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Resumo

A Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 constitui um grave problema da saude publica, ndo sé
pela sua crescente incidéncia e prevaléncia, mas também pela elevada morbilidade e
mortalidade que origina. E uma das doencgas cronicas com custos diretos e indiretos
mais elevados, quer a nivel individual quer a nivel social (World Health Organization,
2003). O regime terapéutico na DM tipo 2 assenta no poligono constituido pela
medicacdo, alimentagdo e a atividade fisica (AF). A gestdo eficaz de um regime
terapéutico adequado é essencial para obter uma melhor qualidade de vida, com o
menor nimero de complicacdes possiveis decorrentes da evolucdo da doenca e evitar
custos onerosos para os doentes e para o sistema de saude. Conhecer a magnitude do
fenomeno € de extrema relevancia para a definicdo de estratégias de intervencao
adequadas.

O estudo tem por objetivo caraterizar a gestao do regime terapéutico das pessoas com
Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 de uma Unidade de Saude Familiar (USF) do norte de
Portugal.

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com uma amostra estratificada
proporcional por lista de médico de familia, de 146 pessoas com DM tipo 2, tendo
utilizado como instrumento de colheita de dados um questionario que inclui o
International Physical Activity Questionnaire — IPAQ (Craig et al., 2003) e o Questionario
de Medig&o de Adesao Terapéutica — MAT (Delgado & Lima, 2001).

Os resultados indicam que se trata de uma populac@o constituida maioritariamente por
homens, idosos, casados, reformados, com baixo grau de escolaridade e inseridos em
familias nucleares. Apurou-se tratar-se de uma amostra com uma elevada prevaléncia
de excesso de peso ou obesidade (90%) e 63% das mulheres e 40% dos homens
apresentaram valores de perimetro abdominal considerados de risco muito aumentado
para complicagBes cardiacas e metabdlicas. Mais de um ter¢co dos participantes no
estudo apresentava um mau controlo metabdlico, traduzido por valores de HbAlc
elevados, com uma evolugdo média do diagnostico da DM de 6,4 anos. A grande maioria
€ seguida no centro de salde e faz autovigilancia da glicemia capilar com regularidade.
A hipertensdo (HTA), a obesidade e a hipercolesterolémia, sdo as patologias
concomitantes mais referidas pelos inquiridos. A maioria (66,4%) refere a medicacéo oral
e a alimentacdo como forma de tratar a sua DM, desvalorizando a AF enguanto
elemento integrante do regime terapéutico. Quanto ao padréo alimentar, foi observado
um predominio de pessoas que referem apenas 3 refeicdes no dia (49,3%) e apenas
22,6% refere ter feito ceia. Apenas 21,9% consumiram legumes no prato ou saladas e
28,1% consumiram bebidas alcodlicas. A maioria dos inquiridos afirmou que apenas as
vezes confeciona alimentos fritos e estufados (58,2% e 53,4% respetivamente) sendo
que a gordura mais usada na confecdo foi o azeite (71,9%). Verificou-se que 47,3% dos
inquiridos se encontravam na categoria de AF “Baixa” (considerados como inativos) e
47,9% se situava na categoria Moderada. O nivel de AF médio calculado pelo IPAQ,
para a amostra total foi de 890,6 MET-min/semana, ou seja um nivel considerado
moderado de AF. De referir, ainda, que, em média, os doentes da nossa amostra,
passam, por dia, cerca 6 horas e meia sentados. Relativamente ao regime
medicamentoso obtivemos uma adeséo de 97,9%.

Em sintese, torna-se evidente a necessidade de intervir ao nivel do padréo alimentar e
da AF. Também se verifica a necessidade de ensinar e consciencializar os diabéticos
sobre as complicagfes cronicas da DM e patologias concomitantes potenciadoras dos
riscos cardiovasculares.

Palavras-Chave: Enfermagem, Diabetes Mellitus, Diabético, Gestdo Regime Terapéutico



Abstract

Type 2 Diabetes is considered a serious public health, not only by its growing incidence
and prevalence, but also due to the high morbidity and mortality it causes. It is one of the
chronic diseases with the highest direct and indirect costs, either at individual or social
level (World Health Organization, 2003). The therapeutic regimen at MD type 2 is based
on medication, diet and physical exercise. The effective management of an appropriate
therapeutic regimen is essential for a better life quality, with the fewest possible
complications arising from the disease and avoid expensive costs to patients and the
healthcare system. Knowing the magnitude of the problem is extremely relevant to
establish proper intervention.

The study aims to characterize the therapeutic regimen management of people with Type
2 Diabetes in a Family Health Unit of northern Portugal.

This is a descriptive, cross-sectional study, with a sample stratified proportional list of
family doctor, that includes 146 patients, and used as an instrument for data collection a
questionnaire which includes the International Physical Activity Questionnaire - IPAQ
(Craig et al., 2003) and "Questionario de Medicdo de AdesaoTerapeutica" - MAT
(Delgado & Lima, 2001).

The results indicate that this is a population consisting mostly of men, elderly, married,
retired, with a low educational level and inserted into nuclear families. It was found that it
was a sample with a high prevalence of overweight or obesity (90%) and 63% of women
and 40% of men had abdominal circumference values considered of high risk for cardiac
and metabolic complications. More than a third of the study participants had a poor
metabolic control, translated by high HbAlc values, with an average evolution of type 2
diabetes diagnosis of 6,4 years. Most of them are followed at the health center and
makes self-monitoring of blood glucose regularly. Hypertension, obesity and
hypercholesterolemia, are the concomitant pathologies most frequently mentioned by
respondents. The majority (64,4%) refers oral medication and diet as a way to treat their
diabetes, devaluing physical exercise as an integral element of therapeutic regimen. As
for the nutritional standard, there was a predominance of patients who reported only 3
meals a day (49,3%) and only 22,6% reported having made supper. Only 21,9%
consumed vegetables on dish or salad and 28,1% consumed alcohol. A majority of
respondents said that only sometimes cook stews and fried (58,2% and 53,4%
respectively), and the most used fat in cooking was olive oil (71,9%). It was found that
47,3% of respondents were in the "Low" category of Physical Activity (considered
inactive) and 47,9% lies in moderate category. The average level of physical activity
calculated by IPAQ for the total sample was 890,6 MET-minutes/week, in other words, a
considered moderate level of physical activity. Is further noted that on average, patients
in our sample, spend about six and a half hours a day sitting. Regarding the medication
regimen we obtained an adhesion of 97,9%. In summary, it is clear the need to intervene
at nutritional standard and physical activity level. Also there is a need to raise awareness
and teach diabetics about the chronic complications of diabetes and concomitant
pathologies which potentiate cardiovascular risks.

Keywords: Nursing, Diabetes Mellitus, Diabetic, Therapeutic Regimen Management
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INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus representa um grave problema de salde publica a nivel
mundial, ndo s6 pela sua crescente incidéncia e prevaléncia mas também pela elevada
morbilidade e mortalidade que origina (Gardete-Correia, 2010). Trata-se de uma
doencga cronica que tem graves implicagbes a nivel cardiovascular e € a principal causa
de insuficiéncia renal, de amputa¢cfes e de cegueira. A morte por doenga cardiaca e o
risco de enfarte séo 2 a 4 vezes superiores para doentes diabéticos adultos do que para

a populacdo em geral (McCollum, Hansen, Lu, & Sullivan, 2005; Ponzo et al., 2006).

De facto, a Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca crénica em larga expansdo em
todo o mundo. Segundo os nimeros da Federacdo Internacional da Diabetes (IDF)
(2009), existiam em 2007 cerca de 246 milhdes de pessoas com Diabetes, prevendo a
mesma fonte cerca de 438 milhdes para 2030 o que corresponde a um aumento global
de 55%. A DM ¢é ja a quarta principal causa de morte na maior parte dos paises
desenvolvidos e a cada 10 segundos morre uma pessoa vitima de causa relacionada

com esta doenca e duas pessoas desenvolvem DM (ibidem).

De acordo com a IDF (2009) estima-se que, em 2009, em Portugal, o custo
médio de cada pessoa com DM tenha sido de 1.543 euros, o que representou um custo
total de cerca de 1.500 milhdes de euros, correspondendo a 0,9% do Produto Interno

Bruto (PIB) portugués e 9% da Despesa em Saude em 2009.

A prevaléncia da DM tipo 2 aumenta com a idade, o grau de obesidade e o
sedentarismo do individuo (Oliveira, 2004). Tendo em conta o aumento da prevaléncia
da obesidade que se tem verificado e o envelhecimento acentuado da populacéo, estas
estimativas podem ficar aqguém da realidade, com os elevados custos financeiros e
humanos inerentes (Wild S., Roglic G., Green A., Sicree R., King H., 2004).

Segundo Gouveia e Oliveira (2007), existem estudos que revelam que 0s custos
com a DM podem reflectir-se em ganhos significativos, se houver melhorias na
prevencdo da DM e na eficacia alcangada nos tratamentos da doenca, seja em
diminuicdo dos gastos para o mesmo nivel de qualidade de tratamento, seja em aumento

dos ganhos de salde devido ao tratamento.
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Os objetivos do tratamento da diabetes prendem-se com a compensacdo ou
controlo metabdlico e consequente prevengdo das complicacdes agudas e prevencéo ou
atraso no desenvolvimento das complicaces tardias, que constituem um perigo imediato

a vida do doente e/ou uma ameaca lenta e progressiva a sua saude (Melo, 2010).

De facto, o diagndstico precoce, o eficaz controlo metabdlico e a vigilancia
periédica, sdo as principais armas para prevenir ou atrasar o inicio e a evolucao das
complicag@es. (Correia & Boavida, 2001; Couto & Carmaneiro, 2002).

A American Diabetes Association, nas Recomendac¢des da Prética Clinica de
2012, assinala a alimentacdo e a AF como partes integrantes de um tratamento eficaz na
DM tipo 2, associados ou ndo a um regime medicamentoso (medicacdo oral e/ou
insulina) (American Diabetes Association [ADA], 2012). Por sua vez, a IDF (2009),
reconhece a auto-monitorizagdo da glicemia capilar como uma componente integral do
plano terapéutico com beneficios consistentes para um controle metabodlico eficaz.
Assim, o tratamento da diabetes requer um cuidadoso equilibrio entre os elementos que
compdem a triade terapéutica, que incluem a alimentagéo saudavel, a AF e a medicagéo
(anti-diabéticos orais e/ou insulinoterapia) e a autovigilancia da sua patologia, ou seja
gestdo do seu proprio regime terapéutico. A autovigilancia é essencial para o
autocontrolo da doenca, sendo que a pessoa diabética tem de aprender um regime
complexo, o qual implica a adesdo a automonitorizacdo da glicose no sangue, as visitas
de rotina aos profissionais de saude, com a regularidade de consultas trimestrais e
anuais onde se realizam andlises clinicas, incluindo a avaliacdo da hemoglobina Alc, e,

por ultimo, cuidados diarios com os pés (McCollum et al., 2005).

Neste contexto, a eficacia do regime terapéutico nas pessoas com DM tipo 2 é
baseada na eficacia do regime prescrito pela equipa de salde e na adesao do doente a
essas prescricdes. Como tal, a principal responsabilidade pelo cuidado diario pertence
ao proprio doente diabético (ADA, 2009). No entanto, compreender, aceitar e cumprir
todo o plano terapéutico proposto ou muitas vezes imposto, pela equipa de saude, nem
sempre € tarefa facil para o doente. Este facto leva muitas vezes a uma baixa adeséo e

a dificuldades na gestao eficaz do regime terapéutico (WHO, 2003).

Ainda que a intervencdo na DM seja multidisciplinar a enfermagem assume um
papel relevante no seio da equipa, enquanto agente facilitador e motivador de mudanca,
mediando, advogando e recorrendo a negociagdo para a construgdo e consecucgdo de
um plano de cuidados (Gracga, 2010). Por outro lado, o enfermeiro comunitario assume a

responsabilidade de ir ao encontro das necessidades reais de salde das populages,
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onde centra as suas praticas na promoc¢do da saude, na prevencao da doenga, no
planeamento, na coordenac¢do, na gestdo e avaliacdo dos cuidados prestados aos
individuos, familias e grupos que constituem a comunidade (Correia, 2007).

Considerando o exposto, faz sentido a realizacdo de estudos que promovam

88}

D

compreensdo e caraterizacdo do fendmeno que permitam encontrar estratégias

delinear um plano de intervencdo mais adequado melhorando este indicador,

(0]

traduzindo-se em ganhos em saude efetivos.

Assim, porque o conhecimento objetivo da situacdo € fundamental para

<8}

intervencao, formulamos a seguinte questao:

Como se carateriza a gestédo do regime terapéutico dos diabéticos tipo 2 da USF
em Estudo (USFE) no ano de 2012?

Neste contexto, a presente investigagdo tem como principal objetivo caraterizar a
populagdo com DM tipo 2 inscrita na USFE, nomeadamente, no que diz respeito a

gestédo do regime terapéutico,

O presente estudo encontra-se estruturado em cinco capitulos. No primeiro
capitulo é feita uma abordagem do conceito de salde e da assisténcia de salude em
Portugal, onde se discute a evolucdo do conceito de salde e da assisténcia de saude no
nosso pais, com enfoque nos Cuidados de Saude Primarios (CSP). O segundo capitulo
enquadra a DM enquanto problematica de saude, referindo dados epidemiolégicos,
abordando a caraterizagdo, critérios de diagndéstico desta patologia e ainda as principais
complicagbes decorrentes da mesma. Ainda neste capitulo, sdo enquadradas as
questdes relacionadas com o regime terapéutico na DM, nas suas vertentes
medicamentosa, alimentar e da AF. No terceiro capitulo é dado énfase & enfermagem de
saude comunitaria. O quarto capitulo diz respeito a investigacdo empirica, onde se
incluiem os objetivos e o desenho do estudo. O capitulo cinco é dedicado a
apresentacéo dos resultados. No ultimo capitulo é realizada a discusséo dos resultados.
Por fim, sdo expostas as principais conclusdes e sugestbes, sustentadas nos resultados

da investigacao e na reviséao bibliogréfica.
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CAPITULO | - SAUDE E ASSISTENCIA NA SAUDE

Paralelamente as mudancas ocorridas ao nivel das politicas de salde, dos

profissionais de salide, também o conceito de saude tem vindo a evoluir.

A concecao de saude tem sido estruturada ao longo da histéria considerando
diversas variaveis e segundo as épocas. Assim, torna-se dificil obter uma definicao
universalmente aceite para o termo saude, por ser um conceito dificil de objetivar. De
facto, todos, doentes e profissionais de salude, possuem definicdes de saude préprias,
baseadas nas experiéncias de vida pessoais, em convic¢des e valores préprios, nao
existindo, uma fronteira clara entre salde e doenca. Para além disso, temos a considerar
que um conceito se exprime por palavras e estas podem ter diferentes sentidos de

acordo com a cultura, os valores e a comunidade.

O conceito de salde como a auséncia de doenca, hd muito foi rejeitado. A
definicdo da OMS citada por Lancaster e Stanhope (1999) considera saide como o
"estado de bem-estar fisico, mental e social, total, e ndo apenas auséncia de doenca ou
de incapacidade”. Este conceito apresentou aspetos inovadores uma vez que definiu
salude em termos positivos e incluiu para além dos aspetos fisicos, os aspetos mental e
social, como determinantes na salde.

A Ordem dos Enfermeiros (2001) definiu salde como, o estado e,
simultaneamente, a representacdo mental da condi¢cdo individual, o controlo do
sofrimento, o bem-estar fisico e conforto emocional e espiritual. Ainda na mesma
definicdo, defende que, por se tratar de uma representacdo mental, e, por isso, um
estado subjetivo, ndo pode ser considerado como um conceito oposto ao conceito de

doenca.

Este conceito de saude, tal como o anterior, € mais do que a auséncia objetiva
de patologia fisiolégica. Contudo, introduz a representacdo mental como elemento chave
do conceito individual de saude. Por outro lado, integra as respostas adaptativas que o

individuo é capaz de desenvolver.

Segundo Graga (2010), citando Dejours (1995), Gomes (1995) e Santos (2004) a
salide, mais que um ideal a ser atingido, representa a capacidade de cada individuo criar
e lutar pelo seu projeto de vida, no sentido de atingir o bem-estar, devendo ser

equilibrado e tendo subjacentes as possibilidades, tratando-se de um processo holistico,
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centrado no proprio individuo. Ainda segundo o mesmo autor, a salde, enquanto um
recurso para o desenvolvimento, que permite uma vida biopsicossocial e espiritual
positiva e economicamente produtiva, tem subjacente a responsabilizacdo e a

intervencao individual e coletiva, de forma a se poder agir sobre os seus determinantes.

Globalmente, pode-se considerar que a transformacao progressiva do sistema
de saude tentou de alguma forma acompanhar a evolucdo do conceito de saulde.
Todavia, ainda nao se verifica a existéncia de servicos globais, universais e acessiveis a
todos os individuos, familias e comunidades, que permitam atingir o maximo potencial de
Saulde. Salienta-se a opinido de que, o direito & saude, é bem mais abrangente que o

basico acesso a cuidados centrados no plano curativo.

Nas Ultimas décadas, tem-se assistido a um crescimento excecional do campo
da promogédo da Saude, que vem alterando profundamente as concec¢des e praticas de
salde publica até a atualidade. Este processo, fruto da expansdo da investigacdo

cientifica, visa fazer face aos maiores problemas de salde mundiais.

Em 1948, apds a Segunda Guerra Mundial, a Organiza¢do das Nag¢Bes Unidas
criou a Organizacado Mundial de Salude (OMS), que posteriormente desencadeou vérias

conferéncias mundiais, das quais sairam orientacdes de promocéo e prote¢cédo da salde.

A Conferéncia Internacional sobre CSP, realizada pela OMS, na cidade soviética
de Alma-Ata, em 1978, sublinha a necessidade de proteger e promover a salude de todos
os povos do mundo (WHO, 1978). Assim, nesta conferéncia, conceptualizou-se que a
saude nao é uma finalidade em si mesma, mas um recurso que deve estar ao alcance de
todos para o desenvolvimento progressivo das comunidades. Os peritos desta reunido
concluiram igualmente que os servicos de salde, mesmo os melhor equipados néo
podem, por si s0, resolver todos os problemas nem sequer curar todas as doencgas. De
uma forma geral, consideraram ser necesséario desenvolver servicos de salde, que
criassem oportunidades para que as populacdes pudessem intervir na resolucdo dos

seus proprios problemas.

Em 1985, na elaboragdo das 38 Metas, que definem as estratégias para atingir a
“Saude para todos no ano 2000”, a OMS coloca, uma vez mais, a ténica na promogéo da
saude e prevencao da doencga, privilegiando mais uma vez os CSP como o pilar de todos
os sistemas de saude (WHO, 1985).

Posteriormente, a Conferéncia de Ottawa, foi considerada um marco

fundamental na histéria da Saude Publica e reconheceu a paz, a educacao, a habitacéo,
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0 poder aquisitivo, um ecossistema estavel, a conservacao dos recursos naturais e a
equidade como pré-requisitos fundamentais para a salde (WHO, 1986) tendo sido
elaborada uma carta de recomendacdes, que consiste na proposta de um conjunto de
principios e medidas destinadas a melhorar a condicdo de salde das populacdes de
todo o mundo, as quais se enquadram num novo conceito, mais adequado, de promocao

da saude.

Promocéao da saude é entdo definida como um processo que pretende a criagédo
de condicdes para que os individuos e os grupos, adquiram competéncias que lhes
permitam controlar a sua saude, responsabilizando-se pela mesma e agindo sobre o

factores que a influenciam (WHO, 1986).

Acerca da promocao da salde, Dejours citado por Navarro (1991) refere que ter
salde é, assim, construir e lutar pelo proprio projeto de vida. Esta construcéo pressupde
a participacdo de todos os individuos. Neste sentido, pode-se contribuir para a

construcéo do projeto de vida de cada pessoa promovendo assim a sua saude.

Lancaster e Stanhope (1999), consideram a promocao da saude e prevencédo da
doenca como, duas faces da mesma moeda Segundo estes autores, h4 autores que se
referem a prevencdo como sendo mais redutora que a promoc¢do. No entanto as duas
perspetivas ndo sdo necessariamente antagolnicas, apenas tém enfoques diferentes: a
prevencdo é mais tradicional e mais enquadrada no modelo biomédico, a promogédo &
considerada como mais inovadora e integrada, remetendo para o modelo da saude
enquanto construcdo social. Entende-se de facto, que estes sdo dois aspetos
indissociaveis.

Neste contexto os determinantes de saulde, definidos como um conjunto de
fatores pessoais, sociais, econdémicos e ambientais que influenciam a saude dos
individuos ou das comunidades (WHO, 1998), sendo que, com a exce¢do da biologia
humana, todos sdo passiveis de intervencao com o objetivo de os modificar, no sentido

de obter ganhos em saude.

Referindo-se a Lalonde (1981) Graca (2010) defende que a salde é determinada
pela biologia humana, meio ambiente, estilos de vida e sistema de saude, sendo
essencial a intervencdo sobre determinantes sociais. Ainda segundo Graca (idem) essa
intervencado sera mais eficaz se for articulada com as politicas, 0 empoderamento social
e pessoal, e a reorientacdo dos servicos de saude, de forma integrada. Assim, no que
concerne ao empoderamento pessoal, a educacdo para a salde constitui um

instrumento da pratica dos profissionais, que objetiva o desenvolvimento de
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competéncias cognitivas e sociais, que, por sua vez, contribuem para a promoc¢édo da
salide (Graga, 2010, referindo-se a Koelen e Van der Ban, 2004).

Nas pessoas com DM tipo 2, enquanto doenca crénica que se constitui como um
grave problema de salde publica em todo o mundo pelos seus elevados niveis de
morbilidade e mortalidade e complicacdes agudas e tardias, sdo bem evidentes os

efeitos do estilo de vida sobre o processo salde-doenca.

Assim sendo, muito do trabalho desenvolvido pelos enfermeiros consiste em
orientar, modelar, apoiar ou encorajar os doentes a mudar os comportamentos n&o
saudaveis para comportamentos saudaveis. Trata-se do processo de promogédo e
educacgdo para a saude como campo de ag¢do da maior relevancia em enfermagem. A
sustentar esta realidade, esté o facto de se tratar de uma &rea de intervengéo totalmente

autébnoma da pratica de enfermagem.

A educacdo para a saude é fundamental no que concerne as intervencdes
preventivas em ambito comunitario, nomeadamente no que diz respeito as doencas
cronicas, e particularmente na DM. Esta doenca crénica, cujo diagndstico muitas vezes
néo é realizado ou é-o tardiamente devido & auséncia de sintomas, exige uma especial
atencdo por parte dos governantes, profissionais de salde, comunidade e restantes

setores da sociedade, considerando a sua alta prevaléncia de morbilidade e mortalidade.

Atualmente, a filosofia dos CSP assenta, numa aposta forte nos cuidados
preventivos e promotores de saude, e remete para o contexto hospitalar as praticas de
cuidados centrados na doenca. A participacdo do doente € uma das principais
carateristicas dos CSP, uma vez que preconiza que os individuos sejam educados para
usarem os seus conhecimentos, atitudes e capacidades, com o objetivo de promoverem

a salde pessoal e familiar.

A intervenc¢éo centrada no individuo, considerando o seu ciclo vital e a familia, j&
vem de ha muito a ser teorizada e praticada pelos ndcleos inovadores da Enfermagem
em CSP, mas recebeu um novo impulso na Conferéncia Europeia de Munique realizada
em Junho de 2000 (WHO, 2000). Trata-se de uma pratica centrada na comunidade,
promovendo estilos de vida saudaveis, contribuindo para prevenir a doenca e as suas
consequéncias mais incapacitantes, dando particular importancia a informacgéo de saude,
ao contexto social, econémico e politico e ao desenvolvimento de novos conhecimentos

sobre os determinantes da saude na comunidade.

Perspetiva-se, assim, a generalizacdo de uma enfermagem da salde da familia

capaz de alicercar a sua intervengdo em praticas salutogénicas, correspondendo a
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necessidades reais, com capacidades para integrar a promog¢édo da Saude e prevencéo
das doencas, trabalhar em equipas multidisciplinares e promover a participagéo ativa dos
cidadaos nas decisdes sobre a sua saude.

Os CSP tém ainda uma politica definida a nivel internacional, representam o
primeiro nivel de contacto dos individuos e da comunidade com o Sistema de Salde e
integram actividades dos trés niveis de prevencdo da doenca dando énfase, como ja foi

referido, a promogéo da saude.

Em termos de articulagdo com a restante rede de prestacdo de cuidados, os
CSP ainda ndo possuem uma férmula feliz de harmonizagéo entre as necessidades dos

doentes e dos profissionais envolvidos.

Globalmente, o desenvolvimento do Sistema de Salde em geral e dos CSP em
particular, ndo sdo uma construcéo que se possa dirigir mecanicamente. Dependem em
larga medida da evolugdo das atitudes e comportamentos do cidad&o, dos profissionais
de salde, dos dirigentes da saude, dos agentes econdmicos, sociais, culturais e

politicos.

Contudo, a reorientacdo da politica e das estratégias de saude, centrando-se nas
necessidades, nas expectativas e nas preferéncias dos cidadéos, s6 pode conseguir-se
com a participacdo ativa destes. Para proporcionar esta participagdo sdo necessarios
instrumentos especificos que permitam aos doentes evoluir para um modelo
participativo. Sem salde ou com pouca saude, dificiimente se desfrutard uma vida
agradavel, produtiva e estimulante. Desta forma, proteger e promover a saude de cada
cidaddo e da sociedade como um todo é uma tarefa dificil que ndo pode ficar apenas

dependente do trabalho dos profissionais de saude.

1.1 ORGANIZACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

As condicbes de vida e de saude da populagdo tém, ao longo da historia,
constituido um fator importante no desenvolvimento da sociedade civilizada. Nesse
sentido, tem sido particularmente relevante neste desenvolvimento, o tipo de
organizagdo assistencial e as respostas do poder politico perante as probleméaticas de

salide e de doenca.
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) preconiza no ponto VI da Declaragao
de Alma-Ata que os (CSP) devem constituir o primeiro nivel de contacto entre os
individuos e os Sistemas de Saude. Os CSP devem ser os cuidados essenciais, postos
universalmente ao dispor de individuos e familias de uma comunidade, a um custo que a
comunidade e o pais possam suportar. Devem, ainda, ser o nucleo do sistema de
cuidados de saude de um pais, sendo parte integrante do desenvolvimento econémico e
social global de uma comunidade (WHO, 1978). Os CSP desde sempre foram
associados ao apoio as familias, reconhecendo-se vantagens na prestacédo dos cuidados

de saude, por um mesmo profissional, a toda a familia (Biscaia, 2006).

Os Centros de Saude (CS) sdo, ou deveriam ser, o primeiro acesso dos
cidadaos a prestacdo de cuidados de saude, uma vez que estes tém um papel
fundamental na promocéo da saulde, prevencdo da doenca, prestacdo de cuidados na

doenca e ligagdo com outros servicos e recursos para a continuidade dos cuidados.

Os CSP em Portugal sofreram uma profunda reforma nos ultimos anos. A Missao
para os Cuidados de Saude Priméarios (MCSP) implementou tendéncias inovadoras em
termos de organiza¢@o e de remuneracdo que se vinham testando desde 1996 com o0s
Projectos Alfa e, posteriormente, com o Regime Remuneratdrio Experimental (MCSP,
2006). Esta reforma abrange a reorganizacdo local dos cuidados, com especial énfase

nas Unidades de Saude Familiar (USF).

Assim, a reforma dos cuidados de saude primarios, considerada pelo governo
como uma prioridade em termos da sua politica de saulde, inicia em 2005 um processo
de reconfiguragdo dos CS que avanca com a publicacdo do Despacho Normativo n°

9/2006 de 16 de fevereiro, regulamentando a criacdo e implementagéo das USF.

As USF surgem como pequenas unidades funcionais dos CS com autonomia
organizativa, funcional e técnica, que contratualizam objetivos de acessibilidade,
adequacdo, efetividade, eficiéncia e qualidade que garantem aos cidadaos inscritos uma
carteira basica de servigos (MCSP, 2009). Esta medida promove a criagdo de um modelo
organizacional inovador, caraterizado por pequenas equipas multiprofissionais,
constituidas por médicos, enfermeiros e administrativos e auto-organizadas de forma

voluntaria (Pisco, 2007).

As USF surgem com a dimenséo de equacionar a qualidade e a equidade nos
cuidados de salude e com o objetivo de promover a resolucao dos problemas relevantes

de saude dos doentes, controlando os custos e incentivando a efetividade.
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De acordo com um estudo, conduzido por especialistas em economia da saude,
sobre o impacto orcamental do lancamento e implementacdo das USF, o modelo
organizativo agora proposto permite consideraveis reducdes de custos na prestacdo de
cuidados de saude, contabilizando ja um regime remuneratdrio especial e incentivos
para os profissionais das equipas (Gouveia et. al, 2006). A atribuicdo de incentivos
parece constituir uma base para potenciar as aptiddes e competéncias de cada

profissional premiando o desempenho individual e coletivo.

Reconhecendo os CSP como pilar fundamental do sistema de saude, o Decreto-
Lei 28/2008 vem consubstanciar a reorganizacao dos centros de saude no novo modelo
de Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), que passam a constituir uma estrutura
organizacional assente em cinco tipos de unidades funcionais com trabalho em equipa
multiprofissional, com missGes especificas, intercooperantes e complementares,
organizadas em rede. O surgir dos ACES enquanto entidades com autonomia
administrativa para decidir e implementar solucdes adaptadas aos recursos e as
condi¢des de cada local e comunidade, determinaram o desaparecimento da estrutura
intermédia constituida pelas Sub-Regifes de Saude. Estes ACES possuem 6érgaos e
instrumentos préprios de gestdo organizacional. S&o ainda dotados de sistemas de
liderangca e de governacdo clinica e técnica bem definidos, e mecanismos de
representacdo e de participagdo da comunidade e dos cidaddos. O enquadramento
organico foi posteriormente definido as implantagdes das USF, numa clara aposta na
autonomia contratualizada das unidades prestadoras, na gestdo por objetivos, com
orientacdo para a governagdo clinica, avaliacdo através da monitorizacdo do

desempenho e acompanhamento das equipas por parte da equipa regional da MCSP

O ACES, do ponto de vista organizacional, foi consolidando a sua estrutura com
as USF existentes e que integraram o respetivo ACES. As outras unidades foram
organizadas, a medida que foi definido o seu funcionamento e decorrente da publicacédo

da respetiva regulamentacéo, reconfigurando a estrutura do CS (CS) tradicional.

Cada ACES agrupa um ou mais CS que tém por missao a prestacdo de CSP a
populagcdo de determinada area geogréfica, que devem responder as necessidades e
expectativas das populagdes (Pisco, 2007), sendo constituido, para além das USF, por
outras unidades funcionais:

eUnidade de Cuidados de Saude Personalizadas (UCSP) tem como missao
garantir a prestagdo de cuidados de saude personalizados a populagéo inscrita

de uma determina é&rea geografica, embora semelhante a USF a sua
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constituicdo é determinada pela dire¢do do ACES a que pertence (ndo sendo

auto-organizada de forma voluntaria);

eUnidade de Recursos Assistenciais Partiihados (URAP) presta servicos de
consultadoria e assistenciais as outras unidades funcionais e organiza ligacdes

funcionais aos servicos hospitalares;

e Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) presta cuidados de saude e apoio
psicolégico e social de ambito domiciliario e comunitério, especialmente as
pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacdo de maior risco ou
dependéncia fisica e funcional ou doenga que requeira acompanhamento
proximo, e atua ainda na educagdo para a saude, na integracdo em redes de
apoio a familia e na implementacdo de unidades méveis de intervencao,

garantindo a continuidade e qualidade dos cuidados prestados;

eUnidade de Saude Publica (USP) observatério de salude da area geografica
onde se insere, desenvolve atividades de planeamento em saulde, de
promoc¢éo e proteccéo da saude, incluindo a avaliagdo do impacto em salde,
de prevencao da doencga, de vigilancia epidemiolégica, de vigilancia em saude
ambiental, de investigacdo em salde e de gestdo ou participacdo em

programas de saude publica.

Em agosto de 2012, o CS de Viana do Castelo incluia duas Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados e duas USF, sendo que existia uma Unidade de

Cuidados na Comunidade a aguardar autoriza¢é@o para iniciar fung¢oes.
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CAPITULO Il - DIABETES MELLITUS

A DM é uma doenca crénica resultante da faléncia da secre¢éo de insulina e/ou
da sua deficiente utilizacdo, caraterizada por valores elevados de glicemia circulante.
Contudo, a dimensédo da DM pelas suas carateristicas muito particulares ultrapassa a
sua propria definicdo, sendo hoje considerada uma doenga paradigmética entre as
doengas cronicas, pelo que a abordagem da sua prevencgéo e terapéutica merece uma
atencdo multidisciplinar especifica. Para tal, contribuem varios fatores: o facto de o
diagndstico poder ocorrer em qualquer idade da vida, a necessidade de auto vigilancia e
auto controle, o tratamento didrio e as manifestagcbes agudas e especialmente as
cronicas, extensivas a todos os 6rgdos e sistemas corporais (Couto e Carmaneiro,
2002).

2.1 DIABETES MELLITUS: MAGNITUDE DE UMA PROBLEMATICA

De acordo com a IDF (2011), langcados no congresso da European Association
for the Study of Diabetes que decorreu de 12 a 16 de setembro de 2011 em Lisboa,
existem ja cerca de 366 milhdes de pessoas com DM no mundo (com idades entre os 20
e 0s 79 anos de idade), prevendo a mesma fonte que para 2030 sejam cerca de 438
milhdes. Estes valores ultrapassam largamente o valor de 285 milhdes estimados na
edicdo de 2009, no Atlas de Diabetes da IDF. No entanto, segundo a mesma fonte, estes
nameros apresentam variagdes regionais significativas. Mais de 80% destes diabéticos
viveriam em paises de baixo e médio rendimento. As projecBes para Portugal apontam
para uma prevaléncia de DM tipo 2 de 13,7% em 2030 (Quadro 1), sendo que também a
estrutura etéria de algumas populacfes tem naturalmente uma relacédo direta com estas

diferencas na prevaléncia regional (ibidem).

Segundo a IDF (2009), a DM é atualmente uma das doencas nao transmissiveis
mais comuns a nivel mundial. E apontada como a quarta ou quinta principal causa de
morte na maioria dos paises de altos rendimentos e ha provas substanciais de que é
epidemia em muitos paises com baixos e médios rendimentos. Ainda segundo a IDF

(idem), a DM pode ser encontrada em quase todas as populacdes do mundo e a

21



evidéncia epidemiologica sugere-nos que, sem prevencdo eficaz e programas de

controlo efetivos, provavelmente vai continuar a aumentar globalmente.

2010 2030

Populacdo mundial total (bilides) 7 8,4
Populacao adulta (20-79 anos, bilides) 4,3 5,6
Diabetes

Prevaléncia global (%) 6,6 7,8
Prevaléncia comparativa (%) 6,4 7,7
Numero de pessoas com diabetes (milhdes) 285 438
TDG

Prevaléncia global (%) 7,9 8,4
Prevaléncia comparativa (%) 7,8 8,4
Numero de pessoas com IGT (milhdes) 344 472

Quadro 1 — Prevaléncia Mundial da DM e TDG estimada para 2010 e para 2030 (IDF,
20009).

A DM tipo 2 constitui cerca de 85-95% de todos os tipos de diabetes em paises
de altos rendimentos e pode responder por uma percentagem ainda maior em paises em
desenvolvimento. A DM tipo 2 é hoje um problema de saude global grave e comum, que,
na maioria dos paises, tem evoluido em associacdo com as rapidas mudancas culturais
e sociais, como sejam o envelhecimento da populacdo, urbanizacdo crescente,
mudancas na dieta, AF reduzida, estilos de vida pouco saudaveis e outros padrdes de
comportamento (ibidem).

Segundo a IDF (2011), em 2011 terdo ocorrido 4.6 milhdes de mortes por
diabetes, em pessoas dos 20-79 anos, 0 que corresponde a uma mortalidade

proporcional por diabetes de aproximadamente 8.2%.

Por outro lado, verifica-se que a DM representa uma elevada carga econdmica
para o sistema de salde, sendo que o0s gastos deverdo ser responsaveis por 11,6%
(IDF, 2009) dos gastos totais com a salde. Por outro lado, esta patologia cronica implica

muitas vezes a perda da produtividade dos individuos.

A existéncia de dados populacionais relativos a prevaléncia de DM a nivel
nacional € ainda recente. Segundo os dados dos Inquéritos Nacionais de Saude,
referentes a prevaléncia auto relatada, surge um aumento, entre 1995 e 2006, de 5.1%

para 6.5%, 0 que representa um crescimento relativo de 27.5% (INS, 1995; INS, 2005).
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Cortez-Dias et al. (2010) publicaram um estudo efetuado numa amostra
representativa de adultos residentes em Portugal continental e ilhas, seguidos nos
centros de salde portugueses (estudo VALSIM), no qual participaram 719 médicos de
familia e foram avaliados 16 856 individuos, tendo identificado uma prevaléncia de DM
tipo 2, ajustada ao sexo e idade, de 13%, com predominio do sexo masculino (homens:
14.4%; mulheres: 11.9%).

Em 2008/09, foi desenvolvido o primeiro estudo epidemiolégico de ambito
nacional (Gardete-Correia et al., 2010), com o objetivo de determinar a prevaléncia de
diabetes, pré-diabetes (anomalia da glicemia em jejum e tolerancia diminuida a glicose)
e fatores de risco associados (Hipertensdo Arterial, excesso de peso, dislipidémias e
sedentarismo). Neste trabalho, foi identificada uma prevaléncia padronizada de DM tipo
2 na populacdo portuguesa de 11.7% com diferencas significativas por sexos
(homens:14.2%; mulheres: 9.5%). Os autores verificaram um aumento de prevaléncia,
com o aumento da idade, apesar do grupo etario mais jovem (20-39 anos) apresentar ja
uma prevaléncia de 2.4%, dos quais mais de metade (58.3%) ndo tinha diagndstico

prévio desta condi¢&o.

Apesar de tudo o que se sabe hoje acerca do prognéstico da diabetes e da pré-
diabetes, o estudo referido com o0 nome de PREVADIAB veio confirmar as estimativas de
gue um terco a metade dos diabéticos tipo 2, ndo esté diagnosticado (Gardete-Correia et
al., 2010). Assim, os autores identificaram uma prevaléncia padronizada de diabetes na
populacdo portuguesa dos 20-79 anos, de 11.7% (6.6% diagnosticada e 5.1% néo
diagnosticada) e uma prevaléncia de 23.2% de pré-diabetes, o que significa que 34.9%

da populacado portuguesa, entre 20-79 anos, tem diabetes ou pré-diabetes (ibidem).

O aumento de prevaléncia verificado € também atribuido as mudancas sociais e
culturais rapidas das ultimas décadas em conjunto com a adopcédo de estilos de vida de
risco (obesidade e sedentarismo). Por outro lado, o envelhecimento populacional vem
ampliar o problema pois é espectavel que se encontrem nimeros superiores aos atuais a

medida que a faixa de idosos na populacdo aumente (Gardete-Correia, 2010).

Segundo Gardete-Correia et al. (2010), referindo ao estudo PREVADIAD, foram

realizados achados relevantes relativamente ao fatores de risco:

Verificou-se que a média de perimetro abdominal (PA) nas pessoas sem DM foi
de 97cm e 59,6% tinham mais de 94cm de PA. O PA médio nos homens com DM era de
102,4cm e 77,5% tinham mais de 94cm. Nas mulheres, verificou-se que a média de PA

foi de 101,1cm, tendo-se verificado que 96,3% de todas as mulheres tinham um PA
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maior do que 80cm. Ja nas mulheres diabéticas a média do PA era de 92,8cm e 84,2%
das mulheres com DM tinham um PA maior do que 88cm. Verificou-se, assim, que os
valores de PA aumentados sdo mais evidentes nas mulheres do que nos homens;

No que se refere ao indice de massa corporal (IMC) foi revelada uma diferenca
significativa entre os diabéticos e os ndo diabéticos e também entre os homens e as
mulheres. Os homens nédo diabéticos tém um IMC médio de 27, enquanto os homens
com DM tém um IMC médio de 29,3. Nas mulheres ndo diabéticas foi encontrado um

IMC médio de 28,2 e nas mulheres com DM o IMC médio foi de 31.

Em relagcdo as complicacdes secundarias da DM, segundo o Observatério
Portugués dos Sistemas de Saude (2010), podemos ainda verificar que: o nimero de
amputacdes dos membros inferiores, por motivo de diabetes manteve-se estavel nos
anos de 2007 a 2009, (préximo de 1.600) constituindo a diabetes a primeira causa de
amputacdo dos membros inferiores; aproximadamente 25,8% dos internamentos por
Acidente Vascular Cerebral e 29,2% dos internamentos por Enfarte Agudo do Miocardio
sdo em pessoas com diabetes; cerca de 11,4% das pessoas com diabetes apresentam
retinopatia a que acresce um total de 2,3% de pessoas com diabetes cegas ou

ambliopes.

De sublinhar, no entanto, a presenca de complicacdes micro e macrovasculares
aumenta 3,5 vezes 0s custos associados a estes doentes, 0 que demonstra que, para
reduzir os custos totais com a diabetes, ha que diminuir as hospitalizages e a duracéo
das mesmas, e ainda prevenir o aparecimento de complicacdes da doenca (IDF, 2009).
A maior fatia dos gastos em salde com a diabetes esta relacionada com o valor
monetério associado a incapacidade e aos anos de vida perdidos, decorrentes da prépria
doenca mas, sobretudo com as suas complicagbes, nomeadamente a nivel cardiaco,

renal, oftalmolégico e os problemas relacionados com os pés (Zhang et al, 2009).

Os custos e a carga da DM foram estimados através de dois indicadores, a
mortalidade e os anos de vida perdidos prematuramente ajustados por incapacidade (no
estudo original € denominado de DALY - Disability Adjusted Life Years), uma medida

proposta e usada por instituicdes internacionais, hum estudo realizado em Portugal.

Assim, foi estimado que os DALYs por morte devido a diabetes representaram
16,8% dos DALYs totais por morte, dos quais 23,2% de anos perdidos por incapacidade
e os restantes 76,8% em anos de vida perdidos por morte prematura. Por outro lado, foi

estimado que a diabetes representa custos diretos e indiretos de 952 milh8es de euros,
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aproximadamente 5,5% das despesas de Saude em Portugal e 0,55% do Produto
Interno Bruto de 2008 (Gouveia et al., 2011).

Em 2008, atendendo & necessidade de inverter a tendéncia de crescimento da
DM e suas complicacdes em Portugal, bem como a necessidade de aumentar os ganhos
de salde entretanto obtidos, foram revistas pela DGS, com a colaboracéo cientifica da
SPD e das Associacdes de Diabéticos, as estratégias nacionais em vigor, dando origem

a uma nova versédo do Programa Nacional de Preveng¢édo da DM.

Também, o Plano Nacional de Saude (PNS) (2004-2010) destaca a diabetes, de
entre o conjunto de doencas do metabolismo, realcando a pertinéncia de uma
abordagem particular a este nivel. Contudo, € igualmente evidenciado neste documento
0 aspeto relativo a escassez de recursos humanos e organizacionais fundamentais para

efetivamente se alcancar uma adequada gestéo da doenca (Portugal, 2004)

Recentemente, o novo PNS (2012-2016), onde € realcada a pertinéncia e a
urgéncia de uma resposta integrada aos doentes crénicos, constituindo-se esta como o
maior desafio para os sistemas de salde no século XXI (Portugal, 2012). Neste contexto,
0 aumento da esperanca de vida, os comportamentos de risco, fatores ambientais e a
maior capacidade interventiva da medicina estdo a provocar o aumento das doengas
crénicas, que se calcula em cerca de 1% ao ano, na populacdo em geral, e cerca de
2,5% no grupo dos idosos (Campos, 2009, cit por, PORTUGAL 2012).

Ainda de acordo com o recente PNS (Portugal, 2012), Portugal é dos paises
mais atrasados na Europa a ensaiar uma visdo global e uma resposta integrada a estes
doentes. A resposta aos doentes cronicos €, ainda, baseada nos episddios agudos,
descontinua, reativa e apresenta défice nos resultados obtidos. Neste contexto, é bem
visivel nesse documento a preocupacdo com esta problemética, evidenciada pelos
indicadores e metas propostos para 2016, nomeadamente na reducdo de anos de vida
perdidos e reducao do nimero de internamentos por DM e reducédo da prevaléncia da
DM.

O Plano Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes aprovado em 2008
previa a eventual necessidade de corregbes estratégicas decorrentes da avaliagdo do
PNS. Neste contexto, atenta a esta problematica, a DGS aponta a Diabetes como uma
das oito areas de salde definidas como prioritarias pelo Governo e publica em setembro
de 2012 o novo Programa Nacional para a Diabetes — orientagdes programaticas, onde
se procede a uma atualizacdo das estratégias previstas, decorrentes da experiéncia da

sua implementag¢édo no decurso dos Ultimos 5 anos, dando origem ao atual Programa
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Nacional para a Diabetes, procedendo também a uma revisédo dos indicadores de

avaliag8o do Programa.

Neste sentido, e pelo exposto, uma eficaz, eficiente e efetiva resposta a pessoa
com DM tipo 2 torna-se decididamente uma prioridade e um desafio extremamente

aliciante para as equipas de saude, e particularmente para a enfermagem.

2.2 CARACTERIZAGAO E CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DA DIABETES MELLITUS

A Diabetes Mellitus é uma doenca crénica heterogénea, quer na sua
predisposi¢cdo genética quer na sua especificidade clinica, caraterizando-se por uma
deficiente produgédo relativa ou absoluta de insulina, a que se podem associar varios
graus de insulinorresisténcia resultando numa hiperglicemia crénica e alteragbes do
metabolismo lipidico e proteico (DGS, 1998).

De acordo com a Norma n° 2/2011 de 14 de janeiro (Portugal, 2011c), o
conhecimento cientifico dos Ultimos anos, em areas como a genética, a imunologia e a
epidemiologia da diabetes, obriga a uma atualizagdo regular dos seus critérios de
diagndstico e classificacdo. Neste documento é defendida a necessidade de identificar o
estadio em que a pessoa com alteragBes do metabolismo da glicose se encontra em
cada momento, permitindo, assim, a definicAo de estratégias de intervencdo e
monitorizacdo mais adequadas. Ainda segundo a mesma Norma (idem, idem),
consideram-se, atualmente, dois estadios intermédios de alteracdo de homeostase da
glicose: a anomalia da glicemia em jejum e a tolerancia diminuida a glicose apés
sobrecarga oral com 75 g de glicose. Qualquer uma destas, isoladamente ou em
conjunto, identifica grupos de individuos que se encontram em estadios distintos da
alteracdo do metabolismo da glicose, para 0s quais se verifica um risco aumentado,

denominando-se estas situa¢cdes por hiperglicemia intermédia ou pré-diabetes.

Por outro lado, contrariamente ao verificado na anterior Circular Normativa, n°
9/2002 de 4 de julho (Portugal, 2002), também a Hemoglobina glicada (ou glicosilada)
Alc é utilizada no diagnéstico da diabetes, tendo sido recomendada a utilizagdo da
mesma pela OMS, conforme o relatério «Use of Glycated Haemoglobin in the Diagnosis
of Diabetes Mellitus» (Portugal, 2011c). Contudo, este parametro n&o exclui os

anteriores, nédo se eliminando a existéncia de DM para um valor inferior a 6,5%.

26



Assim, de acordo com a Norma n° 2/2011 de 14 de janeiro (Portugal, 2011c), o
diagnéstico da DM é realizado com base nos seguintes parametros e valores para
plasma venoso na populagcédo em geral;

eGlicemia de jejum = 126 mg/dl (ou = 7,0 mmol/l); ou
e Sintomas classicos + glicemia ocasional = 200 mg/dl (ou = 11,1 mmol/l); ou

e Glicemia = 200 mg/dl (ou = 11,1 mmol/l) as 2 horas, na prova de tolerancia a
glicose oral (PTGO) com 75¢g de glicose; ou

eHemoglobina glicada Alc (HbAlc) = 6,5%.
O mesmo documento (ibidem) identifica quatro tipos de Diabetes:

A DM tipo 1 resulta da destruicdo das células B dos ilhéus de Langerhans do
pancreas, com insulinopenia absoluta, passando a insulinoterapia a ser
indispensavel para assegurar a sobrevivéncia. Pode ser auto-imune ou
ideopatica. Corresponde a 5-10% de todos os casos de diabetes e é, em regra,

mais comum na infancia e adolescéncia.

A DM tipo 2 é a forma mais frequente de DM, resultando da existéncia de
insulinopenia relativa, com maior ou menor grau de insulinorresisténcia.
Corresponde a cerca de 90% de todos os casos de diabetes e, muitas vezes,
esta associada a obesidade, principalmente abdominal, a hipertenséo arterial e a
dislipidémia. A diabetes tipo 2 é clinicamente silenciosa na maioria dos casos e &
diagnosticada frequentemente em exames de rotina ou no decurso de uma

hospitalizag&o por outra causa.

A DM gestacional corresponde a qualquer grau de anomalia do metabolismo da

glicose documentado, pela primeira vez, durante a gravidez.

Outros tipos especificos de DM correspondem a situagdes em que a diabetes
€ consequéncia de um processo etiopatogénico identificado (p. ex.: defeitos
genéticos da célula 3; defeitos genéticos na acdo da insulina; doencas do

pancreas exdcrino; etc.).
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2.2 COMPLICAGOES DA DIABETES MELLITUS

Com o passar dos anos, com a evolucdo da DM os doentes podem desenvolver
complicacbes em diferentes 6rgdos. Estudos apontam para o desenvolvimento de
complicacGes decorrentes da DM em cerca de 40% dos diabéticos (IDF, 2009). Estas
complicacBes incluem; desenvolvimento progressivo de retinopatia, com potencial
cegueira, nefropatia que pode levar a faléncia renal, neuropatia com risco de Ulceras dos
pés, amputagbes, artropatia de Charcot e sinais de disfungdo autondmica, incluindo
sintomas gastrointestinais, geniturinarios, cardiovasculares, lesdes vasculares e
disfuncdo sexual. Ainda segundo a mesma fonte, as pessoas com DM tém risco
acrescido de virem a desenvolver doenga cardiovascular, vascular periférica e

cerebrovascular

Pode acontecer de surgirem complicacbes da DM antes mesmo de ser feito o
diagndstico. Isto acontece devido a auséncia de sintomas ou ao facto dos sintomas nao
terem sido reconhecidos, que conduzem a hiperglicemia ndo detetada durante um longo

periodo de tempo, provocando esse tipo de lesdes nos 6rgdos alvo (IDF, 2009).

A DM tipo 2 é considerada no nosso pais, a principal causa de perda da
acuidade visual-cegueira, insuficiéncia renal e doenca cardio e cerebrovacular (Cardoso,
2006)

A retinopatia diabética € uma complicacdo vascular altamente especifica da
DM (tanto na tipo 1 como na tipo 2), sendo que a sua prevaléncia apresenta uma forte
relacdo com o tempo de evolugcdo da DM. Estima-se que a retinopatia diabética seja a
causa mais frequente de novos casos de cegueira nos adultos dos 20 aos 74 anos de
idade. Considerando que pode ndo dar alteracdes da visdo até uma fase relativamente
tardia, caso ndo seja rastreada, pode sé ser diagnosticada num estadio j& muito
avancado, com grandes limitagdes de tratamento. Segundo o Observatorio nacional de
Diabetes (OND) (2009) a prevaléncia de retinopatia em pessoas com DM tipo 2, com

Retinopatia, na populagdo com mais de 25 anos, em 2006 seria de 11,4%.

A nefropatia diabética € a outra manifestacdo de doenca microvascular na DM
e ocorre em 20 a 40% dos diabéticos, sendo a principal causa de insuficiéncia renal

terminal. O sinal mais precoce € a microalbumindria (ADA, 2009).

As neuropatias diabéticas, sdo das complicacdes mais frequentes da DM,

estimando-se que cerca de 50% dos doentes diabéticos venham a desenvolver uma
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forma de neuropatia (Matos & Freitas, 2010). Ainda segundo a mesma fonte, a
polineuropatia é a neuropatia mais frequente no mundo ocidental, sendo de extrema
importancia o diagnéstico precoce e o tratamento desta complicacdo da DM, uma vez
que esta implica um alto risco para Ulceras do pé que, por sua vez, em 80% dos casos,
resultam em amputacdes. A neuropatia autonémica pode também atingir; o aparelho
digestivo, provocando alteracdes no seu funcionamento; no coracdo, alterando o seu
ritmo; e na bexiga, levando a perda do ténus e sensibilidade (ADA, 2011).

As complicacbes macrovasculares, incluem para além das patologias
cardiovasculares e cerebrovasculares, a doenca vascular periférica que provoca
alteracdes na circulagdo dos membros inferiores que podem culminar na amputagéo de
dedos ou membros quando ndo vigiados e tratados adequadamente. Segundo a
Associacao Protetora de Diabéticos de Portugal (APDP) (2003), estas complicacdes
constituem 75% das causas de morte e correspondem a 75% dos custos de

hospitalizagdo em pessoas com DM.

A combinacdo de complicacfes tardias da diabetes como a neuropatia periférica,
arteriopatia e a susceptibilidade as infec¢bes, predispbe para o aparecimento de lesdes
nos pés, originando o chamado pé diabético. Denomina-se pé diabético quando existe
pelo menos uma lesdo com perda da continuidade da pele. Este é o principal fator de
risco de amputacdo das extremidades. Contudo, as amputacdes, com 0 seu enorme
impato pessoal e monetério, podem ser prevenidas pela intervencao no diagnostico e
tratamento precoce (ADA, 2003).

A arteriopatia manifesta-se pela diminuicdo ou auséncia dos pulsos arteriais
palpaveis ao nivel do pé, a pele local torna-se mais fina, fragil, sem pélos e as unhas
ficam fradgeis e quebradicas. Podem existir também, alteragbes da sensibilidade

térmicassignificativas (ADA, 2009).

Para além das complicagbes crénicas da DM, sdo também de relevante
importéncia e devem implicar um controlo e supervisdo permanente, as complicacdes
agudas da diabetes. A hipoglicemia, traduzida por uma diminui¢cao dos niveis glicémicos
abaixo de 55-60mg/dl), a cetoacidose diabética, traduzida por excesso de corpos
ceténicos no organismo, resultante de uma caréncia de insulina), o sindrome
hiperglicémico, traduzido por niveis elevados de glicemia e a lactoacidose séo causas do
recurso aos servicos de urgéncia e internamento. Estas complicacdes séo preveniveis,
essencialmente pela educacao terapéutica continuada da pessoa com diabetes e seus

cuidadores mas continuam a ser um problema atual (Galego & Caldeira, 2007).
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A melhor forma de evitar ou atrasar a instalagcdo de complicagBes cronicas, ou
até mesmo impedir o seu agravamento, € conseguir que o diabético mantenha um bom
controlo metabdlico durante o maior periodo de tempo possivel. Neste contexto é
importante que se criem condi¢cdes que permitam a estes doentes uma gestédo eficaz da

sua patologia bem como a instauracao de um plano terapéutico adequado.

2.3 REGIME TERAPEUTICO NA DIABETES MELLITUS

A DM tipo 2 é uma doenca cronica que requer cuidados de uma equipa de salde
multidisciplinar de forma continuada em que o doente deve assumir um papel ativo no
seu cuidado. O controlo glicémico e a educacao terapéutica do doente sao essenciais
para a prevencdo de complicacbes agudas e reducdo do risco de desenvolver

complicagfes a longo prazo (ADA, 2011).

Um dos maiores objetivos do tratamento da DM é a prevenc¢do das complicagdes
tardias uma vez que estas sdo a principal causa de morbilidade e mortalidade em

doentes diabéticos (Schwarz, 2007), através de um adequado controlo metabdlico.

A hemoglobina glicosilada (HbAlc) é considerada como um dos melhores
marcadores do controlo glicémico do diabético, uma vez que tem em conta o
metabolismo da glicose tanto em jejum como no periodo pés-prandial, avaliando os
niveis médios de glicemia durante os 120 dias anteriores (ADA, 2011). Ainda segundo o
mesmo autor, a autovigilancia da glicemia capilar é outro parametro de avaliacdo do
controlo glicémico relevante. Todos os diabéticos devem ser ensinados a realizar a
autovigilancia da glicemia capilar, pelo que este tema deve fazer parte integrante da
educacéo terapéutica do diabético. A ADA recomenda, como objetivo para a HbAlc para
populacdes adultas com diabetes um valor inferior a 7%, com evidéncia clinica
significativa de reducdo de doengca macrovascular (ADA, 2011). Entretanto as
recomendacfes da Sociedade Portuguesa de Diabetologia apontam um valor alvo de
HbAlc de 6.5% (Duarte et al, 2007). Ja a DGS (Portugal, 2011b) recomenda que, apesar
do valor alvo da HbAlc dever ser ajustado individualmente, o tratamento da DM tipo 2
deve ter como objetivo principal o controlo da hiperglicemia atingindo valores abaixo de
6,5%, considera que para valores abaixo de 7% existe reducdo acentuada de

complicagBes microvasculares e macrovasculares.
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Apesar do tipo de DM condicionar o tratamento necessério, 0 mais relevante é
que ambas as formas de diabetes - tipo 1 e tipo 2 - requerem um plano de tratamento
que mantenha os niveis de glicose no sangue regulares e a normalizacdo de fatores de
risco como a tenséo arterial, colesterol, etc. O tratamento da diabetes ndo tem como
objetivo apenas o0 bem-estar e a integracao familiar e social do diabético, mas também a
prevencéo das complicacdes (APDP, 2001).

A implementagdo de um plano terapéutico implica que cada aspeto seja
entendido e aceite pelo doente e/ou prestadores de cuidados e que os objetivos e plano
de tratamento sejam adequados a realidade e as necessidades do doente. Na
elaboracdo do plano devem ser consideradas as carateristicas especificas dos doentes:
escolaridade, profissdo, AF, habitos alimentares, situacdo social e fatores culturais, e a

presenca de complicac6es de diabetes ou outras patologias associadas (ADA, 2009).

O regime terapéutico da diabetes é exigente e complexo, requerendo do
individuo uma grande responsabilidade para toda a vida, a partir do momento em que a
doenca é diagnosticada. E importante que a pessoa com DM se envolva no tratamento e
adquira competéncias para assumir um papel ativo na gestdo da sua doencga, que tome
decisdes relacionadas com as atitudes comportamentais do seu quotidiano e que
consiga o equilibrio entre uma multiplicidade de comportamentos de autocuidados
diarios (Loureiro & O, 2007). Para uma gestéo eficaz do regime terapéutico na DM, os
doentes tém de ser capazes de estabelecer objetivos e tomar decisdes diariamente, que
devem, em simultaneo, ser eficazes e ter em conta os valores, estilos de vida e multiplos
fatores fisiologicos e psicoldgicos (Funnell & Anderson, 2004). De acordo com Sprague,
Shultz e Branem (2006), a adeséo é a frequéncia com que o doente cumpre 0 objetivo
que foi estabelecido no plano terapéutico.

Assim, importa definir em que consiste a gestdo e a adesdo ao regime
terapéutico, enquanto foco de atencdo em enfermagem. De acordo com o Conselho
Internacional de Enfermeiras (2002) na Versao Beta 2 da Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE/ICNP), gerir o regime terapéutico deve traduzir-se
para os diabéticos, num comportamento de adesdo com carateristicas especificas que
implica, cumprir um programa de tratamento da doenca e das suas complicagdes,
executar atividades que devem ser satisfatérias para atingir os objetivos de saude,
tratamento ou prevencao da doencga na vida diéria.
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De acordo com Delgado e Lima (2001) adesédo pode ser definida como o grau de
concordancia entre as recomendacBes do prestador de cuidados de salde e o

comportamento do individuo frente ao regime terapéutico.

A adesdo ao regime terapéutico define-se como o grau de concordancia dos
prestadores de cuidados de salde e o comportamento da pessoa relativamente ao

regime terapéutico proposto (Delgado & Lima, 2001; Haynes, McDonald & Garg., 2002).

A adesdo a cada componente do regime terapéutico, das pessoas com DM, deve
ser medida separadamente, uma vez que, parece haver uma fraca correlagdo entre os
varios componentes, levando a crer que a adesdo ndo representa um construto
unidimensional (WHO, 2003).

Segundo Loureiro e O (2007), a adesdo ao regime terapéutico € muito
importante para manter o nivel glicémico o mais préximo possivel da normoglicémia,
sendo que para isso o doente tem de ter em atencéo as escolhas e decisdes que toma

diariamente.

Uma das grandes dificuldades que se coloca as pessoas com DM, refere-se a
capacidade para gerir de modo eficaz o regime terapéutico. A complexidade do
tratamento, as representa¢fes individuais da doenca, as crencas, a aceitagdo do
diagndstico, a personalidade, as estratégias de coping e a relacdo estabelecida entre a
equipa de saude e o doente poderdo ser alguns dos fatores na origem dessa dificuldade
(Joyce-Moniz & Barros, 2005).

A complexidade inerente a adesdo abrange os diversos componentes do
tratamento, nomeadamente, a alimentagcdo, a AF, a medicacdo e a autovigilancia das
glicemias (Binik & Orne, 1989).

A literatura existente permite-nos perceber que, a semelhan¢ca do que acontece
nas doencas cronicas em geral, também na DM parece ocorrer uma falta de adeséo
global (Silva et al.,, 2007). A adesdo das pessoas com DM a todos os elementos do
regime terapéutico € baixa, aderindo mais facilmente a alguns dos componentes do
tratamento do que a outros, notando-se uma maior adesdo aos aspetos meédicos
(medicacdo) e menor adesdo aos aspetos comportamentais (alimentacdo e AF)
(Glasgow, 1991). Isso mesmo foi verificado nos estudos de Correia (2007), Loureiro e O
(2007) e Patrédo (2011), onde se apurou que o nivel de adesao aos diferentes elementos
do regime terapéutico foi diferente, sendo mais elevado na terapéutica medicamentosa e

menor na alimentagéo e AF.
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Também Patrdo (2011), no seu estudo sobre “Auto-eficacia” e a sua correlagéo
com a dificuldade na adeséo terapéutica a alimentacao, a AF e administracao de insulina
nas pessoas com DM tipo 2 insulinotratadas, apurou que o nivel de dificuldade de
adesdo para o regime alimentar e AF eram muito elevados (93,7% e 95,2%,
respetivamente), sendo a dificuldade de adeséo para a administracdo de insulina baixa
(7,9%).

Segundo a OMS (2003), nos paises desenvolvidos, a adesdo global ao
tratamento nas doencas cronicas €, em média, somente de 50%. Este facto constitui um
sério problema de saude publica, na medida em que reduz os beneficios do tratamento e
conduz a desnecessarias prescricbes e aumentos das dosagens ou de farmacos mais
potentes. Simultaneamente, implica também um aumento de consumo de cuidados de
salde e a uma eventual diminuicdo da qualidade de vida dos doentes, resultante do

insucesso dos tratamentos (OMS, 2003).

Loureiro e O (2007), verificaram que quando os profissionais de satde envolviam
ativamente as pessoas com diabetes nas decis6es terapéuticas, estas tendiam a ser
mais autbnomas, a sentirem-se mais competentes e, consequentemente, a aderirem
mais ao regime terapéutico, apresentando também melhor compensagdo metabdlica.
Nesta perspetiva, destaca a importancia da sensibilizacdo dos profissionais de saude
envolvidos nos cuidados ao doente diabético para esta realidade e para a necessidade
de promover a motivagdo no diabético para se responsabilizar e gerir o seu tratamento,

contribuindo desta forma para aumentar os niveis de adesao ao regime terapéutico.

Cada profissional da equipa de salde desempenha um conjunto de intervenc¢des
que lhe sd@o préprias, que devem ser centradas na pessoa, no processo de gestdo

integrado da doenca crénica, nomeadamente na gestdo do regime terapéutico.

Enquanto prestador de cuidados, o enfermeiro, avalia, diagnostica, centrando-se
nos problemas das pessoas, familia e comunidade, intervindo através de acdes

especificas e avaliando os resultados das suas intervencdes de forma continua.

Orem (1993), na sua teoria do autocuidado, apresenta um quadro explicito para
a compreensdo das actividades que envolvem a gestdo terapéutica, que incluem a
actividade de autocuidado e a exigéncia terapéutica de autocuidado, sendo que estas
objetivam manter a vida, a saude ou o bem-estar, por parte da pessoa em seu proprio
beneficio. Assim, ainda segundo Orem (ibidem), quando uma pessoa tem algum défice
de autocuidado, o enfermeiro estabelece com ela um plano de intervencédo, em que a

substitui enquanto durar esse défice ou promove estratégias de educagédo para a saude
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ou outras, no sentido de desenvolver a maior autonomia possivel, na gestdo da

actividade deficitaria.

Nesta teoria é dado realce as necessidades do auto cuidado do cliente. Sendo o
autocuidado uma actividade aprendida, orientada por metas, direcionada para o proprio
individuo no sentido de manter a vida, a saude, o desenvolvimento e o bem-estar. Os
cuidados de enfermagem sé&o necessarios quando o cliente é incapaz de satisfazer as
necessidades biolégicas, psicologicas, de desenvolvimento ou sociais. A enfermeira
determina a raz&o pela qual um cliente € incapaz de satisfazer essas necessidades, o
que precisa ser feito para capacitar o cliente a satisfazé-las e quanto de auto cuidado o

cliente é capaz de realizar (Orem, 1993).

Assim, a avaliacdo das capacidades da pessoa para autocuidado, permite definir
as que precisam de mais ou menos apoio no sentido de desenvolver estratégias para o
sucesso nesse autocuidado, determinando com a pessoa a tipologia de intervencéo que
a torna um agente eficaz de autocuidado, na gestdo do seu regime terapéutico (Orem,
1993).

Neste contexto, conhecer de forma mais aprofundada possivel todos os factores
que podem interferir na eficicia para autocuidado, nomeadamente os habitos de vida, as
limitagBes cognitivas e psicomotoras, a escolaridade, o apoio familiar e social e as
perspectivas sobre a sua salde, permite aos enfermeiros, determinar as intervengdes
mais adequadas para ajudar a pessoa, na gestdo da sua doenca e do seu regime

terapéutico.

O enfermeiro pela sua proximidade aos utentes, conhecendo todo o seu contexto
(no seu todo) constitui-se um elemento um importante elo de ligagdo entre a equipa de

saude e o doente com DM, intervindo também como mediador entre estes (Orem, 2003),

Desta forma, o papel da enfermeira é o de promover a pessoa como um agente
de autocuidado, fomentando a tomada de decisdo, o controle do comportamento e a

aquisicdo de conhecimento e habilidades (Orem, 1993).

Efetivamente, conforme referido por Pereira (2007), um dos elementos
essenciais dos contributos préprios dos cuidados de enfermagem para os ganhos em

saude das populacdes refere-se a promocdo da autonomia no autocuidado (quer da

prépria pessoa, quer do prestador de cuidados).
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2.3.1 Terapéutica medicamentosa

A ADA (2009) defende a necessidade da instituicdo de terapéutica
medicamentosa no momento do diagnostico de DM tipo 2, com metformina (exceto nos
casos em que haja contra-indicacdo ou intolerancia a esse farmaco) em conjunto com as
modificacdes do estilo de vida (alimentacdo e AF). Defende, ainda, uma escalada
progressiva das terapéuticas farmacoldgicas, podendo chegar ao uso de insulina como
forma de alcancar e manter niveis recomendados do controle glicémico (ou seja, A1C
<7% para a maioria dos pacientes). O objetivo geral é alcangar e manter o controle
glicémico e mudar as interven¢des quando as metas terapéuticas ndo estdo a ser

atingidas.

Ainda segundo a mesma fonte (ibidem), qualquer esquema terapéutico deve ser
individualizado e adequado as necessidades de cada doente. Deve, ainda, ser

concebido considerando o doente como elemento integrante do mesmo.

Neste contexto, a norma n° 052/2011, da Dire¢éo Geral de Saude (2011) refere a
existéncia de estudos que demonstram que quando se atinge um valor de HbAlc alvo
inferior a 7% existe reducéo acentuada das complicagdes microvasculares e, a longo e

médio prazo, das complicacdes macrovasculares.

Assim, o objetivo do tratamento € manter a glicemia o mais préximo possivel dos
valores considerados normais para que as pessoas com DM tipo 2 se sintam bem, sem
nenhum sintoma da doenca e atrasando o mais possivel o aparecimento de
complica¢cBes da doenca. (APDP, 2005).

2.3.2 Alimentacéo

A alimentagdo pessoa com DM tipo 2 é denominada pela ADA (2011) de
terapéutica médica nutricional. Esta constitui uma pedra basilar no regime terapéutico,
sendo de extrema importancia aos trés niveis de prevencdo (primaria, secundaria e
terciaria). Segundo a ADA (2012), todas as pessoas com DM tipo 2 deverdo ter
aconselhamento relativo aos habitos alimentares, com particular enfoque na adoc¢éo de
uma dieta saudavel e equilibrada, visando evitar o excesso de peso, ou procurando a

reducdo do mesmo, se esse for o caso.
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Em 2011, a ADA refere estudos de curta duracdo que vieram demonstrar que
uma reducédo de cerca de 5% do peso corporal nestes doentes esta associada a uma
diminuicdo da resisténcia a insulina, a reducédo da glicemia capilar em jejum e a uma

diminuicdo das necessidades de terapéutica farmacoldgica (ADA, 2011).

Estima-se que entre 80% e 90% das pessoas com DM tipo 2 sdo obesos ou
estdo acima do peso considerado normal. A um maior IMC e maior nimero de casos de
obesidade corresponde a doentes com DM tipo 2 com algum grau de anormalidade no
equilibrio glicémico. Assim, observa-se que o risco de desenvolver DM tipo 2 ou de
existir um agravamento desta patologia esté diretamente associado ao aumento do IMC.
(Escobar, 2009).

A obesidade e o0 excesso de peso estdo fortemente relacionados com o
desenvolvimento de diabetes tipo 2 e sdo apontados como um fator relevante na
ocorréncia de um mau controlo metabélico nestes doentes uma vez que a obesidade é o
mais importante determinante isolado para a insulinorresisténcia, para além de constituir
um fator de risco independente para a hipertensdo e dislipidémia, bem como para a
doenca cardiovascular, a qual constitui a principal causa de morte entre os diabéticos
(Nunes, 2010).

A este propésito Santos (2009), na caraterizagdo do perfil de AF de um grupo de
pessoas com DM tipo 2, no Centro Hospital do Porto, refere uma prevaléncia de excesso
de peso e obesidade de 92,5%.

As reducdes de peso, ainda que moderadas, melhoram o controlo glicémico, o
controlo metabdlico, diminuem o risco cardiovascular e podem prevenir ou atrasar o
desenvolvimento ou agravamento da DM tipo 2 (IDF, 2009). Nesta direcdo, a perda de
peso revela-se uma importante estratégia terapéutica nas pessoas com obesidade ou
excesso de peso, que tém DM ou que estdo em risco de vir a desenvolver esta doenca,
uma vez que a evidéncia cientifica sugere que a reducao de peso esta associada a uma

diminuigdo da resisténcia a insulina (ADA, 2011).

No que diz respeito ao aconselhamento alimentar para as pessoas com DM tipo
2, verificamos que, novos estudos e novas evidéncias vieram mudar as orientacbes que

inicialmente eram extremamente restritivas.

Atualmente, na pessoa com DM tipo 2, com peso dentro do normal, ndo tratado
com insulina deve ser incentivada a manutencéo de estilos de vida saudaveis, uma dieta

equilibrada, fracionada e com reduzida ingestdo de hidratos de carbono de absorcdo
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rapida, de gorduras saturadas e sal. Deve ser estimulado o consumo de fibras a par da
pratica de AF (Barros, 2010). Ainda segundo o mesmo autor, no diabético tratado com

insulina a alimentacdo deve ser ajustada ao esquema de insulina prescrito.

E importante que o diabético compreenda a necessidade de retirar da sua
alimentacao diaria os acucares de absorcdo rapida, como a sacarose, 0S sUMos, mesmo
0s naturais, as compotas, os doces, chocolates, etc. No entanto, estes alimentos podem
ser consumidos com moderacdo em dias de festa e sempre como sobremesa. Existem
ainda outros aspetos importantes a ter em conta, como evitar 0 excesso de sal, uma
alimentacgdo rica em gorduras e o consumo de alcool (Caldeira & Osoério, 2002). Segundo
0S mesmos autores, o consumo de alcool s6 é aceitavel nos adultos, sendo permitido ao
diabético e, segundo alguns, aconselhavel, o uso de 2 dl de vinho tinto por refeicao.
Contudo, se houver neuropatia, hepatopatia crénica, ou cardiomiopatia, deve ser

desaconselhado o seu consumo.

O fracionamento das refeicdes ao longo do dia, em 6 a 8 refeicbes (SPEDM,
2010) é referido como de elevada importadncia nesta patologia, apresentando como
vantagens: evitar a fome e por conseguinte a ingestdo excessiva; evitar elevadas
hiperglicémias pds-prandiais; minimizar o risco de hipoglicémia; prevenir o jejum noturno
que ndo deve ser superior a 7-8 horas (Caldeira e Osoério, 2002). As recomendacdes
nutricionais para a populagdo com DM tipo 2 sdo, atualmente, muito semelhantes as
recomendacgfes para a populacao em geral (ADA, 2010). No entanto, Caldeira e Oso6rio
(2002) e ADA (2009) recomendam a necessidade de adaptar a terapéutica nutricional a
cada doente de forma individualizada e de acordo com as necessidades de cada um,
pelo que é importante conhecer, logo na fase inicial, as carateristicas, as limitagdes, o0s
habitos e estilos de vida do diabético e readaptar sempre que necessario. A ado¢éo de
um plano alimentar saudavel, individualizado e capaz de fornecer um valor calérico total,
compativel com a obtencdo do peso corporal desejavel é fundamental no tratamento e

prevencao (aos varios niveis) na DM tipo 2.

Pelo exposto, é importante sublinhar que a gestao do plano alimentar deve fazer
parte integrante do plano educacional, para que o diabético possua os conhecimentos e

as competéncias que lhe permitam gerir este tipo de autocuidado.
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2.3.3 Atividade Fisica

Um dos pilares basicos do regime terapéutico da DM tipo 2 é também a AF.

Segundo Ballalai (2005), a AF pode ser definida como qualquer movimento
corporal produzido pelos musculos esqueléticos que resulta em aumento do dispéndio
energético; nela estdo inseridas atividades como tarefas da vida diaria (que incluem
caminhar, os trabalhos domésticos, a atividade ocupacional e as deslocacdes) o lazer e

o trabalho.

A OMS (2009) refere que os beneficios da AF para a salde, estdo bem
documentados, em diversos estudos defendidos por diversos autores e constituem
atualmente alvo de consenso. Também vem defender, que existe relagédo positiva entre
AF e o decréscimo no risco de aparecimento ou agravamento de diversas doencas
cronicas como: as doencas cardiovasculares, a hipertenséo arterial, a obesidade, a DM
tipo 2, a osteoporose, alguns tipos de cancro bem como algumas perturbacdes

emocionais.

A este respeito, Faleiro (2006) num estudo com adultos entre os 32 e os 55
anos, na cidade do Porto, uma inquestionavel evidéncia de que niveis reduzidos de AF

contribuem de forma relevante para o0 excesso de peso e a obesidade.

Segundo Santos (2009) citando Reichert (2006), os individuos que séo
fisicamente ativos sdo mais saudaveis e menos suscetiveis ao desenvolvimento de
doengas crénicas do que os individuos inativos. Por outro lado, ainda segundo 0 mesmo
autor os individuos ativos tém uma diminui¢&o do risco de desenvolver DM tipo 2 de 30%
a 50% comparativamentecom individuos sedentarios, sendo que essa diminuicdo de

risco também se verifica para as doencas coronérias.

Magalhaes (2009) realizou um estudo em 102 doentes com DM tipo 2, com uma
idade média de 65 anos, no CS de Braganga, onde procurou avaliar os efeitos de um
programa de AF regular de longa duracdo na composi¢do corporal, no controlo
glicémico, na resisténcia a insulina, nos fatores de risco modificaveis das doencas
cardiovasculares e no sistema global europeu de pontuacdo do risco de um evento
cardiovascular fatal num periodo de 10 anos. Concluiu que o programa regular e
estruturado de AF moderado, mantido num longo prazo, constituiu-se numa forma
auxiliar de tratamento segura e eficaz, na melhoria da composicéo corporal, do controlo

glicémico, da saude cardiovascular e na reducdo do risco de um evento cardiovascular
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fatal num periodo de 10 anos, apesar da tendéncia natural para o agravamento destes

parametros com o avangar da idade.

A AF deve constituir um elemento essencial do plano de tratamentos das
pessoas com DM tipo 2 (ADA, 2009). A pratica da AF regular tem-se revelado
fundamental na melhoria do controle glicémico, desempenhando um papel importante na
prevencdo e controlo da resisténcia a insulina, na reducdo dos fatores de risco
cardiovasculares, contribui para a perda de peso e para a melhoria do bem-estar
(Benhalima et al, 2009). A declaracdo de posi¢do conjunta da ADA e do American
College of Sports Medicine resume essa mesma evidéncia de beneficios da AF em

pessoas com DM tipo 2 (Colberg et al., 2010)

Apesar da resposta metabodlica a AF estar condicionada pela existéncia de
diferentes fatores (ex: alimentagdo, idade, tipo de exercicio e aptidao fisica), os que
condicionam mais o consumo energético sdo a intensidade e duracdo do AF (Sigal et al.,
2004). A prética regular de AF aerGbia esti associada a diminuicdo de 45% a 70% da

mortalidade em pessoas com DM tipo 2 (Santos, 2009, citando Ciolac, 2004).

Neste contexto a ADA (2009) apresenta as seguintes recomendacdes:

. Um minimo de 150 minutos/semana de AF aerdbia moderada a intensa
(atingindo 50-70% da frequéncia cardiaca maxima) e/ou pelo menos 90
minutos/semana de exercicio aerébio vigoroso (atingindo mais de 70% da
frequéncia cardiaca méaxima) é o recomendado para melhorar o controlo
glicémico, auxiliar na manutencdo do peso e reduzir o risco de doenca
cardiovascular. A AF deve ser distribuida durante, pelo menos, 3

dias/semana, nao devendo existir mais de dois dias consecutivos sem AF;

. Na auséncia de contra-indicacdes, pessoas com DM tipo 2 devem ser
recomendados exercicios de forca 3 vezes/semana, aplicado aos grandes
grupos musculares, progredindo de 3 séries de 8-10 repeticGes até uma

carga que ndo possa ser elevada mais de 8-10 vezes.

No seguimento do anterior descrito, a ADA (2009) vem, ainda, sublinhar que
antes de iniciar um programa de AF, de forma mais intensa que uma caminhada a passo
rapido, as pessoas com DM tipo 2 devem ser avaliados no sentido e observar a

existéncia de contraindicagfes para determinado tipo de exercicios ou que
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predisponham a algum tipo de lesBes (ex.: Hipertensdo arterial ndo controlada,
neuropatias periféricas graves, retinopatias pré-proliferativa ou proliferativa, ou o edema
da macula). A idade das pessoas com DM e os habitos anteriores de AF, também,

devem ser considerados.
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CAPITULO lIl - ENFERMAGEM DE SAUDE COMUNITARIA

A gestdo do regime terapéutico € um foco de atencdo dos enfermeiros e uma
necessidade em cuidados de enfermagem, com particular relevdncia no ambito da
gestédo das doencas crénicas. Neste sentido, a intervencao de Enfermagem na gestéo da
doencga croénica, particularmente na DM, constitui-se, inevitavelmente, como um precioso

recurso.

De acordo com o Institute of Medicine dos Estados Unidos, 2001, cit por,
Portugal, 2012, p.79, “a doenca cronica € considerada como uma doenca que dura pelo
menos trés meses e ndo € auto-limitada”. Ja o Center for Disease Control and
Prevention, 1999, cit por Portugal, 2012, p.79, define “doenca crénica como uma doenca

prolongada que ndo resolve espontaneamente e raramente cura completamente”.

Neste sentido, a resposta adequada a estes doentes representa um enorme
desafio para a enfermagem e os enfermeiros. De acordo com o Decreto-Lei n°161 (1996,
p.2960) a “Enfermagem é a profissao que, na area da saude, tem como objetivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos
grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e
recuperem a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tao
rapidamente quanto possivel”. Assim, ainda segundo o mesmo Decreto (idem), “os
Cuidados de Enfermagem sao as interven¢des autbnomas ou interdependentes a

realizar pelo enfermeiro”.

Mas entdo, que valores estruturam a nossa intervencdo autbnoma? Com efeito,
o cuidado de enfermagem so6 pode evoluir se sustentado na evidéncia cientifica, pelo
que urge a introducéo de evidéncia cientifica no processo de tomada de decisdo. Desta
forma, sdo absolutamente necessarias as evidéncias sensiveis aos cuidados de
enfermagem, dai a importancia da articulacdo também com a investigacdo. Neste
contexto, Watson cit por Talento (2000) considera também que a Enfermagem esta
voltada principalmente para os cuidados que derivam da perspectiva humanistica, porém

combinados com uma base de conhecimentos cientificos.

Hesbeen (2000, p. 69) define Cuidados de Enfermagem como sendo “a atengéo
particular prestada por uma enfermeira ou por um enfermeiro a uma pessoa ou aos seus

familiares com vista a ajuda-los na sua situacdo. Englobam tudo o que o profissionais
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fazem, dentro das suas competéncias (...)” Neste contexto, é fundamental a afirmacéo
da competéncia do enfermeiro, e para tal, € crucial ter a consciéncia de que o
conhecimento s6 é valido, se for passivel de ser aplicado, ou seja, é premissa basica o
dominio da teoria, mas a mobilizacdo dessa teoria, bem como a sua aplicacéo pratica, é

que ira revelar a real competéncia.

De acordo com o Portugal (2012), apesar da melhoria da qualidade dos cuidados
de saude ter sido uma das prioridades em muitos planos de salde nacionais, na
realidade, e apesar dos importantes resultados que tém vindo a ser obtidos em termos
de ganhos em saude, quer a nivel internacional quer no nosso pais, subsiste ainda uma
variabilidade preocupante na pratica de cuidados de salde, problemas de acesso, de
continuidade de cuidados, atrasos na implementagdo de boas préticas, negligéncias com
impacto mediatico e na saude dos doentes, um défice de cultura de avaliacdo e de
monitorizacdo e uma ampla margem de melhoria dos cuidados que hoje prestamos aos

nossos doentes (Portugal, 2012).

Por outro lado, os cidaddos tém expetativas cada vez mais elevadas, exigem
mais transparéncia na informacdo sobre o desempenho das organizacdes prestadoras
de cuidados, mais regula¢@o, mais informacdo e maior participacdo nas decisdes.
Acrescente a este aspeto, os decisores politicos exigem que os dinheiros publicos se
traduzam em cuidados de qualidade, procuram que a autoregulacédo das vérias classes
profissionais ligadas a salde ganhe transparéncia e compreensibilidade e enfrentam
desafios dificeis, derivados da crise econdémica e de uma escassez de recursos

humanos de profissionais de saude.

Neste contexto, verificam-se ainda muitas lacunas na demonstracdo de
evidéncia no que concerne a estratégias para a melhoria de qualidade, sendo
fundamental apostar nas que sdo comprovadamente efetivas e ensaiar outras, mas

monitorizando-as e avaliando-as com rigor.

Efectivamente, de acordo com o PNS (Portugal, 2012, p.83) “as propostas que
tém surgido nos varios paises, tém recomendacdes comuns de estratégias em que
existe evidéncia de sucesso, como sejam a necessidade de estratificar o risco dos
doentes e identificar as suas necessidades, a coordenacéo ou integracdo de cuidados, o
trabalho em equipas multidisciplinares, o apoio aos auto cuidados, a implementagcéo de
programas de gestdo da doenca crénica, algumas estratégias para a modificacao de
comportamentos de risco, a diversificagcdo dos contactos com os doentes, a necessidade

de bons sistemas de informacdo e da monitorizacdo dos resultados, para que todos os
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programas sejam avaliaveis”. O modelo global de gestao da doenca crénica proposto por
Campos, 2006, cit por PNS (Portugal, 2012, p.83) “aplicado a realidade portuguesa tem
boas condi¢cbes de desenvolvimento, uma vez que até se verifica a existéncia de um

sistema essencialmente publico e centralizado”.

Neste contexto, verifica-se uma urgente necessidade de introduzir uma nova
viséo estratégica na gestao dos servicos de salde, bem como um novo olhar para a sua
governacao, pois somente desta forma, sera possivel que ela seja pautada de eficacia
nos instrumentos que utiliza. De ressaltar ainda, o crucial papel da Enfermagem em todo
0 processo, sendo que de todos os enfermeiros, se espera um aumento do nivel
educativo e a utilizagdo dos conhecimentos adquiridos, uma vez que é urgente introduzir
evidéncia cientifica no processo de tomada de decisdo sobre as questdes da salde.

Destaca-se entdo, o empoderamento dos doentes, familias e comunidades,

aspeto fundamental, particularmente na vertente da Saude Comunitaria.

O planeamento das necessidades e prioridades, da racionalizagcao, da analise
custo/beneficio, da eficiéncia técnica e cientifica, da avaliacdo da qualidade, da equidade

e rentabilidade, sdo realidades que colocam inevitavelmente novos desafios.

A intervencdo em Enfermagem Comunitaria consiste numa actuagéo efectiva,
com base no Planeamento em Salde, que € considerado como, “...um processo para
estabelecer prioridades consensuais, objetivos e actividades para o setor da salde, a luz
das politicas adotadas, das intervencdes selecionadas e das limitagbes dos

recursos.”PNS 2004-2010 (Portugal, 2004).

No Regulamento n.° 128/2011, publicado em 18 de fevereiro de 2011 no Diério
da Republica, 2.2 série, que define o perfil das competéncias especificas dos enfermeiros
especialistas em enfermagem comunitaria e de saude publica, refere que o enfermeiro
especialista em enfermagem comunitaria e de salde publica, decorrente do seu
conhecimento e experiéncia clinica, deve responsabilizar-se por procurar um
entendimento aprofundado sobre as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude, apresentando uma elevada capacidade para responder de forma
adequada as necessidades dos diferentes clientes (pessoas, grupos ou comunidade),
concretizando ganhos em saude efetivos. Por outro lado, ainda no mesmo documento, é
sublinhada a responsabilidade destes enfermeiros especialistas na identificacdo das
necessidades dos individuos/familias e grupos de determinada &area geogréafica. Neste
contexto, € competéncia do enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria e de

salide publica, de acordo com a avaliagao feita do estado de salde, da complexidade
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dos problemas de saude, de uma determinada comunidade, realizar o planeamento em

saude, de acordo com as diferentes etapas.

Assim, com a caraterizacdo da gestdo do regime terapéutico das pessoas com
DM tipo 2 da USFE, pretende-se realizar a primeira etapa do processo de planeamento

em saude.
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CAPITULO IV — PLANO DA INVESTIGACAO EMPIRICA

De acordo com Fortin (1999), a etapa inicial de um trabalho de investigacdo deve
ter por base um problema que interesse e preocupe o investigador e que, em simultaneo,
tenha importancia para a disciplina que se pretende estudar. Assim, o tema escolhido
para a realizagcdo do estudo, prende-se em primeiro lugar com as inquietacbes que
surgem da pratica diéria na prestacdo de cuidados as pessoas com DM tipo 2 da USFE,
e também, pela atualidade e pertinéncia que caraterizam as questdes que se relacionam
com as doencgas crénicas e mais especificamente com a epidemia global em que se
transformou a DM tipo 2, ja abordada em pontos anteriores deste estudo, e, ainda, com a
problemética relacionada com a gestédo do regime terapéutico nestes doentes.

As preocupagbes com o baixo nivel de adesdo ao regime terapéutico nas
patologias cronicas, surge espelhado em dois relatérios elaborados pela WHO em 2002
e 2003. Esta preocupacdo reveste-se de especial interesse quando pensamos nas
consequéncias que esse fendmeno tem na saldde das populagdes, € nos custos
econdmicos envolvidos. Dai a necessidade de se desenvolverem estudos que
contribuam para a compreensdo do fenémeno e para o delinear de estratégias que
melhorem este indicador e que se traduzam em ganhos efetivos em saude.

O Mistério da Saude em 2004, através do PNS reconhecia a problematica
relacionada com a gestdo eficaz do regime terapéutico e referia a importancia de se
estudar o fendbmeno e combater as causas subjacentes as principais doencas
relacionadas com os estilos de vida, onde se incluia a DM tipo 2 (Portugal 2004).

A melhoria da prestagéo de cuidados de saude a pessoa com diabetes, tem sido
uma preocupacao geral e encontra-se refletida no Plano Nacional de Saude 2012-2016
(Portugal, 2012), o qual concentra particular aten¢cdo na promo¢do de uma resposta
integrada aos doentes cronicos, onde se incluem as pessoas com DM tipo 2, que
consubstancia na definicho da DM com &rea prioritria de interven¢cdo quando no
Despacho n.° 404/2012 determina o Programa da Diabetes como um dos oito prioritarios
a desenvolver pela Direcdo Geral de Saude.

Tratar bem os doentes portadores de DM €, assim, importante no plano
individual, face ao risco de complicagBes, em geral graves, e a deterioragcao progressiva
da qualidade de vida. Mas é igualmente indispensavel em termos de salde publica, em

virtude dos custos imputaveis.
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Uma das preocupacfes da Ordem dos Enfermeiros (2003), é assegurar a
qualidade na prestacdo de cuidados e que essa qualidade se reflita num aumento dos
ganhos em salde e, por consequéncia, na satisfacdo dos doentes, também assinalado
como um excelente indicador da qualidade.

Neste contexto, e considerando as competéncias inerentes ao especialista em
enfermagem de salde comunitaria, considero pertinente a caraterizacdo deste grupo de
risco que sao as pessoas com DM tipo 2, procedendo ao seu diagnéstico de saude,

constituindo-se esta, como uma primeira fase do planeamento em saude.

4.1 FINALIDADE E OBJETIVOS

O estudo tem como finalidade:

Caraterizagdo da populagdo com DM tipo 2 da USFE no que diz respeito a

gestédo do regime terapéutico;

Contribuir para o conhecimento no ambito da interven¢cdo dos enfermeiros

especialistas em enfermagem de salde comunitaria;

Contribuir para a melhoria da qualidade de cuidados prestados a populacdo

diabética.

Neste contexto, foram delineados os seguintes objetivos:

o Caraterizar as pessoas com DM tipo 2 quanto a situacao de doenga;

o Caraterizar o regime alimentar das pessoas com DM tipo 2;

o Caraterizar o nivel de adeséo ao regime terapéutico medicamentoso das
pessoas com DM tipo 2;

o Caraterizar o nivel de AF das pessoas com DM tipo 2, segundo o IPAQ
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4.2 DESENHO DO ESTUDO

O desenho de investigacdo consiste num plano e numa estratégia de
investigacdo que visa obter uma resposta valida as questfes de investigagdo ou
as hipoteses formuladas (Fortin, 1999). Segundo este autor, o desenho de investigacao
consiste na realizacdo de um esquema estruturado pelo investigador tendo em conta a
necessidade de dar resposta as questbes de investigacao colocadas. Nesse contexto,
Fortin (idem) considera que sé@o elementos do desenho de investigacdo: o meio onde o
estudo sera realizado, a sele¢do dos sujeitos e o tamanho da amostra, o tipo de estudo,
as estratégias utilizadas para controlar as variaveis estranhas, o0s instrumentos de

colheita dos dados e o tratamento dos dados.

4.2.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e ndo experimental. Num estudo
descritivo, o pesquisador observa, descreve e documenta 0s Varios aspetos de um
fenémeno, descrevendo o que de facto existe, determinando a frequéncia com que este
facto ocorre (Pollit, Beck & Hungler, 2004). Um estudo descritivo bem construido pode
fornecer uma riqueza de dados sobre um fendmeno especifico de interesse, sem

estabelecimento de relacdes entre as variaveis (Lobiondo-Wood & Haber, 2001).

Este estudo visa conhecer a realidade da populagdo com DM tipo 2 da USFE, no
sentido de identificar as necessidades e intervencfes prioritarias e as melhores
estratégias de intervencgdo, o que, segundo Fortin, se situa ao nivel da hierarquia de
conhecimentos, a que corresponde a exploracdo de fendmenos (1999). Também para
esta autora “a investigagdo descritiva visa denominar, clarificar, descrever uma
populacdo ou concetualizar uma situagao” (1999, p.137), de forma a tornar o fenémeno
conhecido. Deste modo, definem-se, clarificam-se conceitos e descrevem-se os factos

identificados.

Para Gil (1999, p.44) o estudo descritivo tem “como objetivo primordial a
descricdo das carateristicas de determinada populagdo, de fendmenos ou entdo, o

estabelecimento da relagéo entre as variaveis”.

De referir, ainda, que Lakatos (1994, p.94) refere que “o estudo descritivo

apresenta carateristicas especiais que os distingue dos outros: uma das carateristicas da
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pesquisa descritiva € a técnica padronizada da colheita de dados, realizada

principalmente através de questionarios e da observagao sistematica”.

Também de acordo com Newman et al. (2003), no estudo transversal todas as
medicbes sdo feitas num determinado momento, sem que haja periodo de

acompanhamento.

N&o experimental, pelo facto de ndo haver manipulacédo de variaveis, ou seja os
dados recolhidos n&do sofrem qualquer intervencdo ou interferéncia por parte do

investigador, sdo objetivos.

4.2.2 Contexto

O estudo foi realizado em meio natural, decorrendo no CS de Viana do Castelo,
na USFE, que pertence ao ACES do alto Minho, que por sua vez faz parte da Unidade
Local de Saude do Alto Minho, EPE. (ULSAM). Esta opcao prende-se com o facto de
este ser o local de trabalho da investigadora e se pretender que este estudo se constitua
numa mais-valia para a qualidade de cuidados prestados a estes doentes, traduzindo-se,

assim, em ganhos em saude efetivos.

O concelho de Viana do Castelo, com uma populacéo residente de 88.725 (INE,
2011), é composto de 40 freguesias. O concelho é limitado a norte pelo municipio de
Caminha, a leste por Ponte de Lima, a sul por Barcelos e Esposende e a oeste tem litoral

no Oceano Atlantico.

A USFE, situada no CS de Viana do Castelo, é responséavel pelos cuidados de
saude a populacdo residente em 18 freguesias do concelho (Afife, Carreco, Areosa,
Monserrate, Santa Maria Maior, Meadela, Santa Marta, Perre, Outeiro, Serreleis,
Cardielos, Torre, Nogueira, Meixedo, Vila Mou, Lanheses, Vilar de Morteda e Montaria)
gue corresponde a uma populagcao de 8800 utentes (Figura 1). A equipa € constituida
por cinco médicos, seis enfermeiros e cinco secretarios clinicos. Deste CS fazem
também parte duas UCSP e outra USF, com uma populacédo inscrita de 53.529 doentes

na sua globalidade.
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Figura 1 — Mapa das freguesias abrangidas pelo CS de Viana do Castelo
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4.2.3 Populacdo e amostra

O universo deste estudo foi constituido por 380 pessoas com DM tipo 2, com
esse diagndstico registado no Sistema de Apoio ao Médico (SAM), inscritos na USFE
(fonte: listagem enviada pela Administracdo Regional de Saude do Norte, IP. para as
USF, destinada a convocac¢édo de doentes para a realizacdo do rastreio de retinopatia
diabética, baseada nos diagnésticos registados no SAM e no Sistema de Informacao
para as Unidades de Saude [SINUS]) e distribuidas por cinco listas de utentes,
atribuidas aos cinco médicos de familia da unidade (ndo foram incluidos os 900 utentes

sem médico de familia).

Foi apurada uma amostra constituida por 190 pessoas com DM tipo 2. Tratando-
se de uma amostra estratificada proporcional, em funcao do ficheiro médico, para um
estudo de prevaléncia, com um erro tolervel de 5% e um intervalo de confianca de 95%.
Dos 190 doentes inicialmente previstos para incluir na amostra, 17 faltaram a data
agendada, 4 ndo puderam deslocar-se a unidade de saude por limitagdes fisicas, 18 ndo
foram possivel contatar e 5 manifestaram vontade de ndo participar no estudo, o que

resultou numa amostra final de 146 doentes.
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Todos os intervenientes foram informados do proposito do estudo, do modo e
tipo de avaliagBes, do anonimato e confidencialidade dos dados e todos, sem excegéo,
assinaram o consentimento informado.

Procedeu-se a recolha de dados na USFE, no periodo no periodo de 15 Agosto
de 2012 a 31 Setembro de 2012.

4.2.4 Variaveis do estudo

Para o estudo, tendo em consideracdo os objetivos, operacionalizaram-se as

variaveis relacionadas com as dimensdes em analise. Assim incluem-se:

Variaveis Sociodemogréficas

Idade: Foram considerados anos completos

Sexo: Foram considerados o sexo masculino e feminino

Estado civil: Foram considerados os estados solteiro(a), casado(a)/uniéao

de facto, divorciado(a), viavo(a).

Com quem vive: Foi considerada a classificagdo de familia unipessoal
(pessoa que vive sozinha), familia nuclear (que vive com ascendentes ou
descendentes em primeiro grau) ou familia alargada quando vive com

outros familiares além dos referidos anteriormente.

Escolaridade: foram considerados até ao 1° ciclo, 2° ciclo, 3° ciclo,

secundario e superior

Situagéo profissional: foram considerados os estados ativo/empregado,

ativo/desempregado, reformado e estudante
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Variaveis clinicas

Altura — Avaliada com um estadiometro. Mediu-se entre o ponto acima
da cabeca no plano mediano-sagital (vortex) e o ponto de referéncia do
solo. As medidas foram registadas em centimetros (cm).

Peso — Foi obtido através de uma balanca digital SECA®. Os resultados

foram expressos em (Kg).

Perimetro abdominal (PA) — Foi medido com uma fita métrica calibrada.
O doente permaneceu em pé, com o abdémen relaxado e os bragos ao
longo do corpo. A fita métrica foi colocada sem exercer pressédo sobre o0s
tecidos, no ponto médio entre o bordo inferior da Gltima costela e a crista
iliaca. Resultados foram registados em cm. A avaliacdo da obesidade
abdominal é de extrema importancia na medida em que a evidéncia
cientifica mostra que a obesidade visceral surge associada a
complicagBes metabdlicas, como a DM tipo 2 e a dislipidémia, e doencas
cardiovasculares, como a hipertensdo arterial, a doenga coronéria e a
doenca vascular cerebral (Direcdo Geral de Saude, 2005). Ainda
segundo a mesma fonte, foram considerados como valores indicadores
de risco aumentado de complicagbes metabdlicas e cardiovasculares
(Oliveira et al., 2007) os valores PA de = 80 cm para o sexo feminino e 2
94 cm para o0 sexo masculino e de muito aumentado para valores = 88
cm para o sexo feminino e = 102 cm para o sexo masculino, requerendo

intervencao clinica.

indice de massa corporal (IMC) — Utilizaram-se os dados obtidos no peso
e na altura e aplicou-se a seguinte formula: MC = peso (Kg) / (altura x altura)
(m), referido em (Kg/m2). ApOs esta avaliagcdo foi feita a classificacéo
segundo a OMS (2000) citado por DGS (2005) considerando-se que
existe excesso de peso quando o IMC é = a 25 Kg/m2 e que ha
obesidade quando o IMC é = 30. Ainda segundo a mesma fonte, a
obesidade apresenta a seguinte classificacéo: obesidade grau 1 quando
o IMC se situa entre 30,0 — 34,9 Kg/m®, obesidade grau 2 quando os
valores estdo entre 35,0 — 39,9 Kg/m® e obesidade grau 3 quando o IMC

é 2 40 Kg/m®. De referir que, segundo a mesma fonte (idem), o peso
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ideal situa-se entre os valores de IMC entre 20 e 24,9 Kg/m2 e abaixo de

20 Kg/m2 é considerado de baixo peso ou magreza.

HbAlc: Na avaliacdo desta variavel foi considerado o dltimo valor
apresentado em analises clinicas trazidas pelo doente ou o valor mais
recente registado no processo clinico do diabético (desde que inferior a 6

meses).
Tempo de diagnéstico: Foi considerado o tempo em anos completos.

Local onde faz o seguimento da DM: Foram consideradas como op¢des

de resposta o CS, o consultério/clinica particular e/ou o hospital.

Frequéncia da autovigilancia da glicemia capilar: Foram consideradas
como opgdes duas ou mais vezes por dia, 5 a 7 vezes por semana, 1 a 4

vezes por semana ou raramente.

Recurso ao servi¢o de urgéncia (SU) por agravamento dos sintomas da
DM: Apenas foram consideradas as vezes que o doente refere ter
recorrido ao SU por agravamento da DM e néo outra situagéo, durante o

corrente ano.

Complicacbes da DM: Foram consideradas as complicagbes referidas
pelos doentes, tais como: retinopatia, nefropatia, pé diabético,
cardiopatia.

Comorbilidades: Foram consideradas as comorbilidades referidas pelos

doentes, tais como: hipertensao, hipercolesterolémia e obesidade.

Tratamento da DM: Foram consideradas as formas de tratamento
referidas pelos doentes, tais como: alimentacdo, AF, comprimidos e

insulina.

Variaveis relacionadas com a alimentagéo

Ndmero de refeicBes: Foi considerado o nimero de refei¢cdes referidas
pelos doentes, relativas ao dia anterior.

Alimentos consumidos: Foram considerados todos os alimentos referidos
pelo doente como tendo sido ingeridos no dia anterior, de uma lista de 18

alimentos, com op¢ao para colocar outros (que nao foi usada).
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Forma de confecionar os alimentos: Foi utilizada uma escala de likert
para avaliar da frequéncia com que utilizavam as diferentes formas de

confeccionar: frita, estufada, assada, grelhada ou cozida.

Gordura mais utilizada: Foram consideradas as repostas dadas pelos
doentes de entre as seguintes opcdes: azeite, margarina, 6leo, banha,
manteiga, outro.

Variaveis relacionadas com a AF

AF: Utilizou-se o questionario IPAQ Craig et al. (2003), validado para a
populacdo portuguesa, na sua versao curta, para avaliacdo da AF destes
doentes. A versdo curta do IPAQ é composta por sete questdes abertas e suas
informacdes permitem estimar o tempo despendido, por semana, em diferentes
dimensfes de atividade fisica (caminhadas e esforgos fisicos de intensidades
moderada e vigorosa) e de inatividade fisica (posi¢édo sentada).

Variaveis relacionadas com a adesao a terapéutica medicamentosa

Adesédo a terapéutica medicamentosa: foi avaliada através da aplicacao
do teste de Medida de Adesédo aos Tratamentos — MAT de Delgado e
Lima (2001).

As variaveis enunciadas foram operacionalizadas em nominais, ordinais e

quantitativas, optando-se pelas mais robustas, sempre que possivel.

4.2.5 Instrumentos de recolha de dados

Para a caracterizacdo socio-demografica e clinica da amostra e avaliacdo da
ingestdo alimentar foi aplicado um questionario construido pelo investigador. Para
avaliacdo do nivel de AF e de adesao terapéutica foram utilizados questionarios ja

existentes e validados para a populacdo portuguesa, descritos a seguir.
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Adicionalmente & aplicacdo dos questionarios realizou-se uma avaliagcdo
antropomeétrica: peso, altura e PA, realizada na consulta, no momento de realizagdo do

questionario.

Os valores de HbAlc foram obtidos através das andlises trazidas pelos doentes

ou, em alternativa, no processo clinico do doente.

A avaliacdo de todos os participantes que constituem a amostra foi sempre

realizada nas mesmas condi¢des, em todos os passos do estudo.

Depois de esclarecidas todas as duvidas com os diabéticos da amostra, aplicou-
se o0 questionario. No cabecalho deste questionario, existia uma orientagdo escrita sobre
os procedimentos adequados. Qualquer duvida era esclarecida na hora do
preenchimento pelo entrevistador e responséavel pela aplicacdo do questionario. Na
grande maioria das vezes o entrevistador ajudava o doente, a pedido deste, fazendo a

aplicacéo do questionério por entrevista em lugar do autopreenchimento.

De referir que antes da aplicacdo do questionario final, & populagdo em estudo,
foi aplicado um pré-teste numa outra USF (fora do CS de Viana do Castelo), que néo

resultou em alterac6es significativas ao instrumento inicial.

IPAQ

No que diz respeito a avaliacdo do nivel de AF habitual foi utilizado o
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), na sua versédo curta. A validacao
deste questionério foi realizada por um estudo que envolveu 14 centros em 12 paises
(incluindo Portugal), no ano de 2000 (Craig et al., 2003). As duas formas (curta e longa)
mostraram razoavel concordancia.

Um estudo Australiano (Brown et al., 2004), analisando quatro instrumentos de
avaliacdo do nivel de AF, sendo um deles o IPAQ na sua forma curta, demonstrou niveis
aceitaveis para todos eles, no teste e re-teste. Os autores concluem que os instrumentos

apresentam fiabilidade na avaliacéo de niveis de AF e sedentarismo.

Segundo Silva et al. (2007) o IPAQ, tem sido proposto nos Ultimos anos como
um possivel modelo de padronizacdo, permitindo assim a comparacdo de resultados

entre estudos realizados em diferentes paises.

As perguntas do instrumento IPAQ estdo relacionadas com as atividades

realizadas nos Ultimos sete dias anteriores a aplicacdo do questionario. A versao curta
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do IPAQ, questiona sobre tipos especificos de AF, caminhada, atividades moderadas e
atividades vigorosas nos ultimos sete dias. O tratamento de dados deste questionério
(IPAQ) seguiu as Guidelines para o processamento e analise de dados do IPAQ (IPAQ,
2005).

Para que os doentes fossem incluidos em categorias, os dados continuos
fornecidos pelos questionarios preenchidos foram calculados e expressos em

METmin/sem (minuto/semana) através das seguintes formulas:

Figura 2 — Calculo do dispéndio energético

Niveis MET Férmula

Caminhar = 3.3 METs
Intensidade moderada = 4.0 METs Nivel MET x min actividade/dia x dias sem

Intensidade vigorosa = 8.0 METs

Total MET-min/sem = Caminhar (METs x min x dias) + Moderada (METs x min x dias) +

Vigorosa (METs x min x dias)

MET=3,5 ml’kg/min

Posteriormente foram classificados, de acordo com as diretrizes do préprio IPAQ,

que se divide e contempla as categorias de AF, em:

Baixa (categoria 1):

Este é o nivel mais baixo de AF. Os individuos que nédo preenchem os critérios

para as categorias 2 e 3 sdo considerados como inativos.

Moderada (categoria 2):

Os individuos para se incluirem num padrdo de AF classificada como moderada,

tém de cumprir um destes trés critérios:
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1. 3 ou mais dias de atividade de intensidade vigorosa de pelo menos 20

minutos por dia;
ou

2. 5 ou mais dias de atividade de intensidade moderada e /ou caminhada

de pelo menos 30 minutos por dia;
ou

3. 5 ou mais dias de qualquer combinacdo de caminhada, atividades de
moderada ou vigorosa intensidade que atinjam um minimo de AF total

de pelo menos 600 MET-minutos/semana.

Elevada (categoria 3):

Uma outra categoria rotulada como “elevada”, pode servir para descrever niveis

mais elevados de participacao.

Os dois critérios para classificacdo como elevada sao:

1. Atividade de intensidade vigorosa pelo menos durante 3 dias,

atingindo no minimo um Total de AF de 1500 MET- minutos/semana;

ou

2. 7 ou mais dias de qualquer combina¢do de caminhada, atividades de
moderada ou vigorosa intensidade que atinjam um minimo de AF total

de pelo menos 3000 MET-minutos/semana.

A questdo sobre o tempo sentado é apenas um indicador variavel do tempo
gasto em atividades sedentarias e ndo foi incluido como parte do resumo de pontuacao
total de AF.
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MAT

Para determinar a adesdo dos pacientes diabéticos a terapia medicamentosa,
utilizou-se o questionario MAT proposto por Delgado e Lima (2001), que é composto por
sete questdes referentes a adesédo do doente ao tratamento medicamentoso. Para cada
questao, seguem-se respostas do tipo Likert, com as suas respetivas pontuacdes -
sempre (1), quase sempre (2), com frequéncia (3), as vezes (4), raramente (5) e nunca
(6).

Apéds a obtencdo dos dados, as respostas de cada questdo do MAT foram
somadas e divididas pelo numero total de questdes. O valor obtido apés esse

procedimento foi convertido numa escala dicotémica.

Essa escala dicotdmica foi construida para obter os pacientes que apresentaram

adesao ou ndo adesao ao tratamento medicamentoso.

Foram considerados como nao adesao ao tratamento os valores obtidos de 1 a

4. Para a adeséao ao tratamento consideraram-se os valores obtidos 5 e 6.

Trata-se de um instrumento que pode ser aplicado através de auto

preenchimento ou entrevista.

Neste estudo o MAT apresentou uma boa consisténcia interna, avaliada através
do coeficiente de alpha de Cronbach cujo valor foi de 0,848.

4.2.6 Tratamento de dados

Os dados obtidos foram tratados através do Programa Statistical Package for the
Social Sciences® — Versado 19.0 (SPSS® Statistics 17.0).

Para sistematizar e salientar a informacéo fornecida pelos dados recolhidos
utilizou-se a estatistica descritiva, nomeadamente: frequéncias (absolutas e relativas);
medidas de tendéncia central (média); medidas de dispersdo ou variabilidade (desvio
padrdo); minimos e maximos, dependendo dos dados em questdo, tendo em

consideracgdo as variaveis quanto as unidades de medida.

A apresentacédo foi efetuada através de tabelas por se considerar de mais facil

visualizacdo e compreensao.
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4.2.7 Aspetos éticos

A realizacdo de qualquer trabalho de investigacdo implica por parte do
investigador a observancia de principios éticos, geralmente aceites pela comunidade

cientifica.

Considerando que se trata de um estudo em que serdo envolvidos seres
humanos, foram tomadas, antecipadamente, algumas consideragfes éticas. Na busca
pelo conhecimento é importante respeitar limites que ndo devem ser ultrapassados,
nomeadamente no que se refere ao respeito pela pessoa e a prote¢do do seu direito a
viver com liberdade e dignidade enquanto ser humano (Fortin, 1999). Assim, seguindo as
regras de conduta expressas na Declaracao de Helsinquia e na legisla¢do nacional em
vigor, no sentido de salvaguardar e garantir os direitos e liberdades das pessoas, bem
como a protecdo e confidencialidade das informacdes pessoais recolhidas, que
impreterivelmente foram seguidas, todos os participantes tomaram conhecimento do
estudo (finalidade, objetivos e metodologia) e assinaram o seu consentimento livre e
informado por escrito (apéndice IV), sem o qual ndo poderiam participar no estudo. Foi,
ainda, solicitada autorizagdo ao Conselho de Administracdo da ULSAM, EPE., para a
realizacdo deste estudo (anexo Il), que autorizou, apés parecer favoravel da Comisséo
de Etica.
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CAPITULO V — RESULTADOS

ApoOs a recolha dos dados a informacéo foi organizada e apresentada através de
estatistica descritiva que, segundo Fortin (1999) nos permite o resumo da informacao
numérica de uma forma estruturada com o objetivo de obter uma imagem geral das

variaveis medidas numa amostra.

A apresentacéo sera efetuada conforme os objetivos.

5.1 CARATERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA

A amostra, estratificada proporcional, em funcdo do ficheiro de cada um dos 5

meédicos da USF, ficou constituida por 146 pessoas com DM tipo 2.

Trata-se de uma populacdo em que 0 sexo masculino é o mais representativo
com 55,5% dos inquiridos, enquanto o sexo feminino representa cerca de 44,5% (tabela
1).

Quanto a idade, temos uma prevaléncia do grupo etario com 65 ou mais anos de
61% (n=99), sendo que os restantes 39% (n=57) tém entre 36 e 64 anos de idade. A
média de idades situa-se nos 67,47 anos, com um desvio padrdo de 14,45, sendo a

idade minima observada 36 anos e a maxima 87 anos.

Quanto ao estado civil, 76% s&o casados ou estdo em unido de facto, 20,6% sé&o

vilivos e os restantes 3,4% referem ser solteiros.

Relativamente a escolaridade, 60,3% dos inquiridos tém o 1° ciclo de
escolaridade, 18,5% o 2° ciclo, 11,7% o 3° ciclo, tendo os restantes 9,5% o0 ensino

secundario ou ensino superior.

No que diz respeito a situagdo relativamente a atividade profissional, a maioria
referiu estar na situacdo de reformado (54,1%), 33,6% encontram-se empregados, 0
mesmo nao acontecendo com o0s restantes 12,3% que referem estar na situacao de

desempregados.
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Relativamente ao agregado familiar, constata-se que a maioria vive no seio de

uma familia nuclear (76%), apenas 2,1% vive no seio de familias alargadas e 21,9% séo

familias unipessoais.

Tabela 1 - Caraterizagdo sociodemografica (n=146)

n %
Sexo
Feminino 65 445
Masculino 81 55,5
Grupo etario
Dos 36 aos 64 anos 57 39
> 65 anos 99 61
Estado Civil
Solteiro 5 3,4
Casado/Unido de facto 111 76,0
Vilvo 30 20,6
Habilitagdes Literéarias
1°ciclo 88 60,3
2° ciclo 27 18,5
3°ciclo 17 11,7
Ensino Secundario 10 6,8
Ensino Superior 4 2,7
Situacdo Profissional
Ativo / empregado 49 33,6
Ativo / desempregado 18 12,3
Reformado 79 54,1
Estrutura familiar
Familia unipessoal 32 21,9
Familia nuclear 111 76
Familia alargada 3 2,1
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5.2 CARATERIZAGAO ANTROPOMETRICA

No que se refere as carateristicas antropométricas (tabela 2) consideramos o
peso, o IMC e o PA. O peso dos inquiridos variou entre os 60 e os 124kg, situando-se a
média nos 83,3kg, com um desvio padrdo de 14,2kg. O IMC do total da amostra

apresenta uma média de 31,05 com desvio padrdo de 4,45, variando entre 20,4 e 40,3.

No que diz respeito ao PA verificou-se um valor médio de 95,9 cm com desvio
padrdo de 13,22 centimetros, sendo o valor minimo de 75 e o maximo de 133

centimetros.

Tabela 2 — Caraterizacdo antropométrica (n=146)

Variavel Média Desvio Padrao Minimo Maximo

Peso (kg) 83,3 14,2 60,0 124,0
IMC 31,05 4,45 20,4 40,3

PA (cm) 95,9 13,22 75 133

Para conhecer um pouco mais sobre o estado nutricional destes doentes,
analisamos a forma como o IMC e o PA se encontravam distribuidos de acordo com a

classificacéo encontrada na literatura consultada.

Assim, pela leitura da tabela 3 podemos constatar uma maior prevaléncia de
doentes com obesidade de grau 1 (39%) e com excesso de peso (34,2%). Apenas 9,6%
dos inquiridos apresenta um IMC normal e ha ainda a referir a existéncia de 13,1% de

diabéticos (n=22) com obesidade de grau 2.
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Tabela 3 — Distribuicdo segundo o IMC (n=146)

n %
Normal IMC <25 14 9,6
Excesso de peso IMC >25 e <30 50 34,2
Obesidade de Grau 1 IMC 230 e <35 57 39,0
Obesidade Grau 2 IMC =35 e <40 22 15,1
Obesidade Grau 3 IMC 240 3 2,1
Total 146 100

No que diz respeito ao PA, podemos observar a existéncia de 21,5% de

mulheres com classificagéo de risco aumentado enquanto nos homens esse risco surge

representado por uma percentagem de 17,3%. NO que concerne ao risco muito

aumentado, temos uma prevaléncia de 63,1% nas mulheres e 40,7% nos homens

(tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo segundo o PA (n=146)

n %

Mulheres

PA normal 10 15,4
Risco aumentado PA >80 14 21,5
Risco muito aumentado PA >88 41 63,1
Total 65 100
Homens

PA Normal 34 42,0
Risco aumentado PA >94 14 17,3
Risco muito aumentado PA >102 33 40,7
Total 81 100
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5.3 CARATERIZAGAO QUANTO A SITUAGCAO DE SAUDE

Na situacdo de salde consideramos o tempo de evolucao da DM tipo 2, apds
diagndstico, a vigilancia de salde e da glicemia capilar pelo préprio diabético, as
descompensacdes agudas da DM tipo 2, as complicacdes crénicas e as patologias

associadas a DM tipo 2, o tratamento da DM tipo 2 e o controlo dessa patologia.

No que se refere ao tempo de diagnostico, podemos verificar que, em média,
existe uma evolucdo de 6,34 anos da patologia, sendo que existe um valor minimo de 1
ano e maximo de 16 anos de evolucdo da doenca, depois de diagnosticada. Este

parédmetro apresenta um desvio padréo de 3,43.

Tabela 5 — Caracterizagcdo quanto ao tempo de diagnéstico (n=146)

Variavel Média Desvio Padrao Minimo Maximo

Tempo de Diagndstico 6,34 3,43 1 16

Se fizermos a distribuicdo da amostra por intervalos de anos, temos um
predominio de pessoas com DM tipo 2 com 5 anos ou menos (45,9%), 39% com uma

evolucao entre 0os 6 e 0s 10 anos e 15,1% com evolugéo entre 11 e 16 anos.

Tabela 6 — Distribuicdo segundo o numero de anos de diagnéstico (n=146)

n %
Nimero de anos
Até 5 anos 67 45,9
Entre 6 e 10 anos 57 39
Entre 11 e 16 anos 22 15,1
Total 146 100
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A maioria dos intervenientes neste estudo (86%) referiram o centro de saude
como unico local onde fazem a vigilancia da sua DM (tabela 7). Os restantes, dividem-se
entre o CS e Hospital (6,8%) e o CS e o Consultério/Clinica Privada (6,2%) Apenas um

dos inquiridos refere ser seguido em simultaneo nos trés locais enumerados.

Tabela 7 — Distribuicédo segundo o local de a vigilancia da DM (n=146)

n %
CS 126 86,3
CS e consultério / clinica privada 9 6,2
CS e Hospital 10 6.8
CS, consultério / clinica privada e Hospital 1 0,7
Total 146 100

A autovigilancia da glicemia capilar é referida por 84,2% dos inquiridos enquanto

15,8% referem que néo o fazem (tabela 8).

Relativamente a frequéncia com que fazem as pesquisas de glicemias capilares
no domicilio, 41,1% dos doentes referiu que o faz 4 ou menos vezes por semana, 19,9%
entre 5 e 7 vezes por semana e apenas 15,8% efetua pesquisas duas ou mais vezes por

dia. De salientar que 23,2% muito raramente faz este tipo de autovigilancia (tabela 8).
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Tabela 8 — Distribuicdo conforme a vigilancia de glicemia capilar (n=146)

n %

Faz autovigilancia 123 84,2
N&o faz autovigilancia 23 15,8
Total 146 100,0
Frequéncia

Duas ou mais vezes por dia 19 15,8
Entre 5 e 7 vezes por semana 24 19,9
4 ou menos vezes por semana 51 41,1
Muito raramente 26 23,2
Total 123 100

Na tabela 9, podemos observar que apenas 8,9% (n=13) referiram ter
necessitado de recorrer ao SU por agravamento da DM. Os restantes 91,1% (n=133)

negam ter recorrido ao SU por essa razao.

Tabela 9 — Distribuicdo conforme o recurso ao SU, no ano de 2012, por agravamento da

DM (n=146)
n %
Sim 13 8,9
N&o 133 91,1
Total 146 100

No que se refere as complicacfes da DM, podemos constatar que 36,3% dos
inquiridos ndo tem complicacdes, 24,7% nao sabe e os restantes apresentam uma ou

mais complicacbes (tabela 10). As complicagcbes mais referidas sdo a Cardiopatia
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(22,5%) e a Retinopatia (17,7%). De sublinhar, ainda, a existéncia de 7 diabéticos (4,7%)

gue referem ter mais do que uma complicag&o da DM.

Tabela 10 — Distribuicdo conforme as complica¢cdes da DM (n=146)

n %
Cardiopatia 27 18,5
Retinopatia 19 13,0

Pé Diabético 3 2,1
Nefropatia 1 0,7
Retinopatia e Pé Diabético 1 0,7
Retinopatia e Cardiopatia 3 2,0
Retinopatia, Pé Diabético e Cardiopatia 3 2,0
Nao sabe 36 24,7
N&o tem 53 36,3

Total 146 100

Na tabela 11 estdo evidenciadas as patologias concomitantes, referidas pelos
participantes no estudo, sendo de destacar a HTA (90,5%), a Obesidade (61,7%) e a

Hipercolesterolémia (39,8%).

Tabela 11 — Distribuicdo conforme as patologias associadas (n=146)

n %
HTA 23 15,8
Hipercolesterolémia 1 0,7
Obesidade 2 1,4
N&o sabe 4 2,7
N&o tem 5 34
HTA e Hipercolesterolémia 21 14,4
HTA e Obesidade 54 37
Hipercolesterolémia e Obesidade 2 1,4
HTA, Hipercolesterolémia e Obesidade 34 23,3
Total 146 100,0
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Pela observacdo da tabela 12, podemos constatar que a alimentacdo e 0s
antidiabéticos orais séo as formas mais referidas pelos doentes para o tratamento da sua
DM (66,4%). Para 25,3% dos inquiridos, o tratamento também passa pela AF. Os
restantes 8,3% dos inquiridos referiram que usam a insulina como forma de tratar a DM,

associada a alimentacéo e antidiabéticos orais.

Tabela 12 — Distribuicdo conforme as formas de Tratamento da DM referidas (n=146)

n %
Alimentacao e Antidiabéticos orais 97 66,4
Alimentacdo, AF e Antidiabéticos orais 37 25,3
Alimentacao, Antidiabéticos orais e Insulina 12 8.3
Total 146 100,0

Pela andlise da tabela 13, podemos observar que o valor médio de HbAlc
encontrado na nossa amostra foi de 7,14%, com um valor maximo de 11,6% e minimo

de 5,4%, sendo que o desvio padrao foi de 1,15.

Tabela 13 — Caraterizacdo quanto aos valores da HbAlc

Variavel Média Desvio Padréao Minimo Maximo

HbAlc 7,14 1,15 54 11,6

Cerca de um terco (37,7%) dos doentes estudados tem valores de HbA1c <6,5%
(n=55), sendo que quase metade dos inquiridos tem valores abaixo de 7% (48,6%),

como podemos observar na tabela 14.
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Tabela 14 — Distribuicdo segundo os valores alvo de HbAlc

sim Total nao Total

n % n/% n % n/%
HbAlc < 6,5% 55 37,7 146/100 91 62,3 146/100
HbAlc < 7% 71 48,6 146/100 75 51,4 146/100

5.4 CARATERIZACAO DO PADRAO ALIMENTAR

Os participantes foram questionados sobre o nimero de refeicdes realizadas no
dia anterior (tabela 15). Como podemos constatar, cerca de 49,3% dos inquiridos referiu
que ingeriu no dia anterior 3 refeicbes, 38,4% referiram a ingestdo de 4 refeicdes e

apenas 4,1% referiu ter ingerido 5 refeigBes e 8,2% 2 refei¢des.

De assinalar que, nenhum dos doentes referiu ter ingerido 6 refeicbes ou menos

de 2 refei¢cbes no dia anterior.

Tabela 15 — Distribuicao conforme o ndmero de refei¢cdes no dia anterior (n=146)

n %
5 refeicdes 6 4,1
4 refeicbes 56 38,4
3 refeicdes 72 49,3
2 refeicdes 12 8,2
Total 146 100

Na tabela 16 podemos observar que 22,6% (n=33) dos doentes referiu ter

ingerido uma ceia no dia anterior (tabela 16).
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Tabela 16 — Distribuicdo conforme o nimero doentes que refere ter ingerido ceia no dia
anterior (n=146)

Sim Nao Total

Ingestéo de ceia 33 22,6 113 77,4 146 100

Foi igualmente questionado quais os alimentos consumidos pelos doentes, no
dia anterior (tabela 17), sendo os referidos com mais frequéncia a batata/arroz/massa
(95,9%), a agua (99,3%), o pao (91,1%) e o leite (85,6%). Por outro lado, os alimentos
menos consumidos foram os bolos e doces (6,2%) e os sumos/refrigerantes (1,4%), as
compotas/doces/marmelada (1,4%) e os ovos (12,3%). De referir que nenhum doente

referiu ter ingerido petiscos e/ou snacks salgados.

Tabela 17 — Distribuicdo conforme os alimentos consumidos num dia

n %
Agua 145 99,3
Batata/ Arroz /Massa 140 95,9
Péo 133 91,1
Leite e/ou derivados 125 85,6
Sopa de legumes 98 67,1
Peixe 109 74,7
Carne 91 62,3
Fruta 69 47,3
Café /Cha 54 37,0
Bolachas 48 32,9
Cerveja/vinhos/outras bebidas 41 28,1
Saladas ou legumes no prato 32 21,9
Feijdo/gréo 21 14,4
Ovo 18 12,3
Bolos e/ou sobremesas doces 9 6,2
Compota/doces/ Marmelada 2 1,4
Sumos/refrigerantes (tipo cola) 2 1,4
Petiscos/snacks salgados 0 0,0
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Ainda na tabela 17, podemos também, observar que 67,1% dos doentes referiu
ter comido sopa de legumes e apenas 21,9% saladas ou legumes no prato e 47,3%
fruta.

Na tabela 18, constatamos que a maioria dos inquiridos afirmou que apenas as
vezes confeciona alimentos fritos e estufados, 58,2% e 53,4% respetivamente.
Relativamente as restantes formas de confecionar os alimentos, 59,6% referiram que,
com frequéncia, usa o método de cozer. Igualmente com alguma frequéncia cerca de
56,8% afirma que confeciona os alimentos grelhados, enquanto 41,8% refere que

confeciona os alimentos utilizando os assados.

Tabela 18 — Distribuicdo conforme a forma de confecionar os alimentos (n=146)

Forma de

Quase sempre Com frequéncia  As Vezes Raramente

confecionar
% n % n % n % n
Fritos 0 0 0 0 58,2 85 41,8 61
Estufados 0,7 1 34,9 51 53,4 78 11,0 16
Assados 0,7 1 41,8 61 32,9 48 24,6 36
Grelhados 11,0 16 56,8 83 26,7 39 55 8
Cozidos 9,6 14 59,6 87 30,8 45 0 0

No que respeita a utilizagdo das gorduras na confe¢do dos alimentos, 71,9% dos
doentes referiram que utiliza com maior frequéncia o azeite, enquanto os restantes
28,1% utiliza o 6leo (tabela 19). Nenhum doente referiu usar outra gordura na confegéo

dos alimentos.
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Tabela 19 — Distribuicdo conforme a gordura mais usada na confecéo dos alimentos

(n=146)
n %
Azeite 105 71,9
Oleo 41 28,1
Total 146 100,0

5.5 CARATERIZACAO DO NiVEL DE ATIVIDADE FisiCA

Os dados do questionario IPAQ, foram classificados em MET (minutos/semana)
e classificados nas categorias Baixa, Moderada e Elevada AF dos doentes, como se

apresenta na tabela 20.

Assim, verificamos que 41,8% dos doentes encontram-se na categoria de AF
habitual “Baixa” (considerados como inativos), 52,7% se situa na categoria Moderada,

encontrando-se os restantes 5,5% na categoria de AF “Elevada”.

Tabela 20 — Distribuicao conforme o nivel de AF segundo o IPAQ (n=146)

n %
Baixa 61 41,8
Moderada 77 52,7
Elevada 8 5,5
Total 146 100,0

O nivel de AF médio calculado pelo IPAQ, para a amostra total foi de 890,6 MET-
min/semana, ou seja um nivel considerado moderado de AF (tabela 21). Neste item o

nivel de AF minimo encontrado foi de 0 e o maximo de 5118 MET-min/semana.
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Podemos ainda verificar que, em média, os doentes da nossa amostra, passam cerca 6

horas e meia por dia sentados (391 minutos).

Tabela 21 — Nivel de Atividade Fisica segundo o IPAQ (n=146)

., . Desvio - ..
Variavel Média Padrio Minimo Maximo
IPAQ total (MET/mins totais) 890,6 890,8 0 5118
Minutos sentados 391,2 112 150 660

5.6 CARATERIZACAO DO NiVEL DE ADESAO TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

Na tabela 22, podemos observar, a forma como as pessoas com DM tipo 2,

referem se comportar relativamente a adesao ao regime medicamentoso. Assim, 86,3%

(n=126) referiu que nunca deixou de tomar o medicamento por se sentir pior, e 83,6%

(n=122) por se sentir melhor. Também 83,5% referiu que nunca tomou um ou mais

comprimidos para a DM, por sua iniciativa, por se ter sentido pior, enquanto 71,2%

(n=104) referiu que nunca deixou de tomar os comprimidos, por alguma outra razao que

ndo a indicada pelo préprio médico. Ainda, de referir, que uma percentagem de 4,8% dos

inquiridos assinala que as vezes se esquece de tomar a medicagdo para a DM e 8,2%

referem que as vezes foram descuidados com as horas da toma dos medicamentos.
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Tabela 22 — Caracterizacdo, em percentagem, do Questionario de Adesao
medicamentosa (MAT)

| s Quase S gy R N
Aguma veZz... empre sempre frequéncia S Vezes aramente unca
...Se esqueceu de tomar os

q 0 0 0 48 61,0 34,2

medicamentos para a DM

...foi descuidado com as
horas da toma dos 0 0 0 8,2 58,2 33,6
medicamentos

...deixou de tomar os

medicamentos por se sentir 0 0 0 1,4 15,1 83,6
melhor
...deixou de tomar os
medicamentos por se sentir 0 0 0 0 13,7 86,3
pior

...tomou um ou mais
comprimidos para a DM por 0 0 0 1.4 15,1 83,5
se ter sentido pior

...interrompeu o tratamento
para a DM, por deixar 0 0 0 0,7 29,5 69,8
acabar os comprimidos

...deixou de tomar os
comprimidos por outra
razao que néo a indicada
pelo médico

o
o
o
o

28,8 71,2

Quando fazemos a transformac¢éo dos dados obtidos, de acordo com o proposto
por Delgado e Lima (2001), numa escala dicotbmica obtemos uma adesédo ao regime
medicamentoso de 97,9% (tabela 23).

Tabela 23 — Caracterizacdo da adeséo ao regime medicamentoso segundo MAT (n=146)

n %
Nao adesao 3 2,1
Adesao 143 97,9
Total 146 100,0
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

As consequéncias de uma gestdo ineficaz do regime terapéutico na DM passam
por um mau controlo metabdlico e consequente desenvolvimento de complicacdes, a
reducdo da qualidade de vida, apresentando elevados custos individuais, sociais e
econdmicos para a pessoa, familia e sociedade (WHO, 2003). Nesse sentido, a questédo
da gesté@o do regime terapéutico deve constituir uma preocupagdo constante e prioritaria
dos profissionais de salude e, nomeadamente, dos enfermeiros, impondo-se a busca de
estratégias de intervencdo baseadas num conhecimento profundo do fenémeno e da

populacao alvo.

Foi neste contexto que se desenvolveu o presente estudo, em que se pretendeu

avaliar a gestéo do regime terapéutico nas pessoas com DM Tipo 2 na USFE.

Ao longo deste capitulo apresentamos a discussao e reflexdes acerca dos
resultados mais relevantes do estudo, tendo presentes os objetivos definidos para o
mesmo e a literatura consultada e fazendo comparagBes com outros trabalhos de

investigacao efetuados com populacdes e com carateristicas similares.

De acordo com os dados fornecidos pelo Departamento do ACES do Alto Minho,
retirados do SIARS (Sistema de Informacdo das Administracdes Regionais de Saude),
verificou-se que em 2010, para uma populacdo de 275.970 utentes foram identificados
15.869 diabéticos, o que corresponde a uma prevaléncia de 5,75%. Na USFE foi
encontrada uma prevaléncia de 6,7% o0 que vai de encontro aos valores encontrados a
nivel nacional. Tal como ja referido anteriormente neste trabalho, Gardete-Correia et al.
(2010) refere ter encontrado, no estudo PREVADIAB, uma prevaléncia de DM

diagnosticada de 6.6% e 5.1% n&o diagnosticada.

Assim, da populagdo com DM tipo 2 da USFE, foi constituida uma amostra,
estratificada proporcional, em funcdo do ficheiro de cada um dos 5 médicos da USF,

ficou composta por 146 pessoas com DM tipo 2.

No total de 146 diabéticos que participaram no estudo, observou-se uma
proporcao de homens (55,5%) ligeiramente superior a das mulheres, que vai de encontro
ao descrito no estudo PREVADIAB (Gardete-Correia et al., 2010) onde foi observado um

predominio de homens (14,2%) com DM tipo 2 em relagdo as mulheres (9,5%). O
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mesmo se verificou no estudo VALSIM (homens:14,4%; mulheres: 11,9%). No entanto,
esta prevaléncia diverge da encontrada na maioria dos estudos consultados e ja aqui
referenciados, onde existe um predominio da populacdo do sexo feminino em relacao ao

sexo masculino, ainda que, em alguns casos, a diferenca ndo seja significativa.

Em relacdo a idade, a grupo etario predominante situa-se acima dos 65 anos de
idade (61%), sendo que a idade minima observada foi de 36 anos e maxima de 87.
Estes dados evidenciam uma amostra de idade avancada, o que esta de acordo com
Duarte (2002), que refere que a prevaléncia da diabetes é elevada nos grupos etéarios
acima dos trinta e cinco anos e que a incidéncia e a prevaléncia da DM tipo 2 aumentam
com a idade. Também compativel com a maior prevaléncia descrita da patologia em
causa, nas idades mais avancadas no estudo PREVADIAB (Gardete-Correia et al., 2010)
e no estudo VALSIM (Cortez-Dias et al., 2010). Por outro lado, com o avancar da idade,
ocorrem alteragbes cognitivas e funcionais que podem interferir diretamente na
capacidade de compreensdo das informacdes recebidas acerca da doenca, na
mobilidade fisica, na capacidade para o autocuidado e na utilizacdo adequada dos
medicamentos prescritos (Damasceno, 2005). Assim, equipa de salde deve procurar
adaptar todo o plano de cuidados a esta populacdo, prestando especial atencéo ao facto

de se tratar de uma populag¢do maioritariamente envelhecida.

Quanto ao estado civil, predominam os casados ou em unido (76%) sendo o0s
restantes, viavos (20,6%) ou solteiros (3,4%). Estes valores estdo em concordancia com
0 estudo de Correia (2007), sobre a adesdo e gestdo do regime terapéutico em
diabéticos tipo 2 e o papel do suporte social e da satisfacdo com os cuidados de
enfermagem, realizado no CS da Lourinh&, onde a prevaléncia de pessoas com DM tipo
2 casadas foi de 80%. A importancia do estado civil surge sublinhada no estudo
realizado por Denver (1988), o qual verificou que o coeficiente de morbilidade e
mortalidade é mais elevado entre os vilvos, os divorciados e 0s solteiros e mais baixo
entre os casados. Também Guimardes e Takayanagui, (2001), relacionaram o estado
civil com a morbilidade e a mortalidade, destacando um aumento de mortalidade entre
vilvos, divorciados e solteiros e uma diminuicdo da mesma entre casados. Por outro
lado, Bastos (2004) verificou no seu estudo, que quando as esposas participam num

plano educacional sobre a diabetes a adesdo a AF e a toma da medicagdo melhoram.

No que diz respeito ao nivel de escolaridade, 60,3% das pessoas com DM deste
estudo tem o primeiro ciclo ou menos. Este facto podera estar relacionado com o facto

de se tratar de uma populag¢@o maioritariamente composta de idosos mas também vai de

75



encontro a realidade do pais. Segundo o census 2011 (Instituto Nacional de Estatistica,
2011) a populagdo portuguesa que apenas possui até o 1° ciclo de escolaridade situa-se
nos 34%, sendo que esse valor aumenta exponencialmente nos idosos. Também
segundo Carmona (2011), na populacéo portuguesa em 2008-2009, foi apurado um valor
de aproximadamente 76% dos diabéticos com escolaridade igual ou inferior ao ensino
basico. De acordo com Bugalho e Carneiro (2004), o baixo nivel de escolaridade
constitui um dos fatores que pode condicionar a gestdo do regime terapéutico e, por isso,

deve ser considerado na elaboracao de estratégias de intervencéo.

A percentagem de reformados atinge os 54,1%, a populacdo ativa e empregada
33,6% e a ativa desempregada 12,3%. Estes valores sdo expectaveis considerando que
se trata de uma amostra maioritariamente constituida por idosos. Por outro lado, o
namero de desempregados esta de acordo com a realidade atual do pais (Instituto
Nacional de Estatistica, 2011). Este fator, pelas implicacdes econdémicas que pode

envolver, pode influenciar negativamente a gestao do regime terapéutico.

Relativamente ao tipo de familia onde estes diabéticos estdo inseridos, temos
como dado relevante o facto de apesar de 76% referirem que estdo vivem numa familia
nuclear (vivendo com o cdnjuge e/ou ascendentes/descendentes em 1° grau), temos,
ainda, de prestar especial aten¢do a uma percentagem de 21,9% de diabéticos que, por
viverem sozinhos, podem néo dispor de qualquer apoio familiar. De acordo com
Hesbeen (2001), a familia tem um papel importante na motivagcao e no apoio ao familiar
gque necessita perante a doenca. Por outro lado, ndo deve ser menosprezado o facto de
gue, muitas vezes, a familia vive com o seu familiar a sua doencga, sofre com ele e
também necessita de ser cuidada. Também Correia (2007) refere que a familia parece
ter um papel fundamental da gestdo do regime terapéutico das pessoas com DM tipo 2,
sugerindo que se encontrem estratégias que promovam um maior envolvimento e

participagdo da familia nos cuidados a prestar a estes doentes.

Relativamente a prevaléncia de obesidade, pela andlise do IMC, podemos
verificar que existe uma prevaléncia de 90,4% de diabéticos com excesso de peso
(34,2%) ou obesidade (56,2%). Estes valores estdo de acordo com a literatura
consultada que estima que exista entre 80% e 90% de pessoas com DM tipo 2 que
sejam obesos ou estejam acima do peso considerado normal (Escobar, 2009; Nunes,
2010). Santos (2009) refere valores de excesso de peso e obesidade na ordem dos 92%.
Ja Correia (2007) encontrou valores ligeiramente inferiores de diabéticos tipo 2 com

excesso de peso ou obesidade (80%).
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Este dado é particularmente importante uma vez que a obesidade e 0 excesso
de peso estdo fortemente relacionados com o desenvolvimento de diabetes tipo 2 e sdo
apontados como um fator relevante na ocorréncia de um mau controlo metabdlico nestes
doentes, para além de constituir um fator de risco independente para a hipertenséo e
dislipidémia, bem como para a doenca cardiovascular, sendo esta uma das principais

causas de morte entre os diabéticos (Tahrani et al., 2009).

No Programa nacional de combate a obesidade de 2005 é referido que a baixa
de peso, em pessoas obesas com DM tipo 2, melhora o controlo glicémico entre 10 a
20%. Podendo vir a manter-se esses beneficios durante 1 a 3 anos, mesmo que 0 peso
volte a tender para o aumento. Se for considerada a relacéo perda de peso e reducéo da
mortalidade na populacdo de obesos com DM, verifica-se que, em 75% das pessoas
recém-diagnosticadas, a reducdo de 15 a 20% do peso no primeiro ano da doenga
resulta numa reducéo significativa de risco (Portugal, 2005). Da mesma forma, a
associacdo de um adequado regime alimentar ao aumento da AF parece ter um efeito

potenciador do beneficio em termos de ganhos de saude (idem, idem).

No que diz respeito & obesidade abdominal, quando analisamos o PA, podemos
observar a existéncia de 21,5% de mulheres com classificacdo de risco aumentado e
63,1% com risco muito aumentado. No que concerne aos homens, temos 17,3% com
classificacéo de risco aumentado e 40,7% com risco muito aumentado. Estes valores
estdo em consonancia com os valores encontrados por Videira (2011), onde verificou a
existéncia de 76,7% de diabéticos com uma classificacdo de risco muito aumentado,
seguindo-se 15,8% que tinham risco aumentado. Ja Santos (2009) observa valores de
PA aumentados (60%) um pouco abaixo dos encontrados no nosso estudo. No entanto,
tal como no nosso estudo, Santos refere valores aumentados de PA mais elevados no

sexo feminino do que no masculino.

Estes valores sdo de alguma forma preocupantes, uma vez que, ao aumento do
PA, estdo frequentemente associadas diversas complicagfes (Santos et al., 2005). O
excesso de gordura visceral é apontado como um importante fator de risco de doenca
cardiovascular. Os individuos com PA acima dos valores recomendados,
independentemente do seu IMC, tém um risco maior de desenvolver doencas

cardiovasculares do que sujeitos com o PA normal (Nunes, 2010).

Ao considerar o tempo de evoluc¢do da DM, podemos verificar que, em média, 0s
inquiridos referiram ter evolucdo de 6,34 anos da patologia, sendo que existe um valor

minimo de 1 ano e valor maximo de 16 anos, o que revela uma grande heterogeneidade.
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De sublinhar, ainda que mais de metade dos inquiridos (54%) refere ter diagndstico de
DM tipo 2 ha 6 ou mais anos. E importante sublinhar a dificuldade que existe em
determinar com exatiddo a duracdo da DM uma vez que existe um periodo
assintomatico. De referir ainda, que, segundo Ribeiro (2010) a adesdo ao tratamento
medicamentoso e AF aumenta com a idade e com o tempo de diagnéstico da patologia.
Segundo esta autora, com o decorrer do tempo, as pessoas com DM vao alargando os
seus conhecimentos acerca da doenca, o que pode contribuir para uma melhor
compreensédo e gestdo da mesma. No entanto, esta afirmacgéo é contraria ao defendido
pela WHO (2003), segundo a qual quanto maior o tempo de diagnéstico, menor a

prevaléncia de adesao.

Um facto positivo, que também podera estar relacionado com esta realidade
parece-nos ser a verificagdo, de que, ao longo do ano, 13 (8,9%) dos participantes no
estudo referem ter tido a necessidade de recorrer a um servigo de urgéncia por
descompensacdo da DM. O que também parece indicar que a maioria dos doentes

consegue evitar as situac6es de agudizacdo da DM.

Neste estudo foi possivel observar que a grande maioria dos participantes no
estudo € seguido nas consultas do CS (86,3%). Valores semelhantes aos encontrados
por Carmona (2011) de 70%.

Este é um aspeto que interessa sublinhar, ja que a consulta hospitalar € mais
onerosa para o sistema de salde, do que o seguimento em centro de salde. Este facto
torna-se mais premente se considerarmos a realidade atual de grande preocupagéo com
a problemética das despesas em saude e com a viabilidade do préprio Sistema Nacional
de Saude. Também esta preocupacdo surge espelhada em varios trabalhos que tém

vindo a ser publicados e em medidas politicas (Gouveia et al., 2007; Costa et al., 2011).

Os CSP, enquanto a porta de entrada para o sistema de saude devem ter a
capacidade de chegar proximo da comunidade e desenvolver as suas atividades nédo so
para comunidade, como também, e principalmente, com a comunidade e constituir-se

como um importante elo de ligagdo com os restantes niveis de cuidados.

A este proposito, o PNS (Portugal, 2012) defende a necessidade de se privilegiar
a acessibilidade aos CSP, recordando que défices de acesso ou efetividade neste nivel

de cuidados geram iniquidades e pouca eficiéncia noutras partes do sistema.

Dos participantes neste estudo que referem fazer autovigilancia da glicemia

capilar (84,2%), quando questionados relativamente a frequéncia com que o fazem,
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76,8% dos diabéticos refere fazer essa vigilancia com alguma regularidade (pelo menos
uma vez por semana), sendo que 15,8% desses doentes refere efetuar pesquisas duas
ou mais vezes por dia. De sublinhar a elevada percentagem que refere efetuar a
autovigilancia da glicemia capilar. Estes valores estdo de acordo com os encontrados no
estudo de Carmona (2011), onde 83,5% dos diabéticos tipo 2 refere fazer essa
autovigilancia. No entanto, nesse estudo, foi encontrada uma percentagem mais elevada
de diabéticos que efetua a pesquisa de glicemia capilar mais do que uma vez por dia
(41%). Valores idénticos foram encontrados por Correia (2007) (82%). Ja Loureiro e O
(2007) referem ter encontrado uma adesdo a automonitorizacao da glicemia de apenas
48,7%.

A autovigilancia da glicemia assume um papel de relevo no controlo da DM, uma
vez que permite ao diabético ter uma percecao do controlo metabdlico e desta forma
permite uma gestdo mais eficiente do seu regime terapéutico (Brito & Duarte, 2008).
Ainda segundo os mesmos autores o uso adequado da autovigilancia da glicemia capilar
por parte das pessoas com DM tipo 2 (ainda que n&o insulinotratadas) tem potencial
para melhorar o autocontrolo da DM através de ajustes atempados, efetuados com base
nos resultados dessa autovigilancia, melhorando, ndo sé o controlo metabdlico como

também a qualidade de vida.

Cerca de quatro milhdes de mortes por ano estédo relacionadas com a DM e as
suas complicacdes, o que representa 9% da mortalidade mundial. O impacto econdémico
reflete-se nos servigos de salde como consequéncia dos altos custos do tratamento da
doenca e, sobretudo, das complicagBes cronicas. Nao obstante, o maior custo recai
sobre a pessoa, a familia e a comunidade devido a reducdo na expetativa e qualidade de

vida das pessoas.

No que se refere as complicagbes da DM, podemos destacar como mais
referidas pelos doentes a Cardiopatia (22,5%) e a Retinopatia (17,7%), sendo que 7
diabéticos (4,7%) referem ter mais do que uma complicacdo e 36% refere ndo ter. O
valor relativo a retinopatia € semelhante ao observado no relatério do OND de 2009
(OND, 2009), 11,4%. E, no entanto, de salientar que 24,7% refere no saber se tem ou
ndo alguma complicacéo, o que pode significar falta conhecimento e, por isso, podem
apresentar comportamentos desadequados a realidade efetiva. O mesmo acontece com
0 observado nos valores de prevaléncia das complicacbes, que sdo inferiores ao
expectavel, de acordo com a bibliografia ja aqui referenciada. Este dado pode, também,

dever-se a um melhor controlo destes doentes e que, por essa razdo, ainda ndo teriam
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desenvolvido complicagdes. Ndo obstante o exposto, devemos aqui referir que também
num estudo sobre fatores de risco cardiovasculares, realizado em pessoas com DM tipo
2, em 4 USF do Porto, por Ribeiro e Faria (2012), através da consulta do processo
clinico eletrénico dos doentes (SAM), verificou uma prevaléncia de les6es nos 6rgdos
alvo de 13% de doenca cardiaca, 8% de retinopatia 3% de neuropatia e 5% de

nefropatia, o que vai em convergéncia com os valores deste estudo.

A presenga de patologias associadas com a DM, pode ser um importante fator
condicionante da eficacia da gestdo do regime terapéutico, (Bugalho & Carneiro, 2004;
WHO, 2003). Murray et al. (2004) referem ser frequente nos adultos com mais de 50
anos terem mais do que uma doenca cronica. O facto de o diabético ter outras doencgas,
faz com que o nimero de medicamentos que toma seja mais elevado, o esquema
terapéutico seja mais complexo e por vezes, as proprias patologias coexistentes, podem
ser impeditivas da adesdo a algumas atividades de autocuidado como por exemplo a

alimentacéo ou exercicio (Correia, 2007).

Ao questionarmos os doentes sobre as patologias coexistentes com a DM
pareceu-nos pertinente debrucarmo-nos essencialmente sobre as que potenciam os
riscos cardiovasculares para estes doentes. Serd importante voltar a referir que os dados

deste estudo reportam-se apenas a informacao fornecida pelos participantes no estudo.

Assim, pudemos observar que a maior prevaléncia auto relatada foi a HTA
(90,5%), a obesidade (61,7%) e a hipercolesterolémia (39,8%). Estes resultados estéo
em linha com o encontrado no estudo VALSIM (Cortez-Dias et al., 2010) onde a HTA
encontrada é cerca de quatro vezes mais frequente na populagéo diabética, atingindo os
78,3%, sendo que, se for considerado o limiar de 130/80mmHg, essa prevaléncia sobe
para os 91% e uma prevaléncia de 80,4% de hipercolesterolémia. Ja Ribeiro e Faria
(2012) referem ter encontrado valores um pouco mais baixos no que diz respeito a HTA,
com uma prevaléncia de HTA de 69% e 6% de tenséao arterial elevada (o que perfaz um
total de 75%), no entanto o valor da prevaléncia de dislipidémia foi de 49%. Também no
Relatorio Anual da Diabetes (OND, 2009) é referida uma prevaléncia de doentes
diabéticos a fazer antihipertensores de 75% embora a prevaléncia de diagnosticos de
HTA seja apenas de 50,4%. Ainda a mesma fonte (idem, idem) refere uma prevaléncia
de 56,3% de diabéticos a fazer antidislipidémicos. Ainda a mencionar, o estudo
PREVADIAB, referido por Gardete-Correia (2010) onde foi encontrada uma prevaléncia
de HTA de 70,9%.
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Quanto a obesidade auto relatada, verificamos que os valores encontrados estéo

de acordo com os achados na avaliagdo antropométrica.

Estes achados sdo de extrema importancia, uma vez que a hipertenséo, a
dislipidémia e a obesidade associadas a DM potenciam de sobremaneira o risco de
ocorréncia de eventos cardiovasculares, com todas as implicacfes que estas patologias
implicam quer a nivel de custos pessoais, sociais ou mesmo econémicos e para a

sociedade.

Assim, verificamos que a elevada prevaléncia de hipertensdo e dislipidémia nos
diabéticos estudados, sugere a necessidade de um controlo adequado dos fatores de

risco cardiovascular.

Relativamente ao tratamento, interessou-nos saber qual a percecdo do doente
relativamente ao seu regime terapéutico. A alimentacdo e os antidiabéticos orais (66,4%)
sdo as formas mais referidas pelos doentes para o tratamento da sua DM. Apenas para
25,3% dos inquiridos, o tratamento também passa pela AF. Apenas 8,3% dos inquiridos
referiram que usam a insulina como forma de tratar a DM, associada a alimentagdo e
antidiabéticos orais. Assim, observa-se que a alimentacdo e a terapéutica
medicamentosa s@o mais valorizadas pelos doentes em detrimento da AF, apenas

referida por um quarto dos participantes no estudo.

No que diz respeito ao controlo metabdlico, evidenciado pelos valores de HbAlc,
a ADA (2011) recomenda, como objetivo para populagbes adultas com DM (sem
distingdo entre o tipo 1 ou tipo 2), um valor inferior a 7%, com evidéncia clinica
significativa de reduc@o de doenca macrovascular. Entretanto as recomenda¢des da
Sociedade Portuguesa de Diabetologia apontam um valor alvo de HbAlc de 6.5%
(Duarte et al., 2007).

Segundo Cortez-Dias et al., (2010) véarios estudos mostraram que por cada 1%
de elevacdo da HbAI1C, o risco de eventos cardiovasculares aumenta 18%, o risco de

morte aumenta 12-14%, e o risco de retinopatia ou faléncia renal aumenta 37%.

Também Bastos (2004) refere que, no seu estudo, foi possivel demonstrar a
existéncia de uma relacdo continua entre o risco de complicagdes microvasculares e o
controlo glicémico, sendo que se observou uma reducédo em 35% do desenvolvimento de
complicacBes microvasculares por cada ponto percentual de reducdo nos valores de
HbAlc.
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Nesse sentido, podemos afirmar que, segundo os pardmetros da ADA (2012)
apenas 48,6% (n=71) cumprem os critérios para reducdo do risco metabdlico (<7%),
enquanto segundo a Sociedade Portuguesa de Diabetologia e a DGS (2011) o niumero
de diabéticos que cumpre o valor alvo (< 6,5%) é de 37,7% (n=55). Estes valores estédo
em consonancia com os encontrados no estudo VALSIM (Cortez-Dias et al., 2010) com
valores de HbAlc abaixo de 7% de 51,7% e com valores abaixo de 6,5% de 37,5% e
com os valores observados por Videira (2011) onde os valores de HbAlc iguais ou

superiores a 6,5% se situaram nos 61,9%.

A melhor estratégia nutricional para a promocado da saude e reducgéo do risco de
DM ou de agravamento da DM é a obtencdo de nutrientes adequados a partir de uma
alimentacéo variada, moderada e equilibrada, baseada na piramide alimentar. O plano
alimentar na DM tipo 2 deve incluir alimentos ricos em fibras, moderados em hidratos de
carbono e proteinas, com baixo teor de gordura saturada, sal e acUcares simples (ADA,
2009; Caldeira & Oso6rio, 2002). Nesse contexto, deve ser dada especial ateng¢é@o pelos
profissionais de salde ao plano alimentar das pessoas com DM tipo 2. O processo de
reeducacdo alimentar torna-se fundamental para a prevencdo e controlo das

complica¢gBes advindas do mau controlo metabdlico na DM tipo 2.

Ao analisar as respostas obtidas dos inquiridos sobre a alimentacdo, os achados
mostraram que 32,9% dos doentes nao referiu ter comido sopa de legumes e apenas
21,9% referiu ter ingerido no dia anterior saladas ou legumes no prato e 47,3% fruta, o
que pode sugerir que a preocupacdo com a ingestdo rica em frutas e legumes, com
adequado aporte de fibras, ainda ndo é generalizada. Por outro lado, surge apenas uma
pequena quantidade de inquiridos que refere ter ingerido aclUcares de absorcao rapida
(bolos e doces, 6,2%; sumos/refrigerantes, 1,4%; compotas/doces/marmelada 1,4%) o
que esta de acordo com o recomendado (ADA, 2009). Quanto ao consumo de gorduras,
verifica-se que as gorduras saturadas e a confecdo dos alimentos com fritos e assados
sdo preteridos em relagdo a gorduras mais adequadas como 0 azeite e 0s cozidos e

grelhados.

Segundo Barros (2010) o fracionamento das refeicbes ao longo do dia, em 6 a 8
refeicdes é referido como relevante, na medida em que evita a fome e por conseguinte
as hiperglicemias pds-prandiais por ingestdo excessiva de alimentos e ainda o risco de
hipoglicemia por periodos de jejum prolongados. Assim, pretende-se um fracionamento
da ingest&o alimentar ao longo do dia de forma a proporcionar uma maior saciedade e

reduzir as oscilagcdes glicémicas do doente diabético. No entanto, neste estudo
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constatamos que cerca de metade dos inquiridos referiu ter feito 3 refei¢cbes (49,3%) no
dia anterior, e apenas 38,4% referiram ter feito 4 refeigcBes. Estes valores vao de
encontro ao apurado pelo INS (2005) que refere que a grande maioria dos residentes em
Portugal fazia trés refeicdes principais (92,4%) independentemente do grupo etario e
sexo, por outro lado, cerca de 1/3 da populacéo residente ndo comia nada fora das

refei¢cdes principais (27,8%).

De sublinhar, ainda, que nenhum dos participantes no estudo referiu ter feito
mais do que 5 refeicbes e que apenas 22,6% referiu ter realizado uma ceia no dia
anterior. De salientar, ainda, a existéncia de 28,1% dos participantes no estudo que

referem ter ingerido no dia anterior, bebidas com alcool.

N&o obstante o exposto anteriormente, ndo se pode deixar de referir o facto de
todos os participantes no estudo terem referido a alimentacdo como parte integrante do
tratamento da sua DM.

Estes dados, apesar de sofrerem de alguma limitacdo derivado ao facto de néo
incluir a frequéncia e as quantidades dos alimentos, o que impossibilita uma anélise mais
aprofundada do padrdo alimentar destes doentes, sugerem-nos a necessidade de
investir na educacao nutricional. As recomendacgfes nutricionais para a populacdo com
DM tipo 2 sdo, atualmente muito semelhantes as recomendagfes para a populagdo em
geral (ADA, 2009), pelo que o aconselhamento nutricional do diabético deve passar por

incentivar toda a familia a adotar habitos alimentares saudaveis (Correia, 2007).

A AF contribui para a prevencgéo primaria da DM tipo 2, melhora a sensibilidade a
insulina, diminui a hiperinsulinémia, aumenta a captacdo muscular de glicose, melhora o
perfil lipidico e a hipertensado arterial, contribui para a perda de peso, além da sensacdo

de bem-estar fisico e psiquico que proporciona.

No entanto, apesar dos beneficios proporcionados pela AF, tem-se verificado a
sua acentuada reducdo nas sociedades desenvolvidas, cada vez mais urbanizadas e
sedentarizadas, com as repercussfes negativas dai resultantes para a salde,
traduzindo-se em elevados custos individuais e sociais, constituindo preocupacéo

crescente de profissionais de saude e governantes.

Neste estudo observou-se a maior prevaléncia nos doentes a efetuar um nivel de
AF moderado (52,7%), observando-se que apenas 5,5% apresentou AF de nivel
elevado, sendo os restantes 41,8% classificados como inativos (AF de nivel baixo). O

nivel de AF médio calculado pelo IPAQ, para a amostra total foi de 890,6 MET-
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min/semana, ou seja um nivel considerado moderado. Estes valores sdo semelhantes
aos encontrados por Santos (2009), que procurou caraterizar a AF, de uma amostra de
50 doentes com DM tipo 2, da consulta de endocrinologia do Centro Hospitalar do Porto.
Podemos ainda verificar que, em média, os doentes da nossa amostra passam cerca de
6 horas e meia sentados por dia (391 minutos), valor um pouco superior ao encontrado
por Santos (2009), que foi de 278,75 minutos por dia. De referir que, também Faleiro

(2006) encontrou uma prevaléncia de 41,5% de doentes inativos.

Os resultados do presente estudo, séo, ainda, similares aos de Faria (2011),
gue, no seu estudo realizado no Brasil, onde também foi aplicado o IPAQ, no que diz
respeito a populacdo sedentaria ou considerada inativa, surge com um valor de 41,4%, e
com um valor de 417,6 minutos relativo ao tempo médio que passam na posicdo de
sentado.

Perante o exposto, surge a necessidade crescente de delinear intervencdes que
promovam a AF em todos 0s segmentos populacionais, exigindo consequentemente

uma aproximacao populacional multidisciplinar e cultural relevante.

Através da utilizacdo do MAT, pudemos observar uma adesdo ao regime
medicamentoso na ordem dos 97,9%. Este valor esta de acordo com outros estudos:
96%, Bastos (2004); Hampson e Glasgow (2000) 95%; Loureiro e O (2007) 81,4%. Com
estes valores podemos confirmar o que tem vindo a ser afirmado ao longo deste estudo
relativamente a maior adesdo ao regime medicamentoso quando comparado com a

adesé&o a alimentagdo ou a AF.

No entanto, devemos salvaguardar a possibilidade de estes valores poderem
estar relacionados com o facto de o questionario ter sido aplicado pela investigadora que
é reconhecida da USF como enfermeira dessa unidade, tal como refere Bond e Hussar
(1991). Ja Hipocrates considerava que os doentes mentem frequentemente quando Ihes
€ perguntado se tomaram os medicamentos. O desejo de agradar ou de evitar a
desaprovacéo leva a que os doentes enviesem frequentemente as suas respostas para
se mostrarem a eles préprios e sobretudo aos outros, como mais aderentes do que

realmente séo.
Deste estudo resultam, contudo algumas limitagdes:

Medir a adesdo terapéutica € um processo complexo e que envolve Varios
aspetos a considerar, sendo dificil alcancar a profundidade pretendida num estudo com

esta duracéo;
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A inexisténcia de estudos em que fossem usados 0s mesmos instrumentos de
recolha de dados numa populagdo com as mesmas carateristicas deste estudo que

permitissem mais comparacdes de resultados;

O facto de a investigadora pertencer a unidade de salde onde decorreu o
estudo, apesar de ter vantagens, pode ter condicionado as respostas dos participantes,
uma vez que a grande maioria dos questionarios foi preenchido por entrevista devido ao
baixo grau de escolaridade da amostra. O receio de desaprovacdo por parte do
enfermeiro leva a que muitas vezes os doentes refiram comportamentos que nha

realidade ndo tém, mas que sabem ser os corretos;

A vertente do questionario relacionada com o padrdo alimentar poderia produzir

dados mais ricos se mais aprofundado;

As limitacBes relacionadas ao facto de se tratar de um estudo transversal, onde

nao é possivel um acompanhamento do doente.
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CONCLUSOES

Quando se pretendeu analisar a magnitude da DM (através do entendimento da
sua prevaléncia, das suas carateristicas, dos seus critérios de diagndstico e das suas
complicagfes), entendeu-se que € uma doenga crénica com elevados custos humanos,
sociais e econdémicos, em rapida expanséo por todo o mundo, constituindo desta forma,
um grave problema de salde publica a nivel mundial, ndo s6 pela mortalidade que
origina, mas sobretudo pela elevada morbilidade, tendo sido esta a motivagdo que

esteve na base do presente estudo.

A Gestdo eficaz do regime terapéutico assume uma elevada importancia no
mundo atual, representando uma enorme preocupa¢do para as politicas de salde. O
envelhecimento progressivo da populacdo e o aumento das doengas crénicas traduz-se
num aumento exponencial dos gastos com a saude. Segundo Bugalho e Carneiro (2004)
€ previsivel que o impacto econdmico mundial das doencas crénicas continue a crescer
até 2020, correspondendo, nessa altura, a 65% das despesas para a salde em todo o
mundo. Neste contexto, importa dedicar especial atencdo na caraterizacdo efetiva e
aprofundada deste grupo de risco com vista a definicdo de estratégias de intervencao
eficazes, sendo pertinente comecar pela procura de um conhecimento profundo da

realidade da populacgéo.

Os enfermeiros, pela natureza dos cuidados de enfermagem, pelas
competéncias que possuem e pelo seu trabalho de proximidade na abordagem do
utente, da familia e da comunidade, encontram-se numa posi¢do privilegiada para
identificar necessidades e identificar as potencialidades de respostas que promovam
uma melhor gestao daquela que € hoje uma preocupagdo mundial dentro das patologias
cronicas: a DM.

O tratamento da DM baseia-se em trés pilares essenciais: alimentacéo
adequada, AF e terapéutica medicamentosa (ADA, 2011). E essencial que se invista
num bom controlo metabdlico da doenca, tendo como propésito a prevencao das suas
complicagBes tardias, uma vez que os beneficios a longo prazo superam 0s custos
econdémicos diretos e imediatos das medidas necessarias. De facto, o diagnostico
precoce, o eficaz controlo metabdlico, e a vigilancia periodica, sdo as principais armas
para prevenir ou atrasar o inicio e a evolugdo das complicacbes (Correia & Boavida,
2001; Couto & Carmaneiro, 2002).
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Assim, com este estudo, procurou-se caraterizar a gestdo do regime terapéutico

das pessoas com DM tipo 2 de uma USF.

Neste contexto, nesta fase do relatério apresentamos as principais conclusdes

dos resultados da investigacéo, finalizando com algumas sugestfes e recomendacdes.

Assim, salienta-se:

Uma amostra de pessoas com DM tipo 2 maioritariamente idosa com uma maior
prevaléncia nos homens (55,5%), casados (76%), reformados (54,1%), com baixo nivel

de escolaridade (60,3% com 1° ciclo ou inferior) e inseridos em familias nucleares (76%);

Uma elevada prevaléncia de excesso de peso (34,2%) e obesidade (46,2%)
acompanhada de uma elevada prevaléncia de obesidade abdominal (63% de mulheres e
40,7% de homens com classificacdo de risco muito aumentado para eventos

cardiovasculares).

Sublinha-se o facto de a maioria utilizar o CS como local de vigilancia da DM
(86,3%).

De referir que 24,7% dos inquiridos relata que desconhece se tem complicacdes
da DM o que denota falta de conhecimento sobre a patologia. Entretanto 36,3% afirma

nao ter qualquer complicagao.

Quanto as patologias associadas verificamos que as mais referidas sdo a HTA
(90,5%), a obesidade (61,7%) e a hipercolesterolémia (39,8%)

A percentagem de inquiridos que atinge o valor alvo recomendado pela DGS
(2011) (<6,5%) é de 37,7%. No entanto temos uma percentagem de 48,6% de inquiridos
com valores abaixo de 7%,0 que, segundo a mesma fonte, representa j& uma mais-valia

para a reducdo de complica¢Bes microvasculares e macrovasculares.

No que diz respeito a alimentac¢d@o, verificamos que a amostra ndo faz o
fracionamento de refeicbes recomendado embora mostre alguma preocupacdo na forma
de confecionar os alimentos, procurando evitar os fritos e optando com frequéncia pelos

cozidos e grelhados e usando o azeite em detrimento de outras gorduras.

E possivel observar que 47,3% dos inquiridos foram classificados como inativos

e, em média, a populacé@o da nossa amostra passa seis horas e meia sentada.

Quanto ao regime medicamentoso, podemos observar uma adesdo quase total
(97,9%).
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Face ao exposto, considera-se (til o estudo realizado, com vista a compreensao
do fenébmeno da DM tipo 2 e da aplicagcéo de estratégias que melhorem a gestédo desta
doenca, e se traduzam em ganhos em saude efetivos.

A caraterizacdo da gestdo terapéutica da populacdo com DM tipo 2 permite o
delinear de um plano de intervencdo mais adequado a realidade e por conseguinte mais

eficaz.

Evidencia-se a necessidade de estruturar programas de intervencéo,
essencialmente no &mbito da alimentacdo e a AF, nomeadamente no que concerne a
perda de peso, que seguramente poderdo contribuir para um melhor controlo metabdlico,

bem como para uma vida mais saudavel destes doentes.

Para estudos futuros sugere-se a associacdo de instrumentos mais robustos,
nomeadamente os pedémetros para a avaliacdo do nivel de AF e a contagem de
comprimidos na avaliacao da adesao ao regime medicamentoso. Também consideramos
a realizacdo de estudos com intervencdo, de forma a analisar o efeito, nomeadamente
de interven¢des de educacdo para a saude estruturadas e/ou com grupos de apoio e

orientadas para a gestao do regime terapéutico e programas de AF.

Para a prética clinica, sugere-se a manutencdo de uma caraterizacdo da
populacdo alvo dos cuidados, o mais exaustiva possivel, nomeadamente nas variaveis
menos estudadas (psicologicos, sociais, econémicos) utilizando instrumentos adequados

e validados, que devera ser atualizada periodicamente.
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Apéndice | — Pedido de Autorizacdo para realizacao de estudo
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Exma Sr.2 Directora

gz Ezcols Superior de Sa0ds

azzunto: Pedido de autorizacio para realizacdo de estudo

& sstudants Rosindz Warinho Pereirs g Costa Direftg, 8 freguentaro | Curso de Mestrado
em Enfermagem de Salde Comunitaria pretende realizar um estudo investigagdo
subordinado ao tema “Gestdo terapeutica nas pessoas com diabetes mellifus tipo 2 numa
unidade o= zalde familiar” z0b 3 orientacdo coProfeszor Luis Carlos Carvalho da Graga
Este estudo tem como ghistivo Avaliar 3 gestdo terapEutica nas pessoas com Diabetes
Kelitis tipo 2 inscritas na Unidade de Satde Familiar Atlantico [no Centro de Saode de

Vvigna oo Casztelol = 3 colheitz de dados zsrz osfetuzdz afraves de ogusstionarios s

autopresnchiments com 3 ajuda do investizador [ansxo), no periodo de abril 3 Julho,

jurto das pessoas com Diabetes Nelifus tipo 2 inscritas na Unidade de Saode Familiar

Atlantico.

Aszegura-se que 0 serdo incluidos of intervenientes gue se disponibilizem a participar no

=
sera

tica

estudp, apos consentimento informado e esdarecido, gue a3z guestbes

i

&

salvaguardadas, gue ndo havera prejuizo do normal funcionamento dos serv

resultados do estudo serdo disponibilizados 3 instituicdo, logo que o solicite.
&zzim, zalicito gue =23 pedida sutorizagdo para realizagdo do estudo supra-citado.

J!-ts":':isa"s"tsl

Vizna doCastelo, 22 Margo os 2012
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QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA GESTAOQ TERAPEUTICA
NAS PESSOAS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niimero de Questionario |

Carofa) senhor{a):

{0 questionaric que Ihe pedimos que responda destna-s2 3 um estudo para avaliar a gestao terapéutica
das pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2. inscritas na Unidade de Sadde Familiar Atldntico. E um estudo
enquadrado no ambito do | Mestrado em Enfermagem de Salde Comumitiria da Escola Supericr de
Zalde de Viana do Castelo.

A primeira questio constard de uma avaliagso a ser realizada pela investigadora.

Was segui questies encontrard perguntas abertas (com  linhas ) & fechadas (com
quadrados J onde devera escrever ou assinalar com um X a resposta que mais se adequa 3 sua
realidade.

Algumas questbes tim orentagbes adicionais para o ajudar a responder.
M3 havendo respostas certas nem emadas, o fundamental & que expressem a sua situagao real.
Fedimosthe que k=ia cada uma das questdes e se certfique que respondey a todas.
Pedimos-he, ainda que n3o cologue o seu nome em nenhuma parte deste questionaric, que & andnimo.
As suas respostas, serdo exclusivaments utizadas para efeito do presente estudo, assegurando-se o
anonimato & a confidencialidade das informagdes prestadas. Caso pretenda, podera ser informaded{a) dos
resultados deste estudo. Para tal, soficite a informacao 3 pessoa gue lhe entregou o questonario.
Estarei a sua disposigan para esclarecer qualquer divida que possa surgir durante o preenchimento deste
questionario,

Agradecemos a sua disponibilidade e colaboragao

1 - Dados antropomeétricos

Peso Kg - Altura om @ Perimetro Abdominal cm
Hgate: .
2 —Qwal a sua idade? anos 3-Sexo Masculino |:| 3 | Feminino |:| 1

4 — Qual o seu estado civd?

Solteiro(a) EI i Casado{a)unido de facto I:l
Divorciade(a) []: Vidvo(a) [
Outro [ aus

5 — Mo momento actual, com guem vive? [pode aasinalar mals gue uma opgao)
Vive 50 El, Maridolesposalcompanheire/companheira I:l
Pai efou mie |:|J Irmidos |:|4
Filhesias) [

Dutros familiares [:l- Cuem

Dutras pessoas |:| Quem
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& — Qual o nivel de ensino mais elevado que frequentou?

1% ciclo (ate 3 4° classe) [I : Z* ciclo (ate ao 8° ano) |:|
2° giclo [até ao 0° ano) |:| 5 Secundarno |:|
Superior |:| ]

Outro [+ aue

T —Qual a sua situagdo relativamente 3 vida profissional?
Activo/ermpregado |:|1 Activo ldesempregado |:|

Reformado [ Estudante [ ]
Cutra |:| Qual?

£ — Ha quanta tempo [he foi diagnosticada a Diabates Mellius? anos

2 — Onde faz o seguimenio da sua Diabetes Melifus? (pode assinalar mals que uma opgio)
Centro de Saude I:I Consultorio/clinica particular I:I Hospital I:IJ

10— Faz autowigikincia da sua glicemia caplar (picar o dedo para analisar o aglcar no sangue|, em casa?
sm [ ] No [ ]

10.1 — Se respondey sim 3 questdo anterior, diga com que frequéncia a realiza (coloque um X no quadrado
que mais 52 aproxima da sua realidade):

Duas ou mais vezes por dia EI Entre & e T vezes por semana EI

Entre 1 & 4 vezes por semana I:l: Raramente |:|4

11 — Durante este ano recome alguma vez ao Senvipo de ungéncia por 3gravamento da sua Diabetes Melius?

Mao I:l Sim |:| Quantas vezes I:IJ
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12 - Tem alguma complicagdo da sua Diabetes Mellitus?
Mos olhos |:|1 Mos pes |:| :
Mas rins |:|.- Mo caragao ou croulagio |:| .
Mio sabe |:|= Mao tem |:| '
Outra []: Qual?

13 - Diga se apresenta alguma das seguintes patologias, além da Diabetes Melitus:
Hipertensdo Arterial (tensdo alta) D
Colesterol levado. | |:
Obesidade D 1
Nao sabe I:I ‘
[]:

Mao tem

14 - Qual o fratamento que faz para 3 Diabetes Mellitus? [pods asainalar mals qus uma opgao)
Alimentagdo/dista |:| 1 Exercicio fisics |:|
Comprimidos |_|: insuina [ |-
ous [ |* Qual

A seguir vamos colocar-lhe algumas questdes sobre a sua alimentagao. Deve tentar lembrar-
se do que comeu no dia de ontem (easo esse tenha sido um dia normal no que se refere a
alimentagao).

15 - Que refeigdes fez ontem? (pode asalnalar mals qus uma opgio).
Pequenc-almogo |:| i Meio da manh3 I:I

Almogo [:l: Meio da tardeflanche El4

Jantar I:l Ceia I:l"
o [ ] Qual
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18 — [0 que comeuw durante o dia de ontern? [assinale todas as opgles relativas a todos os allmentos

que consumiu ontem).

Leite efou derivados |:| !

Compota’doces! Marmelada |:| ’

Fruta |:| '

Petiscos/snacks salgados |:| o

Saladas ou legumes no prato I:l h

Cervejalivinhos/outras bebidas "
com alcool

Sumosirefrigerantes (tipo cola) |:| "

o []"

Bolos eou sobremesas doces(ex: b
gelados)

Outros alimentos |:| "
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17. Hadltualmente, coma 530 confeclanadas a6 suas refe I;fEG':' [coloque ApENas UMa CTUZ 8m cada opgan).

Sempre QUEe GEmpre m::‘rn"“ AC VEISG Raramanits Munga
Fritos 2 3 4 5 i
Estufados 2 3 E 5 i
Assados 2 3 4 L] i
(Grelhados 2 3 4 L] i
Cozidos 2 3 4 5 ]
Qutro 2 3 4 5 i

18. Qual 3 ordura Que mals utiza para cozinnar (esciha apenas a opgdo qus & mals frequents)?

Azeite D 1 Margarina
Oleo |:|a Banha
Mantziga D: Outra

mimin

LA
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QUESTIONARIOD INTERNACIOHAL DE ATIVIDADE FISICA [IPAG) (Cralg st all)

Agora, estamos interessados em saber gue fipos de afividade fisica as pessoas fazem como
parte do seu dia-a-dia. As perguntas est3o relacionadas com o tempo que gastou 3 realizar
atividade fisica na ULTIMA SEMANA_
As perguntas incluem as atividades gue fez no trabalho, para ir de umn kegar para o outro, por
lazer, por desporto, por exencicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. As
suas resposias sao muito mportantes. Por fawor, responda cada gquest3c mesmo gue
considers que nao & uma pessoa ativa.
Para responder 3s guestdes lembre-se que:
* Atividades fisicas VIGOROSAS sao agquelas gue precisam de um grande esforgo fisico
e que fazem respirar muito mais forte gue o nomal;
# Atividades fisicas MODERADAS s30 aquelas que precisam de algum esforgo fisico e
que fazem respirar um pouco mais forte gue o nomal.
Para responder s perguntas pense apenas nas atividades que realizou durante. pelo menos,
10 minutes continuos de cada vez

1 — Mos diimos 7 dias, em quantos dias fez atividades fisicas vigorosas, como por exemglo,
lewantar chjectos pesados, cavar, ginastica aerobica, nadar, jogar futebol, andar de bicicleta a um
ritme rapido?

Nimero de Dias |:|

2 — Mos dias em que pratica atividades fisicas vigorosas, quanto tempo, em media, dedica
normalmente a essas actividades?

T — e —

3 — Nos ofimos 7 dias. em quantos dias fez atividades fisicas moderadas como por exemgplo,
camegar objectos lewes, cagar, trabalhos de carpintaria. andar de bicicleta a um ritme nomal ou
tenis de pares? Por favor nao indua o “andar ”.

Mimero de dizs |:|

4 — Mos dias em que faz actividades fisicas moderadas, guanto tempo, em media, dedica
normalmente a essas actividades?

o] outos [

5 — Meos dtimos 7 dias, em guantos dias andou pelo menos 10 minutos seguidos?

Mimero de dizs |:|

g — Quanto tempo, no total, despendey num desses dias, 3 andar‘caminhar?
oras [ T —

T — Num dia nomal, quanto tempo passa sentado? |sto pode incuir o tempe que passa a uma
secretaria, a visitar amigos, a ler, a estudar ou a ver televisao.

] outos [
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Delgade ELima)

QUESTIONARIO DE MEDIDA DE ADESACQ ADS TRATAMENTOS (MAT)

MNas questies seguintes coloque apenas uma cruz no NUMEers que mais se aproxima da sua

realidade.

1- Alguma vez s& esquecsy de tomar os medicamenios para a Diabetes?

Sempre Quacs campre Com fregudnols Ag wezec Raramenie Humoa
i 2 3 4 5 a8
2. Alguma vez ol desculdado com &5 horas da ioma dos medicamentos para a Habetes?
Sempre Guacs campre Com freguinola AG wozes Faramenis Humoa
i 2 3 4 5 a8
3. Alguma vez delxou g2 tomar os medicamentos para a Dlabetes por se fer senido melhar?
Sempre Quacs campre Com fregudnols Ag wezec Raramenie Humoa
i 2 3 4 5 a8

4. Alguma vez delxou e iomar 05 medicamentos para a Diabetes, por sua niclaliva, por se ter semtido plor?

Sempre Guacs campre Com freguinola AG wozes Faramenis Humoa
i 2 3 4 5 a8
£ Alguma vez tomou um ou mals comprimbdos para a Dlabeles, por sU3 Inkclalva, por s2 ter s2ntso plor?
Sempre Guacs campre Com freguinola AG wozes Faramenis Humoa
i 2 3 4 5 a8
. Alguma vez Intemompeu o ratamento para a Diabstes por ter delxado acabar o medlcamenios?
Ssmpre BUAGH EETipre com fragudnola AL WETSE Raramsnis Humoa
1 2 3 4 5 a8

7. Alguma vez delxou de iomar 05 medicamentos para a Diabetes por alguma owira Azan que ndo 5&j3 3 Ind I:EIIQQEI ]

medico?

Fsmpre

Guacs camprs

Com fraguinola

g weTes

Raramsnis

Humba

1

3

4

5
o

Obrigada pela sua atengao.
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Apéndice Ill - Convocatoria para o estudo
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a3

Exmao.{a) 5r. {a)

Sou enfermeira na sua Unidode de Saiide (Unidade de Saidde Familiar
Atldntice - Centro de Sadde de Viana de Castele) & encontro-me a realizar um
trabalho de investigacdo que visa fazer uma carocterizagiio da populacdo diabética
nomeadamente, no que diz respeito 4 gesto do regime terapéutico.

Conhecer melhor a populaciio que servimos, permite-nos um atendimento
mais eficaz e com mais qualidade.

Para que este trabalhe seja possivel, a sua colaboragdo € muito
importante e imprescindivel.

MNesse sentido, solicito a sua comparéncia no proximo dia

de , pelas horas, na USF Atlidntico, situada

no 12 piso do Centro de Sadde de Viana do Castelo, na Rua Nova

de Santana (junto a Praca 12 de Maio e junto as Finangas).

Viana do Castelo. __ de de 2012

{Enfermeira Rosinda Costa Direito)
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Avaliagio da Gestio Terapéutica nas pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2 na

Unidade de Saude Familiar Atlantico

Eu, , tomei conhecimento

do estudo de investigagdo acima mencionado & em que serei incluido de minha livre
vontade. Compreendi a explicagdo gue me foi fomecida sobre os objefivos, os
métodos = a finalidade deste estudo.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a ident'rﬁc.:igfic- dos participantes neste
estudo s30 andnimos e confidenciais.

Sei que posso NecUsar-me a paricipar ou intermomper & gqualguer momente a minha
participagdo no estudo, sem nenhum tipe de penalizagio por este facto.

Compreendi a informacgio que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as
minhas duvidas foram esclarecidas.

Assim, afirmo que aceito participar de livre vontade no estudo acima mencicnado.

Tambem autorizo a divulgagio dos resultados obtidos no meio cientifico.

Drata f 2012

Assinatura do participante no estudo

A Investigadora responsavel: Rosinda Marinho Paralra Costa Diralito

Assinatura:
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Anexo | - Parecer da Coordenadora da Unidade de Saude Faniliar
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ulsamn

UNSIOELOSKL OF $AUDE 00 270 4o, €96

Eu, Ana Maria dos Santos Russo, Coordenadora da Unidade de Saude
Familiar Atlantico, considero que o estudo de investigagdo sobre “Gestdo terapéutica
nas pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2, numa Unidade de Saude Familiar’ que a
enfermeira Rosinda Costa Direito (enfermeira nesta equipa), pretende realizar, é
pertinente para a melhoria da qualidade de cuidados prestados a esta populagdo. Mais
se informa, que desta opinido partilha toda a restante equipa desta Unidade, como

consta de acta de Conselho Geral.

Viana do castelo, 27 de Margo de 2012
-:-
JELOCAL DE SAUDE DO ALTO MINHO, EPE
il ANA RUSSO
Coordenadora da UCSP Atlantico

it
¢ hed

ALa Maria dos Santos Russo
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Anexo Il - Parecer da Comissao de Etica da Unidade Local de Saude do Alto
Minho, EPE (ULSAM)
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“WIS3M o

CWOARE LOCAL O R B "

COMISSAO de ETICA

PARECER da COMISSAO de ETICA

A Comissao de Etica recebeu do C.A. o pedido de parecer, de um trabalho de projecto, do |
Mestrado de Enfermagem de Sadde Comunitaria, sendo a investigadora, Rosinda Marinho
Pereira da Costa Direito, Enfermeira, a frequentar o Curso de  Mestrado em Enfermagem de
Saide Comunitéria, na Escola Superior de Salde e cujo tema ¢é: “Gestdo terapéutica nas
pessoas diabetes mellitus tipo 2 numa unidade de saude familiar". Por se encontrar compieto,
foi pela Comissao dado parecer positivo a realizagao do referido projecto.

A Comisséo de Etica reunida em 16 de Abril de 2012

(. Pedro Melreles)

Sene Socal Esliads e Sws Luze - VIANA DO CASTELO - NIP.C 508 788 193 Capitsl ESIsutano. 35 422 000,00 €.
Endersco postal Rua José Espreguedra, 126 - 4901-871 VIANA DO CASTELO
Te¥. 288 802 100 Fax 268 BO2 511 - Linha Azul 258 826 688
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