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RESUMO

Enquadramento: A diabetes mellitus (DM) é uma doenca metabdlica crénica, progressiva
e com incidéncia e prevaléncia crescentes. Portugal estd entre os paises de maior
prevaléncia. Condiciona elevada morbimortalidade. Exige cuidados e monitorizacdao
constantes. A base do seu tratamento e prevencgao é a educagdo, a modificacdo dos estilos
de vida e o0 apoio psicossocial. Estd associada a grande impacto socioeconémico ndo sé para
o individuo portador e para a sua familia mas para a sociedade em geral. A gestdo da

doenga crdénica constitui um dos grandes desafios dos sistemas de saude na atualidade.

Objetivo: Este trabalho tem como principais objetivos: 1) caracterizar em termos
sociodemograficos e clinicos os individuos com DM; 2) determinar o nivel de conhecimento
dos individuos com DM sobre a sua doenga; 3) avaliar a percecao da capacidade de controlo
dos individuos com DM em relacdo a sua doenca; 4) medir a qualidade de vida dos

individuos com DM; e 5) procurar correlagGes entre as varidveis estudadas.

Métodos: Estudo transversal e retrospetivo de uma amostra de conveniéncia constituida
por individuos com DM acompanhados em consulta de diabetes numa das unidades de
cuidados de saude primarios da Figueira da Foz. Os dados foram recolhido entre o dia 31

de julho e 1 de setembro de 2017.

Foi aplicado um questiondrio de autopreenchimento com 28 questdes relativas a variaveis
sociodemograficas e clinicas e a trés instrumentos validados (Diabetes Knowledge Test,
Diabetes Empowerment Scale - Short Form e EuroQuol EQ-5D-5L). Posteriormente

procedeu-se a andlise estatistica descritiva e inferencial dos dados.

Resultados: Foram obtidos 115 questionarios respondidos. A amostra revelou-se idosa
(idade média 67,9 + 11,3 anos), reformada (70,3%), casada (67,5%) e residente numa das
freguesias da area urbana da Figueira da Foz (67,9%). A maioria apresenta diabetes tipo 2

(90%) tratada com antidiabéticos orais (80,9%), com um tempo médio desde o diagndstico



de 11,9 + 10 anos e um bom controlo glicémico (HbAlc média 6,6 + 0,8%). Os dados
revelaram um baixo conhecimento acerca da diabetes (pontuagao média do DKT de 42% +
25,5% no caso do grupo ndo insulinotratado e 40,5% * 27% no grupo insulinotratado), uma
elevada autoeficacia percebida (pontuagdo média do DES-SF 79,6% + 19,2%) e uma
qualidade de vida razoavel (pontuacdo média do EQ-5D de 0,81 * 0,19). 51,4% dos

participantes assume-se como o principal responsavel pelo controlo da doenca.

N3do se demonstrou nenhuma correlacdo estatisticamente significativa entre os resultados
dos trés instrumentos. Na analise dos subgrupos de cada varidvel verificou-se que a
pontuac¢do do DKT é influenciada pela varidvel “grau de ensino” e a pontuac¢do do DES-SF
pela varidvel “sexo”. Ja a pontuacdo do EQ-5D demonstra influéncia pelas varidveis “sexo”,

“idade”, “grau de ensino” e “situacdo profissional”.

Conclusao: A gestdo da doenga crénica é complexa e multidimensional. Nesta amostra de
individuos com diabetes ha varios aspetos a melhorar no controlo da diabetes e dos fatores
de risco cardiovascular. O individuo com diabetes é o seu principal cuidador. A promocgao
do empoderamento dos individuos portadores de diabetes através da intervencdo
educacional e psicossocial pode ser parte da solucdo. A intervencdo deverda ser adaptada

as carateristicas dos individuos, nomeadamente as exploradas nesta investigacao.

Palavras-chave: diabetes mellitus, conhecimento, empoderamento, autoeficacia,

qualidade de vida
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ABSTRACT

Background: Diabetes mellitus (DM) is a chronic, progressive metabolic disease. Its
incidence and prevalence is growing. Portugal is one of the countries with higher
prevalence. It is the cause of high morbidity and mortality rates. It requires constant care
and monitoring. The cornerstone of its treatment and prevention is education, lifestyle
modification and psychosocial support. It is associated with great socioeconomic impact
not only for the individual and his family but also for society in general. Chronic disease

management is one of the major challenges which health systems have to face today.

Objective: The main purposes of this study are: 1) to explore the sociodemographic and
clinical characteristics of the individuals with DM; 2) to determine the level of knowledge
about DM of the individuals with the disease; 3) to evaluate the perception of the capacity
of control of individuals with DM in relation to their disease; 4) to measure the quality of

life of the individuals with DM; and 5) to search for correlations between the variables.

Methods: Cross-sectional and retrospective study in a convenience sample of diabetic
patients from the primary care units of Figueira da Foz. The data was collected between

July 31t and September 1%t of 2017.

A self-completion questionnaire with 28 questions regarding sociodemographic and clinical
variables and three validated instruments (Diabetes Knowledge Test, Diabetes
Empowerment Scale-Short Form and EuroQuol EQ-5D-5L) was applied. Descriptive and

inferential statistical analysis of the data was performed.

Results: 115 questionnaires were filled. The sample was elderly (meaning age 67.9 + 11.3
years), retired (70.3%), married (67.5%) and lived in the urban area of Figueira da Foz (67.9
%). Most of the patients have type 2 diabetes (90%) and were treated with oral
antidiabetics (80.9%), with an average time since diagnosis of 11.9 + 10 years and a good

glycemic control (mean HbAlc 6.6 + 0.8 %). The data revealed a low level of knowledge
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about diabetes (mean DKT score of 42% + 25.5% in the non-insulin group and 40.5% + 27%
in the insulin group), a high perceived self-efficacy (DES-SF mean score 79.6% + 19.2%) and
a satisfactory quality of life (mean EQ-5D score of 0.81 + 0.19). 51.4% of the participants

assumed themselves as the main responsible for the diabetes control.

There was no statistically significant correlation between the results of the three
instruments. In the analysis of the subgroups of each variable, it was found that the score
of the DKT is influenced by the variable "educational level" and the score of the DES-SF is
influenced by the variable "sex". The EQ-5D score is influenced by the variables "gender",

n nn

age", "educational level" and "professional situation".

Conclusion: Chronic disease management is complex and multidimensional. In this sample
of diabetic patients there are several aspects that need to be improved in the control of
diabetes and cardiovascular risk factors. The person with diabetes is his primary caregiver.
Promoting the empowerment of diabetic patients through educational and psychosocial
intervention can be part of the solution. The intervention should be designed according to

the characteristics of individuals, especially those explored in this research.

Keywords: diabetes mellitus, knowledge, empowerment, self-efficacy, quality of life
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1. INTRODUGCAO

Os avancos cientificos e tecnoldgicos condicionaram marcadas alteragdes nos padrdes
sociodemograficos. Verificou-se uma melhoria dos conhecimentos sobre os fatores que
influenciam o nosso estado de saude (e de doenca), o que contribuiu para a melhor gestao
e tratamento das doencas. Isso refletiu-se na diminuicdo da mortalidade por patologias que
antes eram fatais e no aumento da esperan¢ca média de vida (Singh, 2008). Tudo isto
contribuiu para um envelhecimento populacional e um aumento da prevaléncia de doencas

cronicas.

Por outro lado, tém vindo a instalar-se altera¢des de estilos de vida. Os estudos sugerem
gue um numero reduzido de fatores de risco é responsavel pelo desenvolvimento da
maioria das doencgas crénicas: dieta inadequada com alta ingestdo caldrica, falta de
exercicio fisico e consumo de tabaco. O consumo de dlcool, os poluentes ambientais, a

idade e os fatores hereditarios também desempenham um papel importante (Singh, 2008).

A combinacdo destes fatores concorre para o aumento da incidéncia e prevaléncia de
doencgas cronicas (Singh, 2008). Este é um fendmeno global que afeta todos os paises.
Atualmente as doencas crdnicas afetam mais pessoas do que as doencas infeciosas. Na
Europa, sdo responsaveis pela maior parte da carga de doenca e mais de 80% das mortes
sao atribuiveis a doengas cronicas. Cerca de 50 a 80% dos gastos em saude de um pais sao
direcionados para as doencas crénicas (WHO, 2005). De uma forma simplista, a maioria dos
recursos dos sistemas de salde sdao gastos com idosos com multiplas comorbilidades

(Etzwiler, 1997).

Se o cenario se mantiver, a incidéncia e prevaléncia de doencas crénicas continuara a
aumentar, a par com os respetivos custos, que rapidamente se tornardo insustentaveis. A
gestdo da doenca crénica tem de ser uma prioridade para todos os paises que pretendam
aumentar a qualidade de vida e reduzir a carga de doenca sobre os seus sistemas de saude.
Assim, a doenca crénica representa dos maiores e mais importantes desafios que os

sistemas de saude tém de enfrentar (Singh, 2008).

Vdrios paises ja levaram a cabo interven¢des com vista a reduzir os efeitos das doencas
cronicas. No entanto, agdes isoladas e focadas em doengas especificas tém impacto

limitado a longo prazo. Em vez disso, a gestdo da doenca crdnica deve ser vista como uma



intervencdo sistematica que engloba um conjunto de intervencdes coordenadas através

dos diferentes niveis (individual, organizacional, regional e nacional) (Singh, 2008).

Na lista das doencas crénicas mais prevalentes na Europa estdo a patologia cardiovascular,
o cancro, a patologia respiratodria, a diabetes e a doenga psiquidtrica (WHO, 2005). Estas

doencas sdo consideradas problemas de saude publica.

A diabetes é um exemplo paradigmatico. Apresenta uma alta prevaléncia e tendéncia para
crescer. Existe um grande nimero de individuos em risco de diabetes. Esta fortemente
associada aos estilos de vida nefastos. Existe evidéncia de que estratégias de prevencdo
primaria, secunddria e tercidria sdo eficazes na redugdo da carga de doenca associada a

diabetes. Tem uma evolucdo insidiosa e exige terapéutica cronica e cuidados diarios.

A diabetes constitui uma causa importante de mortalidade e morbilidade nomeadamente
amputacdes, cegueira em adultos em idade ativa e insuficiéncia renal crénica (ADA, 1998).
Resumindo, a doencga é um fardo pesado tanto para o individuo portador como para a

sociedade em geral.

Esta disponivel evidéncia inequivoca da relagao entre controlo metabdlico e tensional e a
diminuicdo da morbimortalidade por complicagdes micro e macrovasculares da diabetes.
Estdo disponiveis meios para alcancar eficazmente esse controlo e sdo feitas
recomendacdes em como atingir esses objetivos (ADA, 2017). No entanto, na pratica,
muitos dos individuos com diabetes tipo 2 continuam aquém dos valores desejados
(Nutting et al., 2007; Wagner et al., 2001). Assim, existe um desfasamento entre o que é

possivel fazer e o que esta a ser feito efetivamente.

O relatdrio do Institute of Medicine (2001) atribui estes resultados subétimos a varios
fatores, nomeadamente a crescente exigéncia sobre os cuidados de saude devido ao
aumento da prevaléncia das doencas crdnicas e a progressiva complexidade dos avangos
cientificos e tecnoldgicos. Como agravante ha ainda a incapacidade do sistema de
responder a estas exigéncias devido a sua desadequada organizacao de prestacao de

cuidados e aos constrangimentos na utilizacdo das novas tecnologias de informacao.

A instituicdo aponta que o principal problema reside no modelo de prestacao dos cuidados.
Historicamente o sistema esta organizado para responder de forma rapida e eficiente a

doenca ou lesdo aguda. O foco esta no problema imediato, que exige uma rapida definicdo



e exclusdo de situacdbes ameacadoras da vida, para prosseguir para o tratamento
adequado. A resolu¢do do problema ocorre em poucos dias ou semanas. O doente é um
sujeito passivo neste processo. Os contatos sdo curtos e ndo hd necessidade de promover
competéncias de autogestdo nem de acompanhamento a longo prazo (Wagner, 1998;

Wagner et al., 2001).

No entanto, os individuos portadores de doengas crénicas e as suas familias tém
necessidades diferentes. Nestas situacdes deve existir uma interacdo regular e planeada
com o prestador de cuidados. Esses contatos devem incluir avaliagOes sistematicas e ser
complementados por programas de educacao e suporte as autogestdo. Ha ainda que rever
com frequéncia o tratamento a luz das guidelines e recomendacdes atuais. O foco deve
estar na manutencao da fungdo e na prevengao de exacerbag¢des ou complica¢gbes da
doenca de base. Os contatos devem ser documentados e o seu registo deve ser feito com

o auxilio dos sistemas de informacao (Wagner, 1998).

O tempo assistencial despendido com a gestdo da doenga crénica nunca foi tanto, e
paradoxalmente, os clinicos queixam-se de que ndo dispdem de tempo de consulta

adequado para o doente crénico (Grumbach e Bodenheimer, 2002).

N3o obstante da carga crescente da doenca crénica (em termos de tempo despendido e de
complexidade de gestdo), a doenca aguda continua a existir com a respetiva urgéncia na
sua resolucdo. As preocupaces e sintomas agudos acabam por se sobrepor a necessidade
de manter a doencga crénica sob controlo otimizado (Bodenheimer et al., 2002). De tal

forma que Wagner et al. (1996) denominou esta pressdao como “a tirania da urgéncia”.

Isto faz com que a prestacdao de cuidados compreensivos, acessiveis, longitudinais e

coordenados seja um desafio (Grumbach e Bodenheimer, 2002).

Nao é apenas o modelo de prestacdo de cuidados que ndo estd adequado a prestacao de
cuidados no contexto de patologias crdnicas. A equipa de saude ndo esta preparada e os
proprios utentes sdo passivos e desinformados (Bodenheimer et al., 2002). Assim, para
além da inovac¢dao nos modelos organizacionais, sdo necessarios esforcos sistematicos que
contribuam para a ativacdo e empoderamento dos doentes. Had que promover o seu bem-

estar através do aumento do seu conhecimento sobre a doenca, incentivo das suas



competéncias para lidar com a doenca e ainda fomento da sua confianca na capacidade de

gestdo da doenga (Von Korff M et al., 1997).

Na literatura cientifica existem estudos e revisGes que apoiam estes pressupostos, no
entanto, a constelacdo de fatores individuais e organizacionais que condicionam o sucesso
da autogestdo da doenca crdnica, nomeadamente a diabetes, ndo estdo perfeitamente

definidos.

Em paralelo com o interesse pela area da diabetes e gestdo da doenca crdnica, estdo as
vivéncias pessoais destes desafios no quotidiano como profissional de saide em cuidados
primarios. E com preocupacdo que observo nos nossos utentes a falta de conhecimento
sobre a diabetes, a baixa adesdo as alteracdes de estilo de vida e a acanhada colaboragao

na definicdo de metas e planos terapéuticos.

No ambito do Mestrado em Gestdo e Economia da Saude surgiu a oportunidade de
desenvolver a dissertacdo sobre o mote "Conhecimento, autoeficcia e qualidade de vida
na diabetes". Para além do seu propdsito académico, este trabalho pretende servir como
ponto de partida para a elaboracdo de um projeto de intervencdo na area da diabetes e
gestdo da doenca crdnica na regido da Figueira da Foz. Para um bom planeamento de uma
intervencdo era essencial obter um conhecimento pormenorizado da realidade atual e

explorar os principais desafios a sua implementagao.

A presente dissertacdo é composta por duas partes. A primeira diz respeito ao
enguadramento tedrico com base na revisdo da literatura sobre a diabetes e a gestdo da
doenca crénica. A segunda parte é constituida pela contribuicdo empirica e é dividida em
descricdo da metodologia utilizada e exposicdo dos resultados obtidos com a respetiva
analise. O trabalho termina com a conclusao que inclui perspetivas futuras e consideracgdes

finais.



2. PARTE TEORICA

2.1 Diabetes
2.1.1 Definicao e fisiopatologia

A diabetes mellitus (DM) consiste num grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia devido a um defeito na secregao de insulina, na a¢do da insulina ou ambas
(ADA, 2011). A longo prazo, a hiperglicémia crénica estd associada a lesdo, disfun¢do ou

faléncia de diferentes érgdos (ADA, 2011).

A diabetes tipo 1 ou imuno-mediada resulta da destruicdo das células beta do pancreas
(produtoras de insulina) por autoanticorpos. Esta agressdao leva ao défice absoluto de
producao de insulina. Em alguns casos, principalmente criangas e adolescente, a primeira
manifestacdo da doenca é cetoacidose. Esta forma de diabetes exige tratamento com

insulina (ADA, 2011).

A diabetes tipo 2 é caracterizada por insulinorresisténcia com défice relativo de insulina.
Neste caso, a secrecdo de insulina é deficiente e insuficiente para compensar a resisténcia
a insulina. Esta forma de diabetes é muitas vezes diagnosticada tardiamente ja que a
hiperglicemia se desenvolve gradualmente e, em estadios iniciais, é assintomatica.

Inicialmente ndo requer tratamento com insulina (ADA, 2011).

O mesmo processo fisiopatoldgico esta na origem da anomalia da glicémia em jejum (AGJ)
e da tolerancia diminuida a glicose (TDG) (ADA, 2011) — muitas vezes designadas como pré-
diabetes. S3o considerados estadios intermédios pois ndo atingem valores de glicémia
compativeis com os critérios diagndstico de diabetes (ADA, 2011). No entanto, individuos
com AGJ ou IDG tém alto risco relativo de virem a desenvolver diabetes tipo 2 no futuro

(ADA, 2011).

Embora ainda existam aspetos da fisiopatologia da diabetes tipo 2 por esclarecer, existem
varios fatores de risco reconhecidos. Os mais relevantes sdo o excesso de peso, a
inatividade fisica e os erros nutricionais (ADA, 2011; IDF, 2015). Outros aspetos que
também contribuem s3do a etnia, a histéria familiar de diabetes, a historia pessoal de

diabetes gestacional e a idade avancada (ADA, 2011; IDF, 2015).



2.1.2 Epidemiologia

A diabetes tipo 2 é a forma mais prevalente de diabetes (90-95%) (ADA, 2011) e tem vindo
a aumentar a par com as mudancas culturais e sociais (IDF, 2015), como o envelhecimento
populacional, o desenvolvimento econdmico, a urbanizagao crescente, as alteragdes do
padrdo alimentar e o sedentarismo (WHO Study Group on Prevention of Diabetes Mellitus,
1994). A prevaléncia desta patologia ja é elevada, encontra-se em crescimento e prevé-se

que assim continuard. De tal forma que é ja considerada uma “epidemia global” (IDF, 2015).

De acordo com os dados da edicdo de 2015 do Atlas da Diabetes da International Diabetes
Federation (IDF), 415 milhGes de adultos sofrem de diabetes no mundo (o equivalente a
8,8% da populacdo entre os 20 e 79 anos). 318 milhdes (6,7%) apresentam tolerancia
diminuida a glicose. Especificamente na Europa, 59.8 milhdes de individuos apresentam

diabetes (9,1%).

Geralmente ocorre em adultos, mas é cada vez mais diagnosticada em criancas e
adolescentes (IDF, 2015). A faixa etdria mais afetada situa-se entre os 60 e os 79 anos de
idade (prevaléncia perto dos 20%). Quanto ao sexo, ha maior nimero de homens com
diabetes em comparacdao com as mulheres. Quanto a area de habitacdo, ha mais pessoas

com diabetes em areas urbanas em comparacao com as rurais.

A previsdao da IDF para 2040 é de 642 milhdes de pessoas no mundo com diabetes (o
equivalente a 10,4% da populacdo entre os 20 e 79 anos) e de 71.1 milhdes de pessoas na

Europa com diabetes.

No nosso pais, de acordo com os dados do estudo PREVADIAB (Gardete-Correia et al.,
2010), o primeiro estudo de prevaléncia da diabetes em Portugal, a doencga afetava 11,7%
da populacdo entre 20 e os 79 anos. Tal como nos estudo internacionais, existe uma maior
prevaléncia na faixa 60-79 anos (26,3%) e uma diferenga na prevaléncia por sexo (14,2% no
sexo masculino e 9,5% no sexo feminino). O estudo refere ainda que a hiperglicémia

intermédia atinge 23,3% da populagao portuguesa entre 20 e 0os 79 anos.

Estes valores colocam o nosso pais no grupo de alta prevaléncia da doenca. A nossa
prevaléncia da diabetes é semelhante a de paises como EUA, Russia, india, China, Irdo ou

Brasil (IDF, 2015), como ilustrado na Figura 1.



Figura 1 - Prevaléncia de DM estimada e ajustada a idade em adultos (20-79 anos), 2015.
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P

Fonte: IDF, 2015

Dados mais recentes do Relatério Anual do Observatério Nacional da Diabetes (OND),
referem que, em 2014, a doenca afetava 13,1% da populacdo portuguesa entre 20 e os 79
anos, isto representa mais de 1 milhdo de portugueses (OND, 2015). A diferenca de
prevaléncia entre sexos mantém-se (15,8% dos homens na faixa etaria referida sdo
afetados contra 10,8% no caso das mulheres) (OND, 2015). Verifica-se também a existéncia
de um forte aumento da prevaléncia da doenca com a idade. Mais de um quarto das

pessoas entre os 60-79 anos tem diabetes (OND, 2015).

No mesmo documento é referido ainda que a hiperglicemia intermédia atinge 27,2% da
populacdo portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos (2,1 milhdes de

individuos) (OND, 2015).

2.1.3 Complicagdes

A diabetes esta associada a elevada morbilidade e mortalidade relacionada com o risco de
complicagdes a nivel cardiovascular e cerebrovascular, renal, oftalmoldgico e vascular

periférico (Gardete-Correia, 2011). Na maioria dos paises desenvolvidos, a diabetes é a



principal causa de doencas cardiovasculares, cegueira, insuficiéncia renal e amputacao de

membros inferiores (IDF, 2015).

As complicacdes desta patologia sdo causa de incapacidade, reducdo dos niveis de
qualidade de vida e morte prematura (IDF, 2015). A OMS estima que, globalmente, a
hiperglicemia seja o terceiro fator de risco mais importante para mortalidade prematura,

logo a seguir a tensao arterial elevada e ao tabagismo (WHO, 2009).

Em Portugal, a diabetes assume também um papel significativo nas causas de morte, tendo
estado na origem de 4% das mortes ocorridas no ano de 2014 (OND, 2015). Em 2013, a
diabetes representou cerca de oito anos de vida perdida por cada ébito por diabetes na

populacdo com idade inferior a 70 anos (OND, 2015).

As complica¢Ges relacionadas com a doenga podem ser prevenidas ou retardadas através
da manutencdo de niveis de glicémia, tensdo arterial e colesterol tdo perto quanto possivel
dos valores considerados normais. Muitas das complica¢des podem ser detetadas em fase
precoce através de programas de rastreio, o que permite que seja instituido tratamento

com o intuito de travar a sua evolugdo para situagées mais graves (IDF, 2015).

2.1.4 Contexto socioeconémico

A doenca representa um encargo financeiro acrescido ndo sé para os individuos e as suas
familias. Tem igualmente um impacto econdmico significativo a nivel do pais e do sistema
de salde. Isto acontece devido ao aumento do recurso a servicos de saude, perda de
produtividade ou mesmo incapacidade, e necessidade de cuidados a longo prazo

relacionados com as complicaces da diabetes (IDF, 2015).

Segundo estudos econdmicos realizados em diferentes paises e referidos no relatério da
IDF, as despesas com saude de um individuo com diabetes sdo 2 a 3 vezes mais elevadas
em comparag¢ao com os individuos sem a patologia (IDF, 2015). A maioria dos paises
analisados no relatério da IDF gasta 5-20% do seu orcamento total para a area da saude
em despesas com a diabetes. Dado o seu elevado custo, a doenca representa um desafio
para os sistemas de saude e um obstaculo a um desenvolvimento econdmico sustentavel

(IDF, 2015).



Segundo dados do OND, no nosso pais, em 2014, no ambito dos cuidados de saude
primdrios (CSP), as consultas de diabetes representaram 8,3% do total de consultas
médicas realizadas (OND, 2015). O nimero médio de consultas de diabetes por utente foi
de 3,8/ano (OND, 2015). A taxa de cobertura da vigilancia médica das pessoas com diabetes
(com 2 ou mais consultas registadas) que utilizaram a rede de CSP em Portugal Continental
foi 84,2% (OND, 2015). Estes dados representam bem o esfor¢o que o acompanhamento a

estes utentes exige dos cuidados de saude primarios.

Ao nivel dos cuidados de saude hospitalares, em Portugal, os internamentos por
descompensac¢do e/ou complicagdes da diabetes e na populagdo com diabetes tem uma
duracdo média e uma mediana superior ao registado globalmente para o Servico Nacional

de Saude (SNS) (OND, 2015).

Segundo o INFARMED, no ano de 2014, o SNS teve 222 milhdes de euros de despesa com
a comparticipacdo de antidiabéticos orais e insulinas dispensadas em ambulatério,
enquanto os utentes do SNS tiveram encargos diretos de 20,6 milhdes de euros com a
aquisi¢ao deste tipo de medicagdo. Este valor representa 8,5% dos custos do mercado de
ambulatdério com medicamentos em 2014. No mesmo ano, o custo médio das embalagens
de medicacdo para a diabetes era de 24,2€. O custo médio das embalagens de
medicamentos para a diabetes mais que duplicou o seu valor nos ultimos dez anos

(INFARMED, 2014).

Feito o somatodrio, os custos diretos totais estimados da diabetes ascenderam a mais de
1.500 milhoes de euros em 2014. O que representa 0.9% do PIB portugués e 10% das
despesas em saude (OND, 2015).

2.1.5 Controlo e tratamento

A diabetes tipo 2 é uma situacdo prevenivel. Mesmo uma vez diagnosticada, as suas
complicacdes podem ser prevenidas ou, pelo menos, adiadas. Tanto a prevengdao como o
controlo da diabetes tipo 2 tém na sua base a ado¢dao de um estilo de vida saudavel, com
uma dieta equilibrada, uma atividade fisica regular e manutencdo de um peso corporal
adequado. Adicionalmente estdao disponiveis uma série de farmacos que auxiliam no

controlo dos niveis de glicémia (IDF, 2015).



2.2 Gestao da doenga crénica

Apesar de toda a evolugdo cientifica e tecnolégica, com avangos na compreensdo da
fisiopatologia da diabetes, com identificacdo de novos alvos terapéuticas, com a introducao
de novos farmacos e dispositivos médicos e até com o desenvolvimento da intervengao
genética, a prevaléncia da diabetes continua em crescimento acelerado e os parametros
que traduzem a qualidade de cuidados prestados as pessoas com diabetes continuam
aquém do desejavel, tal como os parametros que traduzem o controlo da doenca

(Saaddine, 2006).

Ora se esta disponivel o conhecimento sobre como funciona a doenga e como é possivel

controld-la ou mesmo evitd-la, como se explica que isso ndo esteja a ser feito?

Apesar de a estratégia ser conhecida dos profissionais de salde e transmitida aos
individuos com diabetes, a adesdo por parte destes as alteracées de estilo de vida e as
terapéuticas propostas é baixa. Numa revisao classica levada a cabo por Garcia-Perez et al.
(2013), verificou-se que a adesdo a programas de exercicio a longo prazo variava entre 10%
e 80%, conforme o estudo; ja a adesdo a medicagdo era de 36% a 93% no caso dos

antidiabéticos orais e cerca de 60% no que toca a insulina.

Na abordagem médica classica a base é a doenca e o respetivo diagndstico e tratamento.
Ao profissional de saude cabe o papel de fazer recomendagdes sobre como tratar a
diabetes. Ao individuo com a doenca cabe seguir essas instrucées. Assim, o principal
objetivo é promover a adesdo do individuo as recomendacgdes dos profissionais de saude

(Anderson et al., 1991).

Os profissionais de saude sentem-se muitas vezes frustrados perante as suas tentativas de
persuasdo mal sucedidas e culpam os doentes por ndo alcancarem os resultados
recomendados, rotulando-os como “ndo aderentes” (Anderson e Funnel, 2010). Por seu
lado, para muitos doentes as alteracdes do estilo de vida recomendadas sdo dificeis e, em
alguns casos, impossiveis de realizar. Isto leva a que os doentes se sintam frustrados por
ndo serem capazes de cumprir as recomendacdes dos profissionais de saude e sentem-se

ainda culpados por estes (Anderson e Funnel, 2010).

Este modelo tem vindo a ser questionado e é evidente que tem muitas limitagdes na

abordagem a doenca crénica (Anderson et al.,1991).
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A diabetes é uma doenca crénica e progressiva, fortemente associada ao estilo de vida
(tanto em termos de prevengao como de tratamento), implica cuidados diarios, controlo e
monitorizacdo frequentes. O profissional pode promover a educagdo, prescrever
medicagdo e proporcionar suporte mas nao é capaz de controlar a doenga. O controlo da
doenca depende das decisdes que a pessoa com a doenca toma no seu dia-a-dia. Desta

forma, a pessoa com diabetes é a sua principal cuidadora (Anderson et al., 1991).

“Estes individuos tém de lidar com a sua diabetes todo o dia, todos os dias, e tomar um
sem numero de decisbes [e atitudes] num esforco, muitas vezes inutil, para se aproximar
do estado metabdlico de um individuo nao diabético” (Rubin, 1999). Para as pessoas com
diabetes, a doenca e a gestdo do dia-a-dia é um desafio substancial (Rubin, 1999). No limite,
a diabetes acarreta um risco de burnout, se considerarmos que ter esta doenga é “um

trabalho a tempo inteiro” (Beck et al., 2017).

Assim, a dimensao psicossocial assume relevo e tem de ter um lugar de mais destaque para

uma abordagem terapéutica eficaz.

Em 1991, Funnel et al., propuseram a filosofia do empoderamento do doente como uma
via de abordagem valida ao cuidado e educacdo na area da gestao da diabetes (Funnel et
al.,, 1991). O empoderamento da pessoa portadora de uma doenca é “um processo
concebido para facilitar a mudanca de comportamento autodeterminada”. No caso da
diabetes tipo 2, a abordagem consiste em auxiliar os doentes na escolha de metas pessoais
significativas e realistas, especialmente no que diz respeito a perda de peso, alimentacao e
atividade fisica (Anderson e Funnel, 2010). No seu cerne, consiste em ajudar o doente a
melhorar e utilizar a sua capacidade inata para dominar a gestdo da diabetes (Funnel et al.,

1991). Desta forma, o principal objetivo é promover a autonomia do individuo.

Apesar de inicialmente controverso, persistiu e tornou-se parte integrante da pratica de
educacdo na drea da diabetes em todo o mundo (Anderson e Funnel, 2010). Verifica-se
assim uma mudanca de paradigma e a medicina moderna comeca a adaptar a sua
abordagem a doenca crdnica. Desenvolvem-se modelos de cuidados mais compreensivos
da pessoa como um todo e integradores das diferentes varidveis que interferem na gestao
da doenca. A pessoa portadora da doenca comecga a ser vista como auténoma e com
capacidade de decisdo. De acordo com seus valores, necessidades e aspirages o individuo

€ capaz de selecionar e atingir os seus proprios objetivos em relacdo ao controlo da doenca.
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Isto permite que a gestdo da doenca seja adaptada a vida do doente e ndo o contrario
(Anderson et al., 1991). Desta forma, o individuo com diabetes assume um papel ativo na

gestdo da sua doenca (IDF, 2015).

Para que seja possivel assumir este papel ativo sdo essenciais algumas ferramentas:
literacia de base, conhecimento sobre a doenca e o seu tratamento (IDF, 2015; Persell,
2004), desempenho de atividades de autocuidado (Clark, 1991), capacitacdo e
predisposicdo para colaborar nessa gestdo (IDF, 2015; Persell, 2004); e ainda manutencao

de um funcionamento psicossocial adequado (Clark, 1991).

Neste contexto, a American Diabetes Association (ADA) recomenda a participa¢do dos
individuos com (pré-)diabetes em programas de “educacdo e suporte a autogestdo da
doenga”, como parte essencial do plano de cuidados (ADA, 2017). Os beneficios destas
intervengdes estdo descritos na literatura e vao desde a melhoria do conhecimento,
atitudes e praticas relacionadas com a diabetes a resultados em saude. Os resultados
referem-se sobretudo a curto prazo, existindo ainda algumas questdes quanto aos

resultados em termos de saude a longo prazo (Rav-Marathe et al., 2016; Norris et al., 2001).

Num documento desenvolvido pela equipa de Beck et al. (2017) surge descrito em
pormenor as vantagens da participagdo nestes programas assim como padrdes para a sua
implementacao. Neste contexto, a educacgao e suporte a autogestao da diabetes é definido
como “um processo continuo de facilitacdo de obtencdo de conhecimentos, competéncias
e habilidades necessdria ao autocuidado relacionado com a (pré-)diabetes”, e inclui ainda
“a promocao de atividades que contribuem para que a pessoa com diabetes implemente e
mantenha os comportamento necessarias para a gestao da sua doenc¢a numa base diaria e

continua, para além de e fora do ambiente de treino formal” (Beck et al., 2017).

Estas intervengbes procuram fomentar a tomada de decisdo informada do individuo com
diabetes e a sua capacidade de resolver problemas, assim como os seus comportamentos
de autocuidado e a colaboracdo ativa com a equipa de profissionais de saude (Beck et al.,

2017).

No mesmo documento os autores fazem ainda ressalvas quanto as caracteristicas dos
programas, nomeadamente, a necessidade de individualizagao do plano. A avaliagdo deve

compreender informacdo individual como varidveis sociodemograficas, influéncias
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culturais, dados da histdria clinica e ainda crencas, valores e atitudes relativamente a
salde, conhecimento sobre a diabetes, comportamentos e competéncias de autogestao,
resposta emocional a doenca, carga de doenca, capacidade e predisposicao para aprender,

nivel de literacia, fontes de suporte e barreias (Beck et al., 2012).

O processo deve incorporar as necessidade e preocupacdes, objetivos e experiéncias da
pessoa com (pré-)diabetes. Deve ainda ter em conta aspetos mais praticos como a
preferéncia quanto a forma (em termos de recurso ou atividade) e quanto ao momento de

participacdo no programa (Beck et al., 2017).

A outra caracteristica que deve pautar os programas de educagdo e suporte é a
continuidade. Por um lado, as pessoas devem participar nestes programas ao longo dos
diferentes estadios da doenca. Por outro, para manter os conhecimentos, competéncias e
comportamentos alcangados com o programa, os participantes deve manter a sua

frequéncia (Beck et al., 2017).

O individuo com diabetes deve ser visto como o centro da equipa de cuidados. Em seu
torno deve estar uma equipa multiprofissional. Para além dos profissionais médicos e de
enfermagem, a equipa deve contar com educador da diabetes, nutricionista, podologista,
dentista, farmacéutico, especialista em exercicio, profissional de salde mental e assistente
social, para uma otimizacao dos cuidados prestados (Kruger et al., 2012; ADA, 2017). Estes
profissionais devem ser treinados para que consigam implementar na sua pratica ja
estruturada estratégias de educacdo e suporte a gestdo da diabetes (Barlow, 2002; Al-
Adsani et al.,2005). Esta implementacdo vai exigir uma série de competéncias (como por
exemplo, competéncias psicossociais, de comunicacdo e de ensino) que normalmente ndo
sdo adquiridas no ambito do ensino pré-graduado. Posto isto, comega a surgir um novo

perfil profissional — “o educador da diabetes” (Maldonato, 2004).

Com base numa revisao de uma série de estudos, Beck e a equipa afirmam ainda que este
tipo de intervengbes contribuem para melhores resultado clinicos, estados de saude e

niveis de qualidade de vida (Beck et al., 2017).
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MODELO DE GESTAO DA DOENGA CRONICA

A gestdo da doencga crénica deve ser vista como uma intervencgao sistematica que engloba
um conjunto de intervencdes coordenadas através dos diferentes niveis (individual,
organizacional, regional e nacional) (Singh 2008). Os programas que se focam nas
necessidades individuais sdo importantes, mas serdo mais eficazes se integrados numa
abordagem sistémica. Assim, o ideal é que os programas de educagdo e suporte aos fagcam

parte de um modelo de gestdo de doenca cronica mais abrangente.

Um dos modelos mais difundidos é o “Chronic Care Model” (CCM). O CCM foi desenvolvido
em 1990 nos Estados Unidos pela equipa de Wagner. Consiste na sintese baseada na
evidéncia de um conjunto de altera¢des que tém como objetivo a melhoria da qualidade
dos cuidados e das atividades relacionadas com gestdo da doenca crénica (Wagner et al.,

2001).
O modelo identifica seis componentes essenciais a gestdo da doenca crénica (Figura 2):
1) A comunidade com os seus recursos e politicas publicas e privadas

As organizacOes prestadoras de cuidados de saude devem ter ligacdes a comunidade e
aproveitar os seus servigos e recursos como, por exemplo, programas de exercicio fisico,
centros de dia, apoio domiciliario ou grupos de autoajuda. Existe ainda a possibilidade de
parcerias com outras instituicdes de saude, que pode ser uma boa solu¢ao para
proporcionar aos utentes, por exemplo, consultas de nutricdo ou programas de educacao

e autogestao.
2) A entidade prestadora de cuidados de saude

A estrutura, valores e objetivos de uma organizacdao devem refletir a doenca crénica como
uma prioridade. Os lideres devem apoiar e promover projetos nesta area. Os incentivos sdo
igualmente uma forma de modificar o comportamento dos clinicos em relagdo a doenca

cronica.
3) O suporte a autogestao

O individuo com doenca crénica é o seu principal cuidador, como tal necessita de aprender

com lidar com doenca. E essencial que conheca e implemente os cuidados em termos de
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alimentacdo e atividade fisica, que domine a monitorizacdo da glicemia e do peso, que

conhecga a medicagdo, a sua posologia e os seus efeitos.
4) O modelo de prestacdo de cuidados

Antes de mais, é importante uma separagdo clara entre presta¢ao de cuidados agudos e
crénicos. Depois, é essencial o planeamento, coordenacao e divisdo de tarefas. Os médicos
devem concentrar-se na resolu¢dao de patologias agudas e gestao de casos de doenga
crénica mais complexos. O pessoal ndo médico deve estar direcionado para o suporte a
autogestdo, assegurar o acompanhamento continuo e o cumprimento de tarefas rotineiras

(como exames laboratoriais, rastreio de retinopatia ou exame dos pés).
5) O suporte a decisdo clinica

Para a prestagao de cuidados de qualidade devem ser tidas em conta as recomendacgdes e
guidelines baseadas na evidéncia. Toda a equipa deve conhecer estes standards e estes

devem fazer parte da pratica diaria.

Adicionalmente, sempre que necessario, deve estar disponivel e acessivel o contato com

um especialista da area.
6) O sistema de informacao

Os principais objetivos dos sistemas de informacdo sdo: suporte a decisdo clinica (através
de lembretes e alertas), registo de dados clinicos, extracdo de informacdo para
planeamento dos cuidados individuais e populacionais, e feedback sobre o desempenho

dos clinicos.

O objetivo final do CCM ¢é a interacdo produtiva entre o individuo ativo e informado e a
equipa de saude treinada e proactiva, resultado em cuidados de qualidade e melhores

resultados em saude (Bodenheimer et al., 2002).
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Figura 2 - Representagdo esquemadtica do “Chronic Care Model”.

COMUNIDADE SISTEMA DE SAUDE
OrganizagOesde cuidadosde satde
Recursos . . .
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CROUHSas auto-gestdo decisdo sistema de informacdo
prestacdo de clinica
cuidados
Individuos ‘ ; ’ Equipa de satide
informados e Interacdes produtivas preparadae

ativos proativa

Resultados funcionais e clinicos

Adaptado de Wagner et al., 1998
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2.3 Literacia em saude

Tal como foi referido anteriormente, para um papel ativo do individuo com diabetes na
gestdo da sua doenca, a literacia é um aspeto basilar. Esta serve alicerce aos restantes

aspetos da “Educagdo Terapéutica”.

Segundo a OMS, o termo “literacia em saude” refere-se ao conjunto de “competéncias
cognitivas e sociais que determinam a motivac¢do e a capacidade dos individuos para terem
acesso, compreenderem e usarem informacdo de forma a promover e manter um bom

estado de saude” (Nutbeam, 1998).

De entre os inumeros fatores que influenciam o estado de saude de um individuo, a
literacia em saude é um preditor mais forte do estado de saude do que a idade, a situacao

de emprego, o rendimento, o nivel de escolaridade ou a raca (NNLM, 2012).

Na sua revisdo sistematica da literatura, Berkman et al. (2011), encontrou uma associacao
consistente entre baixos niveis de literacia em saude e baixos niveis de conhecimento e
compreensao relacionados com a saude. Os autores concluem também que baixos niveis
de literacia tém impacto na utilizacdo de servicos de saude (por um lado maior recurso a
servico de urgéncia e mais hospitalizacdes, por outro menor utilizacdo de servicos

preventivos).

Baixos niveis de literacia sao mais comuns em individuos com baixo nivel de escolaridade,
baixo rendimento, idosos, imigrantes, minorias étnicas ou raciais, portadores de doencas

cronicas (NNML, 2012).

Especificamente na subpopulacdo com diabetes, Schillinger et al. (2002) verificou baixos
niveis de literacia em saude em populagdes com diabetes tipo 2. O mesmo estudo também
conclui que a literacia em saude baixa é um preditor independente de fraco controlo
glicémico e estava associada a menor probabilidade de atingir um controlo glicémico
adequado. Adicionalmente, uma baixa literacia estava ainda associada a maior prevaléncia
de retinopatia. Noutra publicacdo foi demonstrado que a baixa literacia em sadde em
pessoas com diabetes esta associada a piores resultados, incluindo os relacionados com a
autogestdo da doenca, com complicacGes (nefropatia, neuropatia, retinopatia e pé

diabético) e com mortalidade (Berkman et al.,2011).
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A relacdo entre literacia e doencas crénicas como a diabetes é complexa (Terris, 2014). No
entanto, ha varias vias através das quais a literacia em saude parece interferir na
autogestdo da diabetes, nomeadamente, em termos de conhecimento e compreensao da
doenga, autoeficacia, autocuidado e ainda controlo glicémico (Berkman et al., 2011;

Cavanaugh, 2011; Terris, 2014).

2.4 Conhecimento sobre a diabetes

A segunda ferramenta essencial para que o individuo com diabetes seja mais ativo na
gestdo da sua doenga é o conhecimento sobre a patologia. Por isso, a promogdo do
conhecimento sobre a diabetes é um dos objetivos primarios dos programas de educacao

e suporte a autogestao da diabetes.

O modelo cldssico e relativamente simplista do comportamento humano, inicialmente
proposto por Allport (1935, cit in Bettinghaus, 1986), postulava que a pessoa adquire
informacdo, que leva a uma predisposicdo para responder (uma atitude), que por sua vez,
leva a adogdao de um comportamento em acordo com a atitude e a informacgao. Apesar de
a relacdo entre as trés varidveis existir efetivamente, ela é fraca. Logo, o conhecimento ndo

leva necessariamente a acdo, estando este modelo, no minimo, incompleto.

N3do obstante, em termos tedricos o conhecimento continua a ser uma varidvel
reconhecida e bastante estudada. No geral, o nivel de conhecimento sobre a diabetes nas
amostras é baixo (Murata et al., 2003; Fenwick et al., 2013). Alguns fatores tém vindo a ser
associados a piores niveis de conhecimento sobre a diabetes como é o caso de menor
escolaridade, menor rendimento e idade avancada (Fitzgerald et al., 1998 e 2006; Murata
et al., 2003; Al-Adsani et al., 2009; Al-Qazaz et al., 2011). Os niveis de conhecimentos sobre
a doenca sdao também mais modestos nos individuos com menor tempo de duracdo da
doenca, menos complicacGes e utilizadores de insulina (Fitzgerald et al., 1998 e 2016; Al-

Adsani et al., 2009; Al-Qazaz et al., 2011).

Em termos de adocdao de comportamento, melhores niveis de conhecimento sobre a
diabetes foram associados a maior probabilidade de desempenhar atividades de
autocuidado (como por exemplo, dieta adequada, exercicio regular e auto-monitorizagdo

da glicémia) (Persell et al., 2004; Al-Adsani et al., 2009), menor percecdo de obstaculos a
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auto-monitorizacdo da glicémia (Murata et al., 2003) e maior adesdo a medicagdo (Al-Qazar

etal., 2011).

Em termos de controlo glicémico, os resultados sdo dispares. Existem estudos que
descrevem associagao independente entre menor nivel de hemoglobina glicosilada e maior
conhecimento relacionado com diabetes (Al-Qazaz et al., 2011; Fenwick et al., 2013).
Enquanto outros estudos ou ndao encontram relagdo ou associam menores valores de
hemoglobina glicosilada a piores niveis de conhecimento sobre a diabetes (Al-Adsani et al.,

2009).

Em termos praticos, o nivel de conhecimento do individuo sobre a diabetes é um
parametro que deve fazer parte da sua avaliacdo global visto que é facil de avaliar. Deve
ainda ser tido em conta para delinear o seu plano de cuidados individual visto que é

facilmente modificavel e pode ter impacto no controlo da sua patologia.

2.5 Autoeficacia

A educacdo do individuo com diabetes é a peca central na gestdao da doencga. No entanto,
o conhecimento apenas parece ser insuficiente para alcangar e manter as mudangas
comportamentais necessarias (Hurley e Shea, 1992; Maldonato, 2004). Paralelamente tem
vindo a crescer a consciéncia sobre a relevancia dos fatores psicossocias para a autogestao
da diabetes (Maldonato, 2004). Estudos tém incidido em varidveis como a motivacdo para
a mudanga, estratégias de coping e percecdo de autoeficacia. Programas de educacgao e
apoio a gestdo da diabetes desenhados para melhorar estas variaveis, obtiveram melhorias
na capacidade de autogestdo, resultados biomédicos e qualidade de vida (Maldonato,

2004).

A percecdo de autoeficacia integra a teoria social cognitiva de Bandura (1977) e tornou-se
um construto importante na area da psicologia. Pode ser definida com a crenca do
individuo na sua capacidade de organizar e executar as agdes necessarias para responder
as exigéncias de uma determinada situacdo. A percecdo de autoeficacia ndo é um
sentimento generalizado de sucesso ou controlo, é especifico de um certo comportamento

ou contexto.
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O autor defende que a confianca que os individuos depositam nas suas prdprias
capacidades para aderir a certo comportamento influencia aqueles comportamentos a que
de fato aderem, quanto tempo persistem e quando esfor¢o vdo empenhar para atingir os

seus objetivos.

O conceito é aplicado na area da saude principalmente quando se explora a mudanca de

comportamento no que toca a prevenc¢ao ou a gestdo de doencga crénica.

A gestdo da diabetes exige a adocdo de uma série de comportamentos especificos e
precisos realizados sucessivamente ao longo do dia, para alcancar o controlo metabdlico.
Para serem bem-sucedidos, os portadores da doenca devem ser orientados por objetivos
e persistentes (Hurley e Shea, 1992). Neste contexto a autoeficacia pode ser definida como
a percecdao que o individuo tem sobre a sua capacidade de monitorizar, planear e
desempenhar atividades de autocuidado da diabetes no dia-a-dia (Hurley e Shea, 1992).

Assim, a autoeficacia influencia a ado¢do de comportamentos de autocuidado.

Tal com ja foi dito, o empoderamento da pessoa portadora de uma doenca é o processo
concebido para fomentar o pensamento critico e a tomada de decisdo informada e

autonoma. O objetivo é facilitar a mudanca de comportamento autodeterminada.

O empoderamento também pode ser compreendido como o resultado quando o aumento
da percecdo de autoeficacia do individuo resulta do processo. Ou seja, ha um aumento
mensuravel da capacidade de tomar decisGes autonomas e informadas. (Anderson e

Funnel, 2010).

No estudo de validacdo do Diabetes Empowerment Scale, os autores relatam uma
correlagcdo entre o resultado da DES e escala de avaliacao de atitude positivas e negativas.
Assim, niveis mais elevados de percecdo de autoeficidcia sdo acompanhados de uma
postura mais positiva em relacao a vida e a diabetes. Por outro lado, também se verificou
uma correlacdo com uma subescala que avalia a compreensdo da diabetes. Daqui se retira
gue, niveis mais elevados de percecdo de autoeficacia ocorrem em individuos com

melhores niveis de compreensdo da patologia (Anderson et al, 2000).

Num estudo anterior, os autores ja tinham encontrado uma correlacdo positiva entre a
melhoria do nivel de perce¢ao de autoeficacia e a melhoria dos valores da hemoglobina

glicosilada (Anderson et al, 1995).
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Mais recentemente, num trabalho que tinha como objetivo avaliar a eficacia de uma
intervencdo baseada no empoderamento dos individuos, os resultados sugerem que a
promocdo do empoderamento através do apoio a autogestdo da doenca conduz a melhoria

da percec¢ao da qualidade de vida (Anderson et al, 2009).

2.6 Qualidade de vida

A OMS define saude como “estado de bem-estar completo incluindo fisico mental e social

e ndo apenas a auséncia de doenca” (WHO, 2014).

Dentro do conceito de salde temos de admitir a dimensdo objetiva de estado de saude
(aquela que é avaliada pelo profissional de saude perante a presenca de sintomas ou
complicacdes, por exemplo) e a dimensdo subjetiva (aquela que é percebida pelo individuo
e que consiste na traducdo da dimensao objetiva na sua experiéncia de qualidade de vida)
(Rubin e Peyrot, 1999). Assim, as expetativas e a capacidade de lidar com as limitagGes
podem afetar grandemente a percecao de estado de saude do individuo. Portanto, duas
pessoas com estados de saude idénticos podem apresentar diferentes percecdes de

gualidade de vida (Testa e Simonson, 1996).

O estado de saude ndo é o Unico fator que afeta o grau de satisfacdo do individuo com a
sua vida. Na realidade o seu efeito até é modesto quando comparado com outros dominios
da vida da pessoa. No entanto, o efeito observado acentua quando se verificam maiores

decréscimos do estado de saude (Rubin e Peyrot, 1999).

A OMS define qualidade de vida como “a percecdo do individuo sobre a sua posicdo na
vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrGes e preocupacdes”. Trata-se de uma
definicdo que resulta de um consenso internacional, representando uma perspetiva
transcultural, bem como multidimensional, que contempla a complexa influéncia da salde
fisica e psicoldgica, nivel de independéncia, relagdes sociais, crencas pessoais e das suas
relacbes com o meio, na avaliacdo subjetiva da qualidade de vida individual (The WHOQOL

Group, 1995).

O conceito foi considerado um acréscimo util as definigdes tradicionais de saude e estado

funcional. Uma avaliacdo de saude global ideal incluiria uma medida da saude fisica da
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pessoa, uma medida do funcionamento fisico, social e psicolégico e uma medida de

qualidade de vida (The WHOQOL Group, 1995).

A qualidade de vida torna-se ainda mais valorizada nos cuidados saude uma vez que um
tratamento médico pode prolongar a duragao da vida de uma pessoa, por vezes a custa da
sua qualidade de vida ou noutros casos, pode melhorar a qualidade de vida da pessoa mas
sem aumentar a sua esperanca de vida (Kaplan e Bush, 1982). Taxas de morbimortalidade

ja ndo sdo suficientes para caraterizar o estado de saude das populagdes (Bergner, 1985).

Ao pesquisar estudos sobre qualidade de vida em pessoas com diabetes, apercebemo-nos
gue podemos dividir os fatores que influenciam a qualidade de vida do individuo com a
doenca em trés areas: 1) fatores relacionados com a doenca (tipo e duracao de diabetes,
regime de tratamento, nivel de controlo glicémico e presenca de complicacdes); 2) fatores
sociais e comportamentais (autoeficdcia, locus de controlo e suporte social); 3) fatores
demograficos (género, idade, grau de escolaridade, etnia e estado civil) (Rubin e Peyrot,

1999).

Num artigo de revisdo sobre o tema, Rubin e Peyrot (1999) concluiram que, em relacdo a
populacdo em geral, é consensual que as pessoas com diabetes apresentam pior nivel de

qualidade de vida.

De entre a populacdo com diabetes, se considerarmos o tempo desde o diagndstico, os
resultados sao dispares. Alguns estudos demonstram associacao entre o maior tempo de
duracdo da doenca e os menores niveis de qualidade de vida, enquanto outros ndo. Quanto
ao tipo de diabetes, diferentes resultados levaram os autores a concluir que,
provavelmente, as diferencas encontradas se devem a outros fatores como a idade ou o
regime de tratamento e ndo propriamente ao tipo de diabetes. No que diz respeito ao
regime de tratamento, em individuos com diabetes tipo 2, os resultados indicam que a
intensificacdo do tratamento passando de dieta e exercicio isoladamente para

antidiabéticos orais e para insulina, esta associado a um agravamento da qualidade de vida.

A maioria dos estudos encontrados que versavam a influéncia do controlo glicémico sobre
a qualidade de vida apontam no sentido de que melhor controlo glicémico se associar a

melhores niveis de qualidade de vida. Esta associacdo é mais consistente quando sdo
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usados instrumentos especificos para a diabetes em vez de instrumentos genéricos. A
presenca de complicagbes, principalmente em numero igual ou superior a dois, esta

consistentemente relacionada a piores niveis de qualidade de vida.

No que se refere a varidveis demograficas, o sexo masculino esta associado a melhores
niveis de qualidade de vida de entre a populacdo com diabetes a semelhanca do que
acontece na populagao em geral. A idade parece agravar a perce¢ao de alguns aspetos da
qgualidade de vida, principalmente nas areas relacionadas com atividade e funcgao fisica. Um
nivel socioecondmico mais elevado (traduzido pelo nivel de escolaridade e de rendimento)
parece estar associado a maior nivel de qualidade de vida. Por outro lado, individuos nao

casados experienciam piores niveis de qualidade de vida.

Por fim, estratégias de coping, locus de controlo interno e autoeficacia, traduzem-se em

melhores niveis de qualidade de vida.

Perante estes resultados parece que a perce¢ao de qualidade de vida das pessoas com
diabetes pode ser melhorada através tanto de intervencbes médicas como suporte
educacional e aconselhamento direcionado para a promocao de estratégias de coping
psicossocial (Rubin e Peyrot, 1999; Maldonato, 2004). O coping ativo e construtivo pode
ser visto como parte de um ciclo de feedback positivo, em que o coping ativo leva a uma
melhoria do estado funcional e bem-estar, que por sua vez promove a autogestdao da
diabetes, melhorando o controlo metabdlico e a qualidade de vida deixando o individuo

mais predisposto a lidar ativamente com a doenca (Rubin e Peyrot, 1999).
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3. PARTE EMPIRICA

3.1. Metodologia

O presente capitulo pretende descrever a metodologia adotada ao longo da preparagao e
implementagao da parte empirica deste trabalho, clarificando os pressupostos tedricos e

as circunstancias praticas subjacentes a sua conducgao.

Desta forma é apresentado de seguida a classificacdo do estudo e as questdes de
investigacdo, os objetivos e as hipdteses propostas, as variaveis envolvidas e a populacao
alvo, os instrumentos de recolha dos dados e os procedimentos ético-formais associados,

bem como as técnicas de tratamento e analise estatistica.

TIPO DE ESTUDO

Estudo transversal e retrospetivo, uma vez que a recolha de dados ocorreu apenas numa

ocasido e os dados se referem a fatos presentes e passados.

Estudo descritivo, analitico e correlacional, pois os dados recolhidos serviram para

descricdao da amostra e procura de correlagdo entre as varidveis em estudo.

QUESTAO DE INVESTIGACAO

De acordo com o conhecimento sobre a tematica, o seu impacto individual e comunitario
e experiéncia clinica e organizacional na area, foram formuladas as seguintes questdes de

partida:

=>» Quem sdo as pessoas com DM acompanhadas nas unidades de saude da Figueira
da Foz?

=» Que conhecimentos detém as pessoas com DM sobre a sua doencga?

=» Qual a percecdo de capacidade de controlo sobre a doenca das pessoas com DM?

=» Qual o nivel de qualidade de vida percebido pelas pessoas com DM?
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Foram ainda consideradas questdes subsididrias como:

=» Existe relagdo entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas das pessoas com
DM e o conhecimento que detém sobre a sua doenca?

=» Existe relagdo entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas das pessoas com
DM e a sua percecao de capacidade de controlo sobre a doenca?

=» Existe relagdo entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas das pessoas com
DM e a sua qualidade de vida?

=>» Existe relacdo entre o conhecimento que as pessoas com DM detém sobre a sua
doencga e a sua qualidade de vida?

=>» Existe relacdo entre o conhecimento sobre a DM e a percec¢do de capacidade de
controlo sobre a doenga nas pessoas com DM?

=>» Existe relagdo entre a perce¢do de capacidade de controlo das pessoas com DM
sobre a sua doencga e a sua qualidade de vida?

OBIJETIVOS

O presente trabalho tem como principais objetivos:

Caracterizar em termos sociodemograficos e clinicos os individuos com DM
acompanhados nas unidades de salide do municipio da Figueira da Foz;
Determinar o nivel de conhecimento dos individuos com DM sobre a sua doenca;
Avaliar a percec¢ao da capacidade de controlo dos individuos com DM em relagao a
sua doencga;

Medir a qualidade de vida dos individuos com DM;

Procurar correlagGes entre as variaveis estudadas.

Para além dos objetivos acima mencionados, pretende-se secundariamente:

Contribuir para o conhecimento do grupo de individuos com DM acompanhados
nas unidades de salide do municipio da Figueira da Foz;

Contribuir para melhorar estratégias de transmissao de informacdo, aquisicao de
conhecimentos e empoderamento das pessoas com DM;

Servir de base para a elaboracdo de um programa de promoc¢do de salde e de

literacia na 4rea da diabetes dirigida a populagdo do municipio da Figueira da Foz.
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HIPOTESES PROPOSTAS

Fruto da combinagdo do substrato tedrico com as questdes levantadas e os objetivos deste
trabalho e numa predicdo formal tedrica dos resultados esperados, procurou-se testar as

seguintes hipdteses:

H1: Existe relagdao entre o nivel de conhecimento sobre a DM e as varidveis

sociodemograficas;

H2: Existe relacdo entre o nivel de percecao de capacidade de controlo da DM e as varidveis

sociodemograficas;
H3: Existe relacdo entre o nivel de conhecimento sobre a DM e as variaveis clinicas;

H4: Existe relacdo entre o nivel de percecdo de capacidade de controlo da DM e as varidveis

clinicas;

H5: Existe relacdo entre o nivel de conhecimento sobre a DM e o nivel de percecao de

capacidade de controlo da DM;
H6: Existe relagao entre o nivel de conhecimento sobre a DM e o nivel de qualidade de vida;

H7: Existe relagdo entre o nivel de percec¢ao de capacidade de controlo da DM e o nivel de

qualidade de vida;

Figura 3 - Modelo concetual do estudo, varidveis e hipdteses em estudo.

Variaveis sociodemograficas
(sexo, idade, situacdo familiar, situacdo profissional, residéncia, grau de escolaridade,
habitos tabagicos e alcodlicos, exercicio fisico)

H1 H2
Conhecimento Ha Autoeficacia
DKT DES-SF
\ Qualidade de vida
H7
i H6 EQ-5D Ha

Variaveis clinicas
(tensdo arterial, HbA1c, duracdo da diabetes, tratamento, doencas associadas)
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VARIAVEIS EM ESTUDO
Varidveis independentes:

- Dados sociodemograficos, como sexo, idade, situacao familiar, agregado familiar, local de
residéncia, situacdo profissional e grau de ensino. Foram obtidos através do questionario

sociodemografico criado para o efeito;

- Dados clinicos, como dados antropométricos (peso, altura e perimetro abdominal),
habitos tabagicos, habitos alcodlicos e habitos de atividade fisica, tensdo arterial,
hemoglobina glicosilada (HbAlc), tempo de diagndstico de diabetes, tratamento para a
diabetes, patologias associadas. Foram obtidos através do questionario clinico criado para

o efeito;

- Nivel de qualidade de vida, obtido através da Escala EQ-5D-5L e da Escala Visual Analégica

(EQ-VAS).

Varidveis dependentes:

- Nivel de conhecimento sobre a diabetes, obtido através do Questionario de

Conhecimentos sobre a Diabetes;

- Nivel de perce¢ao de capacidade de controlo da DM, obtido através da Escala Breve de

Capacidade de Controlo da Diabetes.

POPULAGAO e AMOSTRA

A populacdo-alvo do estudo foi o grupo de pessoas com diagndstico de Diabetes Mellitus
residentes no Municipio da Figueira da Foz e acompanhados em Consulta periddica de

vigilancia de diabetes numa das unidades de saude do SNS da regido.

Os critérios de inclusdo considerados foram:

- Idade igual ou superior a 18 anos;
- Dominio da lingua portuguesa;

- Diagndstico médico de diabetes;
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- Residéncia no municipio da Figueira da Foz;

- Acompanhamento em consulta de diabetes numa das unidades de satide do municipio da

Figueira da Foz;
- Concordancia com a participagdo no estudo e assinatura de consentimento informado;

- Capacidade cognitiva para compreender o questionario.

Os critérios de exclusdo adotados foram:

- Idade inferior a 18 anos;

- Ndo dominio da lingua portuguesa;

- Ndo residente no municipio da Figueira da Foz;

- Incapacidade fisica ou mental/cognitiva para participar;
- Recusa em participar no estudo;

- Preenchimento anterior do questionario noutra unidade de saude.

A baixa literacia nao foi considerada critério de exclusdo. Optou-se antes pela aplicacao do

guestionario por um familiar ou profissional de saude nestes casos.

A amostra foi constituida pelas pessoas com diabetes observadas em consulta de
seguimento nas unidades de saude participantes, durante o periodo em que decorreu o

estudo, e que obedeciam aos critérios de inclusao.

INSTRUMENTO DE MEDIDA

O questiondrio aplicado neste estudo é constituido por 2 partes:

PARTE |

A preencher pela pessoa com diabetes participante no estudo. A sua duracdo é de,

aproximadamente, 15-20 minutos. E composto por 28 questdes divididas em 4 sec¢des.
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=» Secgdo 1

Consiste na caracterizacdo sociodemogréfica e clinica do individuo. E composto por 20

guestdes. Foi elaborado um questiondrio sociodemografico e clinico para o efeito.
=» Secc¢do 2

Pretende determinar o nivel de conhecimento sobre a diabetes. Foi usado o Teste de

Conhecimento sobre a Diabetes (Diabetes Knowledge Test - DKT).

O DKT foi desenvolvidos pelo Michigan Diabetes Research Training Center (Hess et
al., 1983). Consiste num teste de conhecimento geral sobre a diabetes. Permite
saber a percegdao que a pessoa com diabetes tem acerca das implica¢des da sua
doenca sobre as suas escolhas em termos alimentares e de estilo de vida e ainda

como manuseia a terapéutica (Hess et al., 1983).

No total, € composto por 23 itens. Os primeiros 14 itens podem ser aplicados a
gualquer pessoa portadora de diabetes e os uUltimos 9 itens sdo especificos para

pessoas tratadas com insulina.

As propriedades psicométricas da versdo original fornecem informacao sobre a
fiabilidade dos varios grupos de itens, bem como um indice de dificuldade
(percentagem dos doentes que assinalam corretamente um item) e uma boa

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

O DKT encontra-se traduzido e validado para a lingua portuguesa pelo CEISUC

(Azevedo et al., 2016).
=>» Seccdo 3

De forma a avaliar a percecao de capacidade de controlo sobre a diabetes foi aplicado a
Escala Breve de Capacidade de Controlo da Diabetes (Diabetes Empowerment Scale - Short

Form - DES-SF).

A DES foi concebida para medir a autoeficacia psicossocial das pessoas com diabetes
(Anderson et al., 2000). O questionario original contém 37 itens, distribuidos por 8
dimensdes conceituais (avaliar a necessidade de mudanca; desenvolver um plano;

ultrapassar barreiras; pedir apoio; apoiar-se; lidar com as emoc¢6es; motivar-se; e
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fazer escolhas de cuidados da diabetes adequadas as prioridades e as circunstancias

de cada um) (Anderson et al., 2000).

Através da andlise fatorial o questionario foi reduzido a 28 itens, composto por trés
subescalas: (i) gerir os aspetos psicossociais da diabetes, com 9 itens; (ii) avaliar a
insatisfacdo e disponibilidade para a mudanca, com 9 itens; e (iii) definir e atingir
objetivos, com 10 itens. Além disso, para fornecer uma pontuacao global da
autoeficdcia psicossocial relacionada com a diabetes, as trés subescalas do DES
permitem uma andlise das respetivas componentes subjacentes (Anderson et al.,
2000). De forma a permitir uma avaliagdo mais breve foi desenvolvida uma versao
curta da escala — DES-DF. Para isso, foram selecionados os 8 itens com maior
correlagdo com a respetiva subescala em cada uma das dimensdes concetuais

(Anderson et al., 2003).

O DES-SF é considerado uma medida vdlida e fidvel da autoeficacia psicossocial

relacionada com a diabetes (Anderson et al., 2003).

O DES-SF encontra-se traduzido e validado para a lingua portuguesa pelo CEISUC

(Aveiro et al., 2013).
=>» Seccdo 4

Com o intuito de medir o nivel de qualidade de vida percecionado foi aplicado o Euro

Quality of Life Instrument — Five Dimensions — Five Levels (EQ-5D-5L).

O EQ-5D consiste num instrumento genérico de medi¢cdao de qualidade de vida

relacionada com saude (Ferreira PL et al., 2013).

O seu desenvolvimento é da responsabilidade do grupo EuroQol. Consiste num
sistema descritivo que inclui cinco dimensdes (mobilidade, cuidados pessoais,
atividades habituais, dor/mal-estar, ansiedade/depressdo). As respostas estdo
divididas em trés niveis de gravidade: nenhum problema; alguns problemas ou
problemas moderados; problemas extremos. Inclui ainda uma escala visual
analdgica (Visual Analogue Scale - VAS), em que o individuo avalia o seu estatuto de
saude geral, de O (pior estado de saude imaginavel) a 100 (melhor estado de saude

imagindvel) (Ferreira PL et al., 2013).
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O indice global é gerado por um algoritmo, com base nas preferéncias das respostas
obtidas nas cinco dimensdes. Este indice representa o valor do estado de saude de
um individuo. O resultado esta numa escala de 1 (saude perfeita) a 0 (morte),
admitindo-se, no entanto, valores negativos correspondentes aos estados de saude

considerados pior que a morte (Ferreira PL et al., 2013).

Com um indice determinado deste modo, é possivel obter o valor de QALY (quality-
adjusted life years) associado a determinado estado de saude, fornecendo uma
medida de beneficio dos cuidados de saude. Assim, uma das vantagens deste
instrumento é a sua aplicabilidade em avaliagdes econdmicas, nomeadamente
avaliacoes de custo-utilidade. Os resultados podem ser utilizados no planeamento

e alocacdo de recursos pelas autoridades de saude (Ferreira PL et al., 2013).

As respostas a este sistema também podem ser agregadas através de um algoritmo
sensivel aos valores da sociedade, traduzindo um indice de valor (Ferreira PL et al.,

2013).

O EQ-5D encontra-se traduzido, adaptado e validado para a lingua portuguesa pelo
CEISUC (Ferreira PLetal., 2013). Para a populacdo portuguesa a amplitude da escala
estd definida de -0.54 a2 1.011, com uma média de 0,758 (Ferreira PL et al., 2014a,b).
Revelou étima aceitabilidade (Ferreira PL et al., 2013). A fiabilidade apresenta um
valor alfa de Cronbach de 0,716, ou seja, uma boa coeréncia interna (Ferreira PL et
al., 2013). A validade foi testada e confirmada através da analise do comportamento
do EQ-5D face ao instrumento de medicao de estado de saude SF-6D (Ferreira NL et

al., 2013).

PARTE Il

A completar por um dos profissionais de saude que preste cuidados aquela pessoa com

diabetes e que tenha acesso a informacdo constante no seu processo clinico. Refere-se a

dados clinicos do utente. A sua duragdo é de cerca de 2 minutos. E composto por 7 questdes

de resposta curta.

O questionario aplicado encontra-se disponivel em apéndice (Apéndice A).
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PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Fase preparatoria

O projeto deste trabalho de investigacdo foi delineado sob a coordenacdo do Centro de
Estudo e Investigacao de Saude da Universidade de Coimbra (CEISUC) em parceria com a
Camara Municipal da Figueira da Foz - Projeto Figueira Cidade Sauddavel (CMFF-PFCS), a
Unidade Coordenadora Funcional de Diabetes (UCFD) — Pdélo da Figueira da Foz e a

Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP).

Ao longo de vdrias reunides de trabalho com estes parceiros, foi sendo redigido um plano

geral do projeto.

O projeto do estudo foi apresentado ao Presidente do Conselho Diretivo da ARS Centro e
ao Diretor Executivo do ACeS Baixo Mondego. Tendo sido alvo de aceitagao por ambos. As

reunides decorreram nos dias 07/02/2017 e 10/03/2017, respetivamente.

Posteriormente foi submetido um pedido de parecer a Comiss3o de Etica da ARS Centro a

dia 08/05/2017. Foi obtido parecer positivo a data de 19/07/2017.

Um estudo piloto tinha sido previamente implementado na area geografica abrangida pela

Unidade de Saude Local (ULS) do Alto Minho (Morais CS et al., 2015).

Fase de implementacdo

A fase seguinte teve inicio com a apresentacdo do desenho final do estudo junto das
unidades de saude da Figueira da Foz, nomeadamente na reunidao da UCF, onde estdo
representadas as unidades de saide do Municipio pelos Elos de Ligacdo a UCF. A reunido

teve lugar a dia 22/06/2017.

Com o intuito de divulgar o estudo, obter a colaboracdo dos profissionais, esclarecer
duvidas e acertar detalhes de operacionalizacdo, a mesma apresentacao foi levada a cabo
nas reunides de servico das unidades de cuidados de saude primdrios que aceitaram
participar no estudo (na UCSP Figueira Urbana a dia 12/07/2017, na USF Buarcos a dia
14/07/2017, na UCSP Figueira Norte a dia 17/07/2017 e na USF S. Julido a dia 03/08/2017).
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O passo seguinte foi a distribuicdo dos questiondrios. Foram entregues a cada unidade de

salde 250 questionarios, o que perfaz 1000 questiondrios no total.

O processo de recolha de dados para este trabalho teve inicio a dia 31/07/2017 e término
a dia01/09/2017. De realgar que o estudo se manteve para além da data referida de forma
a permitir a recolha de uma maior amostra para trabalhos posteriores. Este prolongamento
deve-se ao numero de questiondrios obtidos ser abaixo de esperado, muito a custa do
menor numero de consultas agendadas e ao maior niumero de profissionais em gozo de

férias durante o periodo em que se deu inicio a aplicacdo dos questionarios.

Os individuos foram convidados a participar de forma sequencial a medida que se
apresentavam no secretariado clinico para a consulta de seguimento da sua diabetes ou

durante a prépria consulta médica ou de enfermagem.

Os participantes foram informados e esclarecidos acerca dos objetivos e da metodologia
do estudo. Foi ainda garantida confidencialidade e anonimato dos dados, assim como do
direito de recusar ou interromper a participacdo a qualquer momento, sem nenhum
prejuizo ou consequéncia. Foi pedido aos participantes que declarassem por escrito e de
forma livre e esclarecida, o seu consentimento informado para participar voluntariamente
no estudo. O formulario de consentimento informado encontra-se disponivel em apéndice
(Apéndice B).

Procurou-se que o participante preenchesse o questionario em ambiente calmo e de forma

individual.

O profissional de saude, para além de esclarecer o participante acerca do estudo e assinar
o consentimento informado junto com o ele, teve ainda de preencher a parte final do

guestionario.

Os dados recolhidos foram introduzidos numa base de dados criada para o efeito. O acesso
é limitado aos investigadores e ndo consta dela qualquer referéncia nominal ou

identificativa dos participantes.
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TECNICAS DE TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados recolhidos através dos questionarios foram introduzidos numa base de dados
informatizada. O tratamento estatistico foi executado através do programa Microsoft
Office Excel® 2013 e Internacional Business Machines Statistical Package for the Social

Science (IBM® SPSS®) Versdo 23.0 para Microsoft Windows.

Numa fase inicial foi aplicada analise estatistica exploratdria e descritiva das variaveis, com
o objetivo de identificar eventuais erros de digitacdo e de determinar a presenca de nao
respostas em cada item do questionario. Numa fase subsequente foram aplicadas técnicas

de anadlise estatistica descritiva e inferencial.

Na caracterizacdo sociodemografica e clinica da amostra, assim como nos resultados dos
instrumentos aplicado foram usadas técnicas de estatistica de frequéncia, medidas de

localizagao central e ndo central e medidas de dispersao.

O conhecimento sobre a diabetes foi descrito e analisado em fung¢do da percentagem de

respostas corretas e percentagem de questées ndo respondidas.

A correlagdo entre os resultados dos trés instrumentos foi avaliada usando o teste de
correlacdo de Pearson. A diferenca entre médias foi obtida através do teste t de student e

teste ANOVA. Foi definido como estatisticamente significativo um valor de p <0,05.

As respostas a perguntas abertas do questionario foram objeto de andlise de conteudo.
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3.2 Resultados

Ap0s as fases de recolha e tratamento dos dados estatisticos, procedeu-se a andlise dos
resultados obtidos. O presente capitulo divide-se em 2 partes distintas: a primeira com a
caracterizagdo da amostra em estudo relativamente as varidveis sociodemograficas,
clinicas, conhecimento sobre a diabetes, autoeficacia e qualidade de vida; e a segunda que

procura correlacionar as variaveis em estudo.

No total foram distribuidos 1000 questionarios as unidades de saude. Numa primeira fase
que decorreu entre dia 31/07/2017 e 01/09/2017, foram preenchidos e devolvidos aos

investigadores 115 questionarios.

Na andlise preliminar da base de dados foram detetadas situa¢cdes pontuais de nao

respostas ou de respostas incompletas, em algumas sec¢des do questiondrio.

Na parte inicial do questionario era perguntado aos participantes o valor de alguns dos seus

parametros antropométricos e clinicos. A tabela 1 apresenta a frequéncia de nao respostas.

Tabela 1 - Frequéncias de néo respostas a pardmetros antropométricos e clinicos

Variavel N %

Peso 12 10,4
Perimetro abdominal 58 50,4
Tensao arterial 40 34,8
HbAlc 73 63,5
Tipo de diabetes 45 39,1
Duragdo da diabetes 26 22,6

De acordo com a tabela 1, mais de um terco (34,8%) da amostra ndo refere o valor da sua
tensdo arterial; metade dos participantes ndao preencheu o valor do seu perimetro
abdominal; enquanto 63,5% desconhece o valor da sua hemoglobina glicosilada. Por

ultimo, 39,1% dos individuos ndo sabe identificar qual o seu tipo de diabetes.

Na segunda parte do questionario foram aplicados trés instrumentos. Foram consideradas
como validas apenas as respostas com uma Unica opc¢ao assinalada. A frequéncia de nao

resposta e respostas invdlidas esta na tabela 2.
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Tabela 2 - Frequéncia média de ndo respostas/respostas invdlidas as questdes dos

instrumentos
N % Min/Max
DKT
- Ndo insulinotratado 31 32,4 22 /48
- Insulinotratado 8 43 4/12
DES-SF 33 27,7 28 /37
EQ-5D 20 17,4 19/22

3.2.1 Descrigao da amostra

A caracterizacdo da amostra contempla a descricdao dos dados sociodemograficos e clinicos
recolhidos, nomeadamente sexo, idade, situacdao familiar, local de residéncia, situagao
profissional e grau de ensino, dados antropométricos (indice de massa corporal - IMC e
perimetro abdominal), habitos (tabdgicos, alcodlicos e de atividade fisica), tensao arterial,
HbA1c, tempo desde o diagndstico de diabetes, modalidades de tratamento da diabetes e

patologias associadas.

Nesta seccdo serdo ainda descritos os resultados da aplicacdo dos instrumentos DKT, DES-
SF e EQ-5D, que se referem ao nivel de conhecimento sobre a diabetes, ao nivel de
percecdo de capacidade de controlo da diabetes e ao nivel de qualidade de vida,

respetivamente.

A amostra nesta investigacdo é constituida pelos individuos diagnosticados com diabetes
mellitus, acompanhados em consulta de seguimento nas unidades de cuidados de saude
primdrios da Figueira da Foz participantes, que cumpriram os critérios de inclusdo
estabelecidos e responderam ao questiondrio no periodo que decorreu entre o dia

31/07/2017 e 01/09/2017.
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Caraterizacao sociodemografica
Na Tabela 3 estdo descritas as varidveis sociodemograficas analisadas neste estudo.

Tabela 3 - CaraterizacGo da amostra em termos sociodemogrdficos

Variavel N % Média (DP) Min/Max
Sexo Masculino 55 49,1
Feminino 57 50,9
Idade (anos) <55 14 12,3
55-64 20 17,5
65—-74 48 42,1 67,9 38/94
75-84 25 21,9 (11,3)
>75 7 6,1
Situagao familiar Solteiro 7 6,1
Casado 77 67,5
Vidvo 25 21,9
Separado 5 44
Agregado familiar 1 20 18,3
(n2 de pessoas) 2 53 48,6
3 20 18,3
>4 16 14,7
Freguesia Buarcos e S.Julido* 41 36,6
Tavarede* 35 31,3
Alhadas 20 17,9
Vila Verde 1 0,9
Lavos 2 1,8
Maiorca 4 3,6
Moinhos da Gandara 8 7,1
Ferreira-a-Nova 1 0,9
Situagao Empregado 21 18,9
Profissional Desempregado 5 4,5
Reformado 78 70,3
Incapacitado 3 2,7
Tarefas domésticas 4 3,6
Grau de ensino Nenhum 11 11,5
12 Ciclo 34 35,4
22 Ciclo 11 11,5
32 Ciclo 15 15,6
Ensino secundario 9 9,4
Ensino superior 16 16,7

* - freguesias predominantemente urbanas; DP — desvio padrdo

Ao analisar a tabela verifica-se que, quanto ao sexo ha uma distribuicdo equilibrada, com
perto de 50% para cada grupo. Quanto a idade, a média situa-se nos 67,9 anos (desvio
padrdo de *+11,3), a faixa mais representada é aquele entre os 65-84 anos de idade (com
64% dos individuos). No que diz respeito a situagao familiar, a maior parte dos participantes
é casada (67,5%) e vive em coabitacdo (81,7%). As freguesias de residéncia mais

representadas na amostra sdo Buarcos e Tavarede (67,9%).
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Em relacdo ao grau de ensino, verifica-se uma heterogeneidade. De destacar o grupo que
completou apenas o 12 ciclo (35,4%) e o grupo com ensino secunddrio ou superior (26,1%).
Quanto a situacao profissional, a grande maioria dos individuos encontra-se em situacao

de inatividade (81,1%).

Caraterizagao de habitos
A Tabela 4 descreve as escolhas dos individuos da amostra em relacdo ao estilo de vida.

Tabela 4 - Carateriza¢Go da amostra em termos de hdbitos

Variavel N %
Tabaco Sim 10 10,2
Nao 88 89,8
Alcool Masculino 0 14 28
(copos/dia) 1-2 26 52
>2 10 20
Feminino 0 34 75,6
1 7 15,6
>1 4 8,9
Andar a pé 0 8 8
pelo menos 10 min 1-3 19 19
(dias/semana) 4-6 23 23
7 50 50
Exercicio fisico 0 29 35,8
(horas/semana) 0-3 28 34,6
>3 24 29,6

Ao analisar a tabela verifica-se que apenas 10% admite ter habitos tabagicos. Quanto a
ingestdao de bebidas alcodlicas, 20% dos individuos do sexo masculino refere ingerir em
média mais de 2 copos por dia. Ja no grupo dos individuos do sexo feminino, apenas 8,9%

ingere em média mais de 1 copo por dia.

Em relacdo a atividade fisica, metade da amostra caminha diariamente pelo menos durante
10 min. Enquanto 8% dos individuos referem completa inatividade. Quanto a exercicio
fisico 29,6% da amostra participa em, pelo menos, 3 horas semanais de exercicio

organizado contra 35,8% de individuos sedentarios.
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Caraterizacgao clinica

As Tabelas 5 e 6 descrevem os dados clinicos recolhidos durante o estudo.

Tabela 5 - Caracterizagdo da amostra em termos de dados antropométricos, tensGo
arterial e HbA1c, com valores reportados pelo participante e pelo profissional de saude

Reportado Reportado
pelo participante pelo profissional de satde
Variavel N % Média Min/Méx | N % Média Min/Max
(DP) (DP)
IMC 20-24,99 13 129 13 12,9
(kg/m?) 25-29,99 37 36,6 30,3 20,76/ | 39 38,6 30,2 21,30/
30-34,99 38 37,6 (5,4) 59,23 35 34,7 (4,8) 46,28
35-39,99 9 8,9 10 99
240 4 4 4 4
Perimetro Masculino >94 27 93,3 106,9 89/128 | 41 82,4 105,5 82 /127
abdominal >102 21 70 (10,1) 31 64,6 (10,1)
(cm) Feminino >80 23 96 102,9 78/134 | 49 98 102,9 79 /137
>88 21 87,5 (12,6) 44 88 (12,9)
Tensdo <130/80 22 293 130,4 PAS: 30 294 133,3 PAS:
arterial <140/90 50 66,7 (13)/ 100/188 | 61 59,8 (15,3)/ 99/188
(mmHg) PAS>1400uTAD290 25 33,3 74,1(8,8) PAD: 41 40,2 74,9 PAD:
57/95 (9,8) 57/112
HbA1lc <6,5 22 52,4 52 52,5
(%) 6,5-7,4 12 28,6 6,6 53/8,9 | 33 333 6,6 5/11,7
7,5-8,4 7 16,7 (0,8) 7 71 (1,1)
>8,5 1 2,4 7 7,1

PAS — pressdo arterial sistdlica; PAD — pressdo arterial diastdlica

Tabela 6 - CaraterizacGo da amostra em termos de tipo de diabetes, tempo desde o
diagndstico e modalidade terapéutica

Variavel N % Média (DP) Min/Max
Tipo de diabetes 1 7 10
2 63 90
Duragdo da diabetes <5 22 24,7
(anos) 5-9 23 25,8
10-14 17 19,1 11,9 1/40
15-19 13 14,6 (10)
>20 14 15,7
Tratamento Nenhum 1 0,9
Plano alimentar 28 24,3
Exercicio fisico 23 20
ADO 93 80,9
Insulina 19 16,5

ADO - antidiabéticos orais
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De acordo com a Tabela 5, 88% da amostra apresenta IMC > 25 kg/m?, classificado com
excesso de peso ou obesidade. O IMC médio situa-se nos 30,2 kg/m? (desvio padrdo de
+4,8). No que diz respeito ao perimetro abdominal encontra-se aumentado em 82,4% dos
homens e 98% das mulheres. No sexo masculino o perimetro abdominal tem, em média,
um valor de 105,5 cm (desvio padrdo de £10,1) e no sexo feminino 102,9 cm (desvio padrao

de +12,9).

No que toca a avaliacdo da tensdo arterial 40,2% dos individuos ndo apresenta valores
compativeis com um bom controlo tensional. A média da tensado arterial sistélica é de 133,6

mmHg (desvio padrdo de +£15,3) e da diastdlica é de 74,91 mmHg (desvio padrdo de +9,8).

Mais de metade da amostra (52,5%) apresenta um bom controlo glicémico com um valor
de HbAlc menor do que 6,5%. Tendo em conta o padrao envelhecido da amostra, um valor
de HbA1lc até 7,5% é aceitavel, sendo assim, 85,9% apresenta valores compativeis com um
controlo glicémico adequado. O valor médio deste parametro situa-se nos 6,6% (desvio

padrdo de +1,1).

De acordo com a Tabela 6, 90% dos inquiridos apresentam diabetes tipo 2. O tempo médio
desde o diagnéstico de diabetes situa-se nos 11,9 anos (desvio padrdo de +10). Metade da

amostra (50,6%) apresenta menos de 10 anos de duracdo da doenca.

Os farmacos orais surgem identificados como a principal forma de tratamento da doenca
(em 80,9% dos casos). Menos de um quarto (24,3%) aponta o plano alimentar como parte
do tratamento da diabetes. Cerca de 20% admitem seguir um plano de exercicio fisico como

parte da gestdo da sua doenca.

Nos casos em que os participantes preencheram os seus dados, os valores foram
comparados com aqueles obtidos através do registo do profissional de saude. O grafico 1

ilustra as diferencas encontradas num dos parametros.
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Grdfico 1 - Diferenga entre o valor reportado pelo profissional de satde e pelo participante
em relagdo ao peso corporal

50% 46,2%

40%

30% 24,2%

0% 17,6%

10%

© oaw 33% A% 0%
0% - |

(7,550 [-5:2,50  [-2,500 102,51 12,551 15;7,5]

Diferenca de valor (kg)

No caso do peso corporal, 46,1% dos individuos relataram valores que sdo sobreponiveis e
41,8% dos individuos cometem erros até 2,5kg. E mais comum o individuo sobrestimar do

gue subestimar o seu peso corporal.

Em relacdo ao perimetro abdominal, 62,5% dos respondentes apresenta valores
sobreponiveis ao profissional. E mais comum o individuo sobrestimar do que subestimar o

seu perimetro abdominal.

No que toca a hemoglobina glicosilada, 85,7% dos individuos respondentes fornecem

valores sobreponiveis ao profissional.

O Grafico 2 descreve a presenca de patologias associadas a diabetes reportadas pelos

individuos, nomeadamente complicagdes e comorbilidades.
Grdfico 2 - Outras patologias dos individuos da amostra

Hipertensao 43,5%
Excesso de peso ou obesidade 33,0%
Dislipidémia 39,1%
Retinopatia 9,6%
Nefropatia 8,7%
Neuropatia 4,3%
Patologia cardiaca 13,0%
Doenga arterial periférica 10,4%
Doenga cerebrovascular 1,7%
Patologia respiratéria 12,2%
Outra 10,4%
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Através da analise do grafico verifica-se que a doenca mais identificada foi a hipertensao
arterial (43,5%) seguida da dislipidémia (39,1%). Apenas 33% dos individuos reconhece
excesso de peso ou obesidade como patologia presente. Cada uma das complicacdes

microvasculares foram relatadas em baixa percentagem dos casos.

Conhecimento sobre a diabetes
Nas Tabelas 7 e Grafico 3 estdo descritos os resultados da aplicagao do DKT.

Tabela 7 - DKT - Pontuacdo total (% respostas corretas)

N Média (DP) Min/Max
Ndo insulinotratado 96 42,04% (25,45%) 0% /93%
14 itens
Insulinotratado 19 40,50% (27,04%) 0%/ 87%
23 itens

Grdfico 3 - DKT - Pontuagéo por item (% respostas corretas)
A - ndo insulinotratado; B - insulinotratado
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De acordo com a tabela 7, no grupo dos individuos ndo insulinotratados o nimero médio
de respostas corretas foi de 5,88 em 14 (pontua¢do média de 42% com desvio padrdo de
+25,5%). No grupo dos individuos insulinotratados o nimero médio de respostas corretas

foi de 9,32 em 23 (pontuagao média de 40,5% com desvio padrao de £+27%).

Verifica-se que existe uma distribuicdo heterogénea das cotacdes dos testes. De destacar

a concentragdao em torno da pontuagao de 0% e de 60%.

Ao observar o grafico 3, podemos constatar que as questdes com piores cotacdes foram a
4 e 8 (sobre o conteldo caldrico dos alimentos) no teste geral e a 15 (sinais de
descompensac¢do subita da diabetes) e 17 (durag¢do de agao da insulina intermédia) na
subescala de utilizacdo de insulina. Por outro lado, as questdes que maior proporg¢do de

individuos acertaram foram a 6, 9 e 11.

No teste geral, as questdes em que mais diferiu o valor da média das cotacbes entre os 2

grupos (insulinotratados e nao insulinotratados) forama 2, 3, 12 e 13.

As questoes que mais dividiram os respondentes foram 2, 4, 7 e 8 no teste geral, 15 e 17
na subescala de utilizagdo de insulina. As questdes que menos dlvidas suscitaram entre os
respondentes foram 1, 11, 12 e 14 no teste geral, questdo 23 na subescala de utilizacdo de

insulina.

Percecdo de capacidade de controlo

Imediatamente antes das questdes relativas ao instrumento DES-SF, foi colocada a seguinte
guestdo aos respondentes: “Considera que tem a sua diabetes controlada?”. Apenas 7%
ndo respondeu a questdo. As respostas estdo no grafico 4. Verifica-se assim que a grande

maioria responde positivamente e menos de 3% admite que a doenca ndo esta controlada.
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Grdfico 4 - Frequéncia relativa das respostas a questdo "Considera que tem a sua diabetes
controlada?"
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Ainda relativamente ao controlo da doenca, os participantes foram questionados: “De
guem é a responsabilidade pelo controlo da sua diabetes”. Cerca de 35% dos participantes

nao preencheu o espaco de resposta. A figura 4 ilustra as respostas obtidas.

Figura 4 - Diagrama com frequéncia relativa das respostas a questao "De quem é a
responsabilidade pelo controlo da sua diabetes?"
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De destacar que 60,8% dos respondentes assume como sua a responsabilidade pela gestao
da doenga, em alguns casos (9,5%) em parceria com o profissional de saude ou um familiar.

Enquanto em 39,2% dos casos a responsabilidade é atribuida a terceiros (médico, familiar

ou instituicdo).

As tabelas 8 e 9 referem-se aos resultados da aplicagdo do instrumento DES-SF.
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Tabela 8 - DES-SF - Pontuagdo global

N Média (DP) Min/Max
DES-SF 82 79,6% (19,2%) 0%/100%

Tabela 9 - DES-SF - Distribui¢éo das respostas, por questdo

Questao Discorda Indiferente Concorda | Média DP
(%) (%) (%)
1 7,6 16,5 75,9 4,1 1,1
2 8,4 15,7 75,9 4 1,1
3 7,7 12,8 79,5 4,7 1
4 7,1 10,6 82,4 4,1 1
5 14,9 11,5 73,6 3,9 1,2
6 6,1 4,9 89,0 4,5 1
7 3,6 9,6 86,7 4,3 0,9
8 4,8 8,4 86,7 4,4 0,9

A média da pontuacdo total foi de 79,6% (com desvio padrdo de +19,2%). De destacar as
reacoes a afirmacdo 5 (“Em geral, eu acredito que sei lidar de forma positiva com o stress
relacionado com a diabetes”) com maior percentagem de respostas discordantes. Por
outro lado, a afirmacgdo 6 (“Em geral, eu acredito que posso pedir ajuda por ter e para tratar

a diabetes sempre que necessito”) obteve maior percentagem de concordancia.

Qualidade de vida

Imediatamente antes das questdes relativas ao instrumento EQ-5D-5L e EQ-VAS, foi
colocada as seguintes questdo aos participantes: “De uma maneira geral, como considera
o seu estado de saude?” e “Considera que a diabetes tem impacto na sua qualidade de
vida?” As respostas estdo ilustradas nos graficos 5 e 6. A taxa de nao respostas foi de 17,4%

e 6,1%, respetivamente.
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Grdfico 5 - Frequéncia relativa das
respostas a questdo "Como considera
o0 seu estado de saude?"

Y "

Grdfico 6 - Frequéncia relativa das respostas
a questdo "Considera que a diabetes tem
impacto na sua qualidade de vida?"

, ® Muito
® Razoavel Algum
= Mau
= Pouco
Nenhum

40,7%

O grafico 5 demonstra que a maioria dos inquiridos (71,6%) se situa numa posicdo

intermédia, classificando o seu estado de saude como

descrevem o seu estado saude como “Mau”.

“Razodvel”. Apenas 10,5%

No que toca ao impacto da doenga, o grafico 6 mostra que 16,7% considera que a diabetes

tem grande impacto na sua qualidade de vida enquanto mais de dois tercos da amostra

(67,6%) lhe atribuem um impacto moderado.

Os resultados da aplicacdo da escala EQ-5D-5L e EQ-VAS estdo detalhados na tabela 10 e

11 e gréfico 7 e 8.

Tabela 10 - EQ-5D-5L Resultados da aplicacdo da escala

N Média (DP) Min / Max
Total 90 0,81 (0,19) 0,19/1

Tabela 11 - EQ-VAS - Resultados da aplicagdo da escala

P . p Percentis
- e (el [ibp s 5 10 25 50 75 90 95 100
EQ-VAS 81 66,91 (17,81) 20/ 100 40 46 50 70 80 90 95 100
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Grdfico 7 - EQ-5D-5L - Distribuigdo de resultados por dimensdo

B sem problemas M problemas ligeiros problemas moderados M problemas graves B problemas extremos

Mobilidade | mo— 281 a2h,0
Cuidados Pessoais | T Icl 9512 1,1
Atividades Habituais [ S s 20,0 a2
Dor / Mal-estar | ES—— 31,9 sl 11
Ansiedade /

Depressio 43 . 258 215 2. 2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Grdfico 8 - EQ-5D-5L - Histogramas de distribui¢éo da pontuagdo total

T
00 20 40 &0 0 1,00 1,20

A média da pontuacdo total foi de 0,81 (com desvio padrdo de +0,19). Na andlise das
respostas por dimensdo no grafico 8, podemos constatar que a dimensdo com mais
problemas reportados é “Dor / Mal-estar”, em que 72,3% dos participantes a experienciam.
Por outro lado, a dimensdao com menos problemas é a “Cuidados Pessoais” onde apenas
cerca de um quarto (25,3%) dos participantes admite dificuldades. A dimensdo que tem
maior proporg¢ao de individuos com baixas capacidades é a de “Atividades habituais” com

6,3% dos participantes a relatar dificuldades graves ou extremas.
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Na escala visual analdgica do instrumento o valor médio obtido foi de 66,91 (com um desvio
padrdao de +17,811). De realgar que metade dos individuos da amostra se situam abaixo do

percentil 25.

3.2.2 Relagao entre variaveis e teste de hipéteses

A figura 5 mostra as correlagdes de Pearson (p) encontradas entre os trés instrumentos
aplicados a amostra descrita. Perante os valores de p apresentados podemos concluir que

ndo existe correlacdo estatisticamente significativa entre os resultados dos instrumentos.

Figura 5 - Diagrama com a correlagéo entre os instrumentos aplicados

DKT
po07 / \ 00115
(p0,337) /' \\ (p0,281)
!’ﬁv m‘:"‘%
DES-SF ——— EQ-5D
00,171
) (p0,153)

p - Correlagdo de Pearson; p significancia

As tabelas 12 e 13 descrevem o efeito de cada uma das varidveis sociodemograficas e

clinicas sobre o resultado dos instrumentos aplicados, através da comparacao de médias.

50



) k 0L[800  LYT60 ~ ~ Z0T8€'7T  [158°T8 ﬁ S0TZ'0 8IS0 021584 OUISUT < apepue[odsa
0000 6997  sevozo  orzzo | FEY 0 OO oopzowr  zaoez | TP TOUET soepzo  swee ooiseq OUISUT 5 ap [PAIN
. _ PE00Z'0  L¥BLO ~ ~ 6Sv9F'8T 888108 k _L6/ST'0  80TKD onie oen euoissiyosd
0000  ¢70'% h | 80 €8T ) h 6680  LTT0 h h
v¥160'0  OET6D ¥S8E6'TT  0STO'T8 78957°0  ¢8THD oAy oesenyg
, ﬁ P8I0 99180 ~ ‘ [S966'7T  086v'T8 * TELVT0 1950 | opeyuedwooe anp R—
vevo 890 songro  czeso | BE€0 OMT goseer  zoovee | €00 00 gregro  eserio 05 SN opeSaisy
H q 6SE6T°0  £908°0 \ \ 79TE6°4T  8ETS'08 h _SKOYZO  TSHED opesey
a3 MO eopito zszeo | OFF L90° gocoozz r00gze | Y00 B9V 1reszo oese opesen oep 112 OpE3s3
€0SLT'D  LYTLO S6EOV'ET  VEST'6L SOP9T‘0 €090 ¢/ 2
6200  6/9c  TCOST'0  VEEB'0 | €8T0  vELT  TOW6LTT  LTTL'€8 | L6T0 8v9'T  98LST0  OWCTH'O b/ -
190610  LL¥8°0 9€6T0TC  87S9'WL 689€7°0  SELYD 0> (soue) spep|
] _ v6v0C0  p8YL0 ] ~ 6EC66'6T  66vb'EL h _ €06/Z'0  S00Y'0 S
vo00 09T geccro sregn | T0 YT pogeeur zoerws | 000 00 ggarzo  rstio oulnasey oxag
815 1 da epay | 8IS 1 da eIpa| 1 dd elpaly CEROTETITS)
as-o3 15-530 ia

spa1fpsBowapoIdos SIaNDLDA SD 3 SOPDII|dD SOJU3WNIISUI SOP SOPDINSIJ SO 23U 0PIDI0SSY - ZT bjagn ]

51



¥096T°0  ¥06L°0 TZ0E0'SE  696C'6L , 8€0/2°0  0SOF'0 eu||nsu|
¥9°0 65%°0 , . 9€6°0 080°0 . , 18’0 8ETD . , '
ovi8T0 95180 PI0EL LT T8EL6L LPPSC0  FOCF 0 BUI|NSU| OBN ojuaweles|
G060Z°0  SC08°0 6I9FF'8T  8/E£9°08 0/G697°0  TEEV'D 01z (soue)sejaqelp
669°0 68€°0 . . i TAN| GSED . . 79’0 ¥9¥'D . .
0ST6T0 /0280 959F¢’6T  6/FCC8 99%F¢’'0  EBSYO 01 > ep oedeing
981610  T0€8D 9E€796'8T  6819'8L ¥7852°0 8PS0 7 sajaqelp
6150 679°0 . . 0zL'o £8€0- . , SE9°0  9/¥'D . .
989600  ¥988°0 99/€¥’0F  TLZ09'TL 88ELT0  [20SO I apodi]
61020 THT80 B9/9T'vC  9449'WL ¥8682°0  99TH'0 §'g=
1€5°0 0€9°0 , . €510 6ir'T . , 686'0 ¥10°0- . ,
T9¢ST'0  S6EBD PEOBT'ET  ETIBEIR ¥88EC'0  6ST¥O G'g > (96) oTWYH
69//T°0 19180 £9/69°0¢  80S5'9L [T592°0  9ETH'D apepisaqQ
006°0 S0T’0 ZS8LT°0  €SE80 | 90L°0 0S€0 O¥8¥6'0C  ®ATL'ML | 6E6'D  €90'0 906520  T90¥D osad 055223
168/T°0  +1€8°0 BPFP0STT  O¥ZCE8 8¥G9Z°0  09ErD openbapy NI
8T9/T°0  88€8°0 T#998°/T  8818'C8 €S0SZ'0 94410 wig
6¥10 1970 . .| I5T0 TEVT- . ) 7IE0  LT0T- . .
19070 60LL°0 CSEET/LT  SY00°9L 0L£52°0  08TFO OBN  02Isl O131242X3
¥689T°0  T18€8°0 pT9ZLTT  6S6L'F8 668520  98¢H'D wis |oo2je 3p
v0Z’0 187'T- , , 1500 886'T - ) , TEF'0  T6LD , ,
T9E0C°0  €S8L0 €0/99°0¢  [86T'LL 9¥8EC'0  ¥BI¥ O oeN ownsuo)
315 1 dd BIP3N 315 1 dd elps iy £ 1 dd BIPSIN Bll}suzje.e)
as-03 15-53d 1a

SD2IUID SISADLIDA SD @ SOPDIID SOJUAWN.ISUI SOP SOPDIINSAJ SO 24JU3 0DIDIOSSY - £ DJago

52



Ao analisar os dados podemos concluir que entre os dois sexos existem diferencas
estatisticamente significativas nas médias obtidas nos instrumentos DES-SF (t = 2,52; p =
0,014) e EQ-5D (t = 2,96; p = 0,004). Sendo que o sexo masculino avalia o seu nivel de
autoeficdcia e da qualidade de vida em niveis superiores aos do sexo feminino. Ja no DKT

nao se verificam diferengas estatisticamente significativas.

Quanto a idade, o Unico instrumento que mostra diferenca entre médias estatisticamente
significativas é o EQ-5D, em que o escaldo etario “75 ou mais anos” tem pior percecdo da

sua qualidade de vida do que o escaldo “menor de 65 anos” (F = 3,679; p = 0,029).

No caso da situagdo profissional também existe diferenga entre médias estatisticamente
significativas. Os individuo ativos (“empregado” ou “desempenha tarefas domésticas”) tém

” (Il

melhores niveis de qualidade de vida percebidos do que o grupo “nao ativo” (“reformado”

ou “incapacitado”).

O grau de ensino condiciona uma diferenca entre médias estatisticamente significativas
nos instrumentos DKT e EQ-5D. Sendo que individuos com grau de ensino secundario ou
superior tém melhores niveis de conhecimento sobre a diabetes e de qualidade de vida do

gue individuo com o grau de ensino equivalente ao ensino basico ou inferior.

As variaveis estado civil, pratica de exercicio fisico, IMC, modalidade de tratamento, tempo
duracdo da doenca e valor da HbAlc ndao parecem estar associados aos resultados dos

instrumentos.
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3.3 Discussao

Foram obtidas frequéncias relativamente altas de auséncia de respostas, nomeadamente
nos campos relativos aos parametros antropométricos e clinicos e DKT. Isto ndo era
esperado visto que os participantes foram convidados a preencher o questionario no
ambito de uma consulta previamente agendada de seguimento da diabetes, patologia
sobre a qual se debruca o questionario. Logo, pressupde-se que o portador da diabetes
venha ja predisposto a abordar assuntos relacionados com a doenca. Foi com surpresa que
se obteve esta valor de ndo respostas. O que poderd ser interpretado como um
desconhecimento acerca de si préprio, da sua doenca e respetiva gestao ou, em alternativa,

um desinteresse e desresponsabilizacdo pelo assunto.

Caraterizacao sociodemografica

A descrigdo dos resultados indica uma amostra maioritariamente idosa, reformada, casada
e a viver em coabitacdo com pelo menos 1 pessoa, provavelmente o cOnjuge, nas freguesias

da area urbana da Figueira da Foz.

Os dados estdo de acordo com a informacdo nos documentos do IDF (2015) e OND (2015),
gue referem uma maior prevaléncia da diabetes na faixa etaria dos 60 aos 79 anos. Essas
fontes referem ainda maior prevaléncia da doenga no sexo masculino. Neste estudo houve
uma distribuicdo equitativa em termos de sexo dos respondentes. Podera ser explicado

pela maior adesdo do sexo feminino as consultas de vigilancia (Morais et al., 2015).

Caraterizagao clinica

A amostra apresenta maioritariamente diabetes tipo 2 tratada com antidiabéticos orais,
com um tempo médio decorrido desde o diagndstico de 12 anos e um bom controlo

glicémico, inferido através da HbAlc média de 6,6%.

O valor da HbAlc foi usado como marcador do controlo metabdlico. Apesar de

isoladamente nao ser o suficiente para definir um bom controlo da doencga.

O estudo revelou ainda um consumo moderado de alcool, principalmente nos homens. No

seu dia-a-dia, os individuos fazem pequenas deslocagdes a pé, no entanto, o exercicio fisico
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organizado esta longe de ser um habito instituido. No entanto, ha que ter em conta que
55,2% dos individuos refere alguma dificuldade na dimensdo “Mobilidade” no EQ-5D-5L, o

gue poderd ser uma limitacdo a pratica de exercicio.

A prevaléncia de obesidade e excesso de peso calculadas a partir dos dados
antropométricos fornecidos é elevada. No entanto, apenas um terco dos individuos
identifica “Excesso de peso ou obesidade” como uma patologia de que padece. Os
individuos demonstram que tém nocdo do seu peso, mas ndo o consideram

excessivo/patoldgico.

A frequéncia de complicagGes micro e macrovasculares é baixa em comparagao com os
estudos epidemiolégicos, provavelmente por subnotificacdo do participante e ndo devido
a sua auséncia. Isto torna-se especialmente relevante pois as complica¢Ges tém grande

impacto na qualidade de vida, o que pode funcionar como confundente neste estudo.

Na amostra em estudo, para além da diabetes, temos alta prevaléncia de outros fatores de
risco cardiovascular como IMC e perimetro abdominal elevados, sedentarismo,

hipertensao e dislipidémia.

Conhecimento sobre a diabetes

Dado que as pontuagdes médias em percentagem de respostas corretas nao atinge os 50%,
considera-se que entre os participantes existe um baixo conhecimento acerca da diabetes.
Este é um achado transversal nos estudos nacionais e estrangeiros que incidem sobre a

literacia em diabetes.

O baixo nivel da pontuacdo média e a sua dispersdao em dois grandes grupos, um com
valores muito baixos e outro em torno dos 60% podera estar relacionado com o grau de
ensino dos participantes, também ele heterogéneo. A relacdo entre o nivel de

conhecimento e o grau de escolaridade esta ja documentado (Fitzgerald et al., 1998).

A idade avancada podera contribuir com dificuldades na aquisicdo e compreensdo de

informacao.

Podemos ainda admitir a contribuicdo para estes valores de algum grau de desinteresse e

desresponsabilizacdo por parte do portador de diabetes perante a sua doenca.
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Para além das caracteristicas dos participantes, devemos ainda refletir sobre a
comunica¢do em saude, nomeadamente entre utente e profissionais de saude. A falta de
tempo durante a prestacdo de cuidados, o elevado nimero de utentes, a falta de formacao
em comunicagao e motiva¢dao, o modelo biomédico ainda dominante poderado prejudicar a

transmissao eficaz de informagao.

Os temas do DKT em que os niveis de conhecimento sdao menores (“Alimentagdo” e
“Controlo sobre a medicacdo e os seus efeitos”), sdo justamente aqueles que os portadores
de diabetes mais necessitam de dominar pois sdo essenciais para a tomada de decisdes no
seu dia-a-dia. Especificamente na subescala da utilizacdo da insulina, o achado de piores
niveis de conhecimento nas questdes sobre duracdo da acdo da insulina e sinais de

cetoacidose, sdo idénticos ao estudo de Morais et al., 2015.

O conhecimento e compreensado da doenca é essencial para a sua gestao. Baixos niveis de

conhecimento irdo provavelmente comprometer a gestao da doenca.

Percecao de capacidade de controlo

A média das pontuacdes obtidas no DES-SF é relativamente alta (perto de 80%), o que
traduz elevada autoeficacia percebida pelos participantes. Achados semelhantes

ocorreram em outros estudos nacionais (Aveiro et al., 2015, Morais et al., 2015).

O chamado empoderamento do individuo é o resultado esperado do processo de melhoria
da percecdo de autoeficacia. Assim, dos individuos com elevados niveis de autoeficacia
espera-se que percebam melhor a sua doenca (Anderson et al., 2000) e atinjam um melhor

controlo metabdlico da diabetes (Anderson et al., 1995,2000; Aveiro et., 2015).

Esta amostra tem ainda multiplos aspetos a melhorar na gestdo da diabetes e no controlo
de fatores de risco cardiovascular. Apesar disso, um bom nivel de autoeficacia € um bom
ponto de partida pois espera-se que esteja associado a uma visdo mais positiva sobre a sua
vida e sobre a doenca (Anderson, 2000) e ter uma atitude positiva é um fator a favor de
alteragdes no comportamento e, consequentemente, conseguir um melhor controlo da

doenca (Morais et al., 2015).
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Qualidade de vida

A pontuacdo média no instrumento EQ-5D foi de 0,812. E um valor superior ao encontrado
em estudos nacionais para a subpopulacdo com doencas croénicas (0,629) (Ferreira et al.,
2014b) e portadores de diabetes em particular (0,667 e 0,65) (Cardoso et al., 2016; Morais
et al., 2015). Este valor localiza-se ainda surpreendentemente acima da média encontrada
para a populagdo portuguesa adulta geral (0,758). Isto porque valores mais baixos deste
indice vém normalmente associados a idades mais avancadas e existéncia de patologia

cronica (Ferreira et al., 2014b), ambos presentes na amostra.

O valor médio obtido no EQ-VAS foi 66,91, abaixo da média estimada para a populagao
portuguesa adulta geral (74,9) (Ferreira et al., 2014b) mas acima do valor encontrado entre
um grupo de doentes com patologias crénicas (58,6 e 65,9) (Ferreira et al., 2013 e 2014 b)
e portadores de diabetes em particular (64,85) (Cardoso et al., 2016). Podemos entao
deduzir que os portadores da diabetes sofrem menor impacto na sua qualidade de vida em

relacdo a portadores de outras patologias crénicas.

Ao contrario do habitual, o valor do EQ-VAS nao suporta o valor obtido no EQ-5D-5L. O que
realca a experiéncia subjetiva do portador de diabetes quanto ao impacto da doenca no
seu quotidiano. Corroborada pelas respostas a questdo sobre a percecdo da sua qualidade
de vida em que a resposta predominante foi “Razodvel”. No entanto, apenas 16,7%

considerou que a diabetes tem muito impacto na sua qualidade de vida.

Correlacdo entre variaveis e teste de hipdteses

O estudo estatistico ndo revelou correlagdo estatisticamente significativa entre os

resultados dos trés instrumentos.

Na pesquisa de diferenga estatisticamente significativa nas pontuag¢des dos instrumentos
entre os diferentes subgrupos de cada varidvel sociodemogriéfica e clinica, os resultados

foram:
- a pontuacdo do DKT demonstra influéncia pela variavel “grau de ensino”;

- a pontuacdo do DES-SF demonstra influéncia pela variavel “sexo”;
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- a pontuacdo do EQ-5D demonstra influéncia pelas varidveis “sexo”, “idade”, “grau de
ensino” e “situagao profissional”. Assim valores mais baixos no EQ-5D estdo associados ao
sexo feminino, idade avancada e menor grau de escolaridade, tal como relatado noutros

estudos nacionais (Ferreira et al., 2013; Cardoso et al., 2016).

Neste estudo ndo se verificam alguns dos achados de outros trabalhos, como por exemplo,
um maior nivel de autoeficacia associado a valores médios mais baixos de HbAlc (Aveiro
et al., 2015); um pior nivel de conhecimento estd associado a valores de HbAlc mais
elevados (Fenwick et al., 2013); ou um melhor nivel de qualidade de vida esta associado a
pratica de exercicio fisico e a um menor tempo de duracdo da diabetes (Cardoso et al.,

2016).

A continuacdo deste trabalho ird permitir reunir uma amostra maior e mais representativa,

e obter mais dados que permitam estabelecer correlagGes significativas entre as variaveis.

Os pontos fortes deste trabalho vao desde o seu desenho a sua implementagao. Em
primeiro lugar, a avaliagdo de um elevado numero de varidveis relevantes desde
caracteristicas sociodemograficas, carateristicas clinicas, medidas de processo
(conhecimento, autoeficacia), detalhes da gestdo da doenca (estilo de vida, tratamento),
resultados em saude a curto prazo (hemoglobina glicosilada, pardmetros antropométricos

e qualidade de vida) e longo prazo (complicacdes).

Depois o fato de contar com parceria de diferentes entidades no projeto. Igualmente a
grande consciencializacdo ja existente para a problematica da diabetes entre essas
entidades e entre os profissionais de saude das unidades participantes. O fato de o
investigador principal ser profissional de saude numa das unidades. Estes dois ultimos
fatores acabaram por ser decisivos no interesse e colaboracdo das unidades de satde onde

foram aplicados os questionarios.

Em terceiro, o autopreenchimento dos questionarios evita o viés de ajuda pelo profissional

de saude ou resposta socialmente aceitavel.

Em ultimo o fato de a informacdo recolhida durante esta investigacdo servir como ponto
de partida para a elaboracdo de um projeto de intervencdo na area da diabetes e gestdo
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da doencga crdénica na regido da Figueira da Foz. Esta constitui uma oportunidade de dar um

contributo para a gestdo da doenga crénica neste pais.

Os pontos fracos deste trabalho estdo relacionados sobretudo com questdes de

operacionalizagao.

A demora na obtenc¢3o do parecer da Comissdo de Etica levou a um atraso na data prevista
inicialmente para inicio do estudo. Isto fez com que os questionarios fossem distribuidos
mais tarde e aplicados no més de agosto, com os constrangimentos em termos de recursos
humanos e de tempo da época de férias de verdo. O resultado foi a obtencdo de menor

numero de questionarios respondidos do que o esperado inicialmente.

O tempo de duracdo de preenchimento do questiondrio revelou-se superior ao previsto e
foram ainda relatadas algumas dificuldades na compreensdo e preenchimento. Isto deve-
se, na maioria dos casos, ao fato dos participantes serem idosos, com diminuicdo da
acuidade visual, com algum declinio cognitivo ou baixa literacia/nivel de escolaridade. Por
outro lado, o autopreenchimento também foi mais propicio a auséncia de resposta a

algumas questoes.

O fato de ainvestigacdo se centrar numa area geografica especifica, o municipio da Figueira

da Foz, no distrito de Coimbra, pode limitar a generalizacdo dos resultados ao pais.

Nao foram colhidos dados quanto a barreiras e facilitadores da ado¢dao de comportamentos
de autocuidado. Como exemplo de barreira temos aspetos financeiros, que sdo um grande
entrave. No entanto, no nosso pais, grande parte dos encargos financeiros associado a
diabetes estdo reduzidos através da isencdo de taxas moderadoras e alta percentagem de
comparticipacdo dos farmacos. Como exemplo de facilitador temos a participacao prévia

em programas de educacdo e suporte a diabetes.

De fora do ambito deste estudo ficaram aspetos que influenciam a gestdo da doenca
cronica, nomeadamente a acessibilidade a cuidados de salde, a relacdo dos utentes com

os profissionais de salde e as carateristicas das unidades prestadoras de cuidados.
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4. CONCLUSAO

A diabetes mellitus é uma patologia crénica frequente e abordada em multiplos contextos
de prestacdo de cuidados e por multiplos profissionais de saude de diferentes areas. A
abordagem centrada na doenga, com controlo dos parametros biomédicos através da
adesdo ao plano delineado pelo profissional de saude assume um papel central. No
entanto, j4 é consensual que a abordagem deve ser centrada na pessoa, no seu
empoderamento e na sua qualidade de vida, e que as mudancas dos estilos de vida e o
suporte psicossocial sdo a base do tratamento da diabetes (ADA, 2017). A parca aposta na
vertente educacional e psicossocial traduz-se na dificuldade de prevencao e controlo da

doenga.

A mudanca necessdria nao reside sé na visado, atitudes e competéncias dos profissionais de
saude, vai muito além disso. A gestao eficaz e eficiente da doenga crdénica exige uma
reorganizagao do préprio sistema de saude que permita uma abordagem verdadeiramente

compreensiva, transversal e coordenada.

O individuo com diabetes é o seu principal cuidador. Ele tem o leme da dire¢ao da sua

doenca.

Este trabalho de investigacdo teve como objetivo compreender melhor quem s3o os
individuos portadores de diabetes, o que sabem sobre a sua doenga e que significado lhe
atribuem, como se sentem no papel de gestores da doenca e qual o impacto da doenca no
seu bem-estar. E cada vez mais importante valorizar estes aspetos pois acreditasse que
pode estar aqui a resposta para acabar com o desfasamento entre os resultados que
estamos a obter e os que podem ser obtidos em termos de prevencdao e controlo da

diabetes.

Neste estudo confirmdamos alguns dos achados em investigacdes semelhantes anteriores.
Com a continuacdo da recolha de dados contamos reunir uma amostra maior e

representativa que torne mais claras as relagdes entre as variaveis.

Para ja temos uma populacdo predominantemente idosa com diabetes tipo 2 e
comorbilidades, tratada com antidiabéticos orais. Apresenta um baixo conhecimento sobre
aspetos essenciais da sua doencga, mas uma percec¢do de capacidade de controlo elevada.

Admite que a doenca afeta a sua qualidade de vida, no entanto, ha pouca disposicao para
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alteracdo de habitos, nomeadamente de alimentacdo e exercicio fisico. Laboratorialmente
apresenta um bom controlo glicémico, que pode ser falsamente tranquilizador tanto para

o doente como para o profissional de saude.

Esperamos que este trabalho contribua para conhecer e compreender melhor esta
populacdo, para gerar discussdo e reflexdo em torno destas tematicas e finalmente, para
desenhar uma estratégia de intervengao adequada. O objetivo final sera sempre a melhoria

da qualidade dos cuidados de saude prestados e dos resultados em salde.
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APENDICE A Questionario “ABC da Diabetes”
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ABC DA DIABETES

Este questionario esta inserido num projeto de intervencio na area da diabetes na Figueira da Foz.
Tem como objetivo conhecer a forma como as pessoas portadoras de diabetes veem e lidam com a doenga.
O seu preenchimento tem uma durag3o média de 15 minutos e é constituido por perguntas de resposta rapida.
As suas respostas serfo totalmente confidenciais e serfo tratadas de forma agregada, ndo permitindo em caso algum a
identificagdo do respondente.
Por favor responda as questdes de forma séria e sincera.
Muito obrigado pela sua colaboragdo.

ALGUNS DADOS A SEU RESPEITO

1. Qual é o seu sexo?

O; Masculino
O: Feminino

2. Qual é a sua idade? anos

3. Qual é a sua situacdo familiar?
O: Solteiro/a
0. Casado/aouem unido de facto
O: Viuvo/a
0. Separado/aou divorciado/a

4. Quantas pessoas fazem parte do seu agregado familiar (incluindo a si) pessoas

5. Em que freguesia reside?

6. Qual a sua situacdo profissional
Se estiver em mais do que uma situagéo, escolha a situagéo que considere ser a principal.
O: Tem um emprego ou trabalho
. Esta desempregado
O: Eestudante ou esta em estagio/aprendizagem nao remunerado
O: Esta reformado do trabalho ou com reforma antecipada
Os E incapacitado permanente (impossibilidade permanente para o trabalho)
Os Ocupa-se de tarefas domésticas
O, Presta servico civico ou comunitario (obrigatdrio)
O: Tem outra situagdo de inatividade



7. Que grau de ensino é que completou?
. Nenhum
J: 19 ciclo do Ensino Basico (12 - 42 ano) / Antiga 42 classe
s 22 ciclo do Ensino Basico (52 - 62 ano) / Antiga 62 classe / Ciclo Preparatorio
0. 32ciclo do Ensino Basico (72 - 92 ano) / Curso Geral dos Liceus
s Ensino Secundario (102 - 122 ano) / Curso Complementar dos Liceus
s Ensino Superior (Politécnico ou Universitario)
8. Quanto é que pesa? Kg
9. Qual é a sua altura? cm
10. Qual o seu perimetro abdominal? cm
11. Em média, quantos cigarros fuma por dia? cigarros
12. Em média, quantos copos de bebida com alcool bebe por dia? copos
13. Numa semana normal, nas suas deslocacoes, quantos dias anda a pé pelo menos 10 minutos seguidos?
Considere também o fim de semana. dias
14. E numa semana normal, durante quanto tempo pratica exercicio fisico? horas minutos
ALGUNS DADOS SOBRE A SUA SITUACAO CLiNICA
15. Qual é a sua tens3o arterial? / mmHg
16. Qual o valor da sua hemoglohina glicada (HbA1c)? %
17. Que idade tinha quando lhe foi diagnosticado diabetes? anos
18. Qual o tipo da sua diabetes?
O, Diabetestipol
O, Diabetestipo 2
O: N3o sei
19. Qual o tratamento que esta a seguir para a sua diabetes? (Indigue todos os que se aplicam)
O: N3o faco tratamento
O: Plano alimentar
Os Exercicio fisico
O. Antidiabéticos orais (comprimidos)
Os Insulina
Os Outro tratamento. Qual?
20. Tem alguma doenga/s que lhe tenha sido comunicada por um médico ou outro profissional de saide?

Assinale todos os problemas de saide duram ou possam vir a durar mais de 6 meses.

O: hipertensdo / tensdo elevada Os doenca renal (nefropatia/insuficiéncia renal)

O: excesso de peso ou obesidade Os doenca cardiaca (insuficiéncia/isquemia ou angina/arritmia/...)

O3 colesterol ou triglicerideos elevados [0; neuropatia (doenca dos nervos periféricos/m3os e pés?)

O: retinopatia (doenca do olho) O: doenca respiratéria (asma/bronquite/DPOC
Os doenca arterial periférica (doenca das artérias das pernas e pés)
010 doenca cerebrovascular (doenca das artérias do cérebro)

O Outra. Qual?




CONTROLO DA DIABETES

21.

22.

23.

24.

Considera que tem a sua diabetes controlada?

O; Sim
. Razoavelmente
Os Nao

Considera que a diabetes tem impacto na sua qualidade de vida?

O: Muitissimo

O, Muito
Os Algum
Os Pouco

Os Nenhum

Em cada uma das seguintes 8 frases, marque por favor o quadrado que considerar mais adequado.

Em geral, eu acredito que:

... sei identificar os aspetos dos cuidados a ter
com a minha diabetes com os quais estou
insatisfeito.

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

... posso encontrar diferentes formas de
ultrapassar os problemas para atingir as metas
relativas 2 minha diabetes.

... consigo arranjar forma de me sentir melhor
mesmo tendo diabetes.

... sei como lidar de forma positiva com o stress
relacionado com a diabetes.

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

... sei o que me ajuda a estar motivado/a para
cuidar da minha diabetes.

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

De quem é a responsabilidade pelo controlo da sua diabetes?

Discordo
completamente

O,

O,

O

O

O,

O,

O

O,

Discordo
um
pouco

O

O

0.

0.

O

O

0.

O

Néo
discordo
nem
concordo

O

O

Os

Os

O

O

Os

O

Concordo
um
pouco

Oa

Oa

O

O

Oa

Oa

O

Oa

Concordo
completamente

Oa

Oa

Oa

Oa

Oa

Oa

Oa

Oa




CONHECIMENTO SOBRE A DIABETES

25. Em cada uma das seguintes perguntas, por favor, marque a resposta que considerar a mais correta.
Se tiver duvidas sobre qual a mais apropriada, passe a pergunta seguinte.

A alimentacdo de uma pessoa diabética é:

O: o que a maioria dos portugueses come

O> uma alimentac3o saudavel para a maioria das
pessoas

O3 demasiado rica em hidratos de carbono para a
maioria das pessoas

O, demasiado rica em proteinas para a maioria das
pessoas

Qual dos seguintes é mais rico em hidratos de
carbono?

O: Frango assado

O, Queijo

[O; Batata assada

Os Margarina

Qual dos seguintes é mais rico em gordura?
O: Leite magro

O. Sumo de laranja

Os Milho

Os Mel

Qual dos seguintes pode ser comido sem perigo

para a pessoa diabética?

O Qualquer alimento sem adi¢3o de acucar

Oz Qualquer alimento para pessoas diabéticas

Os Qualquer alimento que diga “sem adicdo de
agucar” no rotulo

O. Qualquer alimento com menos de 20 calorias por
dose

Hemoglobina glicada (hemoglobina Alc) é um teste
que mede o nivel médio do seu acticar no sangue:
O: do dltimo dia

0. da ultima semana

Os das dltimas 6 a 10 semanas

0. dos ultimos 6 meses

Qual o melhor método para medir o agticar no
sangue?

O: Analise da urina

0. Analise do sangue

Os Qualquer uma é boa

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

01 Fa-lo baixar

O Fa-lo subir

O N3o tem efeito

h.

O que ndo deve ser usado para tratar o baixo nivel
do agucar no sangue?

O: 3 rebugados ou caramelos

O: 1/2 copo de sumo de laranja

O: 1 copo de refrigerante com menos agucar

O: 1 copo de leite magro

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

O: Fa-lo baixar

O, Fa-lo subir

O; N3o tem efeito

Que efeito uma infeg¢do pode causar:

O: um aumento de agticar no sangue

O: uma diminui¢do de agucar no sangue
O: nenhuma alteragdo do agticar no sangue

A melhor maneira de cuidar dos seus pés é:

[O: examina-los e lava-los todos os dias

Oz massaja-los com alcool todos os dias

Oz mergulha-los em agua durante uma hora todos os
dias

Os comprar sapatos de numero acima do habitual

Comer alimentos magros diminui o risco de:
O: doenga nos nervos

O: doenga dosrins

O:. doenca do coragdo

O: doenca nos olhos

Sensacdo dormente e formigueiro podem ser
sintomas de:

O: doenca dosrins

O, doenga dos nervos

O: doenga nos olhos

O.. doenga do figado

Qual dos seguintes problemas ndo é habitualmente
associado a diabetes:

O, problemas na vis3o

O problemas nos rins

O problemas no sistema nervoso

O problemas nos pulmdes




Se ndo estiver a tomar insulina, passe por favor para a s.

pergunta 26 da pagina seguinte.

0.

Os sinais de descompensagéo subita da diabetes

incluem:

0. tremores

0. suores

O3 vémitos

Os baixo nivel de aglcar no sangue

Se estiver com gripe, qual das seguintes alteracdes

deveria fazer?

O, Tomar menos insulina

O..Beber menos liquidos

Os Comer mais proteinas

04 Medir o aglcar no sangue e a cetona na urina
mais frequentemente

Se tomou uma insulina de a¢&o intermédia (NPH ou

Lenta), muito provavelmente terd um efeito

durante:

0. 1a3horas

O, 6al2horas v-
Os 12 a 15 horas

Os mais de 15 horas

Mesmo antes do almogo, apercebe-se de que se

esqueceu de tomar a insulina antes do pequeno-

almogo. O que deve fazer?

0. N&o almocar para fazer baixar o nivel de agucar no
sangue

O, Tomar a insulina que normalmente toma ao
pequeno-almogo

O3 Tomar o dobro da insulina que costuma tomar ao
pequenc-almogo

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

Se estd a comecar a ter uma baixa de acticar no
sangue apos ter tomado insulina, deve:

O, fazer exercicio fisico

[0; deitar-se e descansar

s beber um sumo

s tomar ainsulina do costume

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

O, demasiada insulina

O, muito pouca insulina

Os; demasiada comida

04 muito pouco exercicio fisico

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

[0; sobe

O; desce

Os; permanece o mesmo

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

O: pouca insulina

O, n3o tomar refeigdes

O3 atraso nas refeicdes intercalares

[, grande quantidade de cetonas na urina

Qual dos seguintes ird provavelmente provocar uma
baixa de agticar no sangue:

O, exercicio fisico intenso

0, infegdo

Os comer em excesso

04 n3otomar a insulina



QUALIDADE DE VIDA

26. De uma maneira geral, como considera o seu estado de saude?

O: Muito bom
O, Bom

O: Razoavel
Os Mau

Os Muito mau
27. Por baixo de cada titulo, assinale o quadrado que descreve melhor como a sua saude esta HOJE.

a - MOBILIDADE
O: NZo tenho problemas em andar
02 Tenho problemas ligeiros em andar
Os Tenho problemas moderados em andar
04 Tenho problemas graves em andar
Os Sou incapaz de andar

b - CUIDADQOS PESSOAIS
O: NZo tenho problemas em me lavar ou vestir
02 Tenho problemas ligeiros em me lavar ou vestir
Os Tenho problemas moderados em me lavar ou vestir
Os Tenho problemas graves em me lavar ou vestir
Os Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

¢ - ATIVIDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer)
O: N3o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
02 Tenho problemas ligeiros em desempenhar as minhas atividades habituais
Os Tenho problemas moderados em desempenhar as minhas atividades habituais
O, Tenho problemas graves em desempenhar as minhas atividades habituais
Os Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

d - DOR/MAL-ESTAR
O: N3o tenho dores ou mal-estar
02 Tenho dores ou mal-estar ligeiros
Os Tenho dores ou mal-estar moderados
Os Tenho dores ou mal-estar graves
Os Tenho dores ou mal-estar extremos

e - ANSIEDADE/DEPRESSAQ
O0: N3o estou ansioso/a ou deprimido/a
O Estou ligeiramente ansioso/a ou deprimido/a
Os Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a
O Estou gravemente ansioso/a ou deprimido/a
Os Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a
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28. Gostariamos agora de saber o quanto a sua saude esta boa ou ma HOJE

A melhor satide que
- A escala estd numerada de 0 a 100. possa imaginar
o . N 100
- 100 significa a melhor salide que possa imaginar.
0 significa a pior saude que possa imaginar.
95
- Coloque um X na escala de forma a demonstrar como a sua
satide se encontra HOJE. 90
- Agora, por favor escreva o numero que assinalou na
escala no quadrado abaixo.

85

80

A SUA SAUDE HOJE = 75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

|IIlI|IIII|JIII|IIII|IIII|IIJI|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IfII|IIII|
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A pior satide que
possa imaginar

MUITO OBRIGADO




A preencher pelo profissional de satde

PR1. Quanto é que pesa? Kg

PR2. Qual é a sua altura? cm

PR3. Qual o seu perimetro abdominal? cm

PR4. Qual é a sua tensdo arterial? / mmHg
PR5. Qual o valor da sua hemoglobina glicada (HbA1c)? %
PR6. Data desta consulta / /

PR7. Data da ultima consulta de diabetes / /




APENDICE B Consentimento Informado



DOCUMENTO DE INFORMACAO

Este questionario esta inserido num projeto de intervencao na area da diabetes na Figueira da
Foz. Tem como objetivo conhecer a forma como as pessoas portadoras de diabetes veem e lidam

com a doenca.

O seu preenchimento tem uma duracdo media de 15 minutos e é constituido por perguntas de
resposta rapida e a sua participacdo é completamente voluntdria. Sendo andnimo, garantimos
a completa confidencialidade dos dados que nos fornecer. Nunca ninguém podera vir a ser
identificado a partir dos resultados deste inquérito.

Se aceitar preencher este questiondrio, como espero, e apenas para efeitos de publicacdo de
um eventual artigo que resultara deste estudo, agradeco que preencha a seguinte declaracao.

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, (primeiro e ultimo nome) fui informado sobre os objetivos e

condicoes de participacdo nesta investigacdo. Sinto-me esclarecido e aceito participar
voluntariamente na investigacdo.

Figueira da Foz, / / Assinatura:

Pela investigacao:

Figueira da Foz, / / Assinatura:




