada;

- Os profissionais de saude tém o dever de assegurar todo o apoio possivel a tomada de decisdo
das pessoas doentes (Anderson, et al., 2009).

Deste modo, estando o conceito de empoderamento em salde interligado com a participacdo da
pessoa doente, neste caso diabética, no planeamento, execucao e avaliacdo dos cuidados de salude
(Florin, 2007), sera de extrema importancia a adocéo deste modelo.

A participacdo da pessoa doente, no seu tratamento, atribui-lhe a possibilidade de expressar as
suas necessidades, melhorando os cuidados de salde e resultados do tratamento. Esta participagédo
nos cuidados de salde por parte da pessoa doente e, concretamente, na tomada de decisdo, gera
uma decisdo considerada partilhada. A tomada de decisdo clinica partilhada é reveladora de
qualidade nos cuidados de saude (Ruland, 1999), demonstrando uma interacdo entre as pessoas
doentes e os profissionais de salde, nomeadamente a um nivel mais macro com o sistema e as
politicas de saude. Possibilitar a pessoa doente a tomada de decisdes pode trazer, melhorias ao
nivel do autocuidado, dos programas de saude publica que se pretendem efetivos e com diminuigao
dos custos em salde (Bridges, Loukanova, & Carrera, 2008).

A decisao clinica partilhada esta inserida no modelo de cuidados de saude centrados no cidadao,
onde o profissional de saude é responsavel por todas as decisdes técnicas, sendo que primeiro a
pessoa doente toma as suas decisdes em fungéo dos seus valores e estilo de vida. Esta partilha de
informacao e saberes entre profissional de salde e pessoa doente gera uma tomada de deciséo

partilhada. Neste modelo, a pessoa doente quer entender os mecanismos da doenca e 0s possiveis
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tratamentos, com o intuito de tomar decisdes relacionadas com a sua qualidade de vida (Deber,
Kraetschmer, Urowitz & Sharpe, 2007).

Segundo a International Alliance of Patients' Organizations (IAPO), um sistema de salde centrado
na pessoa doente deve possuir como base o0s seguintes principios:

- Respeito: respeito pelas necessidades especificas, preferéncias e valores da pessoa doente, bem
como pela sua autonomia e independéncia;

- Escolha e empoderamento: A pessoa doente tem o direito e o dever de participar como parceiro

na tomada de decisdes de salude que afetem a sua vida, para isso, o sistema de salide deve oferecer
as escolhas adequadas de tratamento e gestdo de op¢des em articulagdo com as necessidades da
pessoa doente;

- Envolvimento das pessoas doentes na politica de saude: a pessoa doente e as organizacbes que

os representam devem partilhar a responsabilidade da construgcéo de politicas de saude.

- Acesso e apoio: As pessoas doentes devem ter acesso aos servicos de saude justificados pela
sua condicao, independentemente de seu status socioeconémico.

- Informacdo: As informagBes devem ser apresentadas num formato adequado de acordo com
principios de literacia em saude, considerando a condi¢cdo do individuo, a linguagem, a idade, a
compreensdao, capacidades e cultura (IAPO, 2014).

As caracteristicas deste modelo centrado na pessoa doente podem trazer beneficios como a
satisfacdo dos cuidados de saude, aumento na adesédo a terapéutica, reducdo da ansiedade,
satisfacéo profissional, qualidade de vida e aumento da eficiéncia (Bauman, Fardy & Harris, 2003).
Estes beneficios séo Uteis no processo de gestao de qualquer doenca, contudo tomam um carater
preponderante quando falamos em patologias crénicas, como é o caso da diabetes nas suas

diversidades e especificidades, como veremos no capitulo seguinte.
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CAPITULO 2 - DIABETES

A diabetes é uma patologia complexa, com uma forte componente hereditaria mas também
associada ao estilo de vida. As consequéncias desta patologia sdo devastadoras, afetando todos
0S grupos etarios e classes sociais, quer nos paises desenvolvidos ou em desenvolvimento. Esta
pandemia que afeta milhdes de pessoas, esta associada ao envelhecimento da populacdo mas
também a uma mudanc¢a muito rapida no estilo de vida. Estas rapidas transicdes estédo a provocar
taxas de obesidade e diabetes inéditas (IDF, 2013). A diabetes pode ser identificada como sendo
de um tipo especifico, a qual é devida a causas variaveis como: defeitos genéticos da funcao das
células beta, defeitos genéticos na acdo da insulina, doencas a nivel da funcdo exdcrina do
pancreas, como a fibrose quistica, drogas ou inducao quimica, tal como no tratamento do VIH/SIDA
ou apos o transplante de 6rgaos (ADA, 2013a).

A diabetes encontra na prevencdo, uma das principais ferramentas para contrariar o continuo
aumento de casos, mas para isso € necessario que toda a sociedade dé o seu contributo, evitando
assim muitos desses casos, muitas das mortes e muitos dos custos em gastos de salde associados.
A diabetes esta identificada como uma das principais causas de cegueira, insuficiéncia renal, de
amputacdes de membros inferiores assim como de mortalidade, uma vez que 70 a 80% das pessoas
diabéticas morrem de doenca cardiovascular (Falc&o et al., 2008).

2.1 - EPIDEMIOLOGIA DA DIABETES

As novas estimativas identificam uma tendéncia crescente da diabetes em pessoas cada vez mais
jovens, esta tendéncia é muito preocupante para as geracdes futuras. A diabetes apresenta um
crescimento do nimero de casos de pessoas portadoras da patologia, mas também do ndmero de
mortes prematuras associadas. Estima-se que em 2013, a diabetes tenha sido a causa de 5,1

milhdes de mortes em todo o mundo. (IDF, 2013).

2.1.1 — Epidemiologia a nivel mundial

Em 1998, foi projetado que o nimero de adultos com diabetes iria chegar a 300 milhBes em 2025
(King, Aubert & Herman, 1998), e em 2004, a OMS estimava que em 2030 o nimero seria superior
a 366 milhdes (Wild, Roglic, Green, Sicree, & King, 2004). Outras entidades, como a IDF, também
estimavam uma prevaléncia global de 151 milh6es em 2000; 194 milhdes em 2003; 246 milh6es em
2006; 285 milhdes em 2010, e mais recentemente, 366 milhes em 2011. Mas todas estas
estimativas foram superadas e ja em 2013 a diabetes afetava cerca de 382 milhes de pessoas em
todo o mundo, ou seja cerca de 8,3% da populacdo mundial adulta e espera-se atingir em 2035
cerca de 592 milhdes, ou seja, um em cada dez adultos enfrentardo a doenc¢a (Guariguata, Whiting,

Hambleton, Beagley, Linnenkamp, & Shaw, 2013).
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A diabetes tipo 2 representa entre 85 e 95% do total do nimero de pessoas diabéticas nos paises
de rendimentos elevados e pode representar valores superiores em paises de rendimentos médios
ou baixos (WHO, 1994).

Quase metade de todos os adultos com diabetes situa-se no grupo etario de 40-59 anos, com a
prevaléncia mais alta em pessoas com idades entre os 60 e 79 anos (Guariguata, Whiting,
Hambleton, Beagley, Linnenkamp, & Shaw, 2013). Mais de 80% dos 184 milhdes de pessoas, entre
os 40 e 59 anos, vivem em paises de rendimentos médios ou baixos. Em 2035 espera-se que este
ndimero aumente para 264 milhdes dos quais 86% viverdo em paises de rendimentos médios ou
baixos (IDF, 2013).

A diabetes encontra-se em todos os paises, e sem programas de prevencédo e gestéo eficazes os
nameros continuaram a aumentar em todo o mundo (WHO, 1994).

A distribuicdo por sexo encontra uma pequena diferenca no nimero global de pessoas com
diabetes. Destes, em 2013, havia mais 14 milhdes do sexo masculino do que do sexo feminino e
estima-se que para 2035 essa diferenca aumente para 15 milhdes.

Em relagéo a distribuicdo de pessoas diabéticas por zonas rurais ou urbanas, foram identificados
um ndmero superior de casos has zonas urbanas, 246 milhdes, contra 136 milhdes nas zonas rurais.
Prevaléncia da diabetes tem aumentado em todas as &reas rurais no mundo, mas o crescimento
relativo foi mais rapido em paises de baixos ou médios rendimentos do que nos paises de altos
rendimentos (Zabetian, Sanchez, Narayan, Hwang & Ali, 2014).

Em todo o mundo a diabetes ndo diagnosticada representa na atualidade perto de metade do
universo das pessoas diabéticas, 175 milhdes, sendo a maioria destes casos diabetes tipo 2. Quanto
antes for diagnosticada, maior sera a possibilidade de prevenir complicacdes e evitar custos (IDF,
2013). Os estudos confirmam a existéncia de paises onde a percentagem de pessoas diabéticas
sem diagnéstico chega perto dos 90% (Evaristo-Neto, Foss-Freitas & Foss, 2010), e mesmo em
paises de elevados rendimentos, ainda hoje, estéo por diagnosticar cerca de um ter¢o dos casos de
diabetes (IDF, 2013). Outros estudos demonstram que pessoas diabéticas ndo diagnosticadas
apresentam complicagdes como a insuficiéncia renal crénica, a insuficiéncia cardiaca, a retinopatia

ou a neuropatia (Plantinga et al., 2010; Flores-Le Roux et al., 2011).

Figura 1. N° de pessoas com diabetes Figura 2. Percentagem de casos de
(20-79 anos) em 2013 diabetes ndo diagnosticados (20-79 anos)
Fonte: IDF, 2013 em 2013

A diabetes tipo 1 nos jovens esta a aumentar em muitos paises, principalmente nos jovens com
idade inferior a 15 anos. Mesmo sabendo que existem diferencas geogréaficas nas tendéncias,

estima-se que o aumento anual se situa perto dos 3% (Patterson, Dahlquist, Gyirius, Green &
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Soltész, 2009). Estima-se que anualmente, perto de 79 mil jovens com idades inferiores a 15 anos
desenvolvam diabetes tipo 1 em todo mundo. Na atualidade encontramos aproximadamente 497 mil
jovens que vivem com diabetes tipo 1 (IDF, 2103).

Em 2013, a diabetes, foi responsavel por 5,1 milh6es de mortes de pessoas entre os 20 e 79 anos,
0 que representa 8,4% de todas as causas de morte em todo o mundo entre as pessoas deste grupo
etario. Perto de metade (48%) das mortes por diabetes pertencem a pessoas com menos de 60
anos (IDF, 2013).

Na Europa o crescente envelhecimento da populacdo faz aumentar o risco das pessoas
desenvolverem diabetes, implicando assim uma maior pressdo nos custos de salde associados.
Estima-se que existam cerca de 56 milhdes de pessoas diabéticas, isto é 8,5% da populacéo adulta,
sendo projetado para 2035 de um aumento de 10 milhdes de casos (Tamayo et al., 2013). Sendo a
idade um fator de risco importante para a diabetes tipo 2, sera de esperar uma alta prevaléncia deste
tipo de diabetes, uma vez que na atualidade 37% da populac¢éo tem mais de 50 anos de idade e
estima-se que em 2035 a percentagem serd superior a 44%. Na Europa uma em cada dez mortes
de adultos pode ser atribuida a diabetes (IDF, 2013).

2.1.2 — Epidemiologia a nivel nacional

Em 2009, os resultados do Estudo da Prevaléncia da Diabetes em Portugal (PREVADIAB),
fornecem varios dados referentes a diabetes em Portugal. A prevaléncia da diabetes verificada para
a populacéo portuguesa, entre os 20 e os 79 anos, foi de 11,7% com diferencas significativas entre
os individuos do sexo masculino (14,2%) e feminino (9,5%). Tinham diagndstico prévio 6,6% das
pessoas e 5,1% das pessoas desconheciam que tinham diabetes.

Em numeros totais, o estudo aponta para a existéncia de 905.035 portugueses entre 0os 20 e 0s 79
anos com diabetes, dos quais 395.144 (43,7% do total) desconhecem que séo portadores desta
doencga cronica.

Com pré-diabetes ou hiperglicemia intermédia foi encontrada uma percentagem de 23,2% entre os
20 e 79 anos, o que corresponde a 1.782.663 pessoas. Cerca de 34,9% da populacéo portuguesa,
entre 0s 20 e 0s 79 anos (2.687.698 portugueses), sofrem de diabetes ou de pré-diabetes (DGS,
2010).

O Observatorio Nacional da diabetes (OND) no seu relatério de 2014 apresenta os dados sobre a
diabetes em Portugal em 2013. A prevaléncia da diabetes em 2013 (ajustada a distribuicdo da
populagdo estimada) foi de 13% na populagdo portuguesa, nos individuos com idades
compreendidas entre os 20 e 0s 79 anos, o que corresponde a um total de cerca de um milh&o de
pessoas diabéticas (OND, 2014).

Existem diferencas significativas entre os homens (15,4%) e as mulheres (10,6%). Mais de um
quarto da populacdo portuguesa que constitui o escaldo etario dos 60-79 anos tem diabetes. Tinham
diagndstico prévio 7,3% das pessoas e 5,7% das pessoas desconheciam que tinham diabetes. Com

pré-diabetes ou hiperglicemia intermédia foi encontrada uma percentagem de 23,2% de casos.
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Verifica-se a existéncia de uma relagéo entre o escaldo de indice de Massa Corporal (IMC) e a
diabetes, com perto de 90% da populacdo com diabetes a apresentar excesso de peso ou
obesidade, de acordo com os dados recolhidos no ambito do PREVADIAB, primeiro estudo sobre a
prevaléncia da diabetes em Portugal.

Em 2012, estima-se a existéncia de entre 500 a 900 novos casos de diabetes por cada 100 000
habitantes. A diabetes representou cerca de sete anos de vida perdida por cada 6bito por diabetes
na populacéo com idade inferior a 70 anos. De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE),
em 2012, foi registado o maior nimero de 6bitos, 4867, por diabetes desde que existem registos
informatizados da mortalidade (OND, 2013).

2.2 - CUSTOS DA DIABETES

A diabetes é uma doenca cronica com uma prevaléncia cada vez mais significativa, com elevados
consumos em cuidados de salde, pesada em termos de complicagfes e respetiva gravidade e de
custos financeiros diretos e indiretos muito altos. A verificarem-se as previsdes de tendéncia do
aumento da prevaléncia da diabetes, os custos associados a doenca e suas complicagdes crescerdo
exponencialmente. A diabetes imp8e uma enorme pressdo econémica sobre as pessoas doentes,

suas familias, sistemas de salde e o proprio pais.

2.2.1 — Custos a nivel mundial

Segundo a IDF (2013) os custos associados a diabetes em 2013 representaram 10,8% de todos 0s
custos com a saude a nivel mundial. O tratamento e a prevencéo das complicacdes com a diabetes
geraram, em 2013, cerca de 548 mil milhdes de Ddlares Americanos (USD) em custos de saulde e
prevé-se que para 2035 os custos com a diabetes supere os 627 mil milhdes de USD. Mas
apresentando os valores em PPC, os custos estimados em 2013 sobem para os 581 mil milhdes e
em 2035 para os 678 mil milh6es de USD. No mundo, em 2013, foram gastos em média com o
tratamento e controlo da diabetes 1522 USD em PPC por pessoa diabética. Em 2013, 75% do
montante gasto com a diabetes foi dirigido a pessoas com idades entre os 50 e 79 anos.

Os custos com a diabetes encontram diferengcas muito elevadas entre os paises, por exemplo os
Estados Unidos da América gastaram 239 mil milhées de USD, ou seja 36% dos custos mundiais,
enquanto a China, o pais com o maior nimero de pessoas diabéticas, s6 gastou 38 mil milhdes de
USD, menos de 7% dos custos mundiais. Na Europa, em 2013, estima-se que o custo com a
diabetes tenha atingido os 147 mil milhdes de USD, o que representa mais de uma quarta parte dos

custos mundiais com esta patologia (IDF, 2013).

2.2.2 — Custos a nivel nacional

Estima-se que, em 2012, no territério nacional surgiram entre 50 a 90 mil novos casos de diabetes

(OND, 2013). O aumento do nimero de pessoas com diabetes em Portugal, o elevado nimero de
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pessoas com pré-diabetes existente, e o facto de mais de um quarto da populagéo portuguesa entre
os 60 e os 79 anos ja ter diabetes fazem com que, consequentemente o0s custos com a diabetes
também aumentem.

De acordo com o OND, em 2012 os custos diretos da diabetes em Portugal estdo associados a
diversas componentes especificas de despesa: os medicamentos ambulatério que representaram
228,5 milhdes de euros na despesa, as tiras-teste de glicemia (52,8 milhdes de euros), a
hospitalizagao, cujo peso na despesa é o mais significativo, representando 454,8 milhdes de euros,
e ainda, as despesas associadas as bombas infusoras e consumiveis 1,2 milhdes de euros. Ao
considerar que a despesa identificada corresponde entre 50-60% do total da despesa, a diabetes
em Portugal em 2013 representou um custo estimado entre 1250 e 1500 milhdes de euros, isto é
0,8 a 0,9% do Produto Interno Bruto (PIB), 8-9% da despesa em saude. Mas se considerarmos o
custo médio das pessoas com diabetes, entre os 20-79 anos, de acordo com a IDF, no 6° Atlas
Mundial da Diabetes, a um valor de 2250 euros, a diabetes em Portugal em 2013 representa um
custo de 1713 milhGes de euros, isto é 1% do PIB, 10% da despesa em saude (OND, 2014).

2.3 — DEFINICAO

A diabetes diz respeito a um conjunto de doencas metabdlicas de etiologia multipla, caracterizado
por uma hiperglicemia crénica e alteracdes do metabolismo das proteinas, lipidos e glicidos. Resulta
de uma deficiente secrecao de insulina, relativa ou absoluta, a que se pode associar graus variaveis
de insulinorresisténcia e um conjunto de complica¢des neurolégicas, micro e macrovasculares
relacionadas, cuja prevenc¢do passa por um diagnéstico e tratamento precoces (WHO, 1999).

Os fatores genéticos séo considerados como essenciais para a diabetes surgir (Gonder-Frederick,
Cox & Ritterband, 2002), mas os fatores ambientais e comportamentais, como o estilo de vida, estéo

fortemente relacionados com a manifestacao dos primeiros (Biswas, 2006).

2.4 — CLASSIFICACAO

“O conhecimento cientifico dos Ultimos anos, em areas como a genética, a imunologia e a
epidemiologia da diabetes, obriga a uma atualizacdo regular dos seus critérios de diagnéstico e
classificacéo. A identificacdo do estadio em que a pessoa com altera¢des do metabolismo da glicose
se encontra em cada momento permite iniciar as estratégias de interveng&o e monitoriza¢cdo mais
adequadas” (DGS, 2011a, p.4).

A atribuicdo do tipo de diabetes depende frequentemente das circunstancias em que é feito o
diagnéstico e para muitos individuos ndo é facil atribuir-lhes uma sé classe, mas mais importante
gue a classificacao é compreender a patogénese da hiperglicemia e trata-la de forma eficaz (ADA,
2013a).

A classificacdo envolve tanto os estadios clinicos como os tipos etiolégicos de diabetes e outras

categorias de hiperglicemia. Ao designar um determinado estadio clinico, 0 médico tem por base os
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varios niveis de hiperglicemia, podendo as pessoas doentes passar de um estadio para outro,
segundo a evolucdo da patologia, em qualquer momento (SPD, 2014).

A classificacao etioldgica reflete o facto do processo, anomalia, que conduz a diabetes poder ser
identificada em qualquer estadio do desenvolvimento da diabetes, independente do valor da
glicemia (SPD, 2014). Para padronizar a classificacdo da diabetes estédo definidas quatro classes:
diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, diabetes gestacional e outros tipos especificos de diabetes (ADA,
2013b).

A diabetes tipo 1 representa cerca de 10% do total dos casos de diabetes, e geralmente desenvolve-
se antes dos 40 anos, especialmente na infancia (DUK, 2013), esta associada a destruicdo das
células beta do péncreas devido a um processo autoimune, podendo geneticamente existir uma
predisposicao para este tipo de patologia (The Expert Committee on the Diagnosis and Classification
of Diabetes Mellitus, 2002; WHO, 1999).

O nivel de destruicdo das células beta apresenta uma variabilidade acentuada, sendo mais rapida
na infancia e mais lenta na idade adulta (The Expert Committee on the Diagnosis and Classification
of Diabetes Mellitus, 2002; WHO, 1999).

As células beta do pancreas produzem pouca ou nenhuma insulina, a hormona que permite que a
glicose entre nas células do corpo (OND, 2013), acumulando assim a glicose na corrente sanguinea,
causando hiperglicemia. Para reduzir a hiperglicemia as pessoas com diabetes tipo 1 necessitam
de injetar insulina diariamente ou entdo recorrerem ao uso de bombas infusoras de insulina. Sem a
administracéo continuada de insulina, estas pessoas doentes ndo consegue sobreviver (Gonder-
Frederick, Cox & Ritterband, 2002).

A incidéncia da diabetes tipo 1 estd a aumentar, e embora 0s motivos ndo sejam completamente
conhecidos, é provavel que se relacionem, sobretudo, com alteragBes nos fatores de risco
ambiental. Os fatores de risco ambientais, o aumento da altura e de peso, o aumento da idade
materna no parto e, possivelmente, alguns aspetos da alimentag¢éo, bem como a exposicdo a certas
infecdes virais, podem desencadear fendmenos de autoimunidade ou acelerar uma destruigdo das
células beta ja em progresséo (OND, 2013).

O aparecimento da diabetes tipo 1 é geralmente repentino e dramatico e pode incluir sintomas como:
- Sede excessiva e secura de boca;

- Miccao frequente;

- Cansaco/falta de energia;

- Fome constante;

- Perda de peso subita;

- Dificuldade de cicatrizacdo de feridas;

- Infecdes recorrentes;

- Viséo turva (OND, 2013).

A diabetes tipo 2 é o tipo de diabetes mais comum e um dos distUrbios metabdlicos mais frequentes

em todo 0 mundo. Cerca de 90 a 95% dos casos de diabetes é do tipo 2 (The Expert Committee on
the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 2002; SPD, 2014; ADA 2013).
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A diabetes tipo 2 tem como causas mais comuns a resisténcia a insulina e/ou diminuigdo da sua
secre¢do. Uma alimentacdo saudavel, exercicio fisico, a administragdo de terapéutica oral ou
mesmo a administracdo de insulina, fazem parte do tratamento indicado para a diabetes tipo 2
(Gonder-Frederick, Cox & Ritterband, 2002; DUK, 2013). A diabetes tipo 2 pode ser diagnosticada
muitos anos apads o seu inicio, uma vez que a evolucao é silenciosa, levando a complicacdes muitas
vezes de elevada gravidade. A predisposicdo genética esta relacionada com este tipo de diabetes,
mas ainda nao esté totalmente definida (Saraiva, Gomes, Carvalheiro, 2010). Como a hiperglicemia
se desenvolve progressivamente, na fase inicial a pessoa diabética ndo reconhece os sintomas
associados, umavez que os valores de glicose no sangue ndo sdo demasiado elevados (The Expert
Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 2002; WHO, 1999).

O aumento da prevaléncia da diabetes tipo 2 encontra-se associado a rapidas mudancas culturais
e sociais, ao envelhecimento da populacdo, urbanismo crescente, mudancas nos habitos
alimentares, reducéo da atividade fisica e estilos de vida pouco saudaveis bem como a outros
padrdes comportamentais (OND, 2013). Existem alguns fatores de risco para o aparecimento da
diabetes tipo 2 tais como histéria familiar de diabetes, obesidade, ma alimentacéo, idade avancada,
raca ou etnia, atividade fisica reduzida e a glicose aumentada durante a gravidez comprometendo
assim o feto (IDF, 2013).

Segundo a WHO (2010, p.79) existem varios estudos que evidenciam que a prevenc¢do ou pelo
menos o retardar do surgimento da diabetes tipo 2 é possivel. Em individuos de alto risco, uma
combinacéo de perda de peso, aumento da atividade fisica e dieta equilibrada traduziu-se numa
reducéo de 60% da incidéncia. A morbilidade e mortalidade associadas a quadros de hiperglicemia
cronica podem ser reduzidas caso a prevencdo seja efetuada o mais precocemente possivel
(Harkins, 2008).

A diabetes gestacional é caraterizada pela anomalia no metabolismo da glicose e consequente
hiperglicemia, sendo pela primeira vez diagnosticada durante a gravidez. (Dode & Santos, 2009;
OND, 2012). De todas as gravidas sem diagnéstico prévio de diabetes, 3 a 8% dessas mulheres
desenvolvem diabetes gestacional, sendo usualmente no terceiro trimestre de gestagdo que se
desencadeia o disturbio (Gonder-Frederick, Cox & Ritterband, 2002).

Normalmente o metabolismo regressa a normalidade depois do parto (Franz, 2008), porém, as
gravidas, as quais foi diagnosticado diabetes gestacional apresentam um risco elevado de
desenvolver diabetes tipo 2 nos anos posteriores (Alberti, Zimmet & Shaw, 2007; WHO, 2010; OND,
2012).

A diabetes gestacional esta associada a varios fatores de risco, entre eles, historia familiar de
diabetes, obesidade e envelhecimento. Fatores como o0 baixo peso a nascenca, estatura baixa,
habitos tabagicos, raca ou etnia, peso obtido durante a gravidez e fatores socioecondémicos sao
motivo de estudo (Dode & Santos, 2009). Os filhos de gravidas com diabetes gestacional estao
sujeitos a um risco elevado de diabetes tipo 2, obesidade e doenca cardiovascular na idade adulta
(WHO, 2010; OND, 2012). Segundo a ADA (2003) as mulheres com diagndéstico de diabetes
gestacional devem ser aconselhadas a praticarem estilos de vida saudaveis, reduzindo assim a

insulinorresisténcia.
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2.5 - DIAGNOSTICO

Durante décadas o diagnéstico de diabetes assentou exclusivamente em valores de glicemia, em
jejum, ao acaso ou apés uma Prova de Toleréncia a Glicose Oral (PTGO) com 75 gramas de glicose.
Em 2009, um grupo internacional de peritos constituido por elementos da ADA, da European
Association for the Study of Diabetes (EASD) e da IDF recomendam a utilizacdo da HbAlc
(Hemoglobina glicosilada) no diagnoéstico da diabetes (ADA, 2013b), tendo a OMS defendido a sua
utilizagc&o, conforme relatério “Use of Glycated Haemoglobin (HbAlc) in the Diagnosis of Diabetes
Mellitus” (DGS, 2011a).

De acordo com o Decreto Regulamentar n° 21/2008, de 2 de Dezembro, foi emitida em Janeiro de
2011 a norma que define como diagnosticar os varios tipos de diabetes em Portugal (DGS, 2011a).
A referida norma indica que o diagndstico de diabetes é feito com base nos seguintes parametros e
valores para plasma venoso na populagéo em geral:

a) Glicemia de jejum = 126 mg/dl; ou

b) Sintomas classicos + glicemia ocasional = 200 mg/dl; ou

¢) Glicemia = 200 mg/dl as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose oral (PTGO) com 75g de glicose;
ou

d) Hemoglobina glicosilada = 6,5%.

O diagnéstico de uma pessoa assintomatica ndo deve ser realizado na base de um Unico valor

anormal de glicemia de jejum ou de HbA1c, devendo ser confirmado.

O diagnéstico da hiperglicemia intermédia ou identificagdo de categorias de risco aumentado, para
diabetes, faz-se com base nos seguintes parametros:

a) Anomalia da Glicemia de Jejum (AGJ): glicemia de jejum = 110 e <126 mg/dI;

b) Tolerancia Diminuida a Glicose (TDG): glicemia as 2 horas na PTGO = 140 e <200 mg/dI.

O diagndstico da diabetes gestacional faz-se com base nos seguintes valores para plasma venoso:
a) Glicemia de jejum, a realizar na 1.2 consulta de gravidez, = 92 mg/dl e <126 mg/dl;

b) Se glicemia de jejum <92 mg/dl, realiza-se PTGO com 75 g de glicose, as 24-28 semanas de
gestacéo. E critério para diagndstico de diabetes gestacional, a confirmacéo de um ou mais valores:
i) as 0 horas, glicemia = 92 mg/dl;

i) & 1 hora, glicemia = 180 mg/dI;

iii) as 2 horas, glicemia = 153 mg/dlI.

2.6 — TRATAMENTO

O objetivo do tratamento da diabetes centra-se na obtencéo de valores de glicemia o mais proximo
dos valores normais, diminuindo assim o risco de complica¢cdes agudas ou crénicas. Como tal a

automonitorizacdo da glicemia, a terapéutica farmacolégica, uma alimentacéo saudavel e a pratica

regular de exercicio fisico sdo fundamentais para conseguir um tratamento efetivo (ADA, 2014). E
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fundamental que a pessoa diabética mude para um estilo de vida saudavel, assumindo esses novos
comportamentos no decorrer da sua vida.

O processo terapéutico requer que a pessoa diabética participe ativamente na gestdo da sua
patologia (Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2002), sendo muito importante iniciar tal processo
logo apods o diagnostico estar realizado (Gonder-Frederick, Cox & Ritterband, 2002).

Manter os valores da HbAlc perto, ou mesmo inferiores, dos 7%, foi demonstrado que as possiveis
complicacBes microvasculares sofrem uma reducéo e se implementados logo apés o diagnostico foi
encontrada uma forte associagéo a reducdo doengas macrovasculares (ADA, 2014).

Devido a uma forte relagé@o entre as possiveis complicacdes cardiovasculares e o devido controlo
da glicemia, é dado relevo a diminuicdo dos fatores de risco cardiovasculares entre 0s quais a
Hipertenséo arterial (HTA), hiperlipémia, hiperinsulinémia e Obesidade (Vaz et al., 2010).

Como atras referido, o objetivo no tratamento da diabetes e particularmente na diabetes tipo 2 esta
centrado na aproximacéo dos valores da glicemia aos valores normais, mas muitas vezes apdés se
atingir esse objetivo, seguindo o tratamento indicado, a pessoa doente abandona progressivamente
0 tratamento (Barnett et al., 2006). Este abandono esta relacionado com fatores como a fraca
adesdo a terapéutica, interagbes medicamentosas, o ndo respeitar do regime alimentar, a

inatividade fisica, entre outros (Vaz et al., 2010).

2.7 — COMPLICACOES

As pessoas diabéticas correm risco de desenvolver varios tipos de problemas de saude, que podem
provocar incapacidade ou mesmo a morte. Os valores de glicemia continuamente aumentados
podem conduzir a doengas graves, originando lesdes em varios 6rgaos, principalmente nos rins,
olhos, nervos periféricos e sistema vascular, estando nos paises de maiores rendimentos
associados a principal causa de doencas cardiovasculares, cegueira, amputacdo dos membros
inferiores e insuficiéncia renal (IDF, 2013).

As complicagdes relacionadas com a diabetes, além do sofrimento humano que causam, originam
enormes custos econdémicos. Estes custos incluem os cuidados de saude, a perda de rendimentos
€ 0s custos econdmicos para a sociedade em geral, a perda de produtividade e os custos associados
as oportunidades perdidas para o desenvolvimento econémico (OND, 2013).

O diagndstico e avaliacdo das complicacfes da diabetes carecem de normas internacionais, uma
vez que a variedade dos métodos encontrados nos diferentes estudos torna muito dificil a
comparacao dos resultados entre diferentes populacdes. Mas esses mesmos estudos confirmam
gue as complicacdes da diabetes sdo muito comuns, referindo que no momento do diagnéstico uma
grande percentagem de pessoas diabéticas (50% ou mais em alguns estudos) apresentam pelo
menos uma complicacéo (IDF, 2013).

Com a evolugéo da doencga, o individuo pode apresentar alteracdes metabdlicas, caracterizando-se

as mesmas como complicacdes agudas e/ou crénicas.
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2.7.1 — Complicacbes agudas

As complicacBes agudas associadas a diabetes sdo, a Hipoglicemia, casos de Cetoacidose e a

Hiperglicemia hiperosmolar, sendo as duas ultimas as formas mais graves.

Hipoglicemia

A alteragdo metabdlica mais frequente que a pessoa diabética, tratada com antidiabéticos orais
(ADO), encontra é a hipoglicemia. E caraterizada por uma diminuigdo abrupta dos valores da
glicemia, inferiores a 50 mg/dl (Gallego & Caldeira, 2007). Os sintomas associados (sudorese,
nervosismo, tremor e fome) séo originados pela rapida diminuicdo da glicemia e seus efeitos a nivel
cerebral e sistema nervoso auténomo (Cryer, Davis & Shamoon, 2003). As situacbes de
hipoglicemia podem surgir quando a pessoa diabética esteve perante exercicio fisico intenso,
consumo excessivo de alcool, erro na administragdo dos farmacos, perda de uma refeicdo, mas
podem surgir sem causa aparentemente definida. Esta situacdo pode ser revertida simplesmente
com a ingestdo de acUcar, mas se tal ndo acontecer as consequéncias podem ser graves, surgindo
sintomas do sistema nervoso central (SNC) como confusdo, comportamento anormal, perda de

consciéncia, convulsdes e coma (Foster, 1998).

Cetoacidose

A cetoacidose é caraterizada pela falta de insulina em circulagdo assim como o aumento de vérias
hormonas, levando o organismo a degradar os lipidos, uma vez que o mecanismo para obter energia
através da glicose esta bloqueado. Assim, a combinacao da deficiéncia de insulina e 0 aumento da
concentracdo das hormonas contrarreguladoras, conduz a libertagcdo de acidos gordos livres para a
circulagdo sanguinea, devido ao aumento do processo de lipdlise existente ao nivel do tecido
adiposo e oxidagdo dos mesmos, a nivel hepatico, dando origem aos corpos ceténicos e por sua
vez a acidose metabdlica. Para tratar um episddio de cetoacidose, a atencéo sobre os fatores como
a desidratacdo, a acidose, a elevada glicemia, o desequilibrio dos eletrdlitos, assim como a

identificacdo da causa de todo o processo, sdo essenciais (Tan et al., 2004).

Sindrome Hiperosmolar

A Sindrome Hiperosmolar é caraterizada por uma hiperglicemia grave, entre 600 e 800 mg/dI,
desidratacdo e faculdades mentais alteradas (Gallego & Caldeira, 2007), sendo causada por uma
quantidade de insulina em circulacdo insuficiente para atuar sobre a glicose em circulagdo. A
insulina apresenta valores mais elevados e os acidos gordos livres menores concentracées do que
na cetoacidose, estando desta forma o processo de degradacgéo dos lipidos diminuido, logo também
0s corpos cetdnicos (Tan et al., 2004).

Esta complicacdo da diabetes é encontrada principalmente na diabetes tipo 2, uma vez que neste

tipo de diabetes é produzido um nivel minimo de insulina pelo pancreas (Gallego & Caldeira, 2007).
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A deficiente concentracdo de insulina em circulacéo e a desidratacéo sdo as causas apontadas para
a Sindrome Hiperosmolar. O tratamento € idéntico a Cetoacidose, isto € repor os niveis de
hidratacdo e glicemia normais (Tan et al., 2004).

2.7.2 — Complicacdes cronicas

As principais complicagBes cronicas da diabetes sdo, a Doenga Cardiovascular, a Nefropatia, a
Retinopatia Neuropatia e o Pé Diabético (Amputacao) (OND, 2013; IDF, 2013).

As complicagdes cronicas sdo uma causa de morbilidade e mortalidade da diabetes muito
importante (Vaz et al., 2010).
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Doenca Cardiovascular

A Doenca Cardiovascular é caraterizada por complicagbes macrovasculares que prejudicam as
artérias, resultando em arteriopatia coronaria, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Enfarte Agudo
do Miocardio (EAM) (Campbell & Martin, 2009). As complicagBes macrovasculares sdo identificadas
como um processo de aterosclerose acelerado, sendo estas complicagdes em tudo idénticas a um
estado de aterosclerose avancado (Costa, 2009).

A pessoa diabética tem um risco muito mais elevado, de enfrentar um AVC ou um EAM, entre duas
a quatro vezes mais, do que um individuo saudavel (Benedetti, 2002; Goebel & Kretzchmar-Gross,
2002).

Fatores como a obesidade, a hipertensao arterial, a dislipidémia, a hiperglicemia entre outros, fazem
aumentar a prevaléncia das complica¢cdes macrovasculares (Campbell & Martin, 2009).

Quando a pessoa diabética apresenta um AVC ou um EAM, o progndstico é sempre mais reservado
comparativamente a um individuo sem tal patologia (Vaz et al.,, 2010). Numerosos estudos
identificam a eficacia que o controlo dos fatores de risco tem na prevenc¢ao ou diminuicdo da Doenca
Cardiovascular nas pessoas diabéticas (ADA, 2014).

A Doenca Cardiovascular € a maior causa de morbilidade e mortalidade nos individuos com
diabetes, e gera o0s custos mais elevados da diabetes, quer sejam eles diretos ou indiretos (ADA,
2014).
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Nefropatia
Esta patologia é causada por lesBes microvasculares ao nivel do rim, causando assim um

funcionamento, do mesmo, menos eficiente ou mesmo inexistente. O controlo dos valores de
glicemia e presséao arterial podem reduzir substancialmente o risco de nefropatia diabética (IDF,
2013; ADA, 2014). Esta complicacdo da diabetes é caraterizada pelo aumento da excrecdo da
albumina para a urina (microalbumina), logo quanto mais elevado for o valor da microalbumina, mais
grave é o estado da nefropatia. A microalbumindria persistente € um forte indicador de nefropatia
na diabetes tipo 2 (ADA, 2014). Nas situacdes mais graves esta patologia pode conduzir a pessoa
diabética a uma insuficiéncia renal, sendo necessario recorrer a hemodialise para proceder a
purificacdo do sangue (APDP, 2014). A nefropatia diabética ocorre em 20 a 40% das pessoas com

diabetes, e € a causa principal de doenca renal terminal (ADA, 2014).

Retinopatia
Esta patologia é causada por lesdes microvasculares ao nivel do olho que podem diminuir a visdo

Ou mesmo provocar a cegueira. A persisténcia de valores elevados de glicemia, pressdo arterial e
colesterol podem conduzir a bloqueios nos vasos da retina provocando assim retinopatia (IDF,
2013). Aproximadamente um terco das pessoas diabéticas desenvolve retinopatia ou algum tipo de
lesdo relacionada com a diabetes (Ruta, Magliano, LeMesurier, Taylor, Zimmet & Shaw, 2013). Na
diabetes tipo 1 quase todos os individuos sao afetados por esta complicagdo e na diabetes tipo 2
pessoas com mais de 20 anos de diabetes diagnosticado, apresentam taxas superiores a 75%. A
retinopatia diabética contribui com 4,8% dos casos de cegueira a nivel mundial (WHO, 2006). A
duracdo da diabetes, tipo 1 ou 2, esté fortemente relacionada com a retinopatia diabética, sendo
esta a causa mais frequente de novos casos de cegueira nos adultos com idades entre os 20 e os
74 anos. Glaucoma, cataratas, e outras desordens do olho ocorrem mais cedo e mais
frequentemente em pessoas com diabetes (ADA, 2014). A retinopatia pode ser tratada sempre que

sejam feitos controlos regulares dos olhos e mantidos na normalidade os valores da glicemia.

Neuropatia
A Neuropatia diabética é caraterizada por lesdes por todo o sistema nervoso periférico, originando

alteragbes nos seus componentes sensdrio-motor e autondmico, as lesGes estdo principalmente
relacionadas com os valores de glicemia e presséo arterial elevados.

As zonas mais afetadas do organismo sdo as extremidades, particularmente os pés, neste tipo de
situagBes estamos perante uma neuropatia periférica. A perda de sensibilidade caracteristica desta
complicacdo pode conduzir a lesdes, muitas vezes impercetiveis, causadores de infe¢des graves,
Ulceras e mesmo amputacdes (IDF, 2013).

A neuropatia diabética pode ndo apresentar qualquer sintoma associado, mas sintomas como a dor,
perda sensorial, astenia sdo comuns. A neuropatia podera estar presente em cerca de 12% das
pessoas diabéticas aquando do diagndstico e em 60% das mesmas com mais de 25 anos de
patologia (Vinik, Maser, Mitchell & Freeman, 2003). A neuropatia periférica afeta cerca de 70% dos

idosos com diabetes (Menz, Lord, St George, & Fitzpatrick, 2004).
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Pé Diabético

O pé diabético tem a sua origem em mecanismos complexos, encontrando-se relacionados com a
neuropatia periférica, a doenca arterial, os cuidados de higiene insuficientes e o calcado
inapropriado. A pessoa diabética pode desenvolver problemas nos pés como resultado de danos
Nnos nervos e vasos sanguineos, estes problemas facilmente podem conduzir a uma infecao e ulcera,
0 que aumenta o risco de amputacao (DGS, 2011b; IDF, 2013).

O pé diabético € uma das complicacbes mais graves da diabetes, sendo o principal motivo de
ocupacao prolongada de camas hospitalares pelas pessoas com diabetes e o responsavel por cerca
de 70% de todas as amputacdes efetuadas por causas nao traumaticas (DGS, 2011b). As pessoas
com diabetes enfrentam um risco de amputacdo 25 vezes superiores comparativamente com
pessoas sem esta patologia (IDF, 2013). Estima-se que cerca de 25% de todas as pessoas
diabéticas tenha condi¢bes favoraveis ao aparecimento de lesdes nos pés, nomeadamente pela
presenca de neuropatia sensitivo-motora e de doenca vascular aterosclerética. Estima-se, ainda,
que em Portugal possam ocorrer anualmente 1600 amputacdes ndo trauméticas dos membros
inferiores (DGS, 2011b).

Por se tratar de uma complicacdo com auséncia de sintomas, é fundamental que a pessoa diabética
e profissionais de saude realizem uma observacado regular e cuidadosa dos pés. Harkins (2008)
defende que o rastreio para o pé diabético deve ser realizado a todas as pessoas diabéticas.

A diabetes ainda esta fortemente relacionada com morbilidade e mortalidade prematura, por isso as
interveng8es no campo dos cuidados de saude toma caracter de extrema importancia, uma vez que
essas mesmas intervengdes sdo necessarias para que a incidéncia das complicagfes da diabetes
seja reduzida.

A detecéo precoce da diabetes esté fortemente relacionada com a prevencdo. As a¢des geradas no
seio de programas de prevenc¢do retardam o aparecimento da diabetes, contribuem para um melhor
controlo da glicemia, reduzem a sua incidéncia e complica¢Bes associadas (Alberti, Zimmet & Shaw,
2007).

Em 2008, o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes (DGS, 2008) estabeleceu
para todas as pessoas diabéticas as seguintes metas preventivas e terapéuticas:

- Metabolismo da glicose: HbAlc <6,5 %;

- Glicemia no plasma / soro venoso, em jejum <108 mg/dl;

- Glicemia no plasma /soro venoso, pos-prandial <140 mg/dl;

- Presséo arterial: <130/80 mm Hg (em caso de insuficiéncia renal, proteintria> 1g/24h e TA <125/75
mm Hg);

- Lipidos sanguineos: Colesterol total <175 mg/dl; LDL - colesterol <100 mg/dl; HDL - colesterol no
sexo masculino> 40 mg/dl e no sexo feminino> 46 mg/dl, Triglicerideos <150 mg/dl;

- Cessagdo tabagica: Obrigatoria;

- Atividade fisica regular: 30-45 minutos/dia;

- Controlo de peso: IMC <25 (em caso de excesso de peso — reducéo de 10%);

- Diametro do perimetro abdominal: Homem <94 cm e Mulher <80 cm.
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Em 2012 o atual Programa Nacional para a diabetes apresenta as estratégias a seguir, as quais
assentam na prevencao primaria da diabetes, através da reducao dos fatores de risco conhecidos
modificaveis da etiologia da doenca, na prevencédo secundaria, através do diagnéstico precoce e do
seu tratamento adequado de acordo com o principio da equidade, na prevencao terciaria, através
da reabilitacéo e reinsercao social das pessoas doentes e na qualidade da prestacdo dos cuidados
a pessoa com diabetes.

O atual Programa Nacional para a Diabetes (DGS, 2012) considera como possuidoras de risco
acrescido de desenvolvimento de diabetes as pessoas com:

a) Excesso de peso (IMC=25) e Obesidade (IMC=30);

b) Obesidade central ou visceral, H 294 cm e M =80 cm de perimetro abdominal;

c) ldade 245 anos se europeus e 235 anos se de outra origem/regido do mundo;

d) Vida sedentaria, definida pela pratica de atividade fisica em menos de 30 minutos por dia;

e) Historia familiar de diabetes, em primeiro grau;

f) Diabetes gestacional prévia;

g) Existéncia de outras condi¢Bes habitualmente associadas a diabetes tipo 2 como a hipertenséo
arterial ou a dislipidémia;

h) Histéria de doenca cardiovascular prévia: doenca cardiaca isquémica, doenca cerebrovascular e
doenca arterial periférica;

i) Anomalia da glicemia em jejum e tolerancia diminuida a glicose, prévias;

j) Consumo de farmacos que predisponha a diabetes.

Este mesmo programa traca como Objetivos Gerais a reducéo da incidéncia da diabetes, a redugéo
da incidéncia das complica¢cbes micro e macrovasculares da diabetes e a redu¢do da morbilidade e

a mortalidade por diabetes.
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CAPITULO 3 - METODOLOGIA

E na fase metodoldgica que o investigador decide quais os métodos a utilizar para obter as respostas
as questdes ou hipdteses de investigacdo colocadas, escolhendo assim o desenho da investigacao
a realizar (Fortin, 1999, p.40).

Neste capitulo sdo apresentados os procedimentos metodoldgicos adotados, a sua fundamentacao,
a contextualizagdo do problema, a selecédo da populagéo, o tamanho da amostra, o tipo de estudo,
as estratégias utilizadas para controlar as variaveis, os instrumentos de colheita de dados e o

tratamento da informacéo.

3.1 - FINALIDADE E OBJETIVOS DO ESTUDO

Este estudo tem como finalidade estudar a relagdo entre os conhecimentos da pessoa diabética
sobre a sua patologia e a sua capacidade de autocontrolo, no &mbito da diabetes tipo 2, com vista
a melhoria dos cuidados de salde que Ihes séo prestados e consequentemente a sua condicao
clinica bem como a reducéo dos custos que lhes estdo inerentes. Para sinalizar aquilo que este
estudo pretende atingir e construir uma linha condutora para o mesmo, foram definidos os objetivos
a cumprir. Estes devem ser claros, para que todo o processo de investigagéo decorra sem desvios
€ 0s mesmos possam ser atingidos (Sampieri, Collado, & Lucio 2006, p.47). Através da realizagao
deste estudo pretende-se atingir os seguintes objetivos:

v'Avaliar a capacidade de autocontrolo, os conhecimentos sobre a diabetes e a qualidade de vida
relacionada com a salde, das pessoas com diabetes tipo 2, seguidas no Hospital Santa Luzia
— ULSAM, EPE.

v' Estudar a relacdo entre os conhecimentos sobre a diabetes, qualidade de vida relacionada com
a saude, e a sua capacidade de autocontrolo das pessoas diabéticas tipo 2;

v' Analisar as diferencas entre os conhecimentos sobre a diabetes e a capacidade de autocontrolo
das pessoas diabéticas com as caracteristicas sociodemograficas e as carateristicas clinicas.

v" Comparar a qualidade de vida relacionada com a salde na pessoa diabética relativamente as
variaveis, sexo, idade, habilitacdes literarias e exercicio fisico.

v Definir o perfil da pessoa diabética tipo 2 vigiada na consulta externa do Hospital Santa Luzia —
ULSAM, EPE em termos de conhecimentos, capacidade de autocontrolo e qualidade de vida
relacionada com a saude;

v' Propor, com base nas conclusdes encontradas, novas estratégias promotoras da literacia e da

capacidade de autocontrolo.
3.2 - TIPO DE ESTUDO
Com o intuito de atingir os objetivos propostos, o estudo realizado é de natureza exploratéria,

descritivo-correlacional, uma vez que pretende descrever as caracteristicas da populacdo, assim

como explorar e testar as relagdes existentes entre as variaveis em estudo, na populacdo num
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determinado periodo de tempo (Fortin, 1999). Segundo Sampieri, Collado, & Lucio (2006, p.101),
os estudos exploratérios servem para nos familiarizarmos com fendémenos relativamente
desconhecidos, obter informacdo mais completa sobre um determinado contexto, estabelecer
prioridades para investigac@es futuras, assim como sugerir afirmacdes e pressupostos. Os mesmos
autores referem que os estudos descritivos procuram especificar as carateristicas e os perfis das
pessoas, grupos ou comunidades, isto € medem avaliam ou recolhem dados sobre diferentes
aspetos, dimensdes ou componentes do fenédmeno a investigar, podendo assim descrever
tendéncias de um grupo ou populagéo (2006, p.103). Neste tipo de estudo, (Fortin, 1999, p.170),
“as relacdes entre os conceitos sdo estabelecidas de maneira a produzir um perfil geral do fendmeno
em estudo”. Como explicita a mesma autora “o estudo descritivo-correlacional, o investigador tenta
explorar e determinar a existéncia de relagdes entre varidveis, com vista a descrever essas relacgoes.
(...) O principal objetivo do estudo descritivo-correlacional é a descoberta de fatores ligados a um
fenémeno” (1999, p.174). O presente estudo é transversal, pois a recolha de dados foi efetuada num
determinado momento atual. Como ndo teve a intervencdo do investigador foi um estudo

observacional.

3.3 - POPULACAO E AMOSTRA EM ESTUDO

Quando um investigador seleciona uma pequena parte de uma populagdo, espera que ela seja
representativa dessa populagéo que pretende estudar (Gil, 2008, p.89). A populagéo deve englobar
todos os casos que respeitem uma serie de especificagbes (Sampieri, Collado, & Lucio, 2006,
p.239). Para efetuar uma correta amostragem ndo devem ser ignorados os principios que lhe
conferem fundamentacdo cientifica (Gil, 2008, p.90). Este estudo foi aplicado a popula¢do de
utentes com diagndstico de diabetes tipo 2 seguidos na consulta externa de diabetes do Hospital
Santa Luzia - ULSAM, EPE, a partir da qual se definiu uma amostra de tipo probabilistico,
respeitando assim as leis estatisticas na qual assenta este tipo de amostragem (Gil, 2008, p.90).
Procedeu-se ao calculo do tamanho da mesma' de modo a assegurar a sua representatividade

através da seguinte formula:

Z2%2* (p)* (1-p) n = Tamanho da amostra
n= Z = Variavel normal padronizada associada ao nivel de confianca
c? p = Proporcao que esperamos encontrar

¢ = Intervalo de confianga

Para o efeito, tomamos por base os registos inerentes ao numero (n°) de pessoas diabéticas
inscritas na consulta de diabetes entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2013 (1060 pessoas
diabéticas). Tendo em conta que os registos disponiveis incluem as pessoas com diabetes tipo 1 e
tipo 2, assumimos que o numero de casos da primeira (diabetes tipo 1) é cerca de 10% do numero
total das pessoas diabéticas (OND, 2013), logo a nossa populagdo em estudo é referente a N=954
pessoas diabéticas tipo 2. Para o calculo da amostra foi aceite um intervalo de confianca de 95% e

um erro amostral maximo de 5,2% (Gil, 2008, p.96), obtendo assim uma amostra n=260 pessoas

1 O calculo da amostra foi efetuado através da aplicagéo disponivel em http://www.surveysystem.com/sscalc.htm
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diabéticas tipo 2. A amostragem seguiu critérios de inclusdo que garantissem o diagndstico de
diabetes tipo 2, a transmissdo de conhecimentos e respetiva interiorizacdo por parte das pessoas
doentes, assim como o vinculo das respostas ao conhecimento pessoal da pessoa doente. A

amostragem respeitou os seguintes critérios de inclusao:

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

3. Idade superior ou igual a 18 anos.

A amostragem também seguiu critérios de exclusédo, eliminando assim possiveis participantes que
nao tenham a capacidade de interpretar as perguntas realizadas, assim como aqueles que possuam

diabetes, mas ndo do tipo 2. A amostragem respeitou 0s seguintes critérios de exclusao:

1. N&o falar Portugués;
2. Doenca psiquiatrica que afete a sua capacidade de julgamento;
3. Diabetes tipo 1

4. Diabetes gestacional.

3.4 - VARIAVEIS EM ESTUDO

As variaveis podem ser definidas como qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas ou
situacdes estudadas numa investigacao, sendo definidas em termos observaveis e mensuraveis
(Fortin, 1999). Uma variavel pode ainda ser considerada como "uma propriedade que apresenta
flutuacdo e cuja variacéo € suscetivel de ser medida ou observada”, (Sampieri, Collado, & Lucio,
2006, p.123). Segundo Gil (2008, p.42) “o conceito variavel provém da matematica, logicamente
assume um carater quantitativo, assim, as variaveis sao usualmente classificadas como continuas
ou discretas”. As primeiras podem ser apresentadas sob a forma de valores fracionados e as
segundas por sua vez apresentam-se sempre sob a forma de ndmeros inteiros. Mas uma parte
importante das varidveis assumem carater qualitativo, podendo ser classificadas como ordenaveis,
suscetiveis de algum tipo de ordenag¢do ou ndo ordenaveis, sem qualquer ordenacao, sendo
apresentadas por categorias. Todas as variaveis do estudo foram devidamente identificadas para
assim poder elaborar as hipéteses de forma adequada e estudar as relagdes das mesmas.

A definicao e operacionalizagéo das variaveis de caracterizacdo da amostra sao apresentadas na
Tabela 1.
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Tabela 1 — Operacionalizacao das variaveis de caraterizacédo
Designacao da Operacionalizacéo Tipo de Nivel de
variavel caraterizacao mensuracao
Sexo Masculino/Feminino Sociodemogréfica  Qualitativa
Idade Anos Sociodemogréfica  Quantitativa
Com quem vive So6/Acompanhado Sociodemogréfica  Qualitativa
Habilitacbes N&o sabe ler nem escrever/ Sociodemogréfica  Qualitativa
literarias Ensino: basico/Secundario/Superior
Atividade Lista pré-definida? Sociodemografica  Qualitativa
profissional
Horério de Fixo/Rotativo/Outro Sociodemogréfica  Qualitativa
trabalho
Horério Diurno/Noturno/Diurno e noturno Sociodemogréfica  Qualitativa
rotativo
Duragéo do Anos Clinica Quantitativa
diagnéstico
Peso Quilograma (kg) Clinica Quantitativa
Altura Centimetro (cm) Clinica Quantitativa
IMC Peso do corpo, em quilogramas, Clinica Quantitativa
dividido pelo quadrado da sua altura,
em metros.
HbA1lc % HbAlc Clinica Quantitativa
Presséo Milimetro de mercirio (mm Hg) Clinica Quantitativa
Arterial
Perimetro da Centimetro (cm) Clinica Quantitativa
cintura
Tratamento da S6 dieta/ADO/Insulina/ADO + Insulina Clinica Qualitativa
diabetes
Patologias HTA/Dislipidémia/Insuficiéncia Clinica Qualitativa
associadas cardiaca/obesidade/outras
Complicacbes Sim/Néao Clinica Qualitativa
Tipo de Retinopatia/Nefropatia/Neuropatia/Arteri Clinica Qualitativa
complicagdes  opatia/Doenga cerebrovascular/Doenca
coronaria
Dieta Sim/Nao/As vezes Clinica Qualitativa
Alcool Copos por dia Clinica Quantitativa
Exercicio fisico Horas por semana Clinica Quantitativa

2 Lista pré-definida de atividades profissionais — Reformado; Quadros superiores da administragdo publica,

dirigente e quadros superiores; Técnico e profissional de nivel intermedio de empresa; Pessoal administrativo e similares;
Pessoal dos servigos e vendedor; Agricultor e trabalhador qualificado da agricultura e pescas; Operéario artifice e trabalhador
similar; Operador de instalacdes e maquinas e trabalhador de montagem; Trabalhador ndo qualificado; Desempregado.
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Consideraremos variaveis independentes o sexo, a idade, as habilitagdes literarias, a HbAlc e o
exercicio fisico. Para fazer o tratamento dos dados e obter as diferencas entre estas variaveis foi
necessario formar grupos para as mesmas. A divisdo da variavel género foi feita em funcéo das
respostas masculino ou feminino, a idade foi dividida pelos participantes com idade inferior a 65
anos e igual ou superior a 65 anos, as habilitacdes literarias formaram os grupos ensino basico e
superior ao ensino béasico e a HbAlc foi utilizado um valor de corte de = 6,5%, uma vez que o
controlo glicémico adequado é considerado com a manutencédo de HbAlc em valores <6.5%, de
acordo com as normas de orientacdo da ADA (2014). As trés escalas em estudo, representando a
capacidade de controlo da diabetes, o conhecimento sobre a diabetes, e qualidade de vida,

formaram as variaveis dependentes.

3.5 — HIPOTESES DE INVESTIGAGCAO

Muitas definicbes sdo propostas para o termo hipétese. Segundo Goode e Hatt (1969, citado por
Gil, 2008, p. 41) "é uma proposi¢cédo que pode ser colocada a prova para determinar sua validade".
“Neste sentido, hipétese é uma suposta resposta ao problema a ser investigado. E uma proposi¢&o
que se forma e que serd aceite ou rejeitada somente depois de devidamente testada. O papel
fundamental da hipdtese na pesquisa € sugerir explicacdes para os factos. Essas sugestdes podem
ser a solucéo para o problema. Podem ser verdadeiras ou falsas, mas, sempre que bem elaboradas,
conduzem a verificagdo empirica, que é o propoésito da pesquisa cientifica” (Gil, 2008, p.41).

As hipoteses de investigacao foram formuladas em funcdo dos objetivos previamente definidos,

tendo por base o quadro conceptual sobre a problematica em causa:

Hip6tese 1: Ha uma correlacdo positiva entre a capacidade de controlo, os conhecimentos e a
qualidade de vida em saude face a diabetes na pessoa diabética tipo 2.

Hipotese 2: Os homens apresentam uma maior capacidade de controlo, mais conhecimentos e
qualidade de vida em saude relativamente a diabetes tipo 2.

Hipotese 3: Os participantes mais novos relatam uma maior capacidade de controlo, maiores
conhecimentos e mais qualidade de vida em saulde face a diabetes tipo 2.

Hipbtese 4: Os participantes com habilitacdes literarias mais elevadas apresentam melhor
capacidade de controlo, conhecimentos e qualidade de vida em salde relativamente a diabetes tipo
2.

Hipdtese 5: Os participantes com indices de Hemoglobina Glicosilada elevada apresentam menor
capacidade de controlo, menos conhecimentos e qualidade de vida relativamente a diabetes tipo 2.
Hipbtese 6: Os participantes que praticam exercicio fisico apresentam melhor capacidade de

controlo, conhecimentos e qualidade de vida relativamente a diabetes tipo 2.
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3.6 — PROCEDIMENTOS E TECNICAS DE RECOLHA DE INFORMAGAO

Considerando a problematica e os objetivos definidos, os quais centrados na avaliacdo e relacfes
existentes entre as carateristicas sociodemogréficas/clinicas, na capacidade de autocontrolo, nos
conhecimentos sobre a diabetes, e na qualidade de vida relacionada com a saude, foi criado um
questionario de caraterizacdo da amostra e escolhidas trés escalas, ja validadas, para a colheita de
dados (Anexo Il a VI). Com a utilizacdo destes trés instrumentos também foi possivel definir o perfil
da pessoa diabética tipo 2 da populagao estudada assim como propor novas estratégias promotoras
da literacia e da capacidade de autocontrolo. Também é importante referir que os instrumentos
foram escolhidos por ser possivel aplica-los simultaneamente a um grande nimero de sujeitos,
mantendo o anonimato das respostas e facilitando aos inquiridos, a expressao livre das suas
opinides (Fortin, Cote & Filion, 2009).

A escolha dos instrumentos deve estar assente na existéncia de uma versao na lingua/cultura em
que o estudo sera realizado, assim como também na avaliacdo das suas propriedades psicométricas
(validade e fiabilidade), a fim de se alcancar uma medida precisa.

Assim foi elaborado um questionério de caraterizacdo (Anexo Ill), composto por um conjunto de
questbes que permitiram caracterizar a amostra sob o ponto de vista sociodemografico e das
caracteristicas clinicas.

No que se refere aos dados sobre a capacidade de autocontrolo, foi escolhida a Escala de
Capacidade de Controlo da Diabetes — Versdo Breve (Anexo V), versao portuguesa da “Diabetes
Empowerment Scale - Short Form” (DES-SF), pois proporciona informacéo relativa a diferentes
aspetos da capacidade que a pessoa diabética possui para tomar decisdes e controlar a sua doenga.
O questionario original, Diabetes Empowerment Scale (DES), continha 37 itens, representando oito
dimens@es conceptuais: 1 - avaliacdo da necessidade de mudancga, 2 - desenvolvimento de um
plano, 3 - superacao de barreiras, 4 - apoio a si mesmo, 5 - lidar com a emocéo, 6 - pedido de apoio,
7 - auto motivagéo, e 8 - escolha de cuidados para a diabetes apropriada segundo a prioridade e
circunstancia (Anderson, Funnel, Fitzgerald & Marrero, 2000). Posteriormente, através de analise
fatorial o questionario foi reduzido para 28 itens. Mais tarde, para permitir uma breve avaliacéo global
da tomada de deciséo e controlo da diabetes, foi desenvolvido um breve formulério de oito itens a
partir do DES (o DES-SF). O DES-SF foi criado com base na sele¢éo do item, dentro dos 28
presentes na segunda versao do DES, com maior correlacdo com a subescala, das oito dimensdes
conceptuais originais (Anderson, Fitzgerald, Gruppen, Funnell, & Oh, 2003). A escala foi pontuada
fazendo a média das pontuacdes de todas as respostas.

Para obter dados dos conhecimentos sobre a diabetes foi escolhido o Teste de Conhecimentos
sobre a Diabetes (Anexo V), versdo portuguesa do “Diabetes Knowledge Test” (DKT) uma vez que
explora vérias areas do conhecimento da pessoa diabética.

O DKT é composto por 23 itens de conhecimento e foi desenvolvido pelo Michigan Diabetes
Research Training Center. A fiabilidade e a validade do teste demonstram que o mesmo é adequado
para uma variedade de contextos e populacdes de pessoas doentes. Os 23 itens representam um

teste de conhecimento global sobre a diabetes. Os primeiros 14 itens sdo adequados a pessoas que
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nao fazem insulina, avaliando o conhecimento geral, embora o questionario possa ser administrado
na sua totalidade a pessoas insulinotratadas. Os restantes 9 itens representam uma subescala para
pessoas diabéticas insulinotratadas (Fitzgerald et al., 1998). A pontuacao foi determinada pela
percentagem de respostas corretas, pela percentagem das respostas incorretas de maior frequéncia
e pela percentagem de perguntas sem resposta (Murata et al., 2003).

Para obter informacao sobre a qualidade de vida relacionada com a saude foi usado o questionario
EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D), versdo portuguesa (Anexo VI). O EQ-5D é um sistema descritivo
da qualidade de vida relacionada com a saude consiste em cinco dimensdes (mobilidade, cuidados
pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar, ansiedade/depressdo) sendo que para cada dimenséo
existem trés opcdes de escolha. As respostas registam trés niveis da severidade (henhum problema;
algum problema ou problemas moderados; problemas extremos) dentro de uma dimensdao particular
do EQ-5D. Também inclui uma escala anal6gica visual (EAV) em que o paciente gradua o seu
estado geral de saude de 0 (pior imaginavel) a 100 (melhor imaginavel). A pontuagéo do indice é
gerada através de um algoritmo, com base nas preferéncias das respostas recolhidas das cinco
dimens@es (Euroqol, 2014). O indice EQ-5D situa-se numa escala de 1 (salde perfeita) a 0 (morte),
admitindo, contudo, valores negativos correspondentes a estados de salude considerados como
piores do que morte (Ferreira, Ferreira & Pereira, 2013). Para a populac¢éo portuguesa esté definido
o intervalo de -0,5 e 1,0 (Ferreira, Ferreira, Pereira & Oppe, 2014).

Através da conjugacdo da informacéo gerada pelos instrumentos atras referidos foi criado um perfil
da pessoa diabética tipo 2 vigiada na consulta externa do Hospital Santa Luzia — ULSAM, assim
como, com base nas conclusfes encontradas, novas estratégias promotoras da literacia e da
capacidade de autocontrolo.

O DES-SF, o DKT e o EQ-5D foram culturalmente traduzidos e validados para o portugués pelo
CEISUC. Em relacdo a analise e tratamento da informacéo obtida pelos questionarios de recolha de
dados, esta foi analisada estatisticamente com recurso ao programa IBM SPSS versao 20.0.
Procedeu-se a analise descritiva recorrendo a medidas de frequéncia absoluta e relativa. No estudo
das variaveis quantitativas, para além do referido, recorreu-se as medidas de tendéncia central, a
saber: média, moda, mediana, desvio-padrdo, e amplitude. Em termos de andlise inferencial,
tivemos em conta o nivel de mensuracgéo das variaveis e a normalidade da distribuicdo, recorrendo
a testes paramétricos, caso asseguradas as condi¢cbes (variaveis quantitativas e distribuicdo
normal). Nas restantes situacdes utilizaram-se testes ndo paramétricos. O nivel de significancia
adotado foi de 5 %.

Para avaliar a fiabilidade é referido o valor do coeficiente alpha de Cronbach (a). Este coeficiente
pode variar entre 0 e 1 e quanto mais elevado € o seu valor mais internamente consistente é a
escala. Segundo Pestana e Gageiro (2005) valores superiores a 0,90 revelam uma alta consisténcia
interna, valores compreendidos entre 0,80 e 0,90 sugerem boa consisténcia interna e resultados
compreendidos entre 0,70 e 0,80 indicam uma razoével consisténcia interna, sendo, no entanto,
aceite valores superiores a 0,60 se a escala tiver um nimero reduzido de itens. A consisténcia

interna corresponde a homogeneidade dos enunciados dos itens que constituem uma determinada
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escala. Quanto mais os enunciados estdo correlacionados, maior € a consisténcia interna do
instrumento.

O valor de a = 0,85 para o DES-SF encontrado na literatura confirma a fiabilidade do instrumento
(Anderson, Fitzgerald, Gruppen, Funnell, & Oh, 2003). A validade de conteido da DES-SF foi
confirmada pelo facto de que as pontuacdes do DES-SF e dos niveis de HbAlc terem obtido
melhores resultados apéds os individuos em estudo completaram um programa de educacéo
(Anderson et al., 2001).

Na revisdo literaria o estudo efetuado por Fitzgerald et al. (1998) apresenta um coeficiente a > 0,7
para o DKT, sendo assim considerado um instrumento fiavel. Para determinar a validade foram
examinadas as diferencas entre grupos de pessoas doentes, sendo formulada a hipétese de que os
valores dos resultados obtidos pelo instrumento seriam mais elevados em pessoas com diabetes
tipo 1, em pessoas doentes com nivel de educacdo mais elevado e nas pessoas doentes que
receberam educacéo em diabetes.

No que se refere ao EQ-5D a fiabilidade também foi confirmada, apresentando a literatura valores
de coeficiente a = 0,716 logo uma consisténcia razoavel. A validade foi testada e confirmada através
da analise do comportamento do EQ-5D em relag&o ao instrumento de medicdo de saude SF-6D
(Ferreira, Ferreira & Pereira, 2013).

A recolha de informacgé&o decorreu no periodo de Maio a Agosto de 2014, tendo os instrumentos sido
aplicados numa amostra aleatdria de pessoas diabéticas tipo 2, que se deslocaram nesse periodo
a consulta de diabetes do Hospital Santa Luzia - ULSAM, EPE. A aplicacao foi antecedida de uma

explicacéo prévia, pelo investigador, relativamente ao estudo pretendido.

3.7 - PROCEDIMENTOS ETICOS

Todo o estudo efetuado que envolva seres humanos esta rodeado de questdes morais e éticas que
devem ser respeitadas a todo custo, para que o conhecimento seja gerado nas condi¢bes de
respeito e seguranca ideais. Em 2013, a Associacao Médica Mundial (AMM) refere que embora o
objetivo primario da investigacdo médica seja gerar novo conhecimento, essa finalidade nunca
prevalece sobre os direitos e interesses individuais dos participantes na investigacdo (WMA, 2013).
O presente trabalho tem como principal preocupacao respeitar as normas de conduta ética,
protegendo assim os direitos das pessoas envolvidas e criando conhecimento da maior relevancia
possivel. Assim a participacdo das pessoas neste estudo foi totalmente voluntéria, sendo
assegurado o total anonimato. Com o intuito de ser facultada a autorizacéo para a recolha dos dados
foi realizado e entregue um pedido ao Presidente do Conselho de Administracdo da ULSAM, EPE,
seguindo as recomendagdes do documento guia realizado pela Comissdo de Etica da referida
instituicio (Anexo 1). Apds a devida apreciacéo pela Comisséo de Etica, foi autorizada a recolha de

dados necessaria ao presente estudo (Anexo Il).
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CAPITULO 4 - RESULTADOS

Como ja referido existem mudltiplos fatores que contribuem para o aumento da prevaléncia da
diabetes e das suas complica¢Bes. Neste capitulo, procede-se a apresentacdo e andlise dos dados
e resultados obtidos através da aplicacdo dos instrumentos de recolha de dados, assim como das
técnicas estatisticas aplicadas. Apresenta-se, numa primeira fase, a carateriza¢do da amostra e de

seguida, as relagdes entre as variaveis alvo do nosso estudo.

4.1 — APRESENTAGAO E ANALISE DOS DADOS

Neste subponto procede-se a caraterizagdo sociodemografica e clinica da amostra em estudo.

4.1.1 — Caraterizagdo sociodemogréfica

Os resultados apresentados na figura 4 revelam que a maioria dos inquiridos, concretamente 53,5%,
eram do sexo feminino.

Verifica-se que os individuos apresentavam uma média de idades de 62,7 anos com desvio padrédo
12,8 anos. Verifica-se ainda que metade dos inquiridos tinha idades iguais ou superiores a 64 anos.

Homens
46,5%

Mulheres
53,5%

M Homens

M Mulheres

n=260

Figura 4. Distribuicdo percentual dos inquiridos segundo 0 sexo.

A maioria dos elementos da amostra, concretamente 92,3%, viviam acompanhados e 7,7% viviam
sozinhos.

Relativamente as habilitacdes literarias, constata-se que a maioria dos inquiridos (75,9%) possuiam
0 ensino basico, 13,9% o ensino secundario, 2,6% 0 ensino superior e 7,7% dos inquiridos ndo
sabiam ler nem escrever.

Quanto a atividade profissional, verificamos que a maioria dos elementos da amostra eram

reformados (59,9%), como se pode verificar na tabela 2.
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Tabela 2 — Distribuicéo dos inquiridos segundo a atividade profissional
n %
Reformado 156 60
Quadros superiores 2 0,8
Técnico de nivel intermédio 10 3,8
Pessoal administrativo 13 50
Pessoal dos servicos 13 50
Agricultor e trabalhador qualificado da agricultura e pescas 8 31
Operario artifice e trabalhador similar 13 50
Operador de instalagBes e maquinas 1 0,4
Trabalhador nédo qualificado 24 9,2
Desempregado 20 7,7
TOTAL 260 100

Em relagéo ao horério de trabalho 84,6% dos individuos que trabalhavam faziam-no em hordrio fixo,

12,1% em horario rotativo. Destes Ultimos, a maioria (63,6%) fazia turnos diurnos e noturnos, e 3,3%

tinham outro tipo de horario.

4.1.2 — Caraterizacao Clinica

Relativamente as caracteristicas clinicas dos inquiridos, verificamos a existéncia de uma elevada

diferenca entre a duragdo minima de diagndstico (1 ano) e a maxima (50 anos). Também foram

encontradas diferencas acentuadas para o peso, o IMC, a HbAlc, a pressao arterial e o perimetro

abdominal, como se pode constatar pela tabela 3. Importa ainda referir que metade dos inquiridos

possuiam valores de HbAlc iguais ou superiores a 7,65%, apresentando um valor médio de 7,9%.

Relevante também o elevado valor médio do IMC, assim como do perimetro abdominal para ambos

0s sexos (DGS, 2008).

Tabela 3 - Estatistica das variaveis clinicas quantitativas

Variavel Minimo Maximo Média Desvio padréao
Duracéo do diagnéstico (1) 1 50 14,65 9,468
Peso (2) 48 153 81,99 16,955
Altura (3) 141 192 162,97 9,232
IMC (4) 17,01 58,88 30,88 5,73
HbAlc (5) 4,9 13,6 7,9 15
Presséao arterial maxima (6) 106 213 143,95 19,754
Presséo arterial minima (6) a7 180 78,46 14,282
Perimetro abdominal (3)

Homens 78 150 105,07 1,097

Mulheres 65 151 101,88 1,336
Consumo de alcool (7) 0 6 0,85 1,314
Préatica de exercicio (8) 0 12 1,80 2,534

(1) — Anos; (2) — Kg; (3) — cm; (4) — Peso (em kg)/Altura? (em metros); (5) — %; (6) — mm Hg;

(7) — Copos por dia; (8) — Horas por semana.
n=260
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No que se refere as variaveis clinicas qualitativas, os resultados indicam que a maioria dos inquiridos
(42%) tratam a sua diabetes s6 com insulina, mas no total 70% dos diabéticos inquiridos usam a

insulina no tratamento da sua doenca (fig. 5).

M SO dieta
B ADO (Antidiabéticos orais)
® Insulina

B ADO+Insulina

n=260

Figura 5. Distribuicdo dos inquiridos segundo o tipo de tratamento

No que se refere as Patologias Associadas, 68% dos inquiridos reponderam possuir uma ou mais.
Relativamente a hipertensdo arterial, a maioria dos inquiridos (52,9%) responderam possuir a
patologia, contrariamente, a maioria dos inquiridos negou possuir alguma das restantes patologias

associadas a diabetes (Fig. 6).

100

HIPERTESAO DISLIPIDEMIAS INSUFICIENCIA OBESIDADE OUTRAS
ARTERIAL CARDIACA PATOLOGIAS
n=260 ESim ENio

Figura 6. Percentagem de inquiridos em fung&o das patologias associadas referidas
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No que respeita as complicacdes da diabetes, 48,9% dos inquiridos responderam sofrer
complicagBes, sendo a retinopatia aquela que apresenta maior expresséo (28,5%), como se pode
verificar na tabela 4.

Tabela 4 — Distribui¢@o dos inquiridos segundo as complica¢gfes da diabetes

Sim (%) N&o (%)
Retinopatia 28,5 71,5
Nefropatia 8,8 91,2
Neuropatia 15,7 84,3
Arteriopatia 11,7 88,3
Doenca cerebrovascular 0,4 99,6
Doenca coronaria 8,0 92,0

n=260

Em relagdo ao cumprimento da dieta 33,2% dos inquiridos seguiam as indicacdes referentes a
alimentacéo e 10,2% néo faziam nenhum controlo alimentar (Fig. 7).

n=260

HSim HEN3o uAsvezes

Figura 7. Distribui¢do dos inquiridos em func@o do cumprimento da dieta

4.1.3 — Resultados dos instrumentos de medicao

Relativamente aos instrumentos utilizados e mais concretamente ao DES-SF, este, obteve um
resultado de a= 0,753, revelando uma consisténcia interna razoavel. Verificamos na tabela 5 que
todos os itens possuem pontua¢cdes muito aproximadas, a exce¢do da pergunta n°6 que possui a
pontuacdo média mais elevada 4,34 com um desvio padréao de 0,830. Encontramos uma pontuacao

média de 3,677 com desvio padrdo de 0,69.
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Tabela 5 — Resultados do DES-SF

Capitulo 4

Em geral acredito que

@)

()

®3)

(4)

(%)

(6)

(@)

1- ...sei identificar os aspetos dos
cuidados a ter com a minha diabetes com
0S quais estou insatisfeito.

2- ...consigo atingir as metas relativas a
minha diabetes.

3- ...posso encontrar 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
0 stress relacionado com a minha
diabetes.

6 - ... que posso pedir ajuda por ter e para
tratar a diabetes sempre que necessito.

7 -...sei 0 que me ajuda a estar
motivado/a para cuidar da minha
diabetes.

8 - ...me conhego suficientemente bem
para fazer as melhores escolhas para

cuidar da minha diabetes.

28

28

30

42

46

11

17

20

51

84

130

56

59

27

77

98

111

106

77

111

92

85

122

105

62

36

21

46

56

137

43

34

3.73

3.53

3.33

3.58

3.55

4.34

3.73

3.57

1.03

0.94

0.81

1.02

1.09

0.83

0.83

0.86

(1) Discordo completamente; (2) Discordo um pouco; (3) Ndo concordo nem discordo;

(4) Concordo um pouco; (5) Concordo completamente; (6) Média; (7) Desvio Padrao

n=260

O DKT apresenta valores de respostas corretas para os individuos nado insulino-tratados, avaliando

assim o conhecimento geral médio + dp (desvio padrédo) em 63,37 + 12,28% e para os individuos

insulino-tratados, avaliando o conhecimento global médio + dp em 65,74 + 12,42% de respostas

certas. As perguntas com maior frequéncia de respostas incorretas ou sem resposta sao

apresentadas na tabela 6 e o conjunto de todas as respostas sdo apresentadas em anexo (Anexo

VI).
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Capitulo 4

Tabela 6 — Perguntas do DKT com maior frequéncia de respostas incorretas ou sem resposta

Incorreto

(%0)

Sem resposta

(%0)

3. Qual dos seguintes € mais rico em gordura?

Leite magro
Sumo de laranja 59,1

Milho
Mel

4. Qual dos seguintes pode ser comido sem perigo para o

diabético?

Qualquer alimento sem adicéo de aglcar

Qualquer alimento para pessoas com diabetes.

Qualquer alimento que diga "sem adicao de aclcar" no rétulo 84,5
Qualquer alimento com menos de 20 calorias por dose

5. Hemoglobina glicosilada (hemoglobinaHbAlc) é um teste

gue mede o nivel médio do seu aglUcar no sangue:

do ultimo dia

da dltima semana

das ultimas 6-10 semanas 29,1
dos ultimos 6 meses

8. O que nédo deve ser usado para tratar o baixo nivel de

aclcar no sangue?

3 rebucados/caramelos.

1/2 copo de sumo de laranja 91,0
1 copo de refrigerante com menos acgucar

1 copo de leite magro

15. Os sinais de cetoacidose (descompensacao subita de

diabetes) incluem:

tremores

suores

vomitos 25,8
baixo nivel de aglcar no sangue

17. Se tomou insulina de agao intermédia (NPH ou lenta),

muito provavelmente tera um efeito:

1-3 horas

6-12 horas 53,3
12-15 horas

mais de 15 horas

0,4

0,8

34,2

15

67,6

9,3

Nota. Resposta correta sublinhada; Perguntas 3,4,5 e 8 n=260; Perguntas 15 e 17 n=182

Na tabela 7, podemos observar as respostas do EQ-5D, onde se destacam os problemas de

mobilidade e os problemas de Dor/Mal-estar com 42,7 e 43,8% dos inquiridos respetivamente a

assinalarem estas respostas. O indice do EQ-5D, sendo valorado no maximo com o valor de 1,

apresentou a média de 0,65, com um desvio padrdo de 0,27.
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Tabela 7 — Resultados do EQ-5D

n (%)
1. Mobilidade
N&o tenho problemas em andar 144 55,4
Tenho alguns problemas em andar 111 42,7
Tenho de estar na cama 5 1,9
2. Cuidados Pessoais
N&o tenho problemas com os meus cuidados pessoais 223 85,8
Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me 33 12,7
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a 4 15
3. Atividades habituais (ex. trabalho, estudos, atividades
domeésticas, atividades em familia ou de lazer)
N&o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades 193 74,2
habituais 57 21,9
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades 10 3,8
habituais
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais
4. Dor / Mal-estar
N&o tenho dores ou mal-estar 135 51,9
Tenho dores ou mal-estar moderados 114 43,8
Tenho dores ou mal-estar extremos 11 4,2

n=260

4.1.4 — Hipoteses em estudo

Apresentam-se neste subponto o estudo das rela¢des entre varidveis em estreita articulagdo com o
quadro de referéncias que o norteou. Num primeiro momento procuramos compreender a correlacao
entre os fatores das trés escalas (DES-SF, DKT e EQ-5D). Para o efeito, previamente, efetuamos a
analise exploratoéria de dados e verificamos que o pressuposto da normalidade, através dos testes
kolmogorov-smirnov e o coeficiente de assimetria e curtose, ndo se encontrava assegurado. Desta
forma, utilizamos o coeficiente de correlagdo de Spearman (teste ndo paramétrico).
Subsequentemente tentamos verificar diferengas em funcdo das variaveis sociodemogréficas e

clinicas dos participantes nas trés escalas, para tal, aplicamos o Test t.

Hipotese 1: Ha uma correlacdo positiva entre a capacidade de controlo, os conhecimentos e a

qualidade de vida em saulde face a diabetes na pessoa diabética tipo 2.
Como se pode verificar pela tabela 8 detetamos uma associacdo positiva significativa entre a

capacidade de controlo da diabetes e os conhecimentos associados a doenga (rsp=.17, p<.01) e

entre o primeiro dominio em andlise e a qualidade de vida (rs p=.30, p<.001). Adicionalmente,
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apuramos uma correlagao positiva entre os conhecimentos face a diabetes e a qualidade de vida
(rsp=.15, p<.05). Ou seja, maiores valores em um dos fatores estdo associados a scores mais

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

Tabela 8 - Associacao entre as escalas que avaliam a capacidade de controlo da diabetes (DES-

SF), os conhecimentos sobre a doenga (DKT) e a qualidade de vida em salde (EQ-5D).

DES-SF DKT EQ-5D
DES-SF - 17 30"
DKT - 15+

EQ-5D -
Nota: Coeficiente de Spearman; *p<.05, **p<.01, ***p<.001

Hipotese 2: Os homens apresentam uma maior capacidade de controlo, mais conhecimentos e

gualidade de vida em saude relativamente a diabetes tipo 2.

A tabela 9 evidencia o efeito do sexo nas trés escalas centrais do nosso estudo. Desta forma,
encontramos diferencas de elevado significado estatistico ao nivel da capacidade de controlo
(t=2.822, p<.01) e da qualidade de vida (t=5.538, p<.001). Assim, os participantes do sexo masculino
efetuaram uma avaliacdo mais positiva nestes dominios em analise. Por este motivo, aceitamos
parcialmente a hipotese 2, visto que ndo detetamos diferencas significativas face aos

conhecimentos sobre a diabetes.

Tabela 9 - Efeito do sexo ao nivel da capacidade de controlo de diabetes (DES-SF), dos

conhecimentos sobre a doenca (DKT) e da qualidade de vida em saude (EQ-5D).

Sexo masculino Sexo feminino t

(n=118) (n=136)

Média (dp) Média (dp)
DES-SF 69.44 (14.61) 64.55 (13.02) 2.822**
DKT 65.10 (13.22) 65.66 (11.73) -.362
EQ-5D 0.75 (.26) 0.57 (.26) 5.538***

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

Hipdtese 3: Os participantes mais novos evidenciam uma maior capacidade de controlo, maiores

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

Adicionalmente, apuramos diferencas em funcdo da idade ao nivel da capacidade de controlo
(t=2.611, p<.01), dos conhecimentos sobre a diabetes (t=2.135, p<.05) e da qualidade de vida
(t=5.193, p<.001) (Tabela 10). Assim, os participantes com menos de 65 anos evidenciaram indices

superiores nos trés dominios em analise. Portanto, aceitamos a hipotese 3.
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Tabela 10 - Efeito da idade ao nivel da capacidade de controlo de diabetes (DES-SF), dos

conhecimentos sobre a doenca (DKT) e da qualidade de vida em saude (EQ-5D).

Menos 65 anos 65 ou mais anos t

(n=134) (n=120)

Média (dp) Média (dp)
DES-SF 68.96 (13.17) 64.43 (14.50) 2.611**
DKT 66.94 (12.90) 63.65 (11.67) 2.135*
EQ-5D 0.73 (.23) 0.56 (.30) 5.193***

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

Hipotese 4: Os participantes com habilitacdes literarias mais elevadas apresentam melhor
capacidade de controlo, conhecimentos e qualidade de vida em salde relativamente a diabetes tipo
2.

Procuramos averiguar diferencas em funcdo das habilitagBes literarias dos participantes (Tabela
11). Assim, verificamos o efeito na capacidade de controlo (t=-2.729, p<.01), nos conhecimentos
(t=-2.723, p<.01) e na qualidade de vida (t=-3.159, p<.01). Os individuos com escolaridade superior
ao ensino basico realizaram uma avaliacdo mais positiva nos trés fatores. Logo, a hipétese 4 é

aceite.

Tabela 11 - Efeito das habilitagBes literarias ao nivel da capacidade de controlo de diabetes (DES-

SF), dos conhecimentos sobre a doenca (DKT) e da qualidade de vida em saude (EQ-5D).

Até ao ensino basico Superior ao ensino basico t
(n=215) (n=40)
Média (dp) Média (dp)
DES-SF 65.80 (13.75) 72.44 (14.01) -2.729**
DKT 64.51 (11.84) 70.26 (14.43) -2.723*
EQ-5D 0.63 (.27) 0.78 (.24) -3.159**

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

Hipbtese 5: Os participantes com indices de Hemoglobina Glicosilada elevada apresentam menor

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

Como se pode verificar pela Tabela 12, ndo ha diferencas em fungdo da Hemoglobina Glicosilada

dos participantes nas trés escalas. Desta forma, rejeitamos a hipotese 4.

Tabela 12 - Efeito da Hemoglobina Glicosilada ao nivel da capacidade de controlo de diabetes (DES-

SF), dos conhecimentos sobre a doenca (DKT) e da qualidade de vida em saude (EQ-5D).

Hemoglobina Hemoglobina t

normal (<6,5%) elevada (26,5%)

(n=42) (n=212)

Média (dp) Média (dp)
DES-SF 66.82 (12.15) 66.82 (14.33) .00
DKT 68.37 (11.94) 64.82 (12.46) 1.70
EQ-5D .64 (.28) .66 (.27) -.38

Nota: Teste t para amostras independentes; *p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Hipbtese 6: Os participantes que praticam exercicio fisico apresentam melhor capacidade de

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

Adicionalmente, apuramos o efeito do exercicio fisico (Tabela 13) na capacidade de controlo (t=-
3.03, p<.01) e na qualidade de vida (t=-4.06, p<.001). Os praticantes de exercicio fisico (EF)
apresentaram scores mais elevados nestas dimensdes. Como néo existe diferenga significativa no

conhecimento sobre a diabetes a hipétese é parcialmente rejeitada.

Tabela 13 - Efeito da pratica de exercicio fisico ao nivel da capacidade de controlo de diabetes

(DES-SF), dos conhecimentos sobre a doenga (DKT) e da qualidade de vida em salde (EQ-5D).

N&o pratica EF Pratica EF t

(n=138) (n=116)

Média (dp) Média (dp)
DES-SF 64.42 (14.45) 69.67 (12.87) -3.03**
DKT 64.76 (11.87) 66.14 (13.05) -.89
EQ-5D .59 (.28) .73 (.25) -4.06***

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

4.2 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussédo dos resultados seguird a ordem da apresentacdo dos mesmos. Os resultados mais
relevantes serdo aqui discutidos com detalhe, de forma critica, comparando-os entre si e sempre
que possivel com resultados de outros estudos no &mbito da tematica desta investigacdo. As
hipoteses inicialmente formuladas ser@o igualmente tratadas, salientando os resultados mais
significativos que se alinhem com os objetivos tragcados.

De uma forma geral o estudo evidenciou que os inquiridos do sexo feminino representam a maioria
(53,5%), ndo seguindo assim os dados nacionais de 2013, onde é referida a existéncia de uma
diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia da diabetes entre os homens (15,6%) e as
mulheres (10,7%). Esta situacdo também podera ser explicada, pelo menos em parte, por se tratar
de uma consulta de referéncia, sendo que as mulheres por norma apresentam uma maior adeséo a
vigilancia de saude.

Os inquiridos apresentam uma média de idade relativamente elevada (62,7 anos), confirmando o
descrito na literatura, que descreve um forte aumento da prevaléncia da diabetes na populacdo
portuguesa com o aumento da idade, onde mais de um quarto das pessoas com idades
compreendidas entre 0s 60 e os 79 anos tem diabetes (OND,2014).

Verificamos um baixo nivel de habilitac8es literarias, onde 75,9 % dos inquiridos possuiam o ensino
béasico, o que torna o combate a diabetes mais dificil (Murata et al. 2003). Muito ainda se tem de
fazer a nivel da educacdo em Portugal, em 2011 cerca de 10% da populacdo com 15 ou mais anos
nao tem qualquer nivel de escolaridade e o abandono precoce de educacéo e formacgéo (proporcao
de jovens com idades entre os 18 e o0s 24 anos que concluiram no maximo o 3° ciclo do ensino
béasico e que nado se encontravam em educacao ou formagéao) situou-se, no ano de 2011, em 23,2%
(INE, 2011).
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No que se refere ao IMC, verificamos um valor médio elevado (30,88 Kg/m?), condizente com um
estado de obesidade graul (PCO, 2014). Foram identificados 38,8% dos inquiridos com excesso de
peso e 49,6% com diferentes estados de obesidade, verificando assim valores muito negativos no
que se refere ao estado nutricional destes.

Na literatura é referida a existéncia de uma relacéo entre o escalédo de IMC e a diabetes, com perto
de 90% da populacdo portuguesa com diabetes a apresentar excesso de peso (49,2%) ou
obesidade (39,6%), de acordo com os dados recolhidos no &mbito do PREVADIAB. A prevaléncia
da diabetes nas pessoas obesas (IMC>= 30) é cerca de quatro vezes maior do que nas pessoas
com IMC normal (IMC<25), (OND, 2014).

Ao analisar os valores do perimetro abdominal constatamos o identificado anteriormente, isto €, que
os inquiridos possuem um descontrolo grave no que se refere ao seu estado nutricional.
Encontramos valores médios de perimetro abdominal de 105,07cm para os homens e 101,88cm
para as mulheres, quando os valores a atingir seriam menos de 94cm para os homens e menos de
80cm para as mulheres (DGS, 2008). Segundo Kirou e Tsigos (2009) o perimetro abdominal
apresenta-se relacionado com a quantificacdo de gordura abdominal, proporcionando uma
avaliacé@o simples e confiavel da obesidade. Segundo o mesmo autor, o perimetro abdominal pode
constituir um fator de risco para o desenvolvimento de doengas como a hipertenséao arterial, doengas
cardiovasculares e diabetes.

E de referir que os resultados do IMC e do perimetro abdominal contrariam as respostas dos
inquiridos quando confrontados com a pergunta associada a obesidade, o que transmite um
desconhecimento do estado nutricional por parte dos inquiridos. Sendo a obesidade fator de risco
para a diabetes tipo 2, encontramos nesta situacdo uma enorme lacuna na gestéo da patologia, seja
a mesma originada por falta de capacidade da pessoa diabética ou por falta de conhecimento
associado a questdes nutricionais.

Em relacéo a patologia associada, a que mais inquiridos responderam possuir, encontramos a HTA
com 52,9% dos inquiridos. Os resultados dessas respostas sdo coincidentes com a medicdo da
pressao arterial. Considerou-se como Hipertensdo Arterial os valores referidos na circular normativa
n° 20/2011 (DGS, 2011c), TA sistdlica = 140 mm Hg ou TA diastdlica = 90 mm Hg.

Na literatura é referido que a forma de prevenir e controlar a diabetes e a HTA sdo semelhantes,
obrigando a comportamentos idénticos. E referido também que para as doengas crénicas como a
diabetes conseguirem niveis de controlo adequado e prevencao das complicacBes é aconselhado
que as pessoas doentes sigam um programa de educacao (WILLIAMS, BAKER, PARKER &
NURSS, 1998). As pessoas doentes com HTA e diabetes devem compreender a necessidade da
administracéo correta da terapéutica e da modificacdo dos estilos de vida, como por exemplo,
ingestdo de uma alimentacéo pobre em sal, em gordura, perda de peso e introducdo de exercicio
fisico na vida diaria. Mas se as pessoas doentes ndo possuirem a capacidade para aceder,
compreender e usar informagdo, o bom estado de salde destes pode estar em causa. Logo, a
aquisicdo de conhecimentos, competéncias pessoais e confianca para agir de forma saudavel,

através de mudancas de estilo e condi¢des de vida torna-se essencial.
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Quanto a existéncia de complicag8es verificamos que 48,9% dos inquiridos responderam sofrer uma
ou mais complicacdes, sendo a retinopatia aquela que apresenta maior expressdo (28,5%). A
preocupacdo neste tipo de complicacdo esta bem patente no esforco feito nos ultimos anos na
identificacdo de pessoas doentes a tratar. Em 2010 foram identificadas 3 425 pessoas diabéticas
para tratamento, este numero subiu em 2013 para 8 110 (correspondendo a um aumento de 137%),
podendo ainda assim estar sub-representado devido aos atrasos verificados na leitura dos exames
(OND, 2014).

Em relagdo ao cumprimento da dieta s6 33,2% dos inquiridos seguiam as indicacdes referentes a
alimentacao continuamente, contrariando desde logo uma das premissas no tratamento da diabetes.
Existem varios ensaios bem-sucedidos que demonstram que a prevencao, ou pelo menos o retardar
do aparecimento da diabetes tipo 2 constitui uma tarefa possivel, através da perda de peso, aumento
do exercicio fisico e através de uma alimentacdo adequada, sendo possivel uma reducdo da
incidéncia da doenca em 60% (WHO, 2010).

Relativamente aos instrumentos utilizados e mais concretamente o DES-SF, verificamos que todos
0s itens possuem pontuacdes muito aproximadas, & excec¢do da pergunta n°6, referente a 62
dimenséao “pedido de apoio “, que possui a pontuacdo média mais elevada 4,34 com um desvio
padrdo de 0,830. Encontramos uma pontuagcdo média deste instrumento de 3,67 com desvio padrao
de 0,69. Os valores encontrados acima da média nao traduzem um controlo efetivo, como podemos
verificar pelos elevados valores de HbAlc, do IMC e do perimetro abdominal. Varios estudos
confirmam que os individuos com capacidade de gerir a diabetes sdo mais propensos a mudar o
seu comportamento, obtendo assim um melhor controlo dos niveis de glicémia, (de Weerdt, Visser,
Kok, & Van der Veen, 1990; Dunn, 1990).

O DKT apresenta valores de respostas corretas para os individuos nado insulino-tratados, avaliando
assim o conhecimento geral médio + dp em 63,37 £ 12,28% e para os individuos insulino-tratados,
avaliando o conhecimento global médio + dp em 65,74 + 12,42% de respostas certas. Podemos
verificar um conhecimento da diabetes relativamente pobre, com um ligeiro aumento no
conhecimento global, isto é nos inquiridos insulino-tratados.

Ao analisar as perguntas com maior frequéncia de respostas erradas, verificamos que o
conhecimento relacionado com os alimentos € muito baixo, o desconhecimento do parédmetro
analitico HbAlc muito elevado, demonstrando assim um conhecimento geral pobre em aspetos
fundamentais para que a pessoa se constitua hum parceiro efetivo no controlo da patologia. Mas
também as perguntas realizadas s6 a insulino-tratados revelam falta de conhecimento, onde se pode
verificar um desconhecimento enorme sobre a cetoacidose, mas mais preocupante o elevado
namero de respostas erradas referentes a duragdo do efeito da insulina administrada.

O baixo conhecimento sobre a diabetes nas pessoas diabéticas tipo 2 € evidenciado por varios
estudos (Murata et al. 2003; Kamel, Badawy, El-Zeiny, & Merdan, 1999), a literatura também da
énfase a necessidade de educar essas pessoas doentes (Norris, Lau, Smith, Schmid, & Engelgau,
2002; Van den Arend, Stolk, Rutten, & Schrijvers, 2000).

Ao observar as respostas do EQ-5D, verificamos que os problemas de Mobilidade e os problemas

de Dor/Mal-estar com 42,7 e 43,8% sao respetivamente 0os mais comuns. O indice do EQ-5D, sendo
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valorado no méximo com o valor de 1, apresentou a média de 0,65, com um desvio padrao de 0,27,
0 que comparado com a média de 0,758 atribuida a populacdo portuguesa saudavel (Ferreira,
Ferreira, Pereira & Oppe, 2014), apresenta um valor relativamente elevado, uma vez que estamos
a estudar uma amostra de individuos com uma patologia crénica.

Ao avaliarmos a primeira hipétese, esta revelou a existéncia de associacao entre a capacidade de
controlo da diabetes e o conhecimento da doenca, o que vai ao encontro dos resultados do estudo
gue demonstrou que o aumento do controlo glicémico esta associado a niveis de conhecimento
mais elevados (Colleran, Starr & Burge, 2003). Esta associacdo também foi encontrada por outros
autores (Fernando, 1993; Lo, Lo, Wells, Chard, & Hathaway, 1995).

Glasgow e Anderson (1999) afirmam que o conhecimento especifico sobre a diabetes pode ser um
processo ou variavel mediadora que interage com outros fatores afetando assim o autocontrolo,
refletindo-se nos resultados de salde a curto e longo prazo.

O estudo mostrou que, apesar de alguns entrevistados terem bom conhecimento sobre a diabetes,
estes apresentaram baixo nivel de gestdo. Este resultado esta em linha com o estudo de Bautista-
Martinez et al. (1999) no qual é referido, que a aquisicdo de conhecimentos relacionados com a
diabetes ndo € o suficiente para aumentar a adesao ao tratamento da diabetes.

De acordo com Klepac (1996), os individuos ndo optardo por comportamentos saudaveis, a menos
gue possuam um nivel minimo de motivacao e conhecimento em saude, que se sintam vulneraveis,
gue encarem a condicdo como uma ameaga e que estejam convencidos da eficacia dos
comportamentos saudaveis. Arseneau, Mason, Wood & Green (1993) comprovaram que O
conhecimento especifico da doenga constitui uma componente da autogestao eficaz. Porem o baixo
nivel de conhecimento na diabetes encontrado neste estudo é comparavel a outros estudos sobre
o conhecimento diabetes por Fitzgerald et al. (1998) e Murata et al. (2003).

O estudo também encontrou uma associac¢ao positiva entre a capacidade de controlar a diabetes e
a qualidade de vida, coincidente com alguns estudos que referem que a adesdo a um regime de
autocuidado, uma caracteristica de autogestdo ativa do paciente, pode reduzir a mortalidade e
incapacidade, melhorar a qualidade de vida e reduzir os custos dos cuidados de salde (Gallagher,
Viscoli & Horwitz, 1993; Horwitz et al.1990). Outros estudos corroboram estes pressupostos, na
medida em que tendo incidido em pessoas com diabetes que participam em programas de
autogestao evidenciaram uma melhoria na qualidade de vida (Cochran, & Conn, 2008)

Ao testar a primeira hipotese também verificamos uma associagdo entre o conhecimento sobre a
diabetes e a qualidade de vida, o que reforca o referido no estudo de Funnell et al. (2011), que
identifica a educacao na diabetes como uma forma eficaz para melhorar os resultados clinicos e
qualidade de vida das pessoas com esta patologia.

Através do estudo da segunda hipétese verificamos o efeito do sexo nas trés escalas utilizadas
neste estudo, onde foram encontradas diferencas fortemente significativas ao nivel da capacidade
de controlo da diabetes e da qualidade de vida em salde. Os participantes do sexo masculino
evidenciaram melhor capacidade para controlar a diabetes e uma melhor qualidade de vida em
relacao as mulheres. Estes resultados séo coincidentes com a literatura, onde certos autores (Miller

& Brown, 1998) referem que as mulheres mais velhas com diabetes tipo 2 praticam uma autogestao
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pobre pois tiveram maus resultados no conhecimento sobre a diabetes e uso de rétulos de
alimentos. Isto indica a necessidade de educac¢éo sobre a rotulagem dos alimentos e como aplicar
esse conhecimento para o planeamento da refeicao e autogestao da diabetes. Também é descrito
no estudo de Fitzgerald, Anderson & Davis (1995) que é importante estudar a diferenca na
capacidade de controlara a diabetes em fun¢cdo do sexo, pois assim podem ser criados programas
adaptados ao sexo para maximizar a eficacia.

No referente a qualidade de vida em salde, as mulheres apresentam valores inferiores, o que esta
em linha com o estudo realizado a populacdo portuguesa usando o EQ-5D (Ferreira, Ferreira,
Pereira & Oppe, 2014), assim como outros estudos encontraram a mesma conclusao (Snyder et al.,
2012; Sun et al., 2011). N&o se encontraram diferengas significativas entre os dois sexos quanto ao
conhecimento sobre a diabetes. Também na literatura os estudos da relac@o entre conhecimento
na diabetes e o género sédo contraditérios. Encontramos uma relacéo positiva entre as mulheres e
o conhecimento (Rhee et al., 2006), referindo uma capacidade superior de aprendizagem das
mulheres, mas também é relatado o contrario (Hawthorne, & Tomlinson,1999), sugerindo a
necessidade de uma educacao mais intensiva para as mulheres. Nao podemos deixar de salientar
um aspeto muito importante neste tipo de comparagdes, que é a cultura prépria de cada pais ou
local onde séo realizados os estudos.

Verificamos que a idade tem influéncia nas trés dimensdes em estudo, ao dividirmos os participantes
em dois grupos com idades distintas, os participantes com menos de 65 anos evidenciaram indices
superiores nestas 3 dimensdes. A idade avancada é vista como uma barreira a literacia na diabetes,
enquanto 0s mais jovens podem ter niveis mais elevados de motivacado e adaptabilidade para a sua
doenca (Rhee et al., 2005), logo a capacidade de controlo da diabetes nas pessoas idosas estara
comprometida.

Ao avaliar a qualidade de vida em saude em fun¢do da idade, verificamos que o grupo de pessoas
diabéticas com idade igual ou superior a 65 anos apresentam indices inferiores ao grupo de
comparacao, situacdo que se encontra em linha com os resultados de varios estudos referentes a
qualidade de vida das populagBes (Ferreira, Ferreira, Pereira & Oppe, 2014; Snyder et al., 2012;
Sun et al., 2011).

Ao analisarmos a hipétese 4 obtivemos valores estatisticamente significativos das diferencas
causadas pelos diferentes niveis de escolaridade face as trés escalas em estudo. O grupo dos
participantes que possuem 0 ensino béasico como habilitacdes literarias apresenta menos
capacidade de controlar a diabetes. Como a baixa escolaridade pode ser uma barreira para a
comunicacao eficaz entre a equipa de salde e a pessoa com diabetes, havera a necessidade de
identificar estratégias para melhorar essa comunicagdo neste subgrupo de pessoas e maximizar
assim a eficacia da educacéo para a saude orientada para o autocontrolo (Schillinger, Bindman,
Wang, Stewart & Piette, 2004).

Ao nivel do conhecimento sobre a diabetes ainda encontramos uma diferenca mais significativa da
acdo positiva das habilitacdes literarias, sendo consistente com pesquisas de varios autores (Murata
et al., 2003; Bruce, Davis, Cull& Davis, 2003).
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Em relagdo a qualidade de vida em salde, o nosso estudo evidéncia um aumento da mesma quando
as habilitagGes literarias sdo superiores ao ensino basico, estando em linha com o estudo de
Ferreira, Ferreira, Pereira & Oppe (2014).

A quinta hip6tese confronta a possibilidade dos valores de HbAlc superiores ou iguais a 6,5%
criarem um impacto negativo nas trés escalas, o que nao se verificou. O nosso estudo também
identificou uma enorme lacuna no conhecimento relacionado com a hemoglobina glicosilada, onde
63,1% dos participantes responderam erradamente ou nao responderam a questao referente a este
parametro analitico.

A HbA1c constitui, atualmente uma das formas de diagnéstico da diabetes, devido a associacdo que
mantém com as suas complicacdes (ADA, 2014). Berikai, P., Meyer, P. M., Kazlauskaite, R., Savoy,
B., Kozik, K., & Fogelfeld, L. (2007) referem que, a falta de conhecimentos dos individuos acerca da
doenca e dos objetivos do seu tratamento, podem constituir uma das raz8es para o baixo nivel de
controlo dos fatores de risco associados a diabetes. Segundo este autor, existem estudos que
demonstram que apenas 23-25% dos individuos diabéticos tém conhecimento acerca dos valores
de hemoglobina glicosilada desejados e também apenas 23-25% dos individuos com diabetes
sabem interpretar os valores de HbAlc relativamente ao controlo glicémico.

Ao avaliarmos a sexta hipétese verificamos que esta se confirma parcialmente, pois o efeito do
exercicio fisico ndo esta estatisticamente relacionado com o nivel do conhecimento da diabetes.
Segundo varios autores o nivel de conhecimento sobre a diabetes potencia a adogdo de estilos de
vida mais saudaveis. Assim como a implementacao de programas de educacgédo terapéutica com a
finalidade de aumentar os conhecimentos em relagdo a préatica de exercicio fisico e alimentagéo
saudavel favorece a manutencado do controlo glicémico (Berikai, Meyer, Kazlauskaite, Savoy, Kozik,
Fogelf, 2007).

Em relac@o & capacidade de controlar a diabetes foi encontrada uma diferenca significativa,
podendo indicar que os inquiridos que praticam exercicio fisico estejam mais predispostos a
controlar a sua doenga, como é referido no estudo realizado por Glasgow, Hampson, Strycker &
Ruggiero, (1997). A diferenca altamente significativa encontrada em relagcao a qualidade de vida
pelo grupo de participantes que praticam exercicio fisico comparativamente com o grupo que nao o
pratica, vai ao encontro de varios estudos (Macedo, Garavello, Oku, Miyagusuku, Agnoll, & Nocetti,
2012; Kaplan, Hartwell, Wilson, & Wallace, 1987) que evidenciam melhorias na qualidade de vida

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

4.3 — LIMITACOES DO ESTUDO

Qualquer estudo apresenta limitacdes, seja pela presenca de condicionalismos, seja pela mera
razdo da imperfeicdo humana.

Um dos condicionalismos est4 relacionado com a faixa etéria elevada e a escolaridade bastante
baixa dos inquiridos, o que é explicando pelo aumento da prevaléncia da patologia com a idade,
condicionando assim a compreenséao rapida e aprofundada das perguntas bem como da percecéo

da escala de resposta. De facto, pese embora os instrumentos se encontrem validados e adaptados
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para a populacdo portuguesa, optou-se por aplicar os questionarios por entrevista, no sentido de
gerir as dificuldades mencionadas.

Da mesma forma, a pouca literatura disponivel referente a utilizacéo dos instrumentos, na realidade
portuguesa, permitindo produzir as primeiras evidéncias neste dominio, condicionam também a
comparacao de resultados nacionais, com consequentemente empobrecimento da discusséo das
mesmas.

Uma outra limitagao esta relacionada com o facto do nosso estudo se confinar unicamente a uma
area geografica restrita, o que também contribui para que os resultados ndo possam ser
generalizados a nivel regional ou nacional. Esta realidade podera ser minimizada na medida em que

outros mestrandos se encontram a estudar outras realidades nacionais.

4.4 — SUGESTOES PARA ESTUDOS FUTUROS

Este estudo permitiu explorar as tematicas do conhecimento da diabetes, autocontrolo,
empoderamento e qualidade de vida em saldde nas pessoas diabéticas tipo 2, na consulta de
diabetes em contexto hospitalar.

Como base para conclusdes mais profundas e fundamentadas sugere-se a construcdo de uma base
de dados integrando os diversos estudos que integram o Projeto “Promogédo da Literacia e
Capacitacdo de Pessoas tipo 27, financiado pela Fundacdo Calouste Gulbenkian, de modo a
relacionar os resultados obtidos neste estudo com outros, permitindo captar as singularidades e as
regularidades que emergem dos contextos hospitalares bem como nos cuidados de satde primarios
e das relagbes entre si.

Gostariamos de ver desenvolvidos trabalhos na populacdo com diabetes tipo 2, onde fatores como
a motivacao, o suporte social e as barreiras a adesédo sejam estudadas mais aprofundadamente.
Seria também pertinente replicar este estudo em pessoas diabéticas tipo |, uma vez que sdo mais
jovens, com um nivel educacional mais elevado, com mais acesso a informacao, podendo, por isso,
os resultados apresentarem uma realidade mais satisfatoria.

Uma linha interessante para estudos futuros passara por uma abordagem do processo de
empoderamento na 6tica dos profissionais de satde. Uma vez que o processo de empoderamento
envolve, pelo menos, dois atores, as pessoas doentes/familias e os profissionais de salde. Logo é
pertinente estudar de que forma é entendido este processo pelos profissionais. Este tipo de
investigacdo sera relevante para que a implementacdo de abordagens baseadas no

empoderamento possam ser operacionalizadas de uma forma mais efetiva.
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CONCLUSOES

Entre as doencas crénicas ndo transmissiveis, a diabetes destaca-se como importante causa de
morbilidade e mortalidade. O acelerado ritmo do envelhecimento da populacdo, a maior tendéncia
ao sedentarismo, inadequados habitos alimentares, além de outras mudancas sociais e
comportamentais, contribuem para os crescentes niveis de incidéncia e prevaléncia da diabetes,
bem como para a mortalidade pela doenca. Algumas estimativas apontam que, enquanto em 2000
havia 151 milhdes de pessoas com diabetes no mundo, em 2030 esse valor atingiria 366 milhdes.
Porém a realidade dos nimeros atuais aumentam a preocupacao perante esta patologia, pois em
2013 perto de 382 milhdes de pessoas foram atingidas pela doenca e estima-se que em 2035 sejam
592 milhdes, (IDF, 2013). Os custos estimados (em PPC) em 2013 atingiram os 581 mil milhdes de
USD e em 2035 as estimativas apontam para um custo de 678 mil milh6es de USD. Em Portugal o
Observatdrio Nacional da Diabetes no seu Relatério de 2014 apresenta os dados sobre a diabetes
em Portugal em 2013, onde a prevaléncia da diabetes (ajustada a distribuicdo da populacéo
estimada) foi de 13% na populagéo portuguesa, nos individuos com idades compreendidas entre 0s
20 e os 79 anos, o que corresponde a um total de cerca de um milhdo de pessoas diabéticas. Em
2013 a diabetes representou um custo de 1713 milhdes de euros, isto € 1% do PIB, 10% da despesa
em saude (OND, 2014).

Perante as evidéncias da escalada de resultados negativos em torno da diabetes, novas abordagens
devem ser utilizadas. Uma das abordagens que este estudo comtempla refere-se a valorizacédo da
literacia na salde assim como os varios aspetos relacionados com a mesma. Na atualidade a
complexidade dos tratamentos das doengas torna essencial o entendimento dos mesmos por parte
das pessoas doentes, logo contribuir para 0 aumento da literacia destes é inadiavel. Mas mais
importante, é ter a nogcdo que ampliar a literacia ndo é apenas um processo de transformacéo
individual, mas também de transformacdo contextual e social, ligando a literacia em salde ao
crescimento econdémico, mudanga sociocultural e politica.

Apesar de estar demonstrado que uma limitada literacia em salde se associa a um pior estado geral
de saude (Wolf, Gazmararian & Baker, 2005; Kim & Yu, 2010) e piores indicadores de saude (Osbhorn
et al., 2007; Kim, 2009), os dados encontrados ainda ndo conseguem gerar uma explicacdo que
elucide acerca dos fatores mediadores da relagdo entre estas duas variaveis (Kim & Yu, 2010).
Melhorar a literacia em salde numa populacdo envolve mais do que a simples transmisséo de
informacao, apesar de esta ser uma tarefa fundamental. Ajudar as pessoas doentes a obterem os
conhecimentos necessarios e a desenvolverem a confianga para agirem de acordo com esses
conhecimentos, é certamente uma forma de melhorar os cuidados de salde, assim como, a
comunicacao pessoal entre pessoas doentes e profissionais.

A literacia em saude diz respeito ao conhecimento e as competéncias que as pessoas deveriam
possuir, para assim responderem as exigentes e complexas questdes relacionadas com a salde na
sociedade moderna.

A literacia em salde toma carater preponderante nas patologias cronicas. Sendo a diabetes uma

patologia crénica e de extrema complexidade, requer uma educacdo adequada que potencie a
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obtencgédo de niveis de literacia em saulde suficientes para que a pessoa diabética consiga gerir a
sua doenca de uma forma efetiva.

E amplamente aceite que a educacio em diabetes € um importante componente da capacidade de
autocontrolo da patologia por parte das pessoas doentes (Norris, Lau, Smith, Schmid, & Engelgau,
2002; Van den Arend, Stolk, Rutten, & Schrijvers, 2000). A diabetes é uma doenca de estilo de vida,
que exige que a pessoa viva com a doencga, se autocontrole e tome inimeras decisfes diarias sobre
alimentacdo, atividade fisica e medicagdo. Esta patologia também exige que a pessoa possua uma
série de habilidades de autocontrolo, como a alimentacdo adequada, a monitorizagéo da glicose no
sangue, 0 exame do pé e toma de medicamentos entre outras. O autocontrolo refere-se a
capacidade do individuo em gerir os sintomas, o tratamento, as consequéncias fisicas e
psicossociais assim como um novo estilo de vida, inerente a condi¢éo cronica da doenca.

Para que as pessoas diabéticas aprendam as competéncias necessarias para um autocontrolo
eficaz, a educacdo na autogestdo da diabetes é critica, pois estabelece as bases desse
autocontrolo. A educagdo na autogestdo da diabetes é definida como o processo continuo,
facilitador do conhecimento, das competéncias e capacidades necessérias para o autocontrolo da
diabetes. A educacdo em diabetes tem mudado muito nos ultimos anos. Hoje em dia a educacgéo
deve ser centrada na pessoa doente e ndo encarada como meramente didatica. Os programas de
educacéo na autogestdo da diabetes devem considerar em colocar uma maior énfase na promocgao
da mudanca para comportamentos positivos, uma vez que o conhecimento em si ndo é suficiente
para permitir que as pessoas mudem de comportamento e atinjam melhores resultados em saude.
A diabetes necessita de cuidados médicos continuos, envolvendo estratégias de reducao de riscos
multifatoriais para além do controle glicémico. A educacao na autogestdo das pessoas diabéticas e
0 apoio continuo sdo fundamentais para prevenir complicacdes agudas e reduzir o risco de
complicagBes a longo prazo. Existem evidéncias significativas que suportam estas intervengdes,
obtendo assim uma melhoria dos resultados da diabetes. Varios estudos referem que a educacao
na autogestdo da diabetes esta associada a um melhor conhecimento sobre a diabetes, a
comportamentos de autocuidado melhorados (Haas et al., 2013), melhores resultados clinicos,
como a diminuicdo dos valores da HbAlc (Heinrich, Schaper, & de Vries, 2010), menor peso (Norris,
Engelgau & Narayan, 2001), a melhoria da qualidade de vida (Heinrich, Schaper, & de Vries, 2010),
e menores custos (Duncan et al., 2011).

O uso de instrumentos de recolha de dados na diabetes permite, ndo sd, a medicdo dos efeitos do
processo de ensino/aprendizagem por parte das pessoas diabéticas, mas também a identificacao
das necessidades destas pessoas doentes assim como de todo o processo educativo.

Neste estudo foram usados quatro instrumentos de recolha de dados, o DES-SF, o DKT e 0 EQ-5D,
onde foram avaliados a capacidade de controlo da diabetes, os conhecimentos sobre a diabetes e
a qualidade de vida em salide respetivamente, assim como uma ficha de caraterizagdo, onde se
registaram as carateristicas sociodemograficas e clinicas dos inquiridos. Com o objetivo de avaliar
a capacidade de autocontrolo, o nivel de conhecimento e a qualidade de vida em salde das pessoas
diabéticas tipo 2 seguidas no Hospital Santa Luzia — ULSAM, EPE, face a sua patologia, foi realizado

um estudo de natureza exploratéria, descritivo-correlacional.
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Do estudo destacam-se 0s seguintes resultados:

- Maior percentagem de pessoas diabéticas do sexo feminino (53,5%);

- Verifica-se que metade dos inquiridos tinham idades iguais ou superiores a 64 anos;

- Habilitaces literarias baixas. Constata-se que a maioria dos inquiridos (75,9%) possuiam o ensino
bésico;

- Metade dos inquiridos possuiam valores de HbAlc iguais ou superiores a 7,65%, apresentando
um valor médio de 7,9%;

- Relevante também o elevado valor médio do IMC 30,8 Kg/m?;

- Valores médios muito elevados para os perimetros abdominais dos homens e das mulheres, com
105,07cm e 101,88cm respetivamente;

- Das patologias associadas, a HTA afeta a 52,9% dos inquiridos, e a obesidade (indicada pelos
valores de IMC) a 49,6%, com diferentes estados de obesidade;

- Dos diabéticos inquiridos, 69% usam a insulina no tratamento da sua doenca;

- No que respeita as complicacdes da diabetes, 48,9% dos inquiridos responderam sofrer pelo
menos um tipo de complicagéo;

- Em relag&do ao cumprimento da dieta, s6 33,2% dos inquiridos seguiam as indicacdes referentes a
alimentacao continuamente;

- O indice DES-SF apresentou uma pontua¢do média + dp de 3,677 + 0,69;

- O indice DKT apresenta valores de respostas corretas, avaliando o conhecimento global médio +
dp em 65,74 + 12,42%;

- O indice do EQ-5D apresentou a média + dp de 0,65 + 0,27;

Da analise dos vérios resultados podemos concluir que existe uma associacao positiva significativa
entre a capacidade de controlo da diabetes e os conhecimentos associados a doencga (rsp=.17,
p<.01) e entre a primeira dimensdo e a qualidade de vida em saude (rs p=.30, p<.001), logo é
expectavel que o trabalho realizado no sentido de potenciar a autogestdo na pessoa diabética
implicara resultados positivos ao nivel dos conhecimentos sobre a diabetes e da qualidade de vida
em saude. Também podemos concluir que um aumento do conhecimento sobre a diabetes
influenciara positivamente a qualidade de vida em salde (rsp=.15, p<.05).

Concluimos ainda que os participantes do sexo masculino evidenciaram percecdo de melhor
capacidade para controlar a diabetes e uma melhor qualidade de vida em relacdo as mulheres, pese
embora o nivel de conhecimentos seja muito semelhante.

Também concluimos que a idade avancada e a baixa escolaridade tem influéncia negativa nas trés
dimensbes em estudo.

Concluimos que a possibilidade dos valores de HbAlc superiores ou iguais a 6,5% criarem um
impacto negativo nas trés escalas, ndo se verificou. Seria de esperar tal relagdo, mas como
verificamos na tabela 12 a amostra com valores de HbAlc normal é muito reduzida, logo as
diferencas ndo poderiam ser estatisticamente significativas.

Em sintese o estudo encontra a populagédo com valores de capacidade de controlo da diabetes que

nao coincidem com os indicadores como a HbAlc, com baixo conhecimento sobre esta patologia e
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com uma qualidade de vida em relagéo a saude inferior a média da populagéo portuguesa saudavel,
como seria de esperar.

Como atras referido a educacdo tem um papel muito importante no controlo da diabetes e por sua
vez nos conhecimentos sobre esta doenca. Como forma de concluir este estudo ficam algumas
estratégias a nivel da educacéo das pessoas diabéticas que poderiam potenciar o autocontrolo e
conhecimentos sobre a patologia e trazer ganhos em salde diminuindo os custos associados.
Possiveis estratégias a seguir ao nivel da educacao da pessoa diabética:

- Garantir uma educacao centrada na pessoa e familia, onde a educacéo da autogestédo seja uma
parte integrante dos cuidados de todas as pessoas com diabetes tipo 2;

- Usar equipas multidisciplinares devidamente treinadas, para educar grupos de pessoas com
diabetes, ou individualmente, se o trabalho em grupo for considerado inadequado/inexequivel.

- Certificar que a educacéo € adequada e acessivel a todas as pessoas com diabetes, tendo em
conta as questfes de cultura, etnia e invalidez. Considerar o acesso da educacgdo na comunidade
através das novas tecnologias. Incluir a educacgéo sobre o risco potencial de medidas terapéuticas
ndo suportadas em evidéncia cientifica.

- Utilizar técnicas de aprendizagem ativas (empenho no processo de aprendizagem e com conteldo
relacionado a experiéncia pessoal), adaptadas a escolhas pessoais e estilos de aprendizagem.

- Usar as modernas tecnologias de comunicacéo para promover os métodos de desenvolvimento
da educacdo em diabetes.

- Assegurar 0 apoio a autogestao em curso.
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Anexo |

Exmo. Sr. Presidente do Conselho

de Administragao da ULSAM

Assunto: Autorizagdo para a recolha de dados dos utentes seguidos na consulta de
diabetes do Hospital de Santa Luzia - ULSAM, EPE para a realizagdo da Dissertagao do
Curso de Mestrado em Gestido das Organizagdes - Ramo de Gestio de Unidades de
Saude, da Escola Superior de Saude, Instituto Politécnico de Viana do Castelo.

José Carlos Palhares Amorim, n° mecanografico 2055, pertencente ao Servico de Patologia
Clinica, Licenciado em Analises Clinicas e Saude Publica, a frequentar o Mestrado em Gest4o
das Organizagdes - Ramo de Gestdo de Unidades de Saude, vem por este meio solicitar a V.
Exa. autorizagéo para a recolha de dados dos utentes inseridos na consulta de diabetes da
referida Unidade Local de Saude, para a concretizag&o do projecto de investigacéo do curso de
mestrado que frequenta.

Este projecto de investigag&o, com a tematica “Literacia e Autocontrolo da Pessoa Diabética
Tipo 2", possui um elevado interesse publico, uma vez que a diabetes mellitus tipo 2 ¢ uma
patologia crénica cada vez mais frequente na nossa sociedade, assim a tomada de decis&o do
processo terapéutico e a autogestéo da patologia apresentam um carater relevante.

A recolha de dados sera efetuada a partir da aplicag&o de 2 questionarios e o preenchimento
de uma ficha de caracterizagao.

Esperando receber a vossa maior atengéo,

pede deferimento

& F D 1
/}ru ﬂWL /wé/m e I

Viana do Castelo, 28 de outubro de 2013
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Anexos

Anexo Il

COMISSAO de ETICA

PARECER da COMISSAO de ETICA

A Comissdo de Etica recebeu do C.A. o pedido de parecer, para a realizagdo de um projeto de
investigagdo, sendo o investigador, José Carlos Palhares Amorim, Técnico de Analises Clinicas
e Saude Publica, a exercer fungées na ULS-AM e a frequentar o Mestrado em Gestao das
Organizagdes - Ramo de Gestéo de Unidades de Salide, na Escola Superior de Saude de Viana
do Castelo, cuja tematica é: “Literacia e Autocontrolo da Pessoa Diabética Tipo 2”.

Por se encontrar completo, foi pela Comissdo dado parecer positivo a realizagéo do referido
estudo.

A Comiss&o de Etica reunida em 19 de Novembro de 2013

O Presidente da C. E.

( Dr. Antbnio Rodrigues)

ULSAM EPE Sede Social: Estrada de Santa Luzia — VIANA DO CASTELO - N.|P.C. 508 786 193 Capital Estatutario:35 422 000,00 €-
4 Enderego postal. Rua José Espregueira, 126 — 4901-871 VIANA DO CASTELO
Telt- 258 802 100 Fax: 258 802 511 — Linha Azul: 258 828 888
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Anexos

Anexo lll

Questionario de caraterizacao

Por favor marque a sua escolha com um X e preencha os espacos vazios. Agradecemos desde ja a sua

disponibilidade e participacéo.
[ ACES Alto Minho [ AGES Espinho/Gaia

O Hospital de SantaLuzia - [J ucsP [0 USF, Mod &

A. CARACTERIZAGAQ SOCIODEMOGRAFICA

1. Sexo [ Masculino [ Feminino

2. Idade (anos)

3. Com quem vive?
Oso

4. Habilitagoes literarias

O Acompanhado

[0 Nao sabe ler nem escrever
[ Ensino Basico
[0 Ensino Secundario

[ Ensino Superior

5. Actividade Profissional
O Reformado

O Centro Hospitalar do Porto
00 USF, Mod. B

0O Centro Hospitalar de 830 Jodo [ Hospital Conde de Beriandos

O Outro (especifique)

9. Hb1C

10. Pressdo Arterial

10.1 Maxima 10.2 Minima

11. Perimetros (cm)

11.1 Anca cm) 11.2 Cintura (em)

12. Tratamento de Diabetes

O So dieta
O ADO (Antidiabéticos Orais)
O Insulina

OADO + Insulina

13. Patologias Associadas

O Quadros superiores da admin. piiblica, dirigente e quadros superioreh HTA

O Técnico e profissional de invel intermédio de empresa

O Pessoal administrativo e similares

O Pessoal dos servicos e vendedor

O Agricuttor e trabalhador qualificado da agricultura e pescas

O Operario artifice e trabalhador similar

O Operador de instalagdes maquinas e frabalhador de montagem
O Trabalhador néo qualificado

[0 Desempregado

6. Horario de Trabalho
OFixo [ORotativo O Outro

6.1 Responda apenas. se sinalizou a
opgdo "rotativo”
O Diwmo [Noctuno [ Diurno e noctumo

B. CARACTERIZAGAO CLINICA

7. Duragdo do diagnostico da diabetes

anos

8.1 Peso (kg) 8.2 Altura (cm)

O Dislipidemias
O Insuficiéncia cardiaca
O Obesidade

0O Outros
14. Existéncia de Complicagoes

[ Sim O Néo

14.1 Tipo de complicagbes

[ Retinopatia (patologia dos olnos)

[ Nefropatia (patologia dos rins)

O Neuropatia (patologia do sistema nervoso)

[ Arteriopatia (patologia das artérias que irrigam as pernas)
[ Doenca cerebrovascular (patologia vascular do cérebro)

[ Doenca coronaria (patologia das artérias que irrigam o coragdo)

15. Estilos de Vida

15.1 Cumpre a dieta
Osim Ongo O Asvezss

15.2 Consumo de alcool (coposidia)

(inclui vinho, cerveja, e bebidas brancas)

15.3 Pratica de Exercicio (horas/semana)
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Anexo IV
Escala de Capacidade de Controlo da Diabetes — Versao Breve (DES-SF)

Anexos

As oito frases abaixo constituem a DES-SF.
A escala é pontuada fazendo a média das pontuagdes de todas as respostas.

Por favor, marque o quadrado que considerar mais adequado.

Em geral, eu acredito que:

1. ... sei identificar os aspetos
dos cuidados a ter com a D; Dz Ds Da
minha diabetes com os Discordo Discordo N&o discordo Concordo
. completamente um pouco nem concordo um pouco
quais estou insatisfeito.
2. .. consigo atingir as metas
. g\ . g . D1 DZ D! D.g
relativas a minha diabetes. Discordo Discordo N3o discordo Concordo
completamente um pouco nem concordo um pouco

3. ... posso encontrar diferen-

tes formas de ultrapassar os
pa O, mk O, .
problemas para atingir as

Discordo Discordo Nao discordo Concordo
metas relativas a minha completamente um pouco nem concordo um pouco
diabetes,

4. ... consigo arranjar forma
80 arran) 0. 0. 0. O,
de me sentir melhor Discordo Discordo N3o discordo Concordo
mesmo tendo diabetes. completamente um pouco nem concordo um pouco
5. ...seicomo lidar de forma
iti t L. L. L. L.
positiva com o stress Discordo Discordo Nao discordo Concordo
relacionado com a diabetes.  completamente um pouco nem concordo um pouco
6. ... posso pedir ajuda por ter
posse pedit ajicta b . 0. O, O,
€ para tratar a diabetes Discordo Discordo N3o discordo Concordo
sempre que necessito. completamente um pouco nem concordo um pouco

7. ..seioquemeajudaa O 0O O O
1 2 3 4

estar motivado/a para

Discordo Discordo Nao discordo Concordo
cuidar da minha diabetes. completamente um pouco nem concordo um pouco
8. ... me conheco suficiente-
mente bem para fazer as D1 Dz D! Da
melhores escolhas para Discordo Discordo N3o discordo Concordo
completamente um pouco nem concordo um pouco

cuidar da minha diabetes.

Diabetes Research and Training Center © University of Michigan, 2003
Vers3o Portuguesa 2013, Centro de Estudos e Investigagdo em Saide da Universidade de Coimbra (CEISUC)

L,

Concordo
completamente

O,

Concordo
completamente

O,

Concordo
completamente

O,

Concordo
completamente

L.

Concordo
completamente

L,

Concordo
completamente

O,

Concordo
completamente

O,

Concordo
completamente

73



Anexo V

Anexos

Teste breve de conhecimentos sobre a diabetes (DKT)

Por favor, faga um circulo a volta da resposta que considerar a mais correta. Se tiver dividas sobre qual a mais apropriada,
passe a pergunta seguinte. Agradecemos desde ja a sua disponibilidade e participagao.

1.

da.

o0 oW

(=N T = T

o f oW

o

(=

A alimentac¢ao do diabético é:
0 que a maioria dos portugueses
come

. uma alimentagdo sauddvel para a

maioria das pessoas

. demasiado rica em hidratos de

carbono para a maioria das pessoas

. demasiado rica em proteinas para a

maioria das pessoas

Qual dos seguintes é mais rico em
hidratos de carbono?

. Frango assado
. Queijo

. Batata assada
. Margarina

Qual dos seguintes é mais rico em
gordura?

. Leite magro

. Sumo de laranja
. Milho

. Mel

Qual dos seguintes pode ser comido
sem perigo para o diabético?

. Qualguer alimento sem adigdo de

acucar

. Qualguer alimento para pessoas

com diabetes

. Qualquer alimento que diga “sem

adicdo de actcar” no rotulo

. Qualquer alimento com menos de 20

calorias por dose

Hemoglobina glicada (hemoglobina
Alc) é um teste que mede o nivel
médio do seu aglicar no sangue:

. do dltimo dia

. da dltima semana

. das dltimas 6-10 semanas

. dos dltimos 6 meses

Qual o melhor método para medir o
aglicar no sangue?

. Andlise da urina

. Analise do sangue

. Qualquer uma é boa

Que efeito tem o sumo de fruta ndo
agucarado no nivel de agticar no
sangue?

. Fa-la baixar

. Fa-la subir

. Nio tem efeito

O que nado deve ser usado para
tratar o baixo nivel de agticar no
sangue?

. 3 rebugados/caramelos

. 1/2 copo de sumo de laranja

. 1 copo de refrigerante com menos

acucar
. 1 copo de leite magro

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Para uma pessoa com os niveis de
acucar controlados, que efeito tem
o exercicio fisico no valor do agtcar
no sangue?

a. Fa-lo baixar

b. Fa-lo subir

c. Néo tem efeito

Uma infecdo pode causar:

a. um aumento de acglcar no sangue

b. uma diminui¢ao de aglicar no
sangue

c. nenhuma alteracdo do aglcar no
sangue

A melhor maneira de cuidar dos

seus pés é:

a. examina-los e lava-los todos os
dias

b. massaja-los com alcool todos os
dias

c. mergulhd-los em dgua durante
uma hora todos os dias

d. comprar sapatos de nimero acima
do habitual

Comer alimentos magros diminui o
risco de:

a. doenca nos nervos

b. doenca dos rins

c. doenga do coragao

d. doenca nos olhos

Sensagdo dormente e formigueiro
podem ser sintomas de:

a. doenca dos rins

b. doen¢a dos nervos

c. doenga nos olhos

d. doenca do figado

Qual dos seguintes problemas nao é

habitualmente associado a diabetes:

. problemas na visao
. problemas nos rins

problemas no sistema nervoso
. problemas nos pulmdes

onN oo

Os sinais de cetoacidose
(descompensacdo subita da
diabetes) incluem:

. tremores

. suores

. vomitos

. baixo nivel de agicar no sangue

(=B I =

Se estiver com gripe, qual das

seguintes alteragdes deveria fazer?

a. Tomar menos insulina

b. Beber menos liguidos

c. Comer mais proteinas

d. Medir o aglicar no sangue e a
cetona na urina mais
frequentemente

Diabetes Research and Training Center © University of Michigan, 1998

Versdo Portuguesa 2013. Centro de Estudos e Investigagdo em Sadde da Universidade de Coimbra (CEISUC)

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Se tomou uma insulina de a¢do
intermédia (NPH ou Lenta), muito
provavelmente terd um efeito
durante:

a. 1-3 horas

b. 6-12 horas

c. 12-15 horas

d. mais de 15 horas

Mesmo antes do almogo, apercebe-

-se de que se esqueceu de tomar a

insulina antes do pequeno-almogo.

0 que deve fazer?

a. Ndo almocar para fazer baixar o
nivel de aglcar no sangue

b. Tomar a insulina que normalmente
toma ao pequeno-almoco

¢. Tomar o dobro da insulina que
costuma tomar ao pegueno-
almogo

d. Verificar o nivel de aglcar no
sangue para decidir a quantidade
de insulina que deve tomar

Se estd a comegar a ter uma baixa
de aglicar no sangue apds ter
tomado insulina, deve:

a. fazer exercicio fisico

b. deitar-se e descansar

c. beber um sumo

d. tomar a insulina do costume

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

a. demasiada insulina

b. muito pouca insulina

c. demasiada comida

d. muito pouco exercicio fisico

Se tomar a insulina de manha mas
ndo tomar pequeno-almogo, o seu
nivel de aglicar no sangue
normalmente:

a. sobe

b. desce

C. permanece o mesmo

Um elevado nivel de agtcar no

sangue pode ser causado por:

a. pouca insulina

b. ndo tomar refei¢des

c. atraso nas refei¢des intercalares

d. grande quantidade de cetonas na
urina

Qual dos seguintes ird provavel-

mente provocar uma baixa de

aglicar no sangue:

a. exercicio fisico intenso

b. infecao

C. COMEr em excesso

d. ndo tomar a insulina
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Anexos

Anexo VI

(50'50 AVALIACAO DE GANHOS EM SAUDE
QUESTIONARIO EQ-5D

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

P Mobilidade

N30 tenho problemas em aNdar ... e e (W}

Tenho alguns problemas em andar o,

Tenho de eStar NA CAIMA .o aree e e er e e ss e sa s seess et en s s e esessenssrerassassanes s
P Cuidados Pessoais

N3o tenho problemas com 0s meus cuidados PESS0EIS e (W

Tenho alguns problemas em lavar-me ou Vestir-mMe.......co.cooeeieceiee s e s se s a,

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a s

P Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades domésticas, actividades em familia
ou de lazer)

Ndo tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais........ccceveeveeneee. (W
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ..................... a,
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais .........ccooeeeeieeecece e s

» Dor / Mal-estar

N30 1enho dOres U Mal-E5Tal.....c.ece ettt e e e r e e e en s ]

Tenho dores ou mal-estar moderados (P

Tenho dores oU Mal-star EXTFEIMOS ..o e en e erae e e n e saaneen s
P Ansiedade / Depressdo

N30 estou ansioso/a ou deprimido/a .ot (W

Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a oo a,

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a ....o..ooceeeeee e s

© 1997 EurcQol Group
Versdo Portuguesa, 1997, 2013.EQ-50 v2. Centro de Estudos e Investigacdo em Sadde da Universidade de Coimbra (CEISUC)



Anexos

Anexo VI (cont.)

P Gostariamos de saber o quanto a sua saude esta boa ou ma HOJE

i A melhor satde que
= A escala esta numerada de 0 a 100. possa imaginar

= 100 significa a melhor saude que possa imaginar. 100

O significa a pior saude que possa imaginar.

95

= Coloque um X na escala de forma a demonstrar como a 90

sua saude se encontra HOJE.

85

= Agora, por favor, escreva o numero que assinalou na
escala no quadrado abaixo.

80

75

70

A SUA SAUDE HOJE = 65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

|IlIJ|lIJI]IJIJlIlll|lIlI]IJIJ|JIJI]IIlJ|IlIl|l|ll|IIIJ|J[JllII[IlIlIJllIlI]IJIJ|JIJ[|lIlI|IlIJ|JIII|
‘IIII|IIII‘IIII|IIII|IIII|IIIIIIHI|IIII‘IIII|IIII‘IIII|IIII‘IIII|IIII|IIII|IIIIIIIII|IIII‘IIII|IIII‘

. . . s . 0
Muito obrigado por ter preenchido este questionario. A pior satide que

possa imaginar

© 1997 EuroQol Group
Versao Portuguesa, 1997, 2013.EQ-5D v2. Centro de Estudos e Investigacdo em Sadde da Universidade de Coimbra (CEISUC)
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Anexo VII

Resultados do DKT

Anexos

n (%)
1. A Alimentagao do Diabético é:
0 que a maioria dos portugueses come. 28 10,8
uma alimentacéo saudavel para a maioria das pessoas. 197 75,8
demasiado rica em hidratos de carbono para a maioria das 8 3,1
pessoas.
demasiado rica em proteinas para a maioria das pessoas. 27 10,4
2. Qual dos seguintes é mais rico em hidratos de carbono?
Frango assado. 45 17,3
Queijo. 34 13,1
Batata assada. 146 56,2
Margarina. 31 11,9
Sem resposta 4 1,5
3. Qual dos seguintes é mais rico em gordura?
Leite magro. 106 40,8
Sumo de laranja. 10 3,8
Milho. 71 27,3
Mel. 72 27,7
Sem resposta 1 0,4
4. Qual dos seguintes pode ser comido sem perigo para o
diabético?
qualquer alimento sem adi¢do de agucar. 116 44,6
gualguer alimento para pessoas com diabetes. 67 25,8
qualquer alimento que diga "sem adic¢ao de acucar" no rétulo. 35 13,5
gualguer alimento com menos de 20 calorias por dose. 40 15,4
Sem resposta 2 0,8
5. Hemoglobina glicada (hemoglobina Alc) é um teste que
mede o nivel médio do seu aglcar no sangue:
do dltimo dia. 23 8,8
da dltima semana. 21 8,1
das ultimas 6-10 semanas. 96 36,9
dos ultimos 6 meses. 31 11,9
Sem resposta 89 34,2
6. Qual o melhor método para medir o aglicar no sangue?
Andlise da urina. 19 7,3
Andlise do sangue. 209 80,4
Qualquer uma é boa. 31 11,9
Sem resposta 1 0,4

e



7. Que efeito tem o sumo de fruta ndo agucarado no nivel de
acucar no sangue?

Fa-lo baixar.

Fa-lo subir.

N&o tem efeito.

8. O que nédo deve ser usado para tratar o baixo nivel de
acucar no sangue?

3 rebucados/caramelos.

1/2 copo de sumo de laranja.

1 copo de refrigerante com menos agucar.

1 copo de leite magro.

Sem resposta

9. Para uma pessoa com niveis de acUcar controlados, que
efeito tem o exercicio fisico no valor do aglucar no sangue?
Fa-lo baixar.
Fa-lo subir.
N&o tem efeito.

Sem resposta

10. Umainfecdo pode causar:

um aumento de aclicar no sangue.

uma diminui¢do do agucar no sangue.
nenhuma alteracéo do aglcar no sangue.

Sem resposta

11. A melhor maneira de cuidar dos seus pés é:
examind-los e lava-los todos os dias.

mergulhé-los em agua durante uma hora todos os dias.
comprar sapatos de nimero acima do habitual.

12. Comer alimentos magros diminui risco de:
doenca nos nervos.

doenca nos rins.

doenca do coracgéo.

doenca nos olhos.

Sem resposta

13. Sensacéo dormente e formigueiro podem ser sintomas de:
doenca nos nervos.

doenca nos rins.

doenca nos olhos.

doenca do figado.

Sem resposta

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

problemas na viséo.

problemas nos rins.

problemas no sistema nervoso.

problemas nos pulmdes.

Sem resposta

223
29

28
10
23
195

245

w N o

223
11
20

240

16

22
217
13

174
22

44
14

14

23
215

3,1
85,8
11,2

10,8
3,8
8,8
75,0
15

94,2
1,9
2,7
1,2

85,8
4,2
7,7
2,3

92,3
15
6,2

1,9
8,5
83,5
50
1,2

66,9
8,5
2,3
16,9
54

54
2,7
8,8
82,7
0,4

Anexos
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15. Os sinais de cetoacidose (descompensacao subita de
diabetes) incluem:
tremores.
suores.
voémitos.
baixo nivel de agucar no sangue.
Sem resposta

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

tomar menos insulina.

beber menos liquidos.

comer mais proteinas.

medir 0 aclcar no sangue e a cetona na urina mais
frequentemente.

Sem resposta

17. Se tomou insulina de acao intermédia (NPH ou lenta),
muito provavelmente tera um efeito
1-3 horas.
6-12 horas.
12-15 horas.
mais de 15 horas.
Sem resposta

18. Mesmo antes do almoco, apercebe-se de que se esqueceu
de tomar ainsulina antes do pequeno-almoc¢o. O que deve
fazer?

ndo almocar para fazer baixar o nivel de aglcar no sangue.

tomar a insulina que normalmente toma ao pequeno-almogo.
tomar o dobro da insulina que costuma tomar ao pequeno almogo.
verificar o nivel de acUcar no sangue para decidir a insulina que
deve tomar.

Sem resposta

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

fazer exercicio fisico.

deitar-se e descansar.

beber um sumo.

tomar a insulina do costume.

Sem resposta

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

demasiada insulina.

muito pouca insulina.

demasiada comida.

muito pouco exercicio fisico.

Sem resposta

10
18
12
19
123

18
155

13
68
58
26
17

34

143

10
160

126
23
12
17

55
9,9
6,6
10,4
67,6

0,5
1.6
9,9
85,2

2,7

7,1
37,4
31,9
14,3
9,3

0,5
18,7
11
78,6

11

2,2
55
87,9
3,3
11

69,2
12,6
6,6
9,3
2,2

Anexos
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21. Setomar ainsulina de manh& mas n&o tomar o pequeno-
almoco, o seu nivel de aglcar no sangue normalmente:
sobe.

desce.
permanece 0 mesmo.
Sem resposta

22. Um elevado nivel de aclcar no sangue pode ser causado
por:
pouca insulina.
néo tomar refeicdes.
atraso nas refeicdes intercalares.
grande quantidade de cetonas na urina.
Sem resposta

23. Qual dos seguintes ira provavelmente provocar uma baixa
de aclcar no sangue?

exercicio fisico intenso.

Infecéo.

comer em excesso.

néo tomar a insulina.

Sem resposta

18
158

w

140
17
18

w

163

N © 01 W

Anexos

9,9
86,8
1.6
1,6

76,9
9,3
9,9
1.6
2,2

89,6
1.6
2,7
4,9
11

Nota. Resposta correta sublinhada; Perguntas 1 a 14 n=260; Perguntas 15 a 23 n=182
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