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Resumo

Introducéo:

A Retinopatia Diabética (RD) é a complicacdo microvascular mais comum da diabetes
e, embora passivel de ser rastreada eficazmente a nivel dos cuidados de satde primarios, a
taxa de adesdo ao rastreio é baixa. H4 inumeros fatores descritos que poderdo influenciar a
adesdo, tendo este estudo os objetivos de perceber quais as principais barreiras e os fatores
relacionados com a adesdo ao rastreio da RD em Portugal na perspetiva da pessoa com

diabetes.

Métodos:

Estudo observacional transversal e multicéntrico. Amostra de conveniéncia,
estratificada por idade e sexo, composta por pessoas com Diabetes mellitus tipo 2 (DMT2)
seguidas em 3 Unidades de Saude Familiar (USF) de 3 Administracdes Regionais de Saude
(ARS) diferentes, que responderam a um questionario constituido por avaliacdo
sociodemogréafica, perguntas diretas de avaliacdo de conhecimentos (sobre as complicacdes da
diabetes, RD e programa de rastreio) e afericdo da realizacdo anterior do rastreio, escala
validada adaptada de crencas de salde sobre a RD, escala validada multidimensional de locus
de controlo da salde e uma questdo aberta para apurar outras barreiras ndo indagadas. Foi
feita analise estatistica descritiva da amostra e inferencial para relacionar as barreiras, a

adesdo ao rastreio e as restantes variaveis em estudo.

Resultados:
Amostra de 95 pessoas constituida por 69,5% de individuos que ja realizaram o

rastreio, sendo que 65,3% o fizeram ha menos de 2 anos. A ades@o ao rastreio associou-se



significativamente a menor percecdo de barreiras ao rastreio (p=0,002), a maior nimero de
anos desde o diagnostico da diabetes (p<0,001), ao conhecimento da existéncia do rastreio
(p<0,001), de como e porque é feito (p<0,001) e a ja ter sido recomendada a sua realizacao
(p<0,001). Seis barreiras apresentaram relacdo significativa com a adeséao ao rastreio, havendo
influéncia do rendimento mensal (p=0,043) e do distrito de residéncia (p<0,001) na selecédo

das mesmas.

Discussdo e conclusio:

As barreiras a adesdo ao rastreio apuradas como significativas foram barreiras
psicoldgicas (desconforto ao pensar na RD), receios (medo do rastreio e dor que este possa
causar), barreiras de acessibilidade (custos e dificuldades no acesso ao local de realizacdo do
rastreio) e variacdes de crencas regionais. A menor percecdo das barreiras, ter mais anos de
diagnostico de diabetes e ter um maior conhecimento sobre o rastreio sdo fatores associados a
adesdo. Concluimos que este tema deve ser aprofundado em amostras maiores. Fatores
modificaveis, como a informacao transmitida ao doente e a variabilidade regional, poderdo ser

alvo de intervencéo.

Palavras-chave: “Retinopatia diabética”, “Rastreio”, “Adesdo”, “Cuidados de saude

primarios”.



Abstract

Introduction:

Diabetic Retinopathy (DR) is the commonest microvascular complication of diabetes,
and although it can be effectively screened at a primary health care level, the adherence rates
are extremely low. There are numerous factors described on the literature that can influence
adherence to this screening, and the aim of this study is to assess the major barriers and

factors related to adherence to the DR screening among the Portuguese population.

Methods:

Cross-sectional observational study. Sample of people with type 2 diabetes, recruited
on three different family health care units, stratified according age and sex. Data collected
through a survey that included a sociodemographic evaluation and ascertained whether the
screening was ever performed and if it was done so in the past 2 years. It also included an
evaluation of knowledge on diabetes complications, DR and the screening program, an health
beliefs model scale about DR, a multidimensional health locus of control scale and an open
answer question to assess other barriers not included on the survey. Descriptive statistical
analysis of the sample and inferential analysis were made to correlate adherence to screening

with barriers and other variables.

Results:

Among 95 patients, 69.5% had already been screened, and 65.3% did so in the past 2
years. The study showed a statistically significant correlation between adherence to screening
and a lower “perceived barriers” (p=0.002), higher number of years since diagnosis of

diabetes (p<0.001), knowledge of screening (p<0.001), how and why it is done (p<0.001) and



if has already been recommended (p<0.001). Six different barriers were correlated with
adherence to screening, with a significant influence of the monthly income (p=0.043) and the

district of residence (p<0.001) on those barriers.

Discussion and conclusion:

Significant barriers to adherence to DR screening assessed were psychological barriers
(discomfort when thinking about DR), fears (fear of the screening and pain that it might
cause), accessibility barriers (costs and difficulties in accessing screening locations) and
variations in regional beliefs. Lower “perceived barriers”, higher number of years since the
diagnosis of diabetes and greater knowledge about the screening are predicting factors of
adherence. We conclude that this subject should be better studied in larger samples.
Modifiable factors, such as information transmitted to the patient and regional variability,

should be addressed.

Keywords: “Diabetic retinopathy”, “Screening”, “Compliance”, “Primary health care”.



Introducéo

A Diabetes mellitus (DM) € uma doenca metabolica extremamente prevalente a nivel
mundial, afetando 8,8% dos adultos com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos, de
acordo com dados da International Diabetes Federation. Estima-se que ocorra um incremento
no namero de diabéticos de 415 milhdes em 2014 para 642 milhdes em 2040. (1,2) De acordo
com dados do Relatorio Anual do Observatorio Nacional para a Diabetes, para a mesma faixa
etaria na populacdo portuguesa, em 2015, a prevaléncia era de 13,3%, incluindo 5,8% de
doentes ainda ndo diagnosticados, o que corresponde a 44% da populacdo diabética. (3,4)

A DM tem uma grande taxa de complicacdes, sendo que a complicacdo microvascular
mais comum é a RD. Apesar de frequentemente assintomatica nos estadios iniciais, (5,6) esta
patologia constitui a principal causa de cegueira em adultos na maioria dos paises
desenvolvidos. (7,8) Estima-se que afete um em cada trés diabéticos (8) e 21% dos doentes
com DMT2 apresentam algum grau de RD no momento do diagnoéstico, (9) uma vez que
existe evidéncia de gque esta se inicia pelo menos 7 anos antes do diagnéstico de DM. (6) Néo
existem dados epidemioldgicos relativos a prevaléncia nacional da RD, contudo, o estudo
RETINODIAB35 realizado na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, implementado
entre Julho de 2009 e Dezembro de 2014, aferiu uma prevaléncia de RD de 16,3% (numa
populacdo de 52 739 doentes com mais de 40 anos de idade e com DMT?2). (4)

A perda de visdo, ou mesmo cegueira, relacionada com esta patologia constitui uma
deficiéncia relevante que pde em causa a independéncia e qualidade de vida do doente. (10) E
uma patologia passivel de ser rastreada a nivel dos cuidados primarios de satde, permitindo
uma detecdo precoce das lesdes, em estado pré-sintomatico e a referenciacdo atempada para

consulta especializada e tratamento, possibilitando a prevencdo da perda de visdo. (8,10) O



tratamento provou ser eficaz ao diminuir a perda de visao severa em mais de 90% dos casos.
(7,9-12)

O rastreio da RD € ndo invasivo, altamente sensivel (92%) e especifico (90%) e tem
uma boa relagdo custo-efetividade. (9,10,13) E feito através da realizacdo anual de exames do
fundo do olho por retinografia com camara de 45° ndo midriatica (fotografia do fundo do
olho). Segundo a norma da Direcdo Geral de Saude (DGS), devera ser realizada anualmente
em todas pessoas com DMT1 a partir do quinto ano ap6s o diagnostico e em todas as pessoas
com DMT2 com inicio ap06s o diagnostico. Excecionalmente, as gravidas devem realizar o
rastreio com uma periodicidade trimestral. (14)

Apesar da eficacia e utilidade demonstradas, verifica-se que a taxa de adesdo ao
rastreio € muito reduzida. Estudos realizados nos Estados Unidos da Ameérica (EUA)
revelaram que menos de metade dos diabéticos realizam o rastreio da RD. (9,15) Isto podera
estar relacionado com o facto de este rastreio envolver uma populacdo com uma doenca pré-
estabelecida e com comorbilidades associadas, em que o rastreio se prolonga ao longo de toda
a vida do doente. (16)

Em Portugal existe uma elevada variabilidade no que diz respeito a implementacédo e
execucdo do programa de rastreio entre diferentes areas geograficas, sendo que algumas delas
experienciaram uma diminuicdo do numero de rastreios realizados em 2015
comparativamente ao ano anterior. (3) Dos 846 955 utentes com diabetes registados na Rede
de Cuidados de Salde Primarios do Servico Nacional de Salde (SNS) de Portugal
Continental, apenas 113 443 tinham uma retinografia realizada em 2015 (13,39%). Apesar de
reduzido, este € um numero que tem vindo a aumentar ao longo dos ultimos anos. (3)

O facto da taxa de adesdo ao rastreio ser tdo reduzida é preocupante, e por esse motivo
é determinante a identificacdo de fatores de risco e barreiras que contribuem para a nédo

adesdo. N&o existem estudos nacionais a respeito deste tema, no entanto a literatura



internacional inclui varias investigacOes realizadas em paises como EUA, (9,12,15,17,18)
Australia, (7) Reino Unido, (5,16) e Canada (13) que sugerem multiplos motivos que possam
explicar a baixa taxa de adesdo ao rastreio.

Os fatores podem estar relacionados com o médico/instituicdo de salde ou serem
dependentes do doente. No primeiro grupo incluem-se fatores como o nimero de contactos
que o doente tem com a instituicdo de salde, o tipo e forma de informacéo que é transmitida
pelo médico, o grau de integracao do rastreio com os outros cuidados prestados ao diabético,
o enfoque dado nas informacdes transmitidas aos recém-diagnosticados e a percecdo que o
proprio médico tem acerca da importancia do rastreio. (5) E ainda de referir o tempo de espera
para as consultas e para o exame de rastreio, a falta de instalacdes ou o acesso limitado a
especialistas. (8) No grupo dos motivos relacionados com o doente, sobre o qual incide este
estudo, parecem estar implicados na baixa probabilidade de realizar o rastreio: fatores
socioecondmicos [baixo rendimento (5,9,11,15,16,18) e baixo nivel de escolaridade (9)];
baixa literacia em saude (extensdo do conhecimento que os doentes tém sobre a sua doenga,
estando associada a um reduzido controlo da doenca e utilizacdo dos servicos de salde);
desconhecimento da necessidade de realizar o exame ocular; (5,7-9,12,18) falta de acesso aos
cuidados de saude; (5,9,16) minorias étnicas/populacionais ou imigracdo [estudos especificos
referem fatores como custos, auséncia de transporte, auséncia de sintomas, falta de tempo,
barreiras culturais/linguisticas/religiosas, baixa educagdo e estigma social relacionado com a
doenca (5,9,18)]; idade, uma vez que doentes jovens (9,12,13,16,17) ou com diagndstico
recente (7,12) podem estar associados a uma menor educacdo para a doenca; fatores
psicoldgicos como medo ou culpa (5) e a falta de disponibilidade temporal. (5)

Este estudo tem como objetivo principal fazer o levantamento das barreiras a adeséo,
bem como os principais determinantes da realizacdo do rastreio, na populagdo portuguesa,

centrando-se unicamente na perspetiva da pessoa com diabetes. Pretende-se também
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investigar a associagdo entre a adesdo e caracteristicas sociodemograficas, nivel de
conhecimentos sobre a patologia, crencas em saude e locus de controlo da saude. A
determinacéo das barreiras na populacdo portuguesa é importante na medida em que permite a
definicdo de estratégias de intervencdo adaptadas e adequadas, com fim a melhorar a
implementacdo do rastreio a nivel dos cuidados de saude primarios, promovendo um

diagnostico precoce e uma rapida orientacdo terapéutica.
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Material e métodos

Material:

Questionario elaborado especificamente para a realizacdo do estudo, apés revisao da
literatura e estudo-piloto ndo publicado feito na USF Pulsar em 2017 (19), englobando 5
partes: questionario sociodemografico; questionario de perguntas diretas de avaliacdo de
conhecimentos (sobre as complicacdes da DM, a RD e o programa de rastreio) e afericdo da
realizacdo anterior do rastreio; escala de crencas de saude sobre a RD; escala
multidimensional locus de controlo da salde; e uma questdo aberta para apurar outras
barreiras ndo incluidas no restante questionario. (Anexo 1)

A escala de crencas de salde em relacdo a RD constitui uma adaptacdo para o
contexto deste estudo, com autorizacdo do autor, de uma escala validada referente as crencas
em relacdo ao cancro colorretal. Esta inclui seis subescalas: percecao de suscetibilidade para a
RD, percecdo de gravidade da RD, percecdo de beneficios do rastreio, percecao de barreiras
ao rastreio, motivacdo para a saude e confianca. (20)

Foi utilizada a versdo original da escala multidimensional locus de controlo da salde,
validada para Portugal. Subdivide-se em trés subescalas: controlo interno (convic¢do de que a
salde é controlada pelo préprio), controlo externo por outro poderoso (satde é controlada por
uma entidade externa ao proprio, como o médico ou a familia) e controlo externo pelo acaso
(em que a salde do doente é controlada pelo acaso, também designado locus de controlo
externo verdadeiro). (21)

O questionario acompanhou-se de um formulario de consentimento informado, livre e
esclarecido, feito em duplicado, com uma coOpia para a investigadora e outra para 0

participante (Anexo 1).
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Métodos:

Estudo observacional transversal e multicéntrico.

Amostra constituida por pessoas diagnosticadas com DMT2, selecionados por
conveniéncia, por terem tido consulta nas USF no periodo de realizacdo do estudo. A
distribuicdo foi estratificada proporcionalmente, por sexos e idades, semelhante a descrita
para a populacdo de pessoas com DMT2 em Portugal, calculada para o tamanho amostral-
alvo. (3)

Tamanho amostral recomendado de 384 doentes, calculado através da ferramenta
www.surveysystem.com/sscalc.htm, com um nivel de confianca de 95% e intervalo de
confianca de 5%. Foi considerada uma populacédo total de 846 955 doentes, que corresponde
ao numero de pessoas com diabetes registados na Rede de Cuidados de Saude Primarios do

SNS de Portugal Continental. (3)

Recolha de dados:

Foi concedida autorizacdo e colaboracdo por parte das USF Pulsar (Agrupamento de
Centros de Saude (ACES) do Baixo Mondego — ARS Centro), USF Nova Mateus (ACES
Douro Norte — ARS Norte) e USF Global (ACES Oeste Norte — ARS Lisboa e Vale do Tejo)
para a distribuicdo dos questionarios nos meses de dezembro de 2017 a fevereiro de 2018.

A entrega dos questionérios e consentimentos informados foi feita pelos medicos
colaboradores do estudo, a doentes que aguardavam pela consulta nos dias definidos para a
recolha, que aceitaram participar no estudo e assinaram o consentimento informado. A
resposta ao questionario foi voluntaria e anonima. Obteve aprovacéo pelas comissdes de ética
para a saude da ARS do Centro (Anexo 2), Norte (Anexo 3) e Lisboa e Vale do Tejo (Anexo

4). Foi tambem obtida aprovacgéo pela Comissao Nacional de Protecdo de Dados (Anexo 5).

13



Analise de dados:

Fez-se uma analise estatistica descritiva para caracterizar sociodemograficamente a
amostra analisada, o nimero de perguntas corretas em termos de conhecimentos acerca da
DM e RD, a realizacdo ou ndo anterior do rastreio, o locus de controlo predominante e as
dimensGes principais das crencas de saude.

Fez-se uma andlise estatistica inferencial para perceber as diferencas em termos de
crencas em saude, especificamente das barreiras, das pessoas que ndo aderiram/realizaram o
rastreio versus que aderiram/realizaram o rastreio. As barreiras a adesao ao rastreio sao
analisadas na escala de crencas de saude, subescala da percecdo das barreiras a adesdo ao
rastreio da RD, que corresponde as questdes 16 a 28. Fez-se também analise inferencial para
avaliar a existéncia de associacdo entre as diferentes variaveis e a realizacdo do rastreio, de
forma a determinar quais tém ou nédo influéncia na adesd@o ao mesmo.

Através do teste de Kolmogorov-Smirnov avaliou-se a normalidade das variaveis
continuas. Uma vez que a maioria destas ndo possuiam distribui¢cdo normal (o que apenas se
verificou na idade, média da subescala de percecdo de gravidade da RD e média do locus de
controlo interno) foram utilizados os testes ndo paramétricos de Kruskal-Wallis, Mann-
Whitney e Qui-quadrado na andlise estatistica inferencial. Usou-se um nivel de significancia

de 0,05.

Variaveis:

As variaveis sociodemograficas avaliadas neste estudo foram: a idade (anos), sexo
(masculino, feminino), estado civil (solteiro, casado, divorciado, viluvo, unido de facto), nivel
de escolaridade (1° ciclo, 2° e 3° ciclo, ensino secundario, ensino superior, analfabeto),
situacdo profissional (empregado, desempregado, reformado, baixa), profissdo desempenhada

(atual ou previamente) e rendimento mensal (inferior ao salario minimo, salario minimo,
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superior ao salario minimo). Inquiriu-se ainda acerca do distrito de residéncia, se reside
sozinho e se tem atribuido um médico de familia. Aferiu-se o estado socioeconomico através
do Socioeconomic Deprivation Index (SEDI), usando a soma das variaveis sociodemograficas
relativas aos rendimentos, escolaridade e residéncia, em que o rendimento mensal inferior ao
salario minimo=1 e se maior ou igual ao salario minimo=0, escolaridade igual ou inferior a 4
anos (analfabeto e 1° ciclo)=1 e superior a 4 anos=0, se vive sozinho=1 e se ndo=0, resultando
em valores que variam entre 0, para um maior nivel socioeconémico, e 0 3, para menor. (22)

O conhecimento do doente sobre as complicacdes da DM, a RD e o seu programa de
rastreio foi aferido através das questdes: “Que orgaos podem ser afetados por complicagdes da
diabetes? (pés, rins, olhos, estbmago, o6rgdos sexuais, coragdo, cérebro, outros)?”; “Sabe se
existe algum rastreio para a diabetes nos olhos (Retinopatia Diabética)?”’; “Alguma vez lhe foi
recomendada a realizacdo de um exame de rastreio para avaliar a Retinopatia Diabética
(exame aos olhos para ver se ha problemas relacionados com a diabetes)?” e “Foi informado
acerca do objetivo do rastreio e como este é feito?”. Apurou-se também a duracdo da doenca
(anos), se o doente tem ou teve algum familiar ou amigo que tivesse RD, se alguma vez
realizou o0 exame de rastreio e, se sim, se 0 ultimo exame realizado foi h4 menos de dois anos.
Para apresentacdo de resultados, considerou-se como “realizacdo” do rastreio todos aqueles
gue alguma vez fizeram o0 exame e como “adesdo” ao programa de rastreio todos aqueles que
o fizeram ha menos de dois anos.

A determinacdo das crencas a respeito da RD e a avaliagdo do locus de controlo da
saude foram feitos atraves das indicagOes das respetivas escalas. (20,21) Por fim, a pergunta
aberta serviu para apurar, de forma qualitativa, outras barreiras que possam ter contribuido

para néo realizar o rastreio ou dificultar a sua realizagéo.
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Resultados

- Descricéo da amostra

Caracterizacdo sociodemografica da amostra

A amostra era constituida por 95 pessoas com diabetes (27 pertencentes a USF Pulsar,
36 a USF Global e 32 a USF Nova Mateus). A idade média foi de 65,43+9,87, variando entre
0s 27 e 0s 86 anos. Os inquiridos tinham um diagnostico de DM estabelecido em média ha
9,68+8,36 anos, variando entre os 0 e os 44 anos. A maioria dos individuos da amostra eram
do sexo masculino (56,8%), casados (50,5%), com o 1° ciclo de escolaridade (57,9%) e

reformados (62,1%). (Tabela 1)

Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréficas da amostra

N %
Sexo Masculino 54 56,8
Feminino 41 43,2
Estado civil Solteiro 29 30,5
Casado 48 50,5
Vilvo 12 12,6
Divorciado 4 472
Sem resposta 2 2,1
Escolaridade 1° Ciclo 55 57,9
2°e 3° Ciclo 22 23,2
Secundario 7 7.4
Superior 8 8,4
Analfabeto 3 3,2
Empregado 27 28,4
Situagéo profissional Desempregado 6 6,3
Reformado 59 62,1
Sem resposta 3 3,2
Rendimento Inferior ao salario minimo 39 41,1
Salario minimo 12 12,6
Superior ao salario minimo 40 42,1
Distrito Coimbra 27 28,5
Leiria 35 36,8
Vila Real 31 32,6
Sem resposta 2 2,1

Embora ndo completamente coincidente, a distribuicdo da amostra assemelha-se a
estratificacdo alvo pretendida, aproximando-se da distribuigéo por sexo e idade da populagéo

portuguesa de doentes com DMT?2. (3) (Tabela 2)
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Tabela 2: Distribuicdo da amostra por idades

Amostra Estratificagdo alvo
N % %

Masculino 1 1,1 2,5

<40 Feminino 1 11 15
Masculino 15 15,8 17,6

40-59 Feminino 10 105 8.3
=60 Masculino 38 40 30,4
- Feminino 30 31,5 24,3

Apenas 48 inquiridos, independentemente da situacdo profissional atual, especificaram
uma profissdo, sendo que as principais profissdes referidas foram: comerciante (N=8 e 8,4%);
domeéstico (N=6 e 6,3%); trabalhador de construcdo civil (N=5 e 5,3%) e empregado em
hotelaria/restauracdo (N=4 e 4,2%). A maioria dos inquiridos ndo vive sozinho (N=82 e
86,3%) e a totalidade (N=94 e 100%) tem-lhe designado um médico de familia.

Procedeu-se a caracterizacao sociodemografica de acordo com o distrito de residéncia,
para perceber se havia diferencas entre as amostras colhidas. As diferencas significativas entre
0s trés distritos, aferidas pelo teste do Qui-quadrado, ocorreram no estado civil (p<0,001) e na
situacdo profissional (p=0,001), sendo que em Vila Real predominavam individuos solteiros
enquanto em Leiria e Coimbra a maioria dos inquiridos eram casados e reformados. Embora
em Vila Real, a semelhanca dos outros distritos, predominassem individuos reformados,
existia uma grande percentagem de empregados. A idade média também foi
significativamente diferente por distrito, de acordo com o teste ANOVA (p<0,001), revelando
gue a amostra residente em Vila Real era composta por individuos, em média, 4 anos mais

jovens. (Tabela 3)
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Tabela 3: Caracteristicas sociodemograficas de acordo com o distrito de residéncia

Coimbra Leiria Vila Real
N Média+DP N Média+DP N MédiaxzDP p
Idade 27 66,33+11,88 35 66,86+8,00 31 62,87+9,92 = <0,001
N % N % N % p
Sexo Masculino 15 55,6 20 57,1 19 61,3 0,787
Feminino 12 44 .4 15 42,9 12 38,7
Estado civil Solteiro 4 15,4 1 2,9 24 80 <0,001
Casado 19 73,1 28 80 1 3,3
Vilvo 3 11,5 4 11,4 3 10
Divorciado 0 0 2 5,7 2 6,7
Escolaridade 1° Ciclo 17 63 23 65,7 14 45,2 0,088
2°¢ 3° Ciclo 5 18,5 9 25,7 8 25,8
Secundério 2 7.4 1 2,9 4 12,9
Superior 3 11,1 2 5,7 3 9,7
Analfabeto 0 0 0 0 2 6,5
Situacao Empregado 4 14,8 9 26,5 14 46,7 0,001
profissional Desempregado 3 11,1 3 8,8 0 0
Reformado 20 74,1 22 64,7 16 53,3
Rendimento I,nf.erlor, a0 12 46.1 14 412 1 37.9 0,632
salario minimo
Salario minimo 1 3,9 6 17,6 5 17,2
Superiorao 4 50 14 41,2 13 44,8
salario minimo
Residéncia Sozinho 6 22,2 3 8,8 2 6,5 0,221
Locus de Controlo interno 9 375 6 19.4 8 34.8 0,634
Controlo Controlo externo 15 60 23 749 15 65.2
- outro poderoso
Controlo externo 1 42 5 6.5 0 0

pelo acaso

Avaliacdo de conhecimentos sobre a DM e RD

Na avaliagcdo dos conhecimentos relativamente as complicagdes da diabetes, a amostra
foi inquirida sobre os drgdos-alvo afetados pela DM. Num total de 7 respostas possiveis de
serem assinaladas, obteve-se uma média de 3,46+1,86 respostas assinaladas, sendo que a
maioria dos doentes selecionou “pés”, “rins” ¢ “olhos”. (Tabela 4)

Tabela 4: Avaliacdo de conhecimentos — 6rgdos-alvo de complica¢bes da DM assinalados

Pessoas que assinalaram

Orgéos-alvo de complicacdes N %
Pés 78 82.1
Rins 54 56.8
Olhos 81 85.3
Estdmago 22 23.2
Orgéos sexuais 21 22.1
Coragéo 43 45.3
Cérebro 30 31.6
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Quanto aos conhecimentos sobre a RD e o programa de rastreio, os resultados obtidos
mostram que 87,4% (N=83) dos inquiridos tinham conhecimento da existéncia do rastreio da
RD, a 73,7% (N=70) a realizacdo deste rastreio ja foi recomendada pelo médico de familia,
tendo 72,6% (N=69) sido informados acerca do objetivo e da forma como este é realizado.
Ademais, 22,1% (N=21) dos inquiridos ja tiveram algum familiar com RD, sendo que 0s
familiares indicados foram a mae (N=7 e 7,4%), pai (N=5 e 5,3%), irmao/irma (N=5 e 5,3%),
avo/avo (N=2 e 2,1%), esposo/esposa (N=2 e 2,1%) e tio/tia (N=1 e 1,1%). Apenas 16,8%

(N=16) referiram ter ou ter tido algum amigo com RD.

Avaliacdo da realizacdo e adesdo ao rastreio

No que diz respeito a realizacdo do rastreio da RD, 69,5% (N=66) afirmaram ja o ter
realizado anteriormente. Consideraram-se como aderentes ao programa de rastreio apenas 0s
doentes que tenham realizado o rastreio ha menos de dois anos (65,3% e N=62). Quatro dos
doentes que ja fizeram o rastreio no passado fizeram-no ha mais de 2 anos, constituindo o

grupo de doentes que abandonou o rastreio. (Tabela 5)

Tabela 5: Realizacao e adesdo ao rastreio da RD

Ja alguma vez realizou o0 exame de rastreio? (Realiza¢ao)

N %

Sim 66 69,5
Né&o 25 26,3
Nao sei 4 42

A Ultima vez que realizou o rastreio da Retinopatia Diabética foi hd menos de 2 anos? (Adeséao)

N %
Sim 62 65,3
N&o 22 23,2
N&o sei 6 6,3
Sem resposta 5 53

Uma vez que os grupos de ‘“realizacdo” e “adesdo” ao rastreio, bem como 0s
resultados das analises correspondentes, foram muito semelhantes, decidiu-se que para a
apresentacdo sequente de resultados, apenas sera mencionado o grupo “adesao”, dividido nos
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subgrupos de “adesao” e “ndo adesdao”. As pessoas cuja resposta foi “ndo sei”, em numero
reduzido em ambos os grupos, foram excluidas da analise com esta variavel por nédo

permitirem uma certeza relativamente a adesao ou néo ao rastreio.

Escala Multidimensional Locus de Controlo da Saude

No que diz respeito ao locus de controlo, a amostra apresentava maioritariamente um
locus de controlo externo por outro poderoso como locus dominante (N=54 e 56,8%). (Tabela
6) A aplicacdo do teste do Qui-quadrado para avaliar a diferenca desta variavel entre distritos
ndo revelou diferencas significativas (p=0,634), embora o predominio pelo controlo externo
por outro poderoso fosse mais significativo nos distritos de Leiria e Vila Real. Apesar de ndo
ser 0 predominante, os residentes em Coimbra apresentavam um controlo interno mais

elevado, quando comparados com o0s outros distritos. (Tabela 3)

Tabela 6: Locus predominante na Escala Multidimensional Locus de Controlo da Satde

N %
Controlo interno 23 24,2
Controlo externo por outro poderoso 54 56,8
Controlo externo pelo acaso 3 3,2
Sem locus dominante 15 15,8

Escala de Crencas de Saude sobre a RD

Os resultados da andlise da escala permitiram aferir que a amostra estudada, na
generalidade, parecia ter uma grande percecdo dos beneficios deste rastreio e apresentava
grande motivacdo para a salde nesta area. (Tabela 7)

Tabela 7: Médias das pontuaces obtidas em cada subescala da Escala de Crencas de Saude sobre a RD

MédiaxDP N

Percecdo de suscetibilidade 3,08+1,07 93
Percecdo de gravidade 2,85+0,92 93
Percecdo de beneficios do rastreio 4,43+0,70 94
Percecdo de barreiras ao rastreio 1,75+0,67 90
Motivacao para a salde 4,49+0,83 94
Confianca 3,80+0,75 93

Nota: as médias podem variar entre 0 e 5, sendo que quanto maior, maior sera a percegao.
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Relativamente a subescala de percecdo de barreiras ao rastreio, que foi analisada com
maior detalhe, percebeu-se que as barreiras mais assinaladas como importantes foram “16.
Sinto-me desconfortavel quando falo sobre a Retinopatia Diabética.”, “17. Fazer exames de
rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética, vai-me fazer sentir preocupado/a com a
Retinopatia Diabética.” e “26. Nao percebo o que dizem ou explicam quando falam sobre o

rastreio da Retinopatia Diabética.”. (Tabela 8)

Tabela 8: Perce¢do das barreiras ao rastreio da RD

N Média+DP

16. Sinto-me desconfortavel quando falo sobre a Retinopatia Diabética. 95 2564154

17. Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética, vai-me

fazer sentir preocupado/a com a Retinopatia Diabética. 2 2L

18. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética védo deixar-me

desconfortavel. 94 1,80+1,27

19. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vao ocupar

. 95 1,87+1,18
muito tempo.

20. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vao ser

- 93 1,74+1,07
desagradaveis.

21. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vao provocar

95 1,63+1,01
dor.

22. Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética custa muito

dinheiro. 95 1,71+1,04

23. Néo realizo o rastreio da Retinopatia diabética porque tenho dificuldades com o

S 94 1,43+0,90
transporte/acesso ao local de realizagéo.

24. Por andar cansado e triste ndo consigo fazer o rastreio da Retinopatia Diabética. 94 1.30£0.70

25. Por sofrer de depresséo ndo consigo fazer o rastreio da Retinopatia Diabética. 94 1.36+0.88

26. Néo percebo o que dizem ou explicam quando falam sobre o rastreio da Retinopatia

Diabética. 94 2,14+1,39

27. Por motivos religiosos, ndo considero que seja importante fazer o rastreio da

Retinopatia Diabética. i 1,30+0,80

28. No meu pais/localidade ndo consideramos importante fazer o rastreio da retinopatia

diabética. 93 1,90+1,40

Nota: as médias podem variar entre 0 e 5, sendo que quanto maior, maior sera a perce¢ao.

- Determinantes da adesao ao rastreio

Relacdo da Escala de Crencas de Salde sobre a RD com a adeséo

Analisando a média obtida em cada dimensdo da escala de crengas de saude dos
doentes aderentes ao rastreio, através do teste de Mann-Whitney, verificou-se a existéncia de

associacao estatistica entre adesdo e uma menor perce¢do de barreiras ao rastreio da RD
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(p=0,002). Nenhuma das restantes subescalas demonstrou relacao significativa com a adesao.

(Tabela 9)

Tabela 9: Relacao entre subescalas da Escala de Crengas de Satde sobre a RD e adeséo

Adeséo N&o adesdo

N Média+DP N MédiatDP p
Percecdo de suscetibilidade 60 3,11+1,10 22 3,02+1,11 0,737
Percecdo de gravidade 60 2,79+0,88 22 3,11+0,96 0,186
Percecao de beneficios 61 4,51+0,63 22 4,40+0,81 0,932
Percecdo de barreiras 57 1,75+0,55 22 2,16+0,87 0,002
Motivacdo para a salide 61 4,48+0,82 22 4,73+0,46 0,206
Confianca 60 3,86+0,82 22 3,74+0,64 0,256

Nota: as médias podem variar entre 0 e 5, sendo que quanto maior, maior seré a percegao.

Analise da subescala de percecdo de barreiras ao rastreio

Ao comparar as médias nas respostas referentes a subescala de percecdo de barreiras

com os grupos de adesdo e ndo adesdo ao rastreio, atraves do teste de Mann-Whitney,

verificou-se a existéncia de valores significativamente mais elevados nas pessoas néo

aderentes nas questdes “16. Sinto-me desconfortdvel quando falo sobre a Retinopatia

Diabética” (p=0,007), “20. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia

Diabética vao ser desagradaveis.” (p=0,001), “21. Os exames de rastreio regulares para

detetar a Retinopatia Diabética vao provocar dor.” (p<0,001), “22. Fazer exames de rastreio

regulares para detetar a Retinopatia Diabética custa muito dinheiro.” (p=0,001), “23. N&o

realizo o rastreio da Retinopatia diabética porque tenho dificuldades com o transporte/acesso

ao local de realizacdo.” (p=0,026) e “28. No meu pais/localidade ndo consideramos

importante fazer o rastreio da retinopatia diabética.” (p=0,018). (Tabela 10)
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Tabela 10: Relacdo entre percecdo das barreiras ao rastreio da RD e a adeséo

Adesao Nao adesao
N MédiaxDP N MédiatxDP p
16 62 2,34+1,49 22 3,36+1,50 0,007
17 61 2,23+1,60 22 2,68+1,59 0,149
18 61 1,75+1,30 22 1,86+1,32 0,613
19 62 1,74+1,20 22 2,23+1,23 0,055
20 60 1,53+1,05 22 2,23+1,07 0,001
21 62 1,39+0,91 22 2,27+1,08 <0,001
22 62 1,45+0,93 22 2,23+1,11 0,001
23 61 1,36+0,88 22 1,77+1,07 0,026
24 61 1,23+0,50 22 1,55+1,10 0,350
25 61 1,30+0,76 22 1,50+1,10 0,558
26 61 1,85+1,19 22 2,41+1,62 0,220
27 61 1,25+0,65 22 1,55+1,22 0,513
28 60 1,60+1,17 22 2,46£1,65 0,018

Legenda:

16. Sinto-me desconfortavel quando falo sobre a Retinopatia Diabética.

17. Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética, vai-me fazer sentir preocupado com a Retinopatia Diabética.
18. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vdo deixar-me desconfortavel.

19. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vdo ocupar muito tempo.

20. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética véo ser desagradaveis.

21. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética véo provocar dor.

22. Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética custa muito dinheiro.

23. Néo realizo o rastreio da Retinopatia diabética porque tenho dificuldades com o transporte/acesso ao local de realizagéo.
24. Por andar cansado e triste ndo consigo fazer o rastreio da Retinopatia Diabética.

25. Por sofrer de depressdo nédo consigo fazer o rastreio da Retinopatia Diabética.

26. Néo percebo o que dizem ou explicam quando falam sobre o rastreio da Retinopatia Diabética.

27. Por motivos religiosos, ndo considero que seja importante fazer o rastreio da Retinopatia Diabética.

28. No meu pais/localidade nédo consideramos importante fazer o rastreio da retinopatia diabética.

Como algumas destas barreiras parecem relacionar-se com falsas crencas, decidiu-se
analisar o impacto da escolaridade, dos conhecimentos, recomendacéao e informacao acerca do
rastreio e ainda da existéncia de RD em algum familiar ou amigo nestas barreiras mais
significativas.

Comparando a resposta a cada barreira nos dois grupos gerados pela questdo “Alguma
vez lhe foi recomendada a realizacdo de um exame de rastreio para avaliar a Retinopatia
Diabética?”, através do teste de Mann-Whitney, verificou-se que nas pessoas a quem néo foi
recomendado o rastreio existem valores significativamente superiores para as barreiras “16.
Sinto-me desconfortavel quando falo sobre a Retinopatia Diabética” (p=0,001), “20. Os
exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vdo ser desagradaveis.”

(p=0,015), “21. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética véao
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provocar dor.” (p=0,003) e “28. No meu pais/localidade nao consideramos importante fazer o

rastreio da retinopatia diabética.” (p=0,004). (Tabela 11)

Tabela 11: Relaco entre subescala de percecéo de barreiras e questdes: “Alguma vez lhe foi recomendada a
realizacdo de um exame de rastreio para avaliar a Retinopatia Diabética? ” e “Foi informado acerca do
objetivo do rastreio e como este é feito?”

Alguma vez Ihe foi recomendada a realizacdo de um exame de rastreio para avaliar a Retinopatia Diabética?

Sim Nao
N MédiatxDP N MédiaxzDP p
16 70 2,27+1,48 23 3,52+1,38 0,001
20 68 1,59+1,04 23 2,09+1,08 0,015
21 70 1,44+0,91 23 2,09+1,12 0,003
22 70 1,59+1,00 23 1,96+1,11 0,084
23 69 1,33+0,83 23 1,70+1,06 0,055
28 68 1,59+1,12 23 2,78+1,78 0,004

Foi informado acerca do objetivo do rastreio e como este é feito?

Sim Nao
N MédiaxDP N MédiaxDP p
16 69 2,32+1,48 25 3,16+1,57 0,020
20 67 1,63+1,04 25 2,00+1,12 0,090
21 69 1,48+0,93 25 2,08+1,11 0,005
22 69 1,59+0,99 25 2,04+1,14 0,056
23 68 1,35+0,84 25 1,64+1,04 0,133
28 68 1,51+1,04 25 2,96+1,70 <0,001

Legenda:

16. Sinto-me desconfortavel quando falo sobre a Retinopatia Diabética.

20. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética véo ser desagradaveis.

21. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vdo provocar dor.

22. Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética custa muito dinheiro.

23. Néo realizo o rastreio da Retinopatia diabética porque tenho dificuldades com o transporte/acesso ao local de realizagéo.
28. No meu pais/localidade ndo consideramos importante fazer o rastreio da retinopatia diabética.

Comparando cada barreira com os dois grupos gerados pela pergunta “Foi informado
acerca do objetivo do rastreio e como este ¢ feito?”, através do teste de Mann-Whitney,
verificou-se que no grupo que ndo foi informado sobre o rastreio, os valores foram
significativamente superiores para as barreiras “16. Sinto-me desconfortavel quando falo
sobre a Retinopatia Diabética” (p=0,020), “21. Os exames de rastreio regulares para detetar a
Retinopatia Diabética vao provocar dor.” (p=0,005) e “28. No meu pais/localidade nao
consideramos importante fazer o rastreio da retinopatia diabética.” (p<0,001). (Tabela 11)

O conhecimento de que a DM afeta os olhos, calculado através do teste de Mann-

Whitney, ndo demonstrou associagéo significativa na percecdo destas barreiras. (Tabela 12)
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Tabela 12: Relagéo entre subescala de perce¢do de barreiras” e as questées: “Sabe se existe diabetes nos

olhos?” e “Sabe se existe algum rastreio para a diabetes nos olhos (Retinopatia Diabética)?”

Sabe se existe diabetes nos olhos?

Sim Né&o
N Média+DP N Média+DP p
16 81 2,61+1,59 14 2,36+1,59 0,457
20 80 1,73+1,09 13 1,85+0,99 0,543
21 81 1,64+1,04 14 1,57+1,64 1
22 81 1,70+1,07 14 1,71+0,91 0,762
23 80 1,45+0,94 14 1,29+0,61 0,671
28 79 1,89+1,40 14 2,00+1,47 0,721
Sabe se existe algum rastreio para a diabetes nos olhos (Retinopatia Diabética)?
Sim Né&o
N Média+DP N Média+DP p
16 83 2,48+1,53 10 3,50+1,35 0,044
20 81 1,71+1,08 10 1,90+0,99 0,438
21 83 1,65+1,04 10 1,90+0,99 0,233
22 83 1,65+1,04 10 2,10+0,99 0,106
23 82 1,40+0,90 10 1,70+0,95 0,215
28 81 1,84+1,41 10 2,30+1,42 0,159
Legenda:

16. Sinto-me desconfortavel quando falo sobre a Retinopatia Diabética.
20. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética véo ser desagradaveis.

21. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética véo provocar dor.

22. Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética custa muito dinheiro.
23. Néo realizo o rastreio da Retinopatia diabética porque tenho dificuldades com o transporte/acesso ao local de realizagéo.

28. No meu pais/localidade néo consideramos importante fazer o rastreio da retinopatia diabética.

Ao comparar com a resposta & questdo “Sabe se existe algum rastreio para a diabetes

nos olhos (Retinopatia Diabética)?”, através do teste de Mann-Whitney, verificou-se que

existe relacdo estatisticamente significativa entre menor conhecimento e a barreira “16. Sinto-

me desconfortavel quando falo sobre a Retinopatia Diabética” (p=0,044). (Tabela 12)

Quanto a resposta as questBes “Teve/tem algum familiar que sofra de Retinopatia

Diabética?” e “Teve/tem algum amigo que sofra de Retinopatia Diabética?”, o teste de Mann-

Whitney revelou que ndo existe relacdo estatisticamente significativa com adesdo. (Tabela 13)
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Tabela 13: Relag&o entre subescala de percecdo de barreiras e questio “Teve/tem algum familiar que sofra de

Retinopatia Diabética?”

Teve/tem algum familiar que sofra de Retinopatia Diabética?

Sim Néo
N Média+DP N Média+DP p
16 21 2,33+1,62 72 2,58+1,52 0,521
20 20 2,15+1,35 71 1,62+0,96 0,087
21 21 1,81+1,29 72 1,5740,92 0,586
22 21 2,05+1,32 72 1,60+0,93 0,165
23 21 1,5741,21 71 1,3740,78 0,636
28 21 1,76+1,22 70 1,91+1,42 0,970
Teve/tem algum amigo que sofra de Retinopatia Diabética?
Sim Né&o
N Média+DP N MédiatDP p
16 16 2,38+1,67 78 2,56+1,51 0,600
20 15 1,8041,21 77 1,74+1,06 0,976
21 16 1,94+1,29 78 1,58+0,95 0,305
22 16 1,75+1,24 78 1,71+1,01 0,812
23 15 1,40+1,06 78 1,44+0,88 0,595
28 15 2,00+1,60 77 1,90+1,37 0,914
Legenda:

16. Sinto-me desconfortavel quando falo sobre a Retinopatia Diabética.
20. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética véao ser desagradaveis.

21. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética védo provocar dor.

22. Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética custa muito dinheiro.
23. Néo realizo o rastreio da Retinopatia diabética porque tenho dificuldades com o transporte/acesso ao local de realizagéo.

28. No meu pais/localidade ndo consideramos importante fazer o rastreio da retinopatia diabética.

Comparou-se ainda o nivel de escolaridade, através do teste de Kruskal-Wallis, tendo-

se verificado que existe relacdo estatisticamente significativa com as barreiras “23. N&o

realizo o rastreio da Retinopatia diabética porque tenho dificuldades com o transporte/acesso

ao local de realizagdo.” (p=0,038) e “28. No meu pais/localidade ndo consideramos

importante fazer o rastreio da retinopatia diabética.” (p=0,030). (Tabela 14)
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Tabela 14: Relacao entre subescala de percecéo de barreiras e nivel de escolaridade

1° Ciclo 2°¢ 3° Ciclo Secundario Superior Analfabeto
N MédiatDP N MédiatDP N MédiatDP N MédiatDP N MédiatDP p
16 55 266+149 22 241+165 7 2,00£1,73 8 2,13+1,25 3  4,33%1,15 0,196
20 54  1,80+1,03 21  1,62+1,07 7 1,86%+1,22 8 1,13+0,35 3  3,00+2,00 0,205
21 55 1,76+1,09 22 127063 7 1,43+0,79 8 1,38+0,52 3  3,00+2,00 0,159
22 55 184+1,056 22 136%0,85 7 1,29+0,76 8 1,63+0,92 3  3,00+2,00 0,087
23 54  154+0,97 22  1,14+047 7 1,14+0,38 8 1,13+0,35 3  3,00+2,00 0,038
28 53 2,21+151 22  1,64+1,40 7 1,43+0,79 8 1,00 3 2,00+1,00 0,030

Legenda:

16. Sinto-me desconfortavel quando falo sobre a Retinopatia Diabética.

20. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética véo ser desagradaveis.

21. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética véo provocar dor.

22. Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética custa muito dinheiro.

23. Néo realizo o rastreio da Retinopatia diabética porque tenho dificuldades com o transporte/acesso ao local de realizagéo.
28. No meu pais/localidade ndo consideramos importante fazer o rastreio da retinopatia diabética.

Além disso, para perceber a relacdo entre as barreiras e a area de residéncia,
analisaram-se as diferengas nos varios distritos, através do teste de Kruskal-Wallis, tendo-se
verificado a existéncia de relacdo estatisticamente significativa com as barreiras “20. Os
exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vao ser desagradaveis.”
(p=0,019), “21. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vao
provocar dor.” (p<0,001), “22. Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia
Diabética custa muito dinheiro.” (p=0,015), “23. N&o realizo o rastreio da Retinopatia
diabética porque tenho dificuldades com o transporte/acesso ao local de realizag¢do.”
(p=0,001) e “28. No meu pais/localidade ndo consideramos importante fazer o rastreio da
retinopatia diabética” (p<0.001). Estas barreiras foram mais percecionadas pelos residentes

em Coimbra do que pelos residentes nos restantes distritos. (Tabela 15)
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Tabela 15: Relacao entre subescala de percecéo de barreiras e distrito de residéncia

Coimbra Leiria Vila Real
N MédiaxDP N MédiaxDP N Média+DP p
16 27 2,52+1,25 35 2,14+1,56 31 2,94+1,65 0,089
20 27 2,00£0,83 35 1,49+0,95 29 1,79+1,35 0,019
21 27 2,15+0,82 35 1,34+0,87 31 1,48+1,15 <0,001
22 27 2,00+0,88 35 1,43+0,92 31 1,74+1,24 0,015
23 27 1,67+0,68 35 1,17+0,71 30 1,53+1,20 0,001
28 27 2,85+1,59 34 1,68+1,25 30 1,37+0,96 <0,001

Legenda:

16. Sinto-me desconfortavel quando falo sobre a Retinopatia Diabética.

20. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética véo ser desagradaveis.

21. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética véo provocar dor.

22. Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética custa muito dinheiro.

23. Néo realizo o rastreio da Retinopatia diabética porque tenho dificuldades com o transporte/acesso ao local de realizagéo.
28. No meu pais/localidade ndo consideramos importante fazer o rastreio da retinopatia diabética.

Para perceber o impacto econdmico nas barreiras assinaladas, analisaram-se as
diferengas entre os varios niveis de rendimento mensal, através do teste de Kruskal-Wallis.
Verificou-se relacdo estatisticamente significativa (p=0,043), sendo que a barreira “22. Fazer
exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética custa muito dinheiro.” foi

mais assinalada por inquiridos com rendimento inferior ao salario minimo. (Tabela 16)

Tabela 16: Relaco entre subescala de percecéo de barreiras e rendimento

Inferior ao salario minimo Salario minimo Superior ao salario minimo
N Média+DP N MédiatDP N MédiatDP p
16 39 2,77+1,61 12 2,25+1,48 40 2,48+1,52 0,530
20 39 1,97+1,22 11 1,73+£1,27 40 1,53+0,82 0,270
21 39 1,85+1,14 12 1,08+0,29 40 1,55+0,85 0,056
22 39 2,00£1,15 12 1,25+0,45 40 1,53+0,88 0,043
23 39 1,69+1,13 12 1,17+0,39 39 1,18+0,39 0,068
28 39 1,97+1,33 12 1,17+0,39 39 1,97+1,56 0,152

Legenda:

16. Sinto-me desconfortavel quando falo sobre a Retinopatia Diabética.

20. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética véo ser desagradaveis.

21. Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vao provocar dor.

22. Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética custa muito dinheiro.

23. Néo realizo o rastreio da Retinopatia diabética porque tenho dificuldades com o transporte/acesso ao local de realizagéo.
28. No meu pais/localidade ndo consideramos importante fazer o rastreio da retinopatia diabética.
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Relacdo da Escala Multidimensional Locus de Controlo da Saude com a adeséo

Foi comparado o locus de controlo predominante com a adesdo, atraves do teste de
Qui-quadrado, ndo tendo sido demonstrada a existéncia correlacdo (p=0,104), apesar do locus
de controlo externo por outro poderoso ter tendencialmente maior taxa de pessoas aderentes
ao rastreio. Compararam-se também as médias nas respostas referentes aos diferentes locus
com a adesdo ao rastreio, através do teste de Kruskal-Wallis, sendo que também ndo se

verificou existéncia de relacdo estatisticamente significativa. (Tabela 17)

Tabela 17: Relacdo entre Escala Multidimensional Locus de Controlo da Salde e adeséo

Locus de controlo predominante

Adeséo N&o adesdo
N % N % p
Controlo interno 11 22 9 47,4 0,104
Controlo externo por outro poderoso 38 76 10 52,6
Controlo externo pelo acaso 1 2 0 0

Locus de controlo total

Adesdo Nao adesdo
N MédiatDP N MédiaxDP p
Controlo interno 61 22,02+3,70 22 23,50+4,26 0,165
Controlo externo por outro poderoso 61 24,41+3,90 22 23,77+£3,95 0,416
Controlo externo pelo acaso 61 17,48+4,16 22 16,86+5,03 0,377

Relacdo dos conhecimentos e informacdo sobre complicacdes da DM e o rastreio da

RD com a adesdo

Quando relacionados o nivel de conhecimentos sobre o nimero de locais de lesdo de
6rgdo-alvo da DM com a adesdo ao rastreio, através do teste de Kruskal-Wallis, ndo se

demonstrou a existéncia de diferencgas significativas (p=0,894). (Tabela 18)

Tabela 18: Relacao entre conhecimentos de érgaos-alvo de complicagdes da DM e adesdo (p=0,894)

Numero de respostas assinaladas N %
0 1 1,6
1 8 12,9
2 15 24,2
3 10 16,1
4 8 12,9
5 9 14,5
6 8 12,9
7 3 4.8
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Analisou-se também a associacdo entre adesdo e 0s conhecimentos relativos a

existéncia do rastreio, se este foi recomendado e se foi dada uma explicagdo sobre como é

feito e qual o seu proposito, se 0s inquiridos sabiam que os olhos eram 6rgéo-alvo da DM e

ainda se tém ou tiveram familiares ou amigos com RD. Atraves do teste de Mann-Whitney,

verificou-se existéncia de associacdo estatistica entre adesdo e o conhecimento da existéncia

do rastreio (p<0,001), a recomendacdo da sua realizacdo (p<0,001) e aqueles a quem foi

explicado como é feito e qual o objetivo da sua realizacdo (p<0,001). (Tabela 19)

Tabela 19: Relacdo entre outros conhecimentos e adeséo

Sim N&o

N % N % p
Sabe que DM afeta os olhos 53 85,5 9 14,5 0,919
Sabe que existe rastreio para RD 61 100 0 0 <0,001
Recomendaram-Ihe rastreio para RD 62 100 0 0 <0,001
Sabe como e para que serve 58 95,1 3 4,9 <0,001
Tem/teve familiares com RD 17 27,9 44 72,1 0,211
Tem/teve amigos com RD 13 21,3 48 78,7 0,434

Relacdo de idade, anos de diagnéstico e nivel socioeconémico com a adesdo

Através do teste de Mann-Whitney, verificou-se a existéncia de associacao

estatisticamente significativa entre a adesdo ao rastreio e 0 nimero de anos do diagnostico

(p<0,001). Doentes que aderem estavam diagnosticados, em média, ha mais 6,44 anos do que

0s que ndo aderem. N&o se demonstrou existéncia de associacdo com a idade ou o indice

socioecondémico SEDI, apesar de haver tendéncia para maior adesao com menor indice SEDI,

ou seja, maior nivel socioeconémico. (Tabela 20)

Tabela 20: Relagdo entre adesao ao rastreio e idade, anos de diagnostico e SEDI

Adesao N Média+DP p
SEDI Sim 62 1,11+1,01 0.244
Néo 22 1,36+0,85
Idade Sim 62 66,44+9,01 0,166
Néo 22 63,68+8,16
Anos de Sim 62 11,21+8,14 <0,001
diagnostico Néo 22 4,77%4,76
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Relacdo de outros pardmetros sociodemograficos com a adesdo

Relacionaram-se outros parametros sociodemograficos com a adeséo, através do teste
de Qui-quadrado, ndo havendo diferencas significativas na adesdo entre caracteristicas
sociodemograficas como 0 sexo, estado civil, nivel de escolaridade, situacao profissional,
rendimento mensal, distrito de residéncia ou com o facto de residir ou ndo sozinho. (Tabela
21)

Tabela 21: Relagéo de parametros sociodemograficos com a adesao ao rastreio da RD

Adesao Nao adesdo
N % N % p

Sexo Masculino 35 56,5 12 54,5 0,877
Feminino 27 43,5 10 45,5

Estado civil Solteiro 18 29,5 6 27,3 0,997
Casado 32 52,5 12 54,5
Vilvo 8 13,1 3 13,6
Divorciado 3 4,9 1 4,5

Escolaridade 1° Ciclo 34 54,8 15 68,2 0,728
2°e 3° Ciclo 15 242 3 13,6
Secundario 5 8,1 2 9,1
Superior 6 9,7 1 4,5
Analfabeto 2 3,2 1 45

Situacdo Empregado 17 28,3 7 33,3 0,648
profissional Desempregado 3 5 2 6,2
Reformado 40 66,7 12 57,1

Rendimento Inferior ao salario minimo 26 43,3 10 47,6 0,098

Salario minimo 11 18,3 0 0

Superior ao salario minimo 23 38,3 11 52,4

Distrito Coimbra 12 20 10 455 0,050
Leiria 27 45 5 22,7
Vila Real 21 35 7 31,8

Reside sozinho Sim 7 11,5 4 18,2 0,426
Néo 54 88,5 18 81,8

Outros motivos e barreiras

A pergunta aberta “Existem outros motivos ndo questionados que contribuam para n&o
realizar o rastreio ou ser dificil realiza-lo? Se sim, indique quais.” obtiveram-se apenas trés
respostas que ndo trouxeram dados adicionais, tendo repetido informagdo ja incluida no

questionario, pelo que nao foram utilizadas nesta analise.
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Discussao

O objetivo principal deste estudo foi determinar as principais barreiras a adesdo ao
rastreio da RD na perspetiva da pessoa com diabetes. Investigaram-se ainda caracteristicas
associadas a adesdo ao rastreio como sociodemograficas, nivel de conhecimentos, crencas em
saude e locus de controlo da saude.

Demonstrou-se que individuos que apresentam maior percecdo das barreiras tém
menor probabilidade de realizar o rastreio do que individuos que tém uma menor percecao das
mesmas. Respondendo ao nosso objetivo principal, verificou-se que existe significativamente
menor adesao na presenca de barreiras psicolégicas (desconforto ao pensar na RD), receios (0
medo do rastreio e da dor que este possa causar), barreiras de acessibilidade (custos e
dificuldades no acesso ao local de realizacdo do rastreio) e variaces de crencas regionais.

No que diz respeito as barreiras psicoldgicas e aos receios, sdo achados previamente
encontrados num estudo realizado no Reino Unido. (5) Apurou-se que doentes a quem foi
recomendada a realizacdo do rastreio e a quem foi explicado como o rastreio é feito e qual o
seu proposito, assinalaram menos as barreiras relacionadas com 0s receios, 0 que sugere que
por detrds destas crencas estara alguma falta de informacdo, nomeadamente dirigida a estes
receios especificos, e uma defetiva capacitacdo por parte dos profissionais de salde. As
barreiras psicologicas foram assinaladas maioritariamente por doentes que ndo tinham
conhecimento da existéncia do rastreio. N&o se verificou relagdo entre as barreiras
psicologicas e receios e 0 nivel de escolaridade, a existéncia de familiares ou amigos que
tenham ou tivessem tido RD ou o reconhecimento dos olhos como o6rgéo-alvo da DM, no
entanto, demonstrou-se que este Ultimo fator se associa a uma maior adesao ao rastreio.

Quanto as barreiras de acessibilidade, a questdo dos custos era significativamente mais

apontada por inquiridos com rendimento inferior ao salario minimo e, apesar de n&o
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significativo, verificamos também que individuos com rendimentos inferiores ao salario
minimo tinham uma menor ades&o ao rastreio, constituindo um achado que vai de encontro ao
descrito na literatura internacional. (5,9,11,15,16,18) Relativamente as dificuldades no acesso
ao local do rastreio, sdo barreiras que também vdo ao encontro do que estd descrito.
(5,9,16,18). Esta barreira foi maioritariamente apontada por inquiridos analfabetos, e ainda
que sem significado estatistico, também foi mais assinalada por individuos com rendimento
inferior ao salario minimo em comparacdo com os restantes. Este determinante financeiro de
barreira a adesdo ao rastreio evidencia a iniquidade que ainda existe no nosso sistema e que
condiciona piores resultados em salde em pessoas com menores rendimentos.

A respeito das variagdes de crencas regionais, foi uma barreira mais apontada por
inquiridos com menor nivel de escolaridade (1° ciclo). Demostrou-se que os inquiridos
residentes em Coimbra atribuiram menor importancia a realizacdo do rastreio por acharem
que localmente este era significativamente pouco valorizado. Verifica-se de facto que a taxa
de adesdo é inferior no distrito de Coimbra (44,4%) quando comparada com taxas de 77,1%
em Leiria e 67,7% em Vila Real. Esta diferenca na adesdo pode dever-se ndo s6 a importancia
qgue a populacdo atribui ao rastreio, mas também ao facto da amostra de residentes de
Coimbra, embora de forma ndo predominante, ter uma maior percentagem de inquiridos com
locus de controlo interno em relacdo ao externo/outro poderoso. Outro fator que podera ser
condicionante desta variagdo é a prépria metodologia da aplicacdo do rastreio, que tem
variabilidade regional e que na regido de Coimbra pode ndo estar tdo generalizada, havendo
portanto uma menor importancia percebida. Os residentes em Coimbra demonstram também
uma maior percecdo das barreiras relacionadas com os receios e a acessibilidade. Temos de
ter em conta que a amostra era diferente nos 3 distritos estudados, sendo mais envelhecida a

do distrito de Coimbra, o que podera eventualmente ter influenciado estes resultados.
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O locus de controlo da saude ndo demonstrou ter associacdo significativa com a
adesdo ao rastreio. Contudo, o facto de se ter determinado que a amostra estudada tem
maioritariamente um locus de controlo externo por outro poderoso indica que, para eles, a
salde é controlada principalmente pelo médico, podendo refletir a importancia da informacéo
e aconselhamento prestado. Este facto esta de acordo com o achado de que as pessoas que
receberam recomendacao para a realizacdo do rastreio aderiram significativamente mais ao
mesmo. Alem disso, havia significativamente maior adesdo nos doentes que tém
conhecimento da existéncia do rastreio e naqueles a quem foi explicado como é feito e qual o
objetivo da sua realizacdo, portanto poderemos inferir que provavelmente doentes que
possuam uma maior literacia a respeito da DM e RD terdo maior probabilidade de aderirem ao
rastreio, sendo este mais um achado apoiado por outros estudos. (5,7-9,12,18). Assim sendo,
a recomendacéo e capacitacdo destas pessoas, explicando a forma como se processa o rastreio
da RD sera um ponto importante no aumento da adesao.

O maior numero de anos desde o diagndstico de DM relacionou-se significativamente
com maior probabilidade de realizar o rastreio, 0 que estd de acordo com a literatura
internacional. (7,12) Este facto podera ser explicado pela maior probabilidade de o rastreio
estar indicado e maior probabilidade de o tema ja ter sido debatido em consulta. O indice
socioecondémico SEDI nédo se relacionou significativamente com a adesdo, achado que vai
contra alguns estudos realizados no passado. (5,9,11,15,16,18). Ainda assim, a tendéncia foi
de maior adesdo com melhor nivel socioeconémico, 0 que vai ao encontro do achado de que
maiores rendimentos correspondem a menos barreiras financeiras ao rastreio. Outras
caracteristicas sociodemograficas ndo se relacionaram significativamente com maior adesao.

Este estudo apresenta como pontos fortes o facto de ser um estudo multicéntrico sobre
um tema ainda inexplorado em Portugal, com representatividade das trés ARS com maior

populacdo com DMT2. No entanto, dificuldades encontradas na colheita da amostra, talvez
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pela extensdo do questionario e pelas morosidade e dificuldades na obtencao de aprovacéo por
tantas comissdes de ética ndo permitiram que esta fosse ao encontro do estipulado em termos
de tamanho (95 ao invés dos 384 do numero calculado como suficiente para estudo
representativo sobre o tema). Além disso, o estudo foi feito em apenas trés USF, o que limita
a sua generalizacdo. De qualquer forma, a média de idades de 65,43%£9,87 anos e a
estratificacdo por idades e sexos é semelhante a descrita para a DM a nivel nacional, o que
nos ajuda a acreditar que podera ter alguma validade externa. (3)

Neste estudo considerou-se “realizagdo” do rastreio englobando todos os doentes que
tenham realizado alguma vez o exame de rastreio e “adesdo” englobando apenas aqueles que
o realizaram h& menos de dois anos. A taxa de adesdo da amostra em estudo é de 65,3% e a de
realizacdo é de 69,5%, sendo que apenas quatro individuos abandonaram o programa de
rastreio. Uma vez que este numero é bastante reduzido, ndo se pdde fazer estudo estatistico
para determinar 0os motivos que possam ter condicionado o abandono do programa de rastreio
e sua compara¢do com as barreiras indicadas pelos restantes inquiridos. Isto limitou uma parte
do estudo que estava planeado e que se relacionava com os determinantes do abandono do
rastreio. E também uma limitac&o o facto de 65,3% da amostra ser aderente ao rastreio, o que
¢ muito diferente do panorama nacional, uma vez que, em 2015, apenas 13,39% dos
diabéticos tinham realizado o rastreio. (3) Isto pode ser explicado pelo facto dos dados terem
sido colhidos em amostra de conveniéncia em frequentadores de consultas de centros de
salde, com uma maior probabilidade de agrupar doentes mais aderentes e que recorrem mais
aos servicgos de saude.

Como outras limitagdes ao estudo podem considerar-se o facto do questionario
aplicado néo estar totalmente validado, apesar das suas partes essenciais estarem, e a auséncia
de respostas na parte 5 do questionario. Esta ocorréncia pode ter significado ndo haver mais

barreiras além das descritas ou ter advindo da extensdo do questionario que podera ter sido
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dissuasora. As limitacGes de validade interna do estudo incluem um viés inter-observador,
devido ao facto dos dados terem sido recolhidos por pessoas diferentes, e um viés de

performance, por terem sido médicos a recrutar os doentes para a participacao neste estudo.

36



Conclusodes

As barreiras que significativamente se associaram a menor adesdo ao rastreio da RD
nesta amostra foram as barreiras psicolégicas (desconforto ao pensar na RD (p=0,007)),
receios (0 medo (p=0,001) e a dor que o rastreio possa causar (<0,001)), barreiras de
acessibilidade (custos (0,001) e dificuldades no acesso ao local de realizacdo do rastreio
(0,026)) e crenca de que localmente o rastreio ndo é valorizado (p=0,018). Esta ultima
apresentou uma relacdo estatisticamente significativa com a area de residéncia em Coimbra
(p<0,001).

Saber que existe rastreio para a RD (p<0,001), ter-lhe sido recomendado (p<0,001) e
ter sido informado sobre ele (p<0,001) também esta relacionado com maior adesdo ao
rastreio, deste modo individuos com maior literacia a respeito deste rastreio parecem ter maior
probabilidade de aderirem ao mesmo. Ter mais anos de diagnostico de DM também se
associou a uma maior adesdo ao rastreio (p<0,001). Outros dados do perfil sociodemografico
ndo se relacionaram significativamente com a ades&o.

Perante os resultados deste estudo conclui-se que dos variados fatores que
condicionam a adesdo ao rastreio, existem alguns que sdo modificaveis. De forma a melhorar
0 panorama nacional no que ao rastreio da RD diz respeito, parece ser importante melhorar a
frequéncia da recomendacao e a informacdo transmitida sobre este rastreio, com enfoque nos
receios dos doentes sobre 0 mesmo, para os tranquilizar e capacitar em relagdo ao rastreio.
Uma melhor organizacdo da metodologia do rastreio € premente, de modo a uniformiza-lo a
nivel nacional e a eliminar as variagdes regionais. Neste sentido, fazer um estudo comparativo
entre a taxa de adesdo a diferentes metodologias de aplicacdo do rastreio de forma a descobrir
qual a mais eficaz seria um estudo interessante a realizar no futuro. Também seria de interesse

a realizacéo de um estudo semelhante a este, com uma maior amostra, para se poder analisar o
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grupo dos doentes que abandonaram o rastreio, incluindo utentes ndo tdo frequentadores dos
cuidados de saude, para perceber as razdes da ndo adesdo nessa populacdo que adere menos

ao rastreio.
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Anexo 1: Consentimento informado e questionario aplicado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

Titulo do estudo: Barreiras a Adesdo ao Rastreio de Retinopatia Diabética nos Cuidados

de Saude Primarios

Enguadramento: Estudo clinico, sem intervencdo, ndo farmacoldgico, multicéntrico em

UCSPs/USFs das zonas Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo. Feito no ambito de tese de
mestrado da faculdade de medicina da Universidade de Coimbra de Joana Cristina
Domingues, orientada pela Prof Inés Rosendo Carvalho e Silva Caetano, com a

coorientacdo da Dra. Beatriz Rosendo de Carvalho e Silva.

Explicacdo do estudo: A Retinopatia Diabética € uma complicacdo microvascular grave

e bastante frequente em doentes diabéticos ndo controlados, e embora esta patologia seja
passivel de ser rastreada a nivel dos cuidados de saude primarios, verifica-se que apenas
uma reduzida percentagem de doentes diabéticos realizam o rastreio. O estudo proposto
pretende fazer o levantamento das principais barreiras a adesdo ao rastreio, bem como
motivos para 0 seu abandono, centrando-se unicamente na perspetiva do doente
diabético. O estudo sera executado com recurso a dados obtidos através da resposta a um
questionario desenvolvido especificamente para o efeito, com a adaptacdo de
guestionarios validados. A amostra incluird 210 diabéticos que recorram a consulta para
seguimento do diabético nas unidades de salde referidas, a partir de Outubro de 2017 e
que aceitem participar no estudo, saibam ler ou tenham alguém no agregado familiar que
Ihes possa ler o questionario. Todos os individuos da amostra irdo responder ao mesmo
questionario sobre a tomada de conhecimento do rastreio da retinopatia diabética,
barreiras a sua realizacdo e os motivos pelos quais deixaram de realizar o mesmo. O

estudo sera realizado em anonimato.

Condicdes e financiamento: ndo sera necessario financiamento para o estudo e ndo ha
pagamentos a investigadores ou participantes, sem compensacdo de despesas de
deslocacdo. A participacdo sera voluntaria e ndo havera prejuizos assistenciais ou outros

caso nao queira participar ou abandonar o estudo a qualquer momento.

Confidencialidade e anonimato: Sera garantida a confidencialidade e anonimato dos

utentes participantes. Cada investigador tera uma base de identificacdo dos seus utentes,
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identificacdo esta codificada nos dados em excel que vao ser enviados ao investigador
principal, no final da fase de recolha de dados. Este estudo tem autorizagdo da Comissao
Nacional de Protecdo de Dados, art°s 27° e 28° da Lei 67/98, de 26 de Outubro e pelas

Administracdes Regionais de Saude do Norte, Centro e de Lisboa e Vale do Tejo

O investigador:

Assinatura: Data:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoas/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de
em qualquer altura recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias.
Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma
voluntéria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas
garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

Nome do utente:
Assinatura: Data:  / _/

Se analfabeto ou incapaz de ler ou assinar, representante legal ou 2 testemunhas
imparciais:

Nome: assinatura: parentesco:

Nome: assinatura: parentesco:

ESTE DOCUMENTO, COMPOSTO DE 1 PAGINA, E FEITO EM DUPLICADO: luMA VIA PARA
O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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PARTE 1: QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

1.

2
3.
4

Superior [ ] Outro? [ ] Qual:

Idade:

. Sexo: Masculino [ ] Feminino [ ]

Estado civil:

Nivel de Escolaridade: 1° Ciclo/4? Classe [ ] 2°e 3°Ciclo/9° Ano [ ]  Secundério [ ]

Situacdo Profissional: A trabalhar [ | Desempregado(a) [ ] Reformado(a) [ ] Baixa
[ ] Profissao:

Rendimento mensal:
Inferior ao salario minimo [ | Salario minimo [ | Superior ao salario minimo [ |

Distrito onde reside:

Vive sozinho: Sim [ | Néo [ ]
Tem Médico de Familia? Sim [ ] Néo [ ]

PARTE 2: QUESTIONARIO CLINICO/AVALIACAO DE CONHECIMENTOS

1.
2.

~

© ©

10.

Hé& quanto tempo (anos) tem diabetes?

Que 6rgdos podem ser afetados por complicacGes da diabetes?
Pés [] Rins [] Olhos [] Estdémago [ ] Orgdos Sexuais [ | Coracdo [ ] Cérebro []
Outros:

Sabe se existe algum rastreio para a diabetes nos olhos (Retinopatia Diabética)?
Sim [ ] Néo [ ]

Alguma vez lhe foi recomendada a realizagdo de um exame de rastreio para avaliar a
Retinopatia Diabética (exame aos olhos para ver se hd problemas relacionados com a
diabetes)? Sim [ ] Néo [ ]

Foi informado acerca do objetivo do rastreio e como este é feito? Sim [ ] Nao [ |
Teve/tem algum familiar que sofra de Retinopatia Diabética? Sim [ | Néo [ |

Se sim, indique qual o familiar:

Teve/tem algum amigo que sofresse ou sofra de Retinopatia Diabética? Sim [ | Néo [ ]

Ja alguma vez realizou o0 exame de rastreio da Retinopatia Diabética?
Sim [ ] Nao [ ] Né&o Sei [ |

A ultima vez que realizou o rastreio da Retinopatia Diabética foi ha menos de dois anos?
Sim [ ] Nao [ ] Né&o Sei [ |
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PARTE 3: CRENCAS DE SAUDE EM RELACAO A RETINOPATIA DIABETICA E
BARREIRAS A ADESAO AO RASTREIO

Instrucdes: Selecione a alternativa com a qual se identifica em cada uma das afirmacoes
apresentadas, de acordo com os seguintes critérios:

1 — Discordo Totalmente
2 — Discordo Parcialmente
3 — Né&o Tenho a Certeza
4 — Concordo Parcialmente
5 — Concordo Totalmente

N&o existem respostas certas ou erradas. O que importa é a sua opinido. Por favor responda a
todas as afirmacgdes.

1.

10.

Sinto que vou ter Retinopatia Diabética no futuro.

12345

E muito provavel que possa vir a ter Retinopatia Diabética no futuro.
12345

Existe uma elevada possibilidade de vir a ter Retinopatia Diabética nos préximos 10
anos.

12345

Tenho mais probabilidade de vir a ter Retinopatia Diabética, do que a média das pessoas.
12345

Pensar acerca do Retinopatia Diabética assusta-me.

12345

Quando penso sobre o Retinopatia Diabética, 0 meu cora¢do bate mais acelerado.
12345

Tenho medo de pensar acerca da Retinopatia Diabética.

12345

Os problemas que pudesse ter com a Retinopatia Diabética iriam durar muito tempo.

12345

. A Retinopatia Diabética iria ameagar a relacgdo com o meu/minha parceiro/a

(marido/mulher).
12345
Se tivesse Retinopatia Diabética toda a minha vida se alterava por completo.

12345
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Se fizer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética, vou sentir-me
tranquilo/a.

12345

Se fizer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética, ndo irei estar
tdo preocupado/a com a Retinopatia Diabética.

12345

Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética, pode permitir o
diagnostico precoce da Retinopatia Diabética.

12345

Se fizer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética, podera ajudar
a identificar sintomas precoces de Retinopatia Diabética.

12345

Se fizer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética, reduzem as
hip6teses de poder vir a ficar cego.

12345
Sinto-me desconfortavel quando falo sobre a Retinopatia Diabética.
12345

Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética, vai-me fazer
sentir preocupado/a com a Retinopatia Diabética.

12345

Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vdo deixar-me
desconfortéavel.

12345

Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vdo ocupar muito
tempo.

12345

Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vao ser
desagradaveis.

12345
Os exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética vao provocar dor.

12345
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22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Fazer exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética custa muito
dinheiro.

12345

N&o realizo o rastreio da Retinopatia diabética porque tenho dificuldades com o
transporte/acesso ao local de realizacdo.

12345

Por andar cansado e triste ndo consigo fazer o rastreio da Retinopatia Diabética.
12345

Por sofrer de depresséo ndo consigo fazer o rastreio da Retinopatia Diabética.
12345

N&o percebo o que dizem ou explicam quando falam sobre o rastreio da Retinopatia
Diabética.

12345

Por motivos religiosos, ndo considero que seja importante fazer o rastreio da Retinopatia
Diabética.

12345

No meu pais/localidade ndo consideramos importante fazer o rastreio da retinopatia
diabética.

12345

Quero identificar os problemas de salde precocemente.

12345

Manter um bom nivel de salde é extremamente importante para mim.
12345

Procuro informacdes atualizadas para promover a minha saude.
12345

Sinto que é importante desenvolver atividades que promovam a minha satde.
12345

Faco exames médicos regulares mesmo nédo estando doente.

12345

Sei como obter exames de rastreio regulares para detetar a Retinopatia Diabética.

12345
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35. Estou confiante que poderei planear exames de rastreio regulares para detetar a
Retinopatia Diabética caso venha a necessitar deles.

12345

36. Se desenvolvesse Retinopatia Diabética, continuaria a realizar exames de rastreio
regulares.

12345

37. Posso ser capaz de identificar precocemente a Retinopatia Diabética se fizer exames de
rastreio regulares.

12345
38. Fazer o rastreio da Retinopatia Diabética é prejudicial para a minha salde.
12345

(Adaptado de: Jacobs, 2002; Versao portuguesa de Tapadinhas, A.R. & Nunes, S., 2011)

PARTE 4: ESCALA MULTIDIMENSIONAL LOCUS DE CONTROLO EM SAUDE

Instrucles: As frases que se seguem expressam 0 que as pessoas pensam e fazem perante
questdes de salde. Selecione a alternativa com a qual se identifica em cada uma das
afirmacOes apresentadas, de acordo com 0s seguintes critérios:

1 — Discordo Totalmente
2 — Discordo Parcialmente
3 — Né&o Tenho a Certeza
4 — Concordo Parcialmente
5 — Concordo Totalmente

N&o existem respostas certas ou erradas. O que importa € a sua opinido. Por favor responda a
todas as afirmacdes.

1. Se estiver doente, a recuperacdo rapida vai depender do meu comportamento.
12345

2. Nao importa o que faca; se for para estar doente, que seja realmente doente.
12345

3. Para mim, a melhor maneira de prevenir doengas é fazer um controlo regular com um
médico.

12345
4. Muitas das coisas que afetam a minha saude acontecem por acaso.

12345
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5. Todas as vezes que ndo me sinto bem de satde, consulto um médico.
12345

6. Posso controlar a minha saude.
12345

7. Se estou doente ou saudavel, a minha familia contribui muito para isso.

12345

oo

. Quando estou doente, normalmente sou eu o culpado.
12345

9. A sorte é muito importante para recuperar de uma doenca.
12345

10. S&o os médicos que controlam a minha salde.
12345

11. A minha saude é principalmente uma questdo de sorte ou azar.
12345

12. O que afeta principalmente a minha salde, é aquilo que faco.
12345

13. Se tiver cuidado comigo, posso evitar doencas.

12345

14. Quando curo uma doenca, € porque as pessoas cuidaram bem de mim (o meu médico,
a/o minha/meu esposa/o, os enfermeiros, os amigos, a familia, ets.).

12345
15. Ndo importa o que faca, poderei sempre ficar doente.
12345
16. Se dependesse do meu destino, teria salde.
12345
17. Se fizesse as coisas certas, poderia manter-me saudavel.
12345
18. Para ter saude, tenho apenas que obedecer ao meu medico.
12345
(Rosero, Femiani & Coleta, 2002; Verséo portuguesa de Tapadinhas, A.R. & Nunes, S., 2011)
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PARTE 5

Existem outros motivos ndo questionados que contribuam para ndo realizar o rastreio ou ser
dificil realiza-10? Se sim, indique quais:
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Anexo 2: Autorizacdo da Comisséo de Etica para a Satide da Administracio Regional de

Saude do Centro

GOVERNO DE 2 ADMINISTRACAO
? PORTUGAL /BS it

SAUDE DO CENTROLR

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER FibeAL: DESPACHO: _‘:!E g i

FAVORAVEL 722}

—t

83/2017 - "Barreiras 4 adesio ao rastrefo da retinopatia diabdti

os cuidados primérios
de salde” ; :

ASSUNTO:
« Joana Cristina Domingues

Nada a ohstar.
Parecer favordvel

Coimbra, 29 de novembro de 2017

)
Qlﬂ Relator O Presidente da CES

Q/QQ-\L 2 Q:D_ 2a0

{Prof. Dr. Batel Marques) {Prod. Dr. Fontes Ribeiro)




Anexo 3: Autorizacdo da Comissdo de Etica para a Satide da Administracio Regional de

Saude do Norte

ARS NORTE ADNIISTRAGRRBEGIONAL O Shdog g

Administragao Regional EXARADO NA AGTA N © :

de Satde do Norte, I.P. REUNIAQ &
] ] ] DATA : 4.0utubro.2017

INFORMAGAO N° 122/2017 N° <Processo> <Registo>

PARA: Conselho Diretivo da ARS Norte

DE: Comissdo de Etica para a Sadde da ARS Norte
DELIBERADO CONCORDAR

ASSUNTO: Parecer n2 118/2017 : REXV T

Dr. Pimenta Marinho

Levo ao conhecimento do Conselho Diretivo o Parecer n® 118/2017: Presidentc do C.D.
sobre o Estudo “Barreiras a adesdo ao rastreio da retinopatia:

diabética nos Cuidados Primarios de Satude”, aprovado na reunizo de: %\‘(

3 de outubro de 2017, por unanimidade. ; a Mnm,ra

Vlce PreS'O\_nLL uo CD

A consideragdo superior

=
- : w

v .\ : Dr. Ponciano Oliveira
Ana Paula Capela : Vogal C.D.

(Accecenria CFS/LICY
C - Conclusdes

1. Face ao exposto, a CES delibera que o estudo de investigagdo em causa pode ser

aprovado.
2. Deve a investigadora obter autorizagdo do Diretor executivo do ACeS onde se vai realizar o

estudo.
3. Deve a investigadora proceder a destruicdo dos dados de acordo com o parecer da CNPD.

Aprovado em reunido do dia 3 de outubro de 2017, por unanimidade

O relator,

AKK \(\nk‘

Mestre Maria Aséunqéo Gomes Magalhaes

O Presidente da Comissao de Etica para a Satde da ARS Norte IP

e VAV.5Y

P/foje§sor Doutor Alberto Pinto Hespanhol

MINISTERIO DA SAUDE

Rua Sonta Cartaina, 1268 Tel 220411 000 arsn@arsnortemin-saud g GOVERNO DE
1000117 Porta Fax ”H 411005 www.arsnorte.min- nmh pl PORTUGAL




Anexo 4: Autorizacio da Comisséo de Etica para a Satde da Administracio Regional de

Saude de Lisboa e Vale do Tejo

GOVERNO DE
F PORTUGAL

Qrs Yﬂ vE ==

11SBUA | VALI BY 160

Exma Senhora
Dr.2 Joana Domingues

joanacristina.domingues@gmail.com

c/c:

Sua Referéncia Sua Comunicagdo de Nossa Referéncia Data
12157/CES/2017 7.11.2017

Assunto: Barreiras a Adesdo ao Rastreio da Retinopatia Diabética nos Cuidados Primarios de
Satde.

A Comiss&o de Etica para a Salde da ARSLVT, apreciou o projecto mencionado em epigrafe, na sua
reunido da secgdo de investigacdo, no dia 3.11.2017, tendo sido emitido um parecer favoravel.

Declaragdo de conflito de interesses: Nada a declarar

O Conselho Directivo, atento ao teor do parecer emitido, entende estarem reunidas as condi¢des
para a sua concretizagao.

Com os melhores cumprimentos,

0 Vice - Presidente do Conselho Directivo

1 N

/

Luis Pisc

Av. Estados Unidos da América n°75-77, 1749-096 Lisboa
Tel. 4351 218 424 800 | Fax. +351 218 499 723
geral@arslvt.min-saude.pt | www.arslvt.min-saude.pt
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Anexo 5: Autorizacdo da Comissdo Nacional de Protecdo de Dados

Proc. n.° 12295/ 2017 | 1

Autorizagédo n.° 8299/ 2017

Joana Cristina Domingues notificou a Comissdo Nacional de Protec¢do de Dados
(CNPD) um tratamento de dados pessoais com a finalidade de realizar um Estudo
Clinico sem Interveng&o, denominado Barreiras a Adesao ao Rastreio da Retinopatia
Diabética nos Cuidados Priméarios de Sautde .

A investigagdo é multicéntrica, decorrendo, em Portugal, nos centros de investigagao

identificados na notificagao.

O participante é identificado por um cédigo especificamente criado para este estudo,
constituido de modo a nao permitir a imediata identificagdo do titular dos dados;
designadamente, ndo sao utilizados cddigos que coincidam com os numeros de
identificagéo, iniciais do nome, data de nascimento, nimero de telefone, ou resultem
de uma composigdo simples desse tipo de dados. A chave da codificagdo s6 é

conhecida do(s) investigador(es).
E recolhido o consentimento expresso do participante ou do seu representante legal.
A informagao ¢é recolhida diretamente do titular.

As eventuais transmissdes de informagao sdo efetuadas por referéncia ao cédigo do

participante, sendo, nessa medida, anénimas para o destinatario.

A CNPD ja se pronunciou na Deliberagao n.° 1704/2015 sobre o enquadramento legal,
os fundamentos de legitimidade, os principios aplicaveis para o correto cumprimento
da Lei n.° 67/98, de 26 de outubro, alterada pela Lei n.° 103/2015, de 24 de agosto,
doravante LPD, bem como sobre as condigdes e limites aplicaveis ao tratamento de

dados efetuados para a finalidade de investigag&o clinica.

No caso em aprego, o tratamento objeto da notificacdo enquadra-se no ambito
daquela deliberagédo e o responsavel declara expressamente que cumpre os limites e
condi¢des aplicaveis por forga da LPD e da Lei n.° 21/2014, de 16 de abril, alterada
pela Lei n.° 73/2015, de 27 de junho - Lei da Investigacédo Clinica —, explicitados na
Deliberagéao n.° 1704/2015.

O fundamento de legitimidade é o consentimento do titular.



Proc. n.° 12295/ 2017 | 2

A informag&o tratada é recolhida de forma licita, para finalidade determinada, explicita

e legitima e ndo é excessiva — cf. alineas a), b) e ¢) do n.° 1 do artigo 5.° da LPD.

Assim, nos termos das disposi¢des conjugadas do n.° 2 do artigo 7.°, da alinea a) do
n.° 1 do artigo 28.° e do artigo 30.° da LPD, bem como do n.° 3 do artigo 1.°e don.° 9
do artigo 16.° ambos da Lei de Investigagdo Clinica, com as condigbes e limites
explicitados na Deliberagdo da CNPD n.° 1704/2015, que aqui se dao por
reproduzidos, autoriza-se o presente tratamento de dados pessoais nos seguintes

termos:
Responsavel - Joana Cristina Domingues

Finalidade — Estudo Clinico sem Interveng&o, denominado Barreiras a Ades&o ao

Rastreio da Retinopatia Diabética nos Cuidados Primarios de Saude

Categoria de dados pessoais tratados — Codigo do participante; idade/data de
nascimento; género; dados de qualidade de vida/efeitos psicolégicos

Exercicio do direito de acesso — Através dos investigadores, presencialmente/ por

escrito

Comunicagdes, interconexdes e fluxos transfronteiricos de dados pessoais
identificaveis no destinatario — Ndo existem

Prazo méaximo de conservagdo dos dados — A chave que produziu o cédigo que
permite a identificagéo indireta do titular dos dados deve ser eliminada 5 anos apés o

fim do estudo.

Da LPD e da Lei de Investigagédo Clinica, nos termos e condigdes fixados na presente
Autorizagcdo e desenvolvidos na Deliberacdo da CNPD n.° 1704/2015, resultam
obrigacdes que o responsavel tem de cumprir. Destas deve dar conhecimento a todos

0s que intervenham no tratamento de dados pessoais.

Lisboa, 21-07-2017

A Presidente
£ b (A

Filipa Calvao





