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Resumo

A diabetes constitui hoje uma pandemia, sendo que em Portugal a sua
prevaléncia tem vindo a aumentar conferindo-lhe um caréter prioritario no ambito da
saude publica. O investimento da literacia destas pessoas conformam uma estratégia
incontornavel para a gestdo eficaz da patologia e para o retardamento das
complicacoes.

Assim, este estudo teve por objetivos avaliar a capacidade de controlo, os
conhecimentos e a qualidade de vida em pessoas com diabetes tipo 2 e estudar a
relacdo entre estas dimensdes da literacia e as variaveis sociodemograficas e clinicas
da populacédo seguida no ACES do Alto Minho. Trata-se assim de uma investigacao do
tipo descritivo-correlacional, tendo-se recorrido a 4 instrumentos para recolha de
informacéo, a saber: questionario de caraterizagdo sociodemografica e clinica; DES-SF;
DKT; e EQ-5D. Definiu-se um nivel de significancia de 5%.

Foram inquiridas 276 pessoas diabéticas, sendo ligeiramente superiores 0s
elementos do sexo feminino (50,7%), com uma idade média *+ desvio padréao (dp) de
64,67 = 11,74 anos, variando entre 31 e 91 anos e de forma dominante com uma
escolaridade igual ou inferior ao ensino basico (80,9%). Do ponto de vista clinico, o valor
médio do IMC + dp foi de 30,3 + 5,21 kg/m?, correspondendo ao nivel de obesidade
(IMC>30) e da Hb1c de 7,76 + 16,2%, com valores a oscilar entre 0os 5,4 e 12,4 %.

No que se refere ao empoderamento (DES-SF), conhecimentos (DKT) e
qualidade de Vida (EQ-5D) registaram-se 0s seguintes valores médios =*dp
respetivamente de 3,74 + 0,97, de 59,67 % + 16,28 e de 0,66+ 0,27. Verificaram-se
relagbes estatisticamente significativas entre as variaveis em estudo (referenciadas
anteriormente) e a idade, com o DES-SF (t=2,22, p <0,05), DKT (t=1,98, p <0,05) e EQ-
5D (t=4,21, p <0,001). No que se refere a relagdo destas variaveis e as habilitacdes
literarias, estas foram estatisticamente significativas DKT (t=-2,09, p <0,05), EQ-5D (t=-
5,19, p <0,001). N&o se registaram quaisquer relacdes estaticamente significativas entre
o0 empoderamento, 0s conhecimentos, e a QV e os ganhos em saulde, designadamente
no que se refere ao IMC, a Hb1C< 6,5%, a Hb1C<8% e ao tempo de diagndstico.

Os resultados obtidos poderdo ser um ponto de partida para a adequacao das

estratégias de promocao de literacia as especificidades desta comunidade.

Palavras — Chave: Literacia em saude, Diabetes Mellitus tipo 2, gestdo do regime

terapéutico.
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Abstract

Diabetes is now a pandemic, and in Portugal its prevalence has increased giving
it a priority basis within the public health. The investment literacy of these people make
up an essential strategy for effective management of the disease and delay
complications.

This study had as objectives evaluate the control ability, the knowledge and the
quality of life in people with type 2 diabetes and study the relationship between these
dimensions of literacy and socio-demographic and clinical variables of the population
then in the Alto Minho ACES. It is thus an investigation of descriptive and correlational,
with recourse to 4 instruments for data collection, namely: characterization questionnaire
sociodemographic and clinical; DES-SF; DKT; and EQ-5D. Has defined up a 5%
significance level.

We surveyed 276 people with diabetes, being slightly higher than the female
members (50.7%) with a mean age * standard deviation (SD) 64.67 + 11.74 years,
ranging between 31 and 91 years and so dominant with an education at or below the
basic education (80.9%). From a clinical point of view, the mean BMI was 30.3 + sd *
5.21 kg / m?, corresponding to the level of obesity (BMI> 30) and Hblc 16.2 = 7.76%,
with values range between 5.4 and 12.4%.

With regard to empowerment (DES-SF), knowledge (DKT) and quality of life (EQ-
5D) the following average values £+ SD were recorded respectively 3.74 + 0.97, from
59.67% + 16.28 and 0.66 + 0.27. There were statistically significant relationships
between the study variables (referenced above) and age, with the DES-SF (t = 2.22, p
<0.05), DKT (t = 1.98, p <0, 05) and EQ-5D (t = 4.21, p <0.001). With regard to the
relationship between these variables and the qualifications, these DKT were statistically
significant (t = -2.09, p <0.05), EQ-5D (t = -5.19, p <0.001). There has been no
statistically significant relationship between empowerment, knowledge, and QOL and
health gains, notably with regard to BMI, the Hb1C< 6.5%, to Hb1C<8% and the time of
diagnosis.

The results may be a starting point for the adequacy of literacy promotion

strategies the specifics of this community.

Key-Words: Health literacy, type 2 diabetes mellitus, management of therapeutic
regime.






Resumen

La diabetes es ahora una pandemia, y en Portugal, su prevalencia ha aumentado
dandole un caracter prioritario dentro de la salud publica. La alfabetizacion de la
inversion de estas personas constituyen una estrategia esencial para la gestion eficaz
de las complicaciones de la enfermedad y de retardo.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la capacidad de control, el conocimiento
y la calidad de vida en personas con diabetes tipo 2 y el estudio de la relacién entre
estas dimensiones de la alfabetizacion y las variables socio-demograficas y clinicas de
la poblacion luego en el Alto Minho ACES. Por tanto, es una investigacion de descriptivo
y correlacional, con recurso a 4 instrumentos de recoleccibn de datos, a saber:
cuestionario de caracterizacién sociodemograficas y clinicas; DES-SF; DKT; y EQ-5D.
Establecer un nivel de significacion del 5%.

Se encuesté a 276 personas con diabetes, siendo ligeramente superior a los
miembros femeninos (50,7%) con una edad media + desviacion estandar (DE) 64,67 +
11,74 afios, que oscila entre los 31 y 91 afios y por lo dominante con una educacién
igual o inferior al de educacion basica (80,9%). Desde un punto de vista clinico, el IMC
promedio fue 30,3 £ de + 5,21 kg / m2, lo que corresponde al nivel de la obesidad (IMC>
30) y Hblc 16,2 + 7,76%, con Los valores oscilan entre 5,4y 12,4%.

Con respecto a la capacitacion (DES-SF), el conocimiento (DKT) y calidad de
vida (EQ-5D) los siguientes valores promedio £ SD se registraron, respectivamente, 3,74
+ 0,97, a partir de 59,67% + 16,28 y 0,66 + 0,27. Hubo estadisticamente relaciones
significativas entre las especificidades (mencionadas anteriormente) y la edad, con el
DES-SF (t = 2,22, p <0,05), DKT (t = 1,98, p <0, 05) y EQ-5D (t = 4,21, p <0,001). Con
respecto a la relacion entre estas variables y las calificaciones, éstas DKT fueron
estadisticamente significativas (t = -2,09, p <0,05), EQ-5D (t = -5,19, p <0,001). No ha
habido ninguna relacion estadisticamente significativa entre el empoderamiento, el
conocimiento, y la calidad de vida y de salud ganancias, sobre todo en relacion con el
IMC, la Hb1C< 6,5%, a Hb1C<8% y el momento del diagndstico.

Los resultados pueden ser un punto de partida para la adecuacion de las
estrategias de promocion de la alfabetizacién a las caracteristicas especificas de esta

comunidad.

Palabras Clave: conocimientos sobre la salud, diabetes mellitus tipo 2,gestiéon de

régimen terapéutico.
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Introducao

Nas ultimas décadas tem-se verificado um aumento das doengas crénicas nos
paises industrializados, ndo sendo excecao Portugal (Salvado, 2012). Com o aumento
da longevidade humana, os avangos da medicina, os hébitos alimentares pouco
saudaveis, o sedentarismo e novos estilos de vida adotados, as doengas crénicas foram
ganhando terreno revelando-se epidémicas (Guerra, 2012) e algumas, como a diabetes
formam verdadeiras pandemias (Observatério Nacional da Diabetes, 2014).

Neste sentido, a Diabetes, embora ndo seja uma patologia recente, nas Ultimas
décadas tem vindo a assumir maior evidéncia pelo crescimento e impacto verificado
mundialmente (Videira, 2011). Constitui um grave problema de saude publica a nivel
mundial, ndo sé pelo aumento da sua incidéncia, como também pela sua elevada
morbilidade e mortalidade. No entanto, uma grande percentagem da mortalidade
associada a diabetes pode ser prevenida através da normalizacdo dos niveis de
glicemia (Salvado, 2012). E cada vez mais frequente na nossa sociedade, sendo que a
sua prevaléncia aumenta com a idade, atingindo ambos os sexos. E caraterizada pela
hiperglicemia, devendo-se em alguns casos a insuficiente producdo, noutros a
insuficiente acdo da insulina e, frequentemente, & combinacdo destes dois fatores. E,
pois, uma doencga crénica caraterizada pelo aumento dos niveis de glicemia no sangue
(Martins, 2012), com todas as implicacGes dai decorrentes.

A adesdo ao tratamento constitui um dos principais problemas da diabetes,
sendo as carateristicas inerentes a doenca, a sua complexidade, e a responsabilidade
exigida a pessoa diabética e familia, um passo para uma adesdo complexa. O baixo
grau de adesao pode afetar negativamente a evolucao clinica da doenca, bem como a
qualidade de vida geral que se reflete em consequéncias pessoais, sociais e
economicas (Pereira, Pedras, & Machado, 2012).A adesdo ao regime terapéutico na
diabetes comporta diversas dificuldades associadas com o estilo de vida dos pacientes,
que frequentemente falham ao controlo do continuum que conformam estes processos
de saude - doenca. Desta forma, a adesdo depende, muitas vezes, da cronicidade e
complexidade do préprio tratamento, das modificacdes do estilo de vida, da aquisi¢éo
ou modificagdo dos habitos, da atividade fisica, da dieta, do tempo despendido no
tratamento farmacolégico e monitorizagdo da glicemia, das complicacdes associadas
com a doenca ou do controlo das situagdes e stress (Pereira & Costa, 2011).

Na auséncia de eficazes e acessiveis intervengfes, a incidéncia da doenca
aumentar4d a nivel mundial, destacando-se um maior impacto nos paises em

desenvolvimento e nas minorias em desvantagem, nos paises desenvolvidos (Videira,
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2011). Sabe-se que as doencgas, e no caso particular a DM, ndo séo igualmente
vivenciadas pelos diferentes grupos, pelo que individuos que apresentam condi¢cfes
socioecondmicas inferiores experienciam frequentemente piores resultados em saude
(Videira, 2011).Na medida em que este processo € muito atravessado pelas dimensdes
sociais, culturais que se intercruzam com outras de natureza mais antropobiolégica,
importa pois conhecer as especificidades de cada comunidade, no sentido de
reconcetualizar as interven¢cdes com a ndo adesdo ao regime terapéutico, pois
representa um dos maiores contributos para um mau controlo glicémico e esta
associada a maiores custos com os cuidados de saude (Pereira, Pedras, & Machado,
2012).

O numero crescente de pessoas diabéticas constitui um enorme desafio para os
servigos de saude, particularmente numa altura em que a contragdo economica levanta
guestdes relativas a sustentabilidade das praticas tradicionais de prestacdo de cuidados
(Nunes, 2013). Poder contar com a pessoa diabética na gestdo da sua doenca obriga a
que se reequacione o nivel e qualidade de literacia em salde que estas pessoas
desenvolvem (Nunes, 2013).

Em 1985, a nivel mundial, estavam estimados 30 milhdes de diabéticos, nimero
gue subiu para 135 milh6es em dez anos e espera-se que atinja os 300 milhdes em
2025 (Ferreira & Neves, 2002). Na Europa, em 2011, os custos de saude com a DM
foram de cerca de 75 bilides de euros, estimando-se que aumentem para 90 bilides em
2030 (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2014).

E assim, de extrema necessidade que os governos de cada pais definam
estratégias que travem o aumento da DM e que apontem medidas que permitam o seu
controlo, com a finalidade de diminuir as complicacbes associadas
a DM, controlar as despesas em saude e melhorar a saude geral da populagéo (Viana,
2010). Os cuidados de saude primarios assumem assim um papel de destaque, pois
permitem a detecdo precoce da DM, o controlo dos fatores de risco e o
acompanhamento continuo da pessoa com DM (Viana, 2010).

Neste contexto, assume-se nos termos preconizados pela OMS, em 2009, na
Conferencia de Nairobi, que a literacia em salde, com particular enfoque nesta
investigacdo nas pessoas diabéticas tipo 2, constitui uma dimensdo de intervengéo
estruturante. Entende-se literacia das pessoas diabéticas, como um conjunto de
competéncias cognitivas sociais que determinam a motivacdo e a capacidade dos
individuos para aceder, compreender e usar a informagao de forma a promover e manter
um bom estado de saude. Implica a aquisicdo de conhecimentos, competéncias
pessoais e confianca para agir de forma saudavel através de mudancas de estilo e
condicbes de vida (WHO, 1998).



Tendo por base a expressdo da problemética em termos ndo s6 mundiais e
europeus, mas também nacionais e muito concretamente ao nivel do alto Minho
propomo-nos a desenvolver o trabalho de promocdo da literacia e capacitagdo em
pessoas com diabetes tipo 2, no ACES do Alto Minho, que se inscreve num projeto (1
dos 6 projetos aprovados) financiado pela Fundacdo Calouste Gulbenkian. Em
alinhamento com os pressupostos, este trabalho esta estruturado em duas partes, uma
tedrica e uma empirica. O enquadramento tedrico esta organizado em dois capitulos, o
primeiro capitulo reserva-se a literacia e o segundo capitulo ao tema DM. A parte
empirica do trabalho esta dividida em dois capitulos, em que no primeiro se descreve a
metodologia e no segundo os resultados e respetiva discussdo. Neste seguimento estao

as sugestdes e conclusdes do estudo.






Parte I- Enquadramento Tedrico






1. Literacia

A complexidade inerente aos sistemas de saude de hoje coloca inimeras
exigéncias aos seus utilizadores (Reis, 2010). As pessoas estdo constantemente a ser
desafiadas a fazer escolha de estilos de vida saudaveis, a gerir as suas viagens
pessoais e familiares através de ambientes complexos e de sistemas de cuidados de
saude. Contudo, alguns autores tém vindo a alertar para a necessidade de novas
abordagens que os preparem efetivamente para enfrentar essas tarefas (Kickbusch,
Pelikan, Apfel, & Tsouros, 2013). A tendéncia que se vem acentuando no sentido de
aumentar a responsabilidade individual na gestao da sua prépria satde requer garantia
ao acesso e compreensdo de informagdo, conhecimento dos direitos, das
responsabilidades e tomada de decisdo baseada em evidéncia. Fazer face a estas
exigéncias requer, além de conhecimentos, amplas competéncias (Reis, 2010).

Neste contexto, diversos estudos tem procurado perceber como as capacidades

individuais e as experiéncias sociais influenciam a saude. Os resultados produzidos
apontam para uma associagao entre a baixa escolaridade e o baixo nivel de literacia e
problemas de saude e morte precoce (Zarcadoolas, Pleasant, & Greer, 2005).
Estas evidéncias a par do reconhecimento de que os resultados da promoc¢ao da saude
representam os fatores pessoais, sociais e estruturais que podem ser modificados a fim
de mudar os determinantes de salude abrem campos a novas medidas de intervencao.
Neste sentido, estes resultados também representam um dos alvos mais imediatos das
atividades de promocao da saude planeados, nomeadamente em termos da promocao
da literacia em saude (LS).

Na esteira de Nutbeam (2006) LS envolve o desenvolvimento de competéncias
pessoais, sociais e cognitivas, enquanto determinantes da capacidade dos individuos
em procurar ter acesso, compreender e usar a informacdo de forma a promover e
manter uma boa saude.

De acordo com este autor existem trés niveis de literacia:

e Funcional - envolvendo conhecimentos bésicos suficientes de leitura e escrita
para ser capaz de responder de forma eficaz a acontecimentos decorrentes de
situagdes quotidianas;

e Comunicativa - refere-se a habilidades cognitivas e de alfabetizagcdo mais
avancadas, que juntamente com as habilidades sociais podem ser utilizados

para participar ativamente em atividades diarias, perceber o significado das



diferentes formas de comunicagdo e aplicar novos conhecimentos a evolugéo
das circunstancias; e

e Critica - relacionada com as habilidades cognitivas mais avang¢adas que,
juntamente com as habilidades sociais, sdo suscetiveis de serem mobilizadas
na analise critica dos proprios conhecimentos e na sua aplicacdo na melhoria
do controlo sobre as diversas situacfes da vida e outras (Nutbeam, 2006).

O autor prossegue relacionando esta classificacdo com diferentes niveis de
literacia condicionantes de uma maior autonomia e poder pessoal. A progressao entre
0s niveis ndo é apenas dependente do desenvolvimento cognitivo, mas também da
exposicao/acesso a diferente informacéo que, por sua vez, € influenciada por respostas
pessoais variaveis a essa comunicagao, a qual € mediada por competéncias pessoais
e sociais, e auto-eficacia em relagdo a questdes definidas.

Literacia é, na sua definicdo mais direta, a capacidade de ler, escrever, ouvir,
compreender e falar uma lingua. Historicamente, tem sido uma colecdo de praticas
culturais e comunicativas compartilhadas entre membros de grupos especificos, no
entanto a sociedade muda e assim se faz a literacia. Mais recentemente, o termo evoluiu
para se referir especificamente a capacidade de ler e escrever num nivel adequado para
comunicagdo ou num nivel que permita compreender e comunicar ideias abstratas (Kanj
& Mitic, 2009).

Indiretamente, a baixa literacia é frequentemente ligada a mas situacdes
socioecondmicas, que por sua vez esta associada com efeitos adversos a salde que
sdo independentes de outros fatores de risco.

Neste contexto, a promocdo da literacia € fundamental também enquanto
condi¢céo favorecedora da LS, ou seja, implica ndo s6 na aquisicdo de conhecimentos
de saude na globalidade e especificidades de problemas, como a diabetes, mas também

empoderamento das pessoas, como veremos de seguida.

1.1 Literacia em Saude

A promogéao da saude é, desde a Conferéncia Internacional para a Promogéo da
Saude, realizada no Canada, em 1986, na qual foi elaborada a Carta de Ottawa,
entendida num contexto de responsabilidade partilhada entre dos servicos de salde e
demais sectores sociais, assumindo-se que nao é suscetivel de ser alcancada sob a
responsabilidade exclusiva dos primeiros. Todos 0s sectores sao responsaveis pela

construcdo de um bem-estar global, estando assim incluidas a educacéo, as medidas



econdmicas, ambientais, sociais e legislativas destinadas a melhorar a saude das
populagbes, com a sua participacao efetiva (Guerra, 2012).

De acordo com a Carta de Ottawa, a promocao da saude é o0 processo que visa
aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades para controlarem a sua
saude, no sentido de a melhorar. Para se maximizar o potencial de bem-estar fisico,
mental e social, os individuos e grupos devem estar aptos a identificar e realizar as suas
ambicdes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio.
Assim, a saude é entendida como um recurso para a vida e ndo como uma finalidade
de vida (Primeira Conferéncia Internacional sobre a promocéao da saude, 1986).

A promocdo da saude pretende reduzir as desigualdades existentes nos niveis
de saude das populacdes e assegurar a igualdade de oportunidades e recursos, com
vista a capacita-las para a completa realizagdo do seu potencial de saude. Para atingir
este objetivo, torna-se necessaria uma solida implantagdo num meio favoravel, acesso
a informacéo, estilos de vida e oportunidades que permitam op¢des saudaveis. As
populacdes ndo podem realizar totalmente o seu potencial de saude sem que sejam
capazes de controlar os fatores que a determinam (Primeira Conferéncia Internacional
sobre a promog¢do da saude, 1986). S6 capacitando os individuos se consegue que
sejam pro-ativos na mudanca de estilos de vida, isto €, s6 através do empoderamento
dos cidadados e dos varios sectores sociais se conseguird obter ganhos efetivos em
saude (Guerra, 2012)

Literacia em Salde é entdo a capacidade que o individuo tem para obter,
interpretar e compreender a informacédo basica de saude e servigos de uma forma que
seja promotora de saude. Tal significa mais do que ser capaz de transmitir informacao
pois implica também a aquisi¢cdo de competéncias em adquirir essa informacao e aplica-
la com sucesso a sua propria realidade (Luis, 2010). Pode-se assim dizer que constitui
uma capacidade a ativar quando o individuo interage no contexto da salde — com
organizagdes, profissionais e materiais — considerando-se uma perspetiva alargada que
engloba todo o sistema de saude (Reis, 2010). A educacao dos individuos constitui um
fator preponderante em termos de saulde publica e a literacia em salde ndo pode estar
dissociada da propria literacia (Luis, 2010).

Durante as consultas, a comunicacgdo entre profissionais de salde e, a pessoa
doente e a familia, assume um papel importante na troca de informag@es, na discusséo
de problemas e no planeamento de tratamentos futuros, numa logica de decisdo
intencional partilhada. A participacdo ativa do doente na comunicacdo com O0s
profissionais de salde resulta na diminuicdo das limitacdes funcionais e na melhoria do

controlo metabdlico (Videira, 2011).



De acordo com a Organiza¢éo Mundial de saude (OMS) (2009), a LS é uma area
importante a ter em atencdo na altura do planeamento de iniciativas de promoc¢éao de
saude. Esta importancia é devida:

e Ao grande numero de pessoas afetadas, com uma grande assimetria de
literacia, em particular em adultos. A titulo de exemplo, convocam-se alguns
paises do mediterraneo oriental que registam uma elevada taxa de literacia em
adultos, enquanto cerca de metade tem taxas abaixo dos paises em
desenvolvimento, em média de 79%;

e Aos maus resultados de saude, com evidéncia clara de correlacdo entre
inadequada LS e 0 aumento da taxa de mortalidade;

e Ao aumento das taxas de doencas cronicas, sendo que a LS desempenha um
papel fundamental na auto-gestéo da doenca crénica;

e Aos custos com a saulde, sendo que os custos adicionais com LS limitada
variam de 3 a 5% do custo total dos cuidados de salde por ano;

e As orientacdes de informacéo de satde, em que existem disparidades entre 0s
niveis de leitura dos materiais relacionados com saude e as capacidades de
leitura do publico-alvo, sendo que frequentemente o uso de linguagem técnica
faz com que recursos relacionados com salde sejam desnhecessariamente
dificeis de usar;

e A equidade comprometida por baixos niveis de LS, dado que os Ultimos
significam frequentemente que a pessoa néo é capaz de gerir de forma eficaz a
sua propria saude, aceder aos servicos de saude de forma adequada e
compreender a informacdo que dispde para assim tomar decisfes saudaveis
informadas
Também outros autores tém vindo a apontar para a necessidade de melhoria da

LS das pessoas com piores resultados de saide como estratégia importante na reducao
das desigualdades na saude (Kanj & Mitic, 2009).

Neste contexto, o conceito de LS tem vindo a evoluir e a integrar diferentes
nuances e perspectivas. Zarcadoolas, Pleasant, e Greer (2005) definem LS como a
ampla gama de habilidades e competéncias que as pessoas devem procurar
desenvolver, compreender, avaliar usar informacdes e conceitos de saude de forma a
fazer escolhas informadas, diminuir os riscos de salde e de melhorar a qualidade de
vida.

De acordo com Nutbeam (2008), o conceito de LS tem evoluido e por
consequéncia devem ser efetuadas diferentes interpretacdes deste conceito,

nomeadamente no que diz respeito a um baixo nivel da mesma. Prossegue afirmando
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gue a mesma pode ser considerada, por um lado como um fator de risco, dado que a
consciencializa¢éo progressiva da sua relacdo com o estado de saude dos individuos
tem levado a criagdo de um conjunto de a¢bes, nomeadamente na prética clinica, que
possam mitigar o efeito negativo da baixa LS através da melhoria da comunicacgéo e da
organizacao de servigcos. Neste contexto a baixa LS é encarada como um fator decisivo
para a saude e para a tomada de decisdes relacionadas com aspetos clinicos. Por outro,
€ tida como um “bem” ou uma mais-valia que um individuo possui e esta baseada na
pesquisa educacional, andragogia e promoc¢ado da saude. Deste modo, incorpora um
aspeto a valorizar como resultado da educacao para a saude. (Nutbeam, 2008)

O nivel de LS de um individuo é condicionado por diferentes experiéncias e
vivéncias da vida, tais como: a educacdo, as capacidades individuais, o
desenvolvimento na primeira infancia, o envelhecimento, as condi¢cdes de vida e de
trabalho, as diferengas de género, a cultura e a linguagem. De um modo geral,
considera-se que o aumento da LS é da responsabilidade de toda a sociedade e dos
seus diversos sectores, designadamente da educacdo, da saude, da cultura (Luis,
2010). S6 a assuncdo deste pressuposto nos poderd ajudar a fazer face a fatos
comprovados relacionados com menores competéncias de LS e escolhas menos
saudaveis, comportamentos de maior risco, saude mais pobre, menor capacidade auto-
gestao e, por consequéncia, maior hospitalizacao (Kickbusch, Pelikan, Apfel, & Tsouros,
2013). Neste sentido, urge que se invista na producao de evidéncia neste dominio bem
como em dominios especificos (como por exemplo, a literacia em pessoas diabéticas),
associadas a outros instrumentos que permitam avaliar os ganhos decorrentes de
medidas de intervencdo que venham a ser adotadas na sequéncia dos resultados
obtidos, nomeadamente em termos de custo-efetividade, nos termos seguidos nesta

investigacdo, como adiante veremos.

1.2 Literacia em Diabetes

A LS em pessoas diabéticas esta relacionada ndo s6 com os conhecimentos
sobre a doenca como também a auto-eficacia, os comportamentos de auto-cuidado e o
controlo glicémico. A LS também pode proporcionar uma melhor compreensao das
disparidades étnicas e comunitarias observadas em pacientes com diabetes
(Cavanaugh, 2011).

Ficar doente corresponde sempre a um momento de crise nha vida da pessoa e
da sua familia, corresponde a uma situacdo de rutura com o estado anterior e a uma

transicdo que acarreta necessidade de adaptacdo a nova condicdo e a mudancas em
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varios aspetos da vida diaria, que no caso da diabetes, assumem um caracter vitalicio.
Estas especificidades colocam constantes desafios a capacidade de autogestao,
através de competéncias de tomada de decisdo, construidas num processo de
empoderamento, durante a relacdo terapéutica que se estabelece entre a pessoa e a
sua familia, e os profissionais de saude (Vilar, 2012)

A educacdo para a saude é, provavelmente, o pilar fundamental no tratamento
do doente com DM, que importa que conduza a uma promocao efetiva da literacia no
seu conceito mais amplo e envolvente. Assim, para se obterem resultados positivos no
tratamento e no controlo da DM, enquanto doenca crénica com forte impacto em termos
individuais e dos sistemas de salde, a pessoa diabética e familia devem, em primeira
instancia, serem consciencializadas sobre todos os aspetos inerentes a gestdo da
doenca, sendo, portanto, muito importante a educagéo (Salvado, 2012).

O conhecimento da pessoa com DM, sobre a sua doenca e sobre os aspetos
relacionados com o tratamento, tém sido vistos como essenciais para a gestao desta
doenca cronica tdo complexa. Assim, varias agéncias nacionais e internacionais
recomendam a implementacéo de programas de educacao terapéutica especificos para
pessoas diabéticas (Videira, 2011).A educacgédo é, pois, um processo que tem como
finalidade capacitar o individuo a agir conscientemente perante novas situacdes que
ocorram na sua vida, tendo em conta as experiéncias anteriores, visando a integracao,
a continuidade e o processo no ambito social, segundo as necessidades de cada um
(Salvado, 2012).

Numa perspetiva do empoderamento, a educacgdo, na diabetes, € vista como
uma colaboracao entre o profissional de salde e a pessoa com diabetes, e visa a
construcdo e reconstrucdo do conhecimento por parte deste, sobre a doencga e suas
consequéncias, de forma que este possa tomar decisdes informadas acerca do cuidado
de si (Guerra, 2012). Assim, a educacdo para a autogestao vai ajudar a pessoa com
diabetes e a familia a otimizar o controlo metabdlico, prevenir e gerir as complicacdes
agudas e cronicas associadas a doenca e maximizar a qualidade de vida com bons
resultados custo-efetivos, isto é, com ganhos em salde relacionados com os
conhecimentos sobre a doenga, a ado¢do de comportamentos saudaveis, melhor

controlo clinico, e qualidade de vida (Vilar, 2012).
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2. Diabetes Mellitus

A DM é uma doenca cronica que surge quando o
corpo  ndo consegue produzir insulina suficiente ou ndo pode usar
insulina de forma eficaz (International Diabetes Federation, 2013) e que tem vindo a
aumentar nos ultimos anos.

De acordo com o Professor NamHanCho, as novas estimativas mostram uma
tendéncia crescente de pessoas cada vez mais jovens desenvolverem DM, uma
tendéncia que € muito preocupante para as geracgdes futuras. Este refere também que
se os padrbes demograficos atuais continuarem, em 2035 mais de 592 milhdes de
pessoas serdo afetadas com DM dentro de uma geracdo (International Diabetes
Federation, 2013).

O termo DM descreve uma desordem metabdlica de etiologia mudltipla,
caracterizada por uma hiperglicemia créonica com distdrbios no metabolismo dos
hidratos de carbono, lipidos e proteinas, resultantes de deficiéncias na secre¢do ou agao
da insulina, ou de ambas. Os efeitos da DM a longo prazo, incluem danos, disfungéo e
faléncia de vérios 6rgaos. Esta doenca pode apresentar sintomas caracteristicos.
Contudo, na maioria das vezes, 0s sintomas sao subtis podendo até estar ausentes,
mesmo em presenca, por periodos relativamente longos, de hiperglicemias suficientes
para causar alteracfes patoldgicas e funcionais, antes de ser feito o diagnéstico
(Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2012).

A DM néo tem cura, no entanto, o doente pode ter uma vida completamente
normal. Um bom controlo metabdlico é conseguido através de estilos de vida saudaveis,
nomeadamente alimentacao e exercicio, e acompanhamento por profissionais de saude
(Associacao Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2014).

Existem trés tipos de DM: DM tipo 1, DM tipo 2 e DM gestacional. No entanto, a
DM tipo 2 é o mais frequente (International Diabetes Federation, 2013).

Esta doenca comporta encargos econdmicos significativos, com despesas
médicas, internamentos, medicamentos, consultas de ambulatério e tratamento de

complicacdes cronicas (Bains, D., S., & Egede, 2011).
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Tabela 1 - Despesas com DM

Custos (em milhdes de euros)

Portugal 2010 2011 2012
Medicamentos ambulatorio 208,2 M€ 222,3 M€ 226,0 M €
total
Medicamentos ambulatério 182,7 M € 204,6 M € 208,8 M €
SNS
Tiras-teste Glicemia 56,4 M € 54,0 M€ 46,0 M €
Tiras-teste Glicemia SNS 479 M€ 459 M € 38,7 M€
Hospitalizagdo — GDH’s total 4216 M € 4578 M € 469,2 M €
diabetes
Hospitalizagédo — GDH’s DP 39,0M€ 409 M€ 445 M€
diabetes
Bombas infusoras de 0,6 M€ 0,8 M€ 0,8 M€

Insulina — SNS

(Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2013)

De acordo com o OND, se a despesa identificada for considerada, de acordo
com Estrutura da Despesa de Saude em Diabetes — Estudo CODE-, corresponde entre
50 — 60% do total da despesa, a Diabetes em Portugal em 2012 representou um custo
direto estimado entre 1 250 — 1 500 milhdes de euros (um acréscimo de 50 milhdes de
euros face ao ano transato). Estes dados representam 0,8 a 0,9% do PIB portugués, em
2012 e 8 a 9% da despesa em salde, em 2012 (Sociedade Portuguesa de Diabetologia,
2013).

Considerando a populagdo com DM diagnosticada, em Portugal (todos os
individuos com Diabetes diagnosticada entre os 20-79 anos), em 2012, o custo aparente
desta doenca representa 1 107 milhdes de euros (Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2013).

De acordo com a ADA (2014), séo varios os testes para o diagnéstico da DM:
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Glicose plasmética em jejum (GPJ) que verifica os niveis de glicose no sangue
em jejum de pelo menos 8 horas;

Teste de tolerancia oral a glicose (TTOG), que é um teste de duas horas que
verifica 0s niveis de glicose no sangue antes e 2 horas depois de beber uma

bebida doce especial;

Hemoglobina Glicosilada (Hblc) que permite verificar a glicemia média dos
ultimos2 a 3 meses. A vantagem deste teste reside no facto de nao ser
necessario estar em jejum (American Diabetes Association, 2014). A Hblc é
formada quando a glicose no sangue se liga irreversivelmente a hemoglobina,
para formar um complexo estavel de hemoglobina glicosilada, ndo estando
assim os seus valores sujeitos as flutuagdes observadas na monitorizagéo diaria
da glicose no sangue (Guerra, 2012). A desvantagem deste teste € a
possibilidade do resultado ser alterado por outros fatores além da glicose, tais
como mudancgas na duragéo de vida dos eritrécitos e a etnia (Direccao Geral da
Saude, 2012).

Os parametros para a determinacdo da DM descrevem-se na tabela 2:

Tabela 2 - Valores de Referéncia DM

Parametro Normal Pré-diabetes Diabetes
Teste
GPJ Inferior a 100mg/dl 100mg/dl a Superior a
125mg/dl 126mg/dl
TTOG Inferior a 140mg/dl 140mg/dl a Superior a
199mg/dI 200mg/dl
HGAL1C Inferior a 5,7% 5,8% a 6,4% 6,5% ou superior

(American Diabetes Association, 2014)

De acordo com o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes

(2008), as pessoas com DM devem ter as seguintes metas preventivas e terapéuticas

orientadoras, para além das que foram referidas anteriormente:

Tenséo arterial: <130/80 mmHg (em caso de insuficiéncia renal, proteindria >
19/24h < 125/75 mmHg);
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e Lipidos sanguineos: Colesterol total <175 mg/dl; LDL- colesterol 100 mg/dl; HDL-
colesterol no homem> 40 mg/dl e na mulher> 46 mg/dl; Triglicerideos<150 mg/dl;

e Cessacdao tabagica: Obrigatoria;

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

e Controlo de peso: IMC (kg/m2) <25 (em caso de excesso de peso — reducdo de
10%);

o Diadmetro da cintura: Homem < 94 cm e Mulher < 80 cm (Direccdo Geral de
Saulde, 2008).

2.1 Epidemiologia da DM

As mais recentes estimativas da International Diabetes Federation (2013)
indicam que 8,3% dos adultos, 382 milhdes de pessoas, tem DM, niumero que tende a
aumentar além de 592 milhées em menos de 25 anos. No entanto, existem cerca de
175 milhdes de casos ndo diagnosticados atualmente, o que significa que um grande
namero de pessoas com DM esta a progredir para complicacfes inesperadas
(International Diabetes Federation, 2013).
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Figura 1 - Namero de pessoas com DM por regido, 2013 (International Diabetes
Federation, 2013)

Como se pode verificar, pela figura 1, cerca de 80% dos afetados vivem em
paises com baixos rendimentos, onde a epidemia esta a aumentar a taxas alarmantes.
Os ultimos dados da IDF fornecem uma indicagcédo preocupante do futuro impacto da
diabetes como uma grande ameaca para o desenvolvimento global (International
Diabetes Federation, 2013).
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Figura 2 - Previsdo do numero de pessoas com DM, em 2035 (International Diabetes
Federation, 2013)
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Figura 3 - Proporcéo de casos de DM néo diagnosticados, entre os 20 e os 79 anos, em
2013 (International Diabetes Federation, 2013)

De acordo com os dados do relatério anual do OND (2013), a prevaléncia da
DM, em 2012, foi de 12,9% da populagdo portuguesa com idades compreendidas entre
0s 20 e os 79 anos (7,8 milhdes de individuos), a que corresponde um valor estimado
de 1 milh&o de individuos. Em termos de composi¢éo da taxa de prevaléncia da DM,
em 56% dos individuos esta ja havia sido diagnosticada e em 44% ainda nao tinha sido
diagnosticada.

A DM atinge em todo o mundo cerca de 382 milhdes de pessoas, e a sua
incidéncia e prevaléncia continuam a aumentar. Segundo dados do OND, Portugal é um
dos paises europeus com maior prevaléncia de DM atingindo 12.7% da populagdo com
idade compreendida entre 20 e 79 anos, em 2011, sendo apenas conhecido 0 seu
diagndstico em 7,2% dos casos (Rosario & Esteves, 2014).

No sentido de proporcionar uma visdo mais articulada procede-se a uma
pequena abordagem aos tipos de diabetes, tipo 1 e 2, sendo que o Ultimo merecerd um

particular destaque por constituir a base do nosso trabalho.

2.2 Diabetes Mellitus tipo 1

A DM tipo 1 é causada por uma reacdo auto-imune, onde o sistema de defesa
do organismo ataca as células beta produtoras de insulina no pancreas, como resultado,
0 organismo deixa de produzir a insulina que precisa. Esta doenca pode afetar pessoas
de qualquer idade, mas normalmente ocorre em criancas ou jovens adultos
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(International Diabetes Federation, 2013). Os marcadores de destruicdo imunitaria das
células beta incluem anticorpos de células das ilhotas, anticorpos contra insulina,
anticorpos para GAD, e anticorpos para as tirosina-fosfatases 1A-2 e 1A-2b, nesta
situagéo designa-se de DM tipo auto-imune (American Diabetes Association, 2014), em
alguns casos nédo é possivel documentar a existéncia do processo imune e ndo sendo

reconhecida outra causa, denomina-se DM tipo 1 idiopatica (Gomes, 2011).

Para sobreviverem os doentes com este tipo de diabetes precisam de insulina
todos os dias, a fim de controlar os niveis de glicose no sangue (International Diabetes
Federation, 2013).

Os sintomas da DM tipo 1 séo:

e Sede anormal e uma boca seca

e Miccao frequente

e Falta de energia e cansago extremo

e Fome constante

o Perda de peso repentina

e Lenta cicatrizacdo de feridas

¢ Infe¢Bes recorrentes

e Visdo turva (International Diabetes Federation, 2013).

A DM tipo 1 é menos frequente, mas a sua incidéncia esta a aumentar, e embora
0s motivos ndo sejam completamente conhecidos, é provavel que se relacionem,
sobretudo, com alteragdes nos fatores de risco ambiental. Estes ultimos (fatores de risco
ambientais), 0 aumento da altura e de peso, 0 aumento da idade materna no parto e,
possivelmente, alguns aspetos da alimentagéo, bem como a exposicéo a certas infecbes
virais, podem desencadear fendmenos de auto-imunidade ou acelerar uma destruicao

das células beta ja em progresséao (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2013).

2.3 Diabetes Mellitus tipo 2

A DM tipo 2 é o tipo mais comum de diabetes, ocorre geralmente em adultos,
mas é cada vez mais observado em criancas e adolescentes (International Diabetes

Federation, 2013). Esta forma de DM é caracterizada por disturbios na acéo e secrecao
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da insulina, podendo qualquer uma delas ser predominante (Sociedade Portuguesa de
Diabetologia). O organismo €& capaz de produzir insulina, mas
ou esta ndo é suficiente, ou o corpo € incapaz de responder aos seus efeitos (resisténcia
a insulina), levando a uma acumulacédo de glicose no sangue (International Diabetes
Federation, 2013).

A DM tipo 2 é uma designacéo utilizada para os individuos que tém uma
deficiéncia relativa de insulina e, frequentemente, sdo resistentes a acado da insulina,
gue ndo necessitam para sobreviver. Em algumas pessoas acdo da insulina é normal
mas sua secrecéo € deficiente. A sensibilidade a insulina pode ser aumentada, embora
ndo normalize, com reducdo do peso corporal, aumento da atividade fisica e/ou
tratamento farmacolégico da hiperglicemia (American Diabetes Association, 2014).

De acordo com a IDF (2013) este tipo de DM é ignorado pelos doentes durante
um longo tempo, isto porque o0s sintomas podem levar anos a aparecer e ser
reconhecidos. Contudo, durante esse tempo 0 organismo esta a ser prejudicado pelo
excesso de glicose no sangue. Frequentemente, s6 quando surgem complicagdes € que
é diagnosticada a doenca.

Na maior parte dos casos, as pessoas antes de desenvolverem diabetes tipo 2,
tém pré-diabetes, ou seja, niveis de glicose no sangue que sao mais altos do que o
normal, mas ainda n&o alto o suficiente para ser diagnosticado como diabetes (American
Diabetes Association, 2014).

Varios fatores de risco tém sido associados com diabetes tipo 2 e incluem:
e Histéria familiar de diabetes
e Excesso de peso
e Ma4 Alimentacdo
e Falta de atividade fisica
e Aumento da idade
e Presséo elevada no sangue
e FEtnia
¢ Intolerancia a glucose
e Histdria de diabetes gestacional
e Ma nutricdo durante a gravidez (International Diabetes Federation).

A maioria dos doentes com este tipo de DM s&o obesos, 0 que provoca ou agrava
insulinorresisténcia. Muitos dos doentes que ndo sdo obesos, pelos critérios
tradicionais, podem apresentar uma percentagem de gordura corporal aumentada e
distribuida, predominantemente, na regido abdominal. Nesta forma de DM a

cetoacidose nao é frequente, quando ocorre esta, geralmente, associada com o stress
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provocado por outra doenga como, por exemplo, uma infecdo (American Diabetes
Association, 2014).

2.4 Fisiopatologia DM

O corpo humano é composto por milhdes de células que estdo sempre a
necessitar de energia para funcionarem. Assim, uma das formas de fornecimento de
energia as células é através de acucar (glicose) que resulta da conversao de alguns
alimentos depois de ingeridos. O metabolismo da glicose é regulado pela agédo da
insulina e do glucagon, segregados pelo pancreas (Salvado, 2012). Como possiveis
causas para a patogenia desta doenca podem-se indicar. a secrecdo retardada ou
inapropriada de insulina em resposta aos estimulos fisioldgicos, resisténcia dos tecidos
periféricos & acdo exercida pela insulina (insulino-resisténcia), obesidade / fator genético
(Figueiredo & Caramona, 1991).

Os processos patogénicos que estdo na origem da DM sao diversos. Contudo,
existem trés mecanismos principais envolvidos na sua fisiopatologia, a saber:

e resisténcia a insulina a nivel periférico, incluindo locais-chave da homeostase
da glicose, tais como o musculo-esquelético, tecido adiposo e o figado;

e deficiente secrecéo de insulina, ao nivel das células beta do pancreas; e

e aumento da producdo hepética da glicose, cuja hiperglicemia existente pode
observar-se em jejum e/ou no periodo pos-prandial (Videira, 2011)

O péancreas é uma glandula simultaneamente enddcrina e exdcrina: a porgao
exocrina é constituida por acinos que produzem 0 Suco pancreatico e por um sistema
de canais que o transporta até ao intestino delgado; a por¢cdo enddcrina é formada por
ilhéus pancreaticos ou de Langerhans e produz hormonas (insulina e glucagon) que
entram no sistema circulatério. Cada ilhéu é constituido por células beta (75%)
secretoras de insulina, células alfa (20%) secretoras de glucagon e células de outros
tipos (5%) (Salvado, 2012).

A gestdo eficaz da DM requer uma parceria entre a pessoa doente e o
profissional de salude. A mé& gestdo desta doenca pode desencadear sérias
complicacbes e morte precoce. A pessoa com DM tem um risco aumentado de
desenvolver varios problemas de saude (International Diabetes Federation, 2013)

A persisténcia de um nivel elevado de glicose no sangue, mesmo quando n&o

estao presentes o0s sintomas para alertar o individuo para a presenca de DM ou para a
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sua descompensacao, resulta em lesdes nos tecidos. Embora a evidéncia dessas
lesbes possa ser encontrada em diversos 6rgaos, é nos rins, olhos, nervos periféricos e
sistema vascular, que se manifestam as mais importantes, e frequentemente fatais,

complicacdes da DM (Sociedade Portuguesa de Diabetolgia, 2013).

2.5 Complicagdes

A medida que os anos vao passando, as pessoas com diabetes podem vir a
desenvolver diversas complicacdes tardias ou cronicas em Varios 6rgaos, sendo houver
cuidados especificos, nomeadamente na prevencdo dos mesmos. Estas complicacfes
evoluem silenciosamente, atingindo as artérias e o sistema nervoso periférico. Muitas
vezes, ja se encontram instaladas ha algum tempo quando sdo detetadas, em resultado
de um inadequado controlo metabdlico. As complicagfes tardias da DM provocam
elevada morbilidade e mortalidade (Guerra, 2012).

De acordo com a mesma autora, as complicagbes agudas da DM séo,
essencialmente, as situacdes de coma por cetoacidose, coma hiperosmolar e
hipoglicémia. O surgimento de uma hipoglicémia pode resultar de um esforgo fisico
intenso, da omisséo de uma refeicdo, da sua rejei¢cdo através de vomito, mas por vezes
pode aparecer sem causa aparente. Os seus sintomas sdo, sudorese, nervosismo,
tremor e fome. Se o doente estiver consciente, esta situagdo poderé ser revertida pela
ingestdo de aclUcar ou de uma bebida agucarada. Se ocorrer durante o sono, pode
provocar hipersudorese, pesadelos e cefaleias. Quando néo revertida, esta situagao
pode tomar consequéncias graves, surgindo sintomas do sistema nervoso central, como
confusdo, comportamentos anormal, perda de consciéncia, convulsées e coma.

O coma hiperosmolar € um sindrome de desidratacdo profunda, que aparece
devido a uma hiperglicemia persistente, em que o individuo é incapaz de ingerir a
guantidade de liquidos necessaria para compensar a perda urinaria. Torna-se grave
guando a reducdo do volume de liquidos é suficiente para reduzir o débito urinario.
Clinicamente os doentes apresentam hiperglicemia elevada, hiperosmolaridade,
deplecao do volume e sinais do SNC, que podem ir desde sonoléncia ao coma (Guerra,
2012).

Com o aumento da esperanca de vida da pessoa com diabetes, a falta de
cuidados especificos e um insuficiente/inadequado controlo da doenca surgem as

complicacdes tardias ou cronicas. Estas leses incluem:
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e Doenca cardiaca e enfarte, aterosclerose, claudicagdo intermitente, gangrena
nos membros inferiores, arteriopatia coronarias, AVC e enfarte do miocardio.
Nos homens pode originar impoténcia organica de causa vascular;

e Lesdes renais, nefropatia diabética, sendo que esta pode progredir
silenciosamente durante anos e evoluir com hiperfungao, isto é, aumenta a taxa
de filtragdo glomerular, seguindo-se o aparecimento de microalbuminuria. Um
controlo rigoroso da glicemia, nessa fase, pode ainda reverter a situagédo. O
estadio seguinte é a macroalbuminuria, com declinio da fungdo renal. Nao ha
tratamento especifico e a progresséo da doenca é acelerada pela hipertenséo
arterial (Gomes, 2011);

e LesOes oculares, Retinopatia Diabética (RD) é uma causa importante de
cegueira. A RD é resultante de mudancas nos vasos sanguineos da retina,
podendo causar uma hemorragia no interior do olho, levando a uma diminui¢éo
da capacidade visual (Guerra, 2012); Uma retinopatia rapidamente progressiva
indica risco CV aumentado e a combinagéo de retinopatia e nefropatia prediz um
aumento da morbilidade e da mortalidade; na DMT2 a retinopatia avangada mais
do que duplica o risco (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2014).

o Lesdes neurolbgicas, Neuropatia diabética, que resulta de lesdes nos nervos do
nosso organismo. Na neuropatia diabética o quadro mais comum € a
polineuropatia periférica, cujos sintomas incluem alteragdo da sensibilidade,
parestesias, hiperestesias intensas e dor (Guerra, 2012).

e Problemas nos pés, Ulceras do pé diabético: Habitualmente resultam da
combinacédo de duas situacdes; a neuropatia que conduz frequentemente a uma
distribuicdo anormal da pressdo e alteracdo da sensibilidade, e a doenca

vascular com comprometimento da circulagéo, contribuindo para o aparecimento
das Ulceras e para dificultar a sua cicatrizacao. A infecdo € uma complicacédo
frequente, ndo sendo pouco comum a evolugdo para gangrena e amputacao
(Gomes, 2011);

e Doenca do foro dentario, a elevada glicose sanguinea pode aumentar a
probabilidade de infe¢bes nas gengivas (MSD, 2013);

o Disfuncéo sexual, que pode ser resultante de lesdes ao nivel dos nervos que
regulam a resposta sexual ou lesdes ao nivel das artérias que levam sangue
para os 6rgdos sexuais. (MSD, 2013)

Além do sofrimento humano que as complicac6es relacionadas com a doenca
causam nas pessoas com DM e nos seus familiares, os seus custos econémicos sao

enormes. Estes custos incluem os cuidados de saude, a perda de rendimentos e 0s
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custos econémicos para a sociedade em geral, a perda de produtividade e os custos
associados as oportunidades perdidas para o desenvolvimento econdmico (Sociedade
Portuguesa de Diabetolgia, 2013).

2.6 Tratamento

Embora a Diabetes ndo tenha cura, um bom controlo da glicemia pode prolongar
a vida e evitar complicacdes nos diabéticos.

Varios estudos demonstraram que muitos dos doentes diabéticos acreditam que
ndo necessitam da terapia medicamentosa, devido ao caracter assintomatico da
doenca, o que implica um grande impacto na saude devido ao facto de ser uma das
principais causas de morbilidade, a principal causa de insuficiéncia renal, de cegueira e
de amputagcfes ndo traumaticas, causa lesdes neurologicas e € uma das principais
causas de doencas cardiovasculares e de acidentes vasculares cerebrais, comportando
assim, elevados custos sociais, humanos e econémicos (Salvado, 2012).

O principal objetivo do tratamento da pessoa com DM é conseguir um 6timo
controlo metabdlico, para que possa ter uma vida com qualidade, evitando ou atrasando
as complicagbes cronicas da diabetes (Associagdo Protectora dos Diabéticos de
Portugal).

A selecéo dos medicamentos deve ser feita em funcdo do tipo da diabetes e da
situacdo clinica do doente, ndo devendo, esquecer-se as recomendacfes sobre os
cuidados a ter com a alimentacao, o exercicio fisico e os aspetos de higiene individual.
As situacOes diabéticas diagnosticadas em criancas necessitam de tratamento com
insulina desde o seu inicio (INFARMED).

De acordo com a APDP, a prevencao da DM é de extrema importancia para o

controlo da doencga e essencialmente das suas complicagdes:

e E importante que o diabético conheca bem o seu tipo de DM, s6 dessa forma
pode cumprir e melhorar o tratamento;

e A forma como lida com a sua doenca sera o principal fator de sucesso no seu
tratamento;

e O objetivo principal do tratamento é controlar os niveis de glicemia. Se os
mantiver dentro de valores normais tem muito menor probabilidade de sofrer de

complicacdes da doenca
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As pessoas diabéticas tipo 1 fazem sempre tratamento com insulina,
insulinoterapia, que consiste na administracdo de insulina por via subcutanea (SC). A
administracéo de insulina deve ser feita a par de uma vigilancia correta da glicemia e de
uma alimentacdo saudavel e pratica de exercicio regular (Associacao Protectora dos
Diabéticos de Portugal).

A insulina desempenha no organismo um papel fundamental na regulacdo dos
hidratos de carbono, lipidos e metabolismo proteico. A insulina é inativada pelas
enzimas gastrointestinais e por isso s6 é administrada por injecdo. A via SC ¢é a ideal
por varias razdes. Injeta-se habitualmente na parte superior dos bracos, coxas, ancas
ou abdémen. Pode aumentar-se a absor¢cdo nos membros (superiores ou inferiores) se
estes forem previamente sujeitos a um exercicio enérgico, imediatamente antes da
injecdo. E mais facilmente administrada através de aparelhos de injecdo SC (canetas)
que contém a insulina num reservatério (cartucho) e medem a dose necessaria
(INFARMED).

As administragfes de insulina nas pessoas diabéticas tipo 1 sdo sempre
adaptadas a cada caso. Devera ser realizada administracdo de insulina de acado
prolongada (1 ou 2 vezes por dia em fun¢éo da insulina e das caracteristicas individuais
de cada pessoa) e administracédo de insulinas de a¢éo rapida / ultra-rapida, pelo menos
4 vezes por dia. Para a administracéo de insulina de acao rapida / ultra-rapida antes das
refeicdes, recomenda-se a contagem de hidratos de carbono (Associacdo Protectora
dos Diabéticos de Portugal).

Os efeitos adversos da insulina podem ser metabdlicos, imunolégicos e locais.
Para obter um aumento na eficacia terapéutica da insulina e diminuir os riscos da sua
utiizagdo, os doentes devem ser devidamente informados dos cuidados e
preocupacdes com a sua medicacdo (INFARMED).

Os antidiabéticos orais estdo reservados para o tratamento de DM tipo 2 do
adulto, sem complica¢bes por cetoacidose. De um modo geral, nos diabéticos deste tipo
consegue-se um controlo regular da glicemia com os antidiabéticos orais. Para além do
controlo da glicose sédo também importantes a prevencao das complicagfes associadas
a esta doenca tais como: doenca cardiovascular, cegueira, insuficiéncia renal e
gangrena dos membros inferiores (INFARMED).

Existem vérios grupos de medicamentos, cada um com fungdes diferentes mas
todas com o mesmo objetivo, controlar a glicemia.

- As Biguanidas - S&o um grupo de medicamentos nos quais se inclui a
metformina, que tem como acédo principal aumentar a sensibilidade do organismo a
insulina, reduzindo assim a resisténcia a insulina, nomeadamente no figado e masculos.

A resisténcia a insulina faz com que seja necessaria maior quantidade de insulina para
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a mesma quantidade de glicose. A metformina tem como vantagem contribuir para a
perda de peso e permitir a reducdo de gordura no sangue. Embora seja bem tolerado
pela maioria das pessoas ele pode ocasionalmente provocar perda de apetite, nduseas,
desconforto abdominal e diarreia.

- As Sulfonilureias - Este grupo de medicamentos permite estimular a libertacéo
de insulina pelas células pancreaticas, no entanto para este medicamento ser utilizado
€ obrigatério que as células produtoras de insulina cumpram corretamente a sua funcao.
Como principais desvantagens existe o facto deste grupo de medicamentos aumentar o
risco de aumento de peso e de hipoglicemias. Sdo exemplos deste grupo de
medicamentos a glibenclamida, glimepirida, gliclazida e glipizida (INFARMED).

- Metiglinidas - Este grupo de medicamentos, representado pela nateglinida,
permite estimular a libertacdo de insulina pelas células do pancreas em resposta a uma
refeicédo, E habitualmente administrado antes das refeicées.

- Os inibidores das alfa-glicosidases - Este grupo de medicamentos, o qual inclui
a acarbose, atua essencialmente ao nivel do sistema digestivo, eles inibem a ac¢éo das
enzimas que degradam os hidratos de carbono e os transformam em glicose. Assim a
absorgcdo de glicose torna-se menor. Embora seja bem tolerado pela maioria das
pessoas ele pode, ocasionalmente, provocar desconforto abdominal e flatuléncia.

- As Glitazonas (Tiazolidinedionas) - Este grupo de farmacos torna o organismo
mais sensivel & insulina, tal como a metformina, também diminui a resisténcia a insulina
mas atraveés de um mecanismo diferente.

- Os inibidores da DPP-4 - Este grupo de medicamentos estimulam a libertagcéo
de insulina quando os niveis de glicemia sobem. Tém também como vantagem nédo
provocarem aumento de peso nem hipoglicemias.

- Associagbes de medicamentos - estdo disponiveis varias associagfes entre
dois grupos de farmacos.

Também pode ser prescrita insulina aos diabéticos Tipo 2.Esta prescrigdo &
necessaria quanto a terapéutica com ADO e alteragéo de habitos de vida ndo esta a ser

suficiente para controlar a DM (Associacao Protectora dos Diabéticos de Portugal).
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Parte II - Trabalho Empirico
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1. Metodologia

Neste capitulo, procedeu-se a descricdo da justificacdo e contextualizacdo da
problematica, finalidade do estudo, objetivos, o tipo de estudo, populacdo e respetiva
amostra, as variaveis, das hipoteses de investigacdo, os instrumentos de recolha de
dados e procedimentos éticos. Posteriormente procedeu-se a apresentacao e discussao

dos resultados, e sugestdes de intervencéo.

1.1 Justificacdo e contextualiza¢do da problematica

A diabetes é uma patologia de caracter pandémico e que, como referimos, tem
vindo a registar uma prevaléncia crescente também em Portugal. Sub-diagnosticada e
silenciosa esta associada a um elevado nivel de morbilidade suscetivel de ser prevenida
e/ou retardada.

No Alto Minho, a taxa de mortalidade padronizada por diabetes, no triénio 2009-
2011, entre os homens com idades inferiores aos 75 anos foi superior relativamente ao
continente e Regido Norte (ULSAM, EPE, 2014). Em termos de Cuidados de Saude
Primarios (CSP), a diabetes ocupa o terceiro lugar, em ambos o0s sexos, em termos
propor¢ao de inscritos com diagnoéstico ativo.

Muito associada a alteragBes sociodemograficos com que nos confrontamos,
nomeadamente em termos de envelhecimento e de heterogeneidade dos niveis
educacionais das populacbes, requer um conjunto diversificado e renovado de
abordagens orientadas para o empoderamento efetivo das pessoas diabéticas em
ampla articulacdo com as necessidades/potencialidades especificas de cada
comunidade.

Neste sentido, importa avaliar a literacia, muito concretamente em termos de
conhecimentos, capacidade de auto-gestdo da doenca e a qualidade de vida das
pessoas DM, bem como a relacdo destes com aspetos sociodemograficos e clinicos.
Estd em jogo, a producdo de evidéncia cientifica relativa a literacia de pessoas
diabéticas tipo 2, no contexto comunitario especifico do Alto Minho, que permita uma
intervencgédo efetiva, no combate a diabetes e as suas complicagdes. Visa-se -contribuir,
assim, para aumentar a eficacia do tratamento, melhorar a qualidade de vida da pessoa
com DM, a reducdo da morbilidade, e por conseguinte reduzir a despesa do Sistema

Nacional de Salude com a DM.
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A promocao efetiva da literacia em pessoas diabéticas tipo 2 inscreve-se também

numa estratégia mais global que visa contribuir para a reducao do fosso existente entre

0 numero de anos com saude depois dos 65 anos, que existe entre Portugal e a maioria

dos paises da Europa, como consta do Relatério “Um Futuro para a Saude -Todos

temos um papel a desempenhar” (Fundacdo Calouste Gulbenkian, 2014).

1.1.1 Finalidade / Objetivos

Este estudo tem como finalidade contribuir para a melhoria dos processos de

gestdo de doencga cronica, mais concretamente da DM tipo 2.

Assim, os objetivos deste estudo sao:

Avaliar os conhecimentos especificos, 0 empoderamento e a Qualidade de
Vida das pessoas diabéticas, seguidas no ACES do Alto Minho — Unidade
Local de saude do Alto Minho (ULSAM), EPE face a sua patologia;

Estudar a correlacdo entre conhecimentos, empoderamento e qualidade de
vida conhecimento da pessoa diabética tipo 2 e a sua capacidade de
autocontrolo;

Analisar as diferencas de conhecimentos, empoderamento e qualidade de
vida no que se refere as variaveis sociodemografica (sexo, idade,
escolaridade) e variaveis clinicas (tipo de tratamento, tempo de diagndéstico
IMC e Hb1c);

Definir o perfil da pessoa diabética tipo 2 vigiada num ACES Alto Minho —
ULSAM, EPE em termos de conhecimentos e autocontrolo;

Contribuir, com base nas conclusdes encontradas, para renovadas

abordagens da literacia das pessoas diabéticas do Alto Minho;

1.1.2 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo:

Observacional, pois ndo existe manipulacdo das variaveis;

Transversal, pois seré realizada uma Unica observacdo num dado momento
do tempo;

Descritivo - correlacional, dado que se pretende explorar e determinar a

existéncia de relagfes entre variaveis.
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1.1.3 Populacio e amostra

Foi estudada a populacao diabética tipo 2, a frequentar a consulta de diabetes
do ACESS do alto Minho — ULSAM, EPE, sendo calculada uma amostra probabilistica
representativa tendo por base 0s registos institucionais existentes.

A ULSAM, E.P.E., foi criada pelo Decreto-Lei 183/2008 de 04 de Setembro,
retificado pelo Decreto-Lei 12/2009, de 12 de Janeiro, tendo integrado o Centro
Hospitalar do Alto Minho, E.P.E. com os Centros de Saude do distrito de Viana do
Castelo. Esta unidade abrange a totalidade do distrito: Arcos de Valdevez, Caminha,
Melgago, Moncéo, Paredes de Coura, Ponte da Barca, Ponte de Lima, Valenca, Viana
do Castelo e Vila Nova de Cerveira, com uma &rea territorial de 2.213 Km2 e uma
populacao residente estimada de 251.676 (INE — Ano 2007) (Ministério da Saude, 2014)
A ULSAM constitui uma entidade publica empresarial (EPE) integrada no SNS e que
agrega duas unidades hospitalares (Hospital de Santa Luzia em Viana do Castelo e
Hospital Conde de Bertiandos em Ponte de Lima), um centro de saude (CS) por cada
um dos Concelhos, a exce¢éo do Concelho de Viana do Castelo com 3 CS e 2 Unidades
de Convalescenca. Encontram-se ainda em atividade, 9 Unidades de Saude Familiares
(USF), inseridas nos CS de Arcos de Valdevez (USF UArcos e USF Vale do Vez),
Caminha (USF Vale do Ancora), Darque (USF Arquis Nova), Ponte de Lima (USF
Lethes, USF Vale do Lima, USF Mais Saude, USF Freixo) e Viana do Castelo (USF Gil
Eanes) (Ministério da Saude, 2014).

Para calcular a amostra, foi solicitada a ULSAM, a distribuicao das pessoas com
DM tipo 1 e DM tipo 2, por unidade funcional. Para o total de 255380 utentes inscritos
nas suas; Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e Unidades de
Saude Familiares (USF), 2254 sdo pessoas com DM tipo 1 e 17133 sdo pessoas com
DM tipo 2.

A amostra foi constituida por 376 elementos, respeitando-se a proporcionalidade
de pessoas diabéticas tipo 2 inscritas em cada uma das tipologias de Unidades de
Cuidados.

1.1.4 Variaveis

e Dependente (conhecimentos, capacidade de auto controlo e
empoderamento);

¢ Independente (variaveis sociodemogréficas e clinicas);
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Tabela 3 - Descricao das variaveis

Tipo Nome Operacionalizagao Tipo de
variavel
Dependente Conhecimentos/capacidade de Quantitativa
autocontrolo
Masculino Qualitativa
Sexo L )
Feminino nominal
Idade Idade (anos) Nivel intervalar
Excelente
Percepcéo do seu estado de saude Bom Quall_tatlva
Regular ordinal
Mau
Independente Taciclo
. ) 2°ciclo Qualitativa
Nivel de escolaridade 30ciclo ordinal
Superior
Hb1C Nivel intervalar
Perimetro abdominal Cm Nivel intervalar
Tempo de Diagndstico Anos Nivel intervalar

1.1.5 Hipoteses

As hipdteses de investigagdo foram formuladas em funcdo do objectivo
previamente definido.

1. Os conhecimentos, o empoderamento e a Qualidade de Vida das pessoas
diabéticas estdo correlacionadas

2. Ha diferencas nos conhecimentos, no empoderamento e na qualidade de vida
das pessoas diabéticas tipo 2 no que se refere as variaveis sociodemogréficos:
sexo, idade e habilitacdes literarias

3. Ha diferencas nos conhecimentos, no empoderamento e na qualidade de vida
das pessoas diabéticas tipo 2 no que se refere as variaveis clinicas: tipo de

tratamento, tempo de diagnéstico, Hblc e IMC.

1.1.6 Recolha de Informacao

Para a recolha da informagéo foram aplicados trés instrumentos: a Escala de
Capacidade de Controlo da Diabetes (DES - SF), Teste Breve de Conhecimentos sobre
a Diabetes (DKT), e o teste EQ-5D. Foi também construido um questionario para a

caracterizacdo sociodemografica e do perfil clinico da pessoa diabética.
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O DES-SF foi concebido para medir a autoeficacia psicossocial das pessoas com
diabetes, contém 28 itens distribuidos por trés subescalas:

e Gestao dos aspetos psicossociais da diabetes, com 9 itens, alfa = 0,93;

e Avaliacdo da insatisfacéo e disponibilidade para a mudanca, com 9 itens,
alfa=0,81;

o Definir e atingir objetivos, com 10 itens, alfa = 0,91.

Além de fornecer uma avaliacdo global da DM relacionada com a autoeficicia
psicossocial das trés subescalas do DES-SF, permite a analise dos seus componentes
subjacentes (University of Michigan).

O DKT é composto por 23 itens de conhecimento que representam um teste de
conhecimento geral sobre a diabetes. Os primeiros 14 itens sdo adequados a pessoas
que nao fazem insulina, embora o questionario possa ser aplicado na sua totalidade a
pessoas insulinotratadas. As propriedades psicométricas fornecem informagéo sobre a
fiabilidade dos varios grupos de itens, bem como um indice de dificuldade (percentagem
dos doentes que assinalam corretamente um item) e uma boa correlacdo para cada
item. Este teste leva aproximadamente 15 minutos para ser respondido (University of
Michigan).

O instrumento EQ — 5D tem tido uma procura crescente na avaliagao clinica e
econdmica dos cuidados de saude, bem como em pesquisas de saude da populacao.
Este instrumento pode ser usado para:

e Monitorizagdo do estado de saude de grupos de pacientes em diferentes
momentos no tempo;

e Avaliacdo e auditoria dos cuidados de saude, analisando mudancas no estado
de saude em pacientes individuais e em grupos de pacientes;

e Avaliacdo da gravidade das condi¢cdes em diferentes momentos no tempo;

¢ O fornecimento de informagfes relevantes para a alocacéo de recursos numa
variedade de niveis;

e Auxiliar na prestacé@o de provas sobre a eficacia médica em processos onde 0s
medicamentos ou procedimentos tém de ser aprovados;

e Estabelecer niveis de estado de saude da populacdo, tanto local como

nacionalmente (EuroQol Research Foundation, 2014).

O gquestionario de avaliagdoEQ-5D s6 deve ser distribuido nos casos em que 0s
investigadores desejam especificamente obter avaliagbes da saude. A versao
padronizada prolongada de EQ-5D foi concebida para a recolha de valores do estado
de saude de uma escala visual analégica de 20 com os pontos finais rotulados de estado

de saude melhor que se possa imaginar no topo e no pior estado de saude imaginavel
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na parte inferior, e ter valores numéricos de 100 e 0, respetivamente (EuroQol Research
Foundation, 2014).

Em termos de andlise e tratamento de informacao, recorrer-se-a4 a andlise
descritiva das variaveis com recurso as frequéncias absolutas e relativas e nas variaveis
quantitativas recorrer-se-4 as medidas de tendéncia central (moda, média, mediana,
desvio padrdo). Para uma analise estatistica inferencial serdo utilizados teste
paramétricos sempre que o0 hivel de mensuracdo e anormalidade da distribuicdo o
permitirem. Nas restantes situacfes, em que se testam as relacdes entre variaveis
gualitativas e em que a normalidade da distribuicdo ndo esteja assegurada recorrer-se-
a a testes ndo parameétricos.

O nivel de significancia definido é de 5%. Para o tratamento de todos os dados
recolhidos recorrer-se-a ao programa estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS).

1.1.7 Procedimentos éticos

Qualquer investigacdo efetuada junto dos seres humanos levanta questdes
morais e éticas, 0os conceitos em estudo, 0 método de colheita de dados e a divulgagéo
de certos resultados de investigagdo podem contribuir para o avango dos
conhecimentos cientificos, mas por outro lado, lesar os direitos fundamentais das
pessoas.

De acordo com a Declaragéo de Helsinquia, a participagdo de pessoas capazes
de decidir como sujeitos de investigacdo médica tem de ser voluntaria. Embora possa
ser apropriado consultar membros da familia ou lideres comunitarios, nenhuma pessoa
capaz deve ser selecionada para um projeto de investigacdo sem que livremente o
aceite (Associacado Médica Mundial, 2013).

Confidencialidade, anonimato, autorizacao da instituicdo e dos participantes do
estudo, assegurado o parecer da comissao de ética, no sentido de garantir o anonimato
das informacg@es a recolher serd assegurado nunca sera revelado qualquer elemento

que permita a identificacdo da identidade das pessoas em causa.
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2. Resultados

Neste capitulo procede-se a apresentacdo dos resultados obtidos através dos
instrumentos de colheita de dados. Os dados s&o apresentados através de tabelas e
figuras, de forma a organizar melhor a informacédo, procede-se também a divisdo da
informacé&o nos seguintes itens:

e Caracterizacdo sociodemografica
e Caracterizacao clinica
e Conhecimento, empoderamento e qualidade de vida

e Estudo das hipéteses

2.1 Caracterizagio sociodemografica

Foi analisada uma amostra de 276 pessoas com DM, sendo que 135 (48,9%)
séo do sexo masculino e 140 (50,7%) s&o do sexo feminino e 1 (0,4%) ndo responde. A
idade média + desvio padréo (dp) é de 64,67 + 11,74 anos, sendo a idade minima de 31
anos e a maxima de 91 anos.

Quando questionados sobre com quem vivem, 17 (6,2%) das pessoas diabéticas
responderam que vivem sozinhos e 249 (90,2%) responderam que vivem
acompanhados.

Em relacao as habilitacdes literarias, e como se pode comprovar pela figura 4,
cercade 21 (7,7%) dos inquiridos ndo sabe ler nem escrever, 199 (73,2%) dos inquiridos
tém o ensino basico, 44 (16,2%) tém o ensino secundario e apenas 8 (2,9%) tem o

ensino superior.

80 73,2
60
40
16,2 .
20 7,7 2.9 B Frequéncia (%)
0 '_- T T T 1
Nao sabe Ensino Ensino Ensino
ler nem Basico Secundario Superior

escrever

Figura 4 - Distribui¢cdo percentual da amostra de acordo com as habilitacdes literarias
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Através da andlise da figura 5, pode observar-se que a maior parte dos inquiridos
esta reformada, 160 (59,8%), e apenas 1 dos inquiridos (0,4%) faz parte de quadros

superiores

2,9

3,3

3,3
0,4

B Reformado B Quadro Superior

H Téc./profissional nivel intermédio B Administrativo

M Servigos e Vendedor H Agricultura / Pescas
Operiario Operador Maquinas
N3o Qualificado Desempregado

Figura 5 - Distribui¢cdo percentual dos individuos por atividade profissional

Em relagdo ao horério de trabalho apenas responderam 112 (40,6%) dos
inquiridos. A maioria, 59 (52,7%), refere o horério fixo, 15 (13,4%) rotativo. Dos
inquiridos que referiram a pratica de horario rotativo, 11 (9,8%) fazem horario diurno e

4(3,6%) respondeu que é diurno e noturno.

2.2 Caraterizacao clinica

Relativamente ao tempo de diagnostico da diabetes, 0 maximo € de 40 anos,
com uma média + dp de 9,48 + 7,83. Em relacdo a altura, esta tem uma média + dp
163,6 £ 8,81 cm (um valor maximo de 188cm e um valor minimo de 145cm). No que se
refere ao peso a amostra tem uma média + dp 81 + 15,93 kg, (um valor maximo de
152kg e um valor minimo de 43kg). Assim, o indice de Massa Corporal (IMC) médio *
dp é de 30,3 £ dp 5,21 kg/m?, estando este valor enquadrado no nivel de obesidade
(>30), de acordo com a Plataforma Contra a Obesidade (2014).

Em relagdo a Hblc foi obtido um valor médio + dp 7,76 + 16,2%, com valores a

oscilar entre os 5,4 e 12,4 %. Relativamente ao perimetro da anca dos individuos do
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sexo masculino registou valores médios + dp € de 104,42 + 10,82 cm e das mulheres
de 106,90 + 14,63. O perimetro abdominal médio dos homens foi de105,75 + 12,64 e
das mulheres de 99,97+ 12,68. No que se refere a tenséo arterial maxima, a amostra
apresenta uma média + dp de 138,6 + 17,9%, sendo o valor médximo 190 e o valor
minimo 98 mmHg. Relativamente a tenséo arterial minima foi obtida uma média + dp de
78,7 £ 10,3% sendo o valor maximo 108 mmHg e o valor minimo 47 mmHg. De acordo
com as normas de orientacdo clinica para a hipertenséo arterial (2010), estes valores

representam um risco adicional elevado.

80

60
40 B Tratamento de
20 4 7,2 8,5 Diabetes

O .

S6 dieta ADO Insulina  ADO +
Insulina

Figura 6 - Distribuicdo percentual dos individuos segundo o tipo de tratamento

De acordo com a figura 6, o tratamento com ADO é o mais frequente, 217

(79,8%), e o tratamento apenas com dieta é o menos frequente 11 (4%).

24,6

Frequéncia
(%)

()

oo

&
o Patologia

Figura 7 — Distribuicdo percentual das patologias associadas a DM

Como se pode verificar, através da figura 7, a HTA é a patologia mais frequente
associada a DM, com inquiridos191 (69,2%), de seguida estdo as dislipidemias com 93
(33,7%), a obesidade com 68 (24,6%), a IC com 30 (10,9%), sendo que a categoria
“outras” regista a menor frequéncia 27 (9,8%). Dos inquiridos que afirmaram ter

patologias associadas a DM, 52 (18,8%) afirma ter complicacdes associadas.
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Figura 8 - Tipo de Complicacfes associadas a DM

Através da andlise da figura 8, a retinopatia é a complicagdo mais frequente
associada a DM (13%), seguida da DC com 6,5%, a arteriopatia tem uma frequéncia de
4,7%, a nefropatia tem uma frequéncia de 3,6 %, e a neuropatia e a DCV tém uma
frequéncia de 2,9% cada.

Em relacdo aos estilos de vida, quando questionados sobre o cumprimento da
dieta, 34,8% afirma que tem cuidado, 10,1% refere que ndo tem cuidado com a dieta e
52,5% dos inquiridos afirma que s6 “as vezes” é que tem cuidado com a dieta.
Relativamente ao consumo de alcool, apenas responderam 250 individuos, para os
guais foi obtido um valor méximo de 8 copos por dia, o que significa um valor médio *
dp1,23 + 1,39copos por dia. No que diz respeito a pratica de exercicio fisico, apenas
responderam 238 individuos, uma média de 2,65+5,0.

2.3 Medicao dos conhecimentos, empoderamento e qualidade de vida

No que respeita a fiabilidade do questionario DES-SF, o instrumento com que se
avaliou 0 empoderamento das pessoas com DM, tipo 2, ha hossa amostra, calculou-se
o Alpha de Cronbach. Este indice (a de Cronbach) estima quao uniformemente os itens
contribuem para a soma nao ponderada do instrumento, variando numa escala de 0 a
1, assim, 0 a pode ser interpretado como coeficiente médio de todas as estimativas de
consisténcia interna que se obteriam se todas as divisbes possiveis da escala fossem
feitas (Maroco & Garcia-Marques, 2006). De acordo com 0S mesmos autores, um
instrumento ou teste é classificado como tendo fiabilidade apropriada quando o a é de
pelo menos 0.70. O valor obtido no instrumento utilizado € de 0,858, o que Ihe confere

uma boa consisténcia interna, nos termos dos mesmos autores.
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A sua pontuacdo média £ dp global é de 3,74 + 0,97, tendo o item 2 “Em geral,
eu acredito que: consigo atingir as metas relativas a minha diabetes” obtido o valor
médio + dp mais baixo, com 3,55 + 1,01, e o item 6 “Em geral, eu acredito que: posso
pedir ajuda por ter e para tratar a diabetes sempre que necessito” o valor médio + dp
mais elevado com 4,12 + 0,59.
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Tabela 4 - Resultados questionario DES-SF

Em geral, eu acredito que: 1 2 3 4 5
1. ...sei identificar os aspetos dos cuidados atercom 6 (2,2%) 27(9,8%) 91 (34,9%) 84(30,4%) 53 (19,2%)

a minha diabetes com os quais estou insatisfeito.

2. ..consigo atingir as metas relativas a minha 7 (2,5%) 33 (12,0%) 79 (28,6%) 95 (34,4%) 46 (16,7%)
diabetes.
3. ..posso encontrar diferentes formas de 5 (1,8%) 22 (8,0%) 85 (30,8%) 112 (40,6%) 36 (13,0%)

ultrapassar os problemas para atingir as metas
relativas a minha diabetes.

4. ...consigo arranjar forma de me sentir melhor 4 (1,4%) 22(8,0%) 62 (22,5%) 101 (36,6%) 70 (25,4%)
mesmo tendo diabetes.

5. ...sei como lidar de forma positiva com o stress 7 (2,5%) 32 (11,6%) 63 (22,8%) 90 (32,6%) 67 (24,3%)
relacionado com a minha diabetes.

6. ...posso pedir ajuda por ter e para tratar a diabetes 3 (1,1%) 9 (3,3%) 51 (18,5%) 89 (32,2%) 108 (39,1%)
sempre que necessito.

7. ...sei 0 que me ajuda a estar motivado/a para 5 (1,8%) 12 (4,3%) 79 (28,6%) 100 (36,2%) 66 (23,9%)
cuidar da minha diabetes.

8. ...me conheco suficientemente bem para fazeras 4 (1,4%) 18 (6,5%) 78 (28,3%) 88 (31,9%) 71 (25,7%)

melhores escolhas para cuidar da minha diabetes.

Legenda: 1= Discordo completamente, 2 = Discordo um pouco, 3 = Nao concordo nem discordo, 4 = Concordo um pouco, 5 = Concordo completamente.



O Iindice global médio obtido para o DES-SF foi de 68,53+ 17,07%, sendo
sensivelmente 0 mesmo entre pessoas insulino-tratadas e n&o insulino-tratadas,
respetivamente com 68,04 +15,42 e 68,45 + 17,44%.

Relativamente aos conhecimentos obtidos através do DKT, responderam 272
individuos, dos quais 228 sdo pessoas ndo insulino-tratadas e os restantes 44 s&o
pessoas insulino-tratadas. Registou-se um valor médio + dp de respostas corretas de
59,67 % * 16,28 %, tendo-se encontrado sensivelmente a mesma percentagem de
respostas correctas entre pessoas insulino-tratadas e nao insulino-tratadas.

Através da andlise da tabela 4, maiores falhas de conhecimento relacionam-se
com aidentificacdo do sintoma de cetoacidose, em que apenas respondeu corretamente
1 (2,9%) das pessoas entre as 44 insulino-tratadas e com a Hblc, em que apenas 39,6%

das pessoas diabéticas responderam corretamente a esta questado (nimero 5).

Tabela 5 - Resultados ao questionario DKT

Questao Questionario DKT Respostas Frequéncia (%)
obtidas

A Alimentacédo do Diabético é:

O que a maioria dos portugueses come 37 13,8
1 Uma alimentacéo saudavel para a maioria das pessoas* 199 74

Demasiado rica em hidratos de carbono para a maioria das

pessoas. 14 5,2

Demasiado rica em proteinas para a maioria das pessoas. 19 7,1

Qual dos seguintes é mais rico em hidratos de carbono?

Frango assado 36 13,5
2 Queijo 30 11,2
Batata assada* 176 65,9
Margarina 25 9,4
Qual dos seguintes é mais rico em gordura?
Leite magro* 133 49,8
3 Sumo de laranja 17 6,4
Milho 49 18,4
Mel 68 25,5
Qual dos seguintes pode ser comido sem perigo para o
4 diabético
Qualquer alimento sem adicéo de aclcar* 120 44,9
Qualquer alimento para pessoas com diabetes 91 34,1
Qualquer alimento que diga "sem adigdo de aglcar" no rétulo 34 12,7
Qualquer alimento com menos de 20 calorias por dose 22 8,2

Hb1C é um teste que mede o nivel médio do seu aglcar no

sangue

5 Do ultimo dia 26 10,6
Da Ultima semana 32 13,1
Das Ultimas 6-10 semanas* 97 39,6
Dos Ultimos 6 meses 90 36,7
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Qual o melhor método para medir o aglcar no sangue?

Andlise da urina 15 55

6 Andlise do sangue* 217 80,1
Qualquer uma é boa 39 14,4
Que efeito tem o sumo de fruta ndo agucarado no nivel de
aclcar no sangue?

7 Féa-lo baixar 24 8,9
Féa-lo subir* 150 55,8
Né&o tem efeito 95 35,3
O que ndo deve ser usado para tratar o baixo nivel de agtcar
no sangue?

8 3 rebucados/caramelos. 60 22,9
1/2 copo de sumo de laranja 19 7,3
1 copo de refrigerante com menos agucar 42 16
1 copo de leite magro* 141 53,8
Para uma pessoa com os niveis de agUcar controlados, que
efeito tem o exercicio fisico no valor do aglcar no sangue?

9 Féa-lo baixar* 211 78,1
Féa-lo subir 21 7.8
Né&o tem efeito 38 14,1
Uma infecgdo pode causar:

Um aumento de aglcar no sangue* 187 69,8

10 Uma diminui¢do do agUcar no sangue 18 6,7
Nenhuma alteragdo do aglcar no sangue 63 23,5
A melhor maneira de cuidar dos seus pés é:

Examina-los e lava-los todos os dias* 239 86,9

11 Massaja-los com alcool todos os dias 9 3,3
Mergulha-los em agua durante uma hora todos os dias 8 2,9
Comprar sapatos de nimero acima do habitual 19 6,9
Comer alimentos magros diminui risco de:

Doenca nos nervos 26 9,8

12 Doenca nos rins 27 10,2
Doenca do coragdo* 199 75,1
Doenca nos olhos 13 49
Sensacao dormente e formigueiro podem ser sintomas de:

Doenga nos nervos* 208 80,6

13 Doenca nos rins 20 7,8
Doenca nos olhos 11 4,3
Doenca do figado 19 7.4
Qual dos seguintes problemas né&o € habitualmente associado
a DM?

14 Problemas na visdo 29 11,2
Problemas nos rins 17 6,6
Problemas no sistema nervoso 30 11,6
Problemas nos pulm&es* 181 70,2
Os sinais de cetoacidose (descompensacgao subita de DM)
incluem:

15 Tremores 14 41,2
Suores 12 35,3
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Vomitos* 1 2,9
Baixo nivel de acUcar no sangue 7 20,6
Se estiver com gripe, qual das seguintes alteracGes deveria

fazer?

16 Tomar menos insulina 3 7,7
Beber menos liquidos 5 12,8
Comer mais proteinas 51
Medir 0 agUcar no sangue e a cetona na urina mais
frequentemente* 29 74,4
Se tomou insulina de ag&o intermédia (NPH ou lenta, muito
provavelmente tera um efeito

17 Durante: 1-3 horas 4 10,3
6-12 horas* 18 46,2
12-15 horas 20,5
Mais de 15 horas 23,1
Mesmo antes do almoco, apercebe-se de que se esqueceu de
tomar ainsulina antes do pequeno-almog¢o. O que deve fazer?

N&o almocar para fazer baixar o nivel de aclcar no sangue 2 51

18 Tomar a insulina que normalmente toma ao pequeno-almogo 11 28,2
Tomar o dobro da insulina que costuma tomar ao pequeno-almogo 2 51
Verificar o nivel de aglcar no sangue para decidir a insulina que
deve tomar* 24 61,5
Se estd a comecar a ter uma baixa de agucar
no sangue apos ter tomado insulina deve:

19 Fazer exercicio fisico 3 75
Deitar-se e descansar 5 125
Beber um sumo* 31 77,5
Tomar a insulina do costume 1 2,5
Um baixo nivel de aglicar no sangue pode ser causado por:

Demasiada insulina* 34 82,9

20 Muito pouca insulina 3 7.3
Demasiada comida 1 2,4
Muito pouco exercicio fisico 3 7,3
Se tomar a insulina de manh& mas nao tomar o pequeno-
almoco, o seu nivel de aglicar no sangue normalmente:

21 Sobe 4 9,8
Desce* 36 87,8
Permanece o mesmo 1 2,4
Um elevado nivel de aglcar no sangue pode ser causado por:

Pouca insulina* 26 65

22 N&o tomar refei¢es 20
Atraso nas refei¢des intercalares 12,5
Grande quantidade de cetonas na urina 25
Qual dos seguintes ird provavelmente provocar uma baixa de
aclcar no sangue?

Exercicio fisico intenso* 32 78

23 Infeccéo 3 7,3
Comer em excesso 4,9
N&o tomar a insulina 4 9,8
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Legenda: * resposta correta

Relativamente a qualidade de vida, avaliada através do indice EQ-5D,
apresentou o valor médio global + dp de 0,65 + 0,29, sendo que as pessoas diabéticas
ndo insulino-tratadas registaram valores médios de 0,66+ 0,27 enquanto entre as

insulino-tratadas foram de 0,57 + 0,34.

No que diz respeito as diferentes dimensdes do EQ-5D, 49,3% refere problemas
de mobilidade, 49,6% refere dores ou mal/estar moderados. Em termos de

ansiedade/depresséo, 34,1% ansiedade ou depressao.

2.4 Estudo das hipoteses

Apresentados os resultados de natureza descritiva, passa-se, nesta seccao, a

analise inferencial.

H1- Os conhecimentos, o empoderamento e a Qualidade de Vida das pessoas

diabéticas tipo 2 estéo correlacionadas

O estudo das correlagbes entre o empoderamento, oS conhecimentos e a
gualidade de vida das pessoas diabéticas tipo 2, assentou obviamente na analise prévia
da normalidade da distribuicdo das variaveis em estudo, recorrendo-se para o efeito ao
coeficiente de curtose e assimetria. Considera-se, nos termos de Kline (2011), que se
trata de uma distribuicdo normal sempre que os valores destes coeficientes se situam
no intervalo de ]-3;3[. Assim, conforme a tabela 5 verifica-se que a distribuicdo dos

dados néo segue a normalidade.

Tabela 6 - Resultados dos Coeficientes de Assimetria e Curtose, de acordo com o teste

aplicado
Medida Valor Desvio padrdo Coeficiente
Assimetria -0,483 0,157 -3,08
DEF-SF
Curtose -0,602 0,314 -1,92
Assimetria -0,453 0,148 -3,06
DKT
Curtose -0,353 0,294 -1,2
Assimetria -0,258 0,153 -1,69
EQ-5D
Curtose -0,720 0,306 2,35
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Neste contexto, aplicou-se o coeficiente de correlagdo de Spearman (r), existindo
uma correlagé@o entre conhecimentos, empoderamento e Qualidade de Vida, como se
pode verificar da tabela 6,

Tabela 7 - Coeficiente de correlacdo de Spearman

DES-SF DKT EQ-5D

DES-SF 1 0,149* 0,376
DKT 1 0,242+

EQ-5D 1

Coeficiente de Spearman; *p<.05, **p<.01, ***p<.001

O coeficiente de correlacdo de Spearman é uma medida de associagao linear
entre variaveis quantitativas e varia entre ]-1;1[, quanto mais préximo estiver dos valores

extremos maior € a associacao linear (Pestana & Gageiro, 1998).
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H2- Ha diferencas nos conhecimentos, no empoderamento e na qualidade de vida das pessoas diabéticas tipo 2 no que se refere as

variaveis sociodemograficos: sexo, idade e habilitacdes literarias

Tabela 8- Efeitos das variaveis sociodemograficas em estudo, nos conhecimentos (DKT), no empoderamento (DES-SF) e na qualidade de vida

(EQ-35D)
DES-SF DKT EQ-5D
Variavel Categorias N Média t N Média t n Média t
< 65 anos 126 70,94 129 60,51 117 0.73
Idade 2,22* 1,98* 4,21 %**
> 65 anos 136 66,27 143 56,49 136 0.58
Masculino 129 68,62 134 57,9 124 0.68
Sexo 0.12 -0.48 1,51
Feminino 132 68.37 137 59,9 127 0.62
< E. Basico 206 67.69 216 57,32 204 0.61
H. 0,027** -2,09* -5,19***
Literarias . £ Basico 52 71.94 52 62,70 44 0.84

*p<.05,** p<.01,***p<.001
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Através da andlise da tabela 7, verifica-se que, em termos de idade, h&
diferencas estatisticas significativas em todas as variaveis dependentes, ou seja, no
empoderamento, nos conhecimentos e na qualidade de vida. Sdo de facto as pessoas
diabéticas mais jovens que possuem mais conhecimentos, tém melhor capacidade de
controlo da doenca e melhor qualidade de vida. Relativamente as habilitagfes literarias,
verifica-se que existem diferengas estatisticas significativas em termos de
conhecimentos e percecdo da qualidade de vida, ou seja, as pessoas diabéticas com
maiores habilitagdes literarias possuem também maior nivel de conhecimentos e maior
percecdo da Qualidade de Vida. Porém, ndo se verificaram relacBes estatisticamente
significativas entre as habilitacoes literarias e 0 empoderamento.

Entre homens e mulheres, ndo se verificaram diferencas estatisticas

significativas, em nenhuma das dimensdes em estudo.

H3- Ha diferencas nos conhecimentos, no empoderamento e na qualidade de vida
das pessoas diabéticas tipo 2 no que se refere as variaveis clinicas: tipo de

tratamento, tempo de diagndstico, HB1C e IMC.

As variaveis tempo de diagnéstico, Hblc menor que 6,5 e Hblc maior que 8
possuem um N, em pelo menos em um dos grupos, menor do que 30, pelo que se
efetuou o estudo da normalidade através do teste Kolmogorov-Smirnov. Verificou-se
assim que os dados destas variaveis seguem distribuicdo normal. Através da andlise da
tabela 8, verifica-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas, nas

variaveis clinicas analisadas.
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Tabela 9 - Efeitos de variaveis clinicas, nos conhecimentos (DKT), no empoderamento (DES-SF) e na qualidade de vida (EQ-5D) das pessoas

diabéticas tipo 2 no que se refere as variaveis clinicas: tipo de tratamento, tempo de diagnéstico, Hblc e IMC

DES-SF DKT EQ-5D
Variavel Categorias N Média t n Média t n Média t
Insulino-tratado 43 68,04 44 60,67 43 0,57
Tipo de Nao insulino- 216 68,45 0,14a) 228 57,96 -0,98 a) 207 0,67 1,78 a)
Tratamento tratado
<lano 19 71,55 20 53,09 20 0,75
Tempo >1 ano 237 68,55 0,73a) 245 59,24 -1,21 a) 227 0,65 1,54 a)
diagnéstico
<6,5 % 9 69,44 9 62,3 9 0,55
HB1C >6,5 % 35 67,37 0,40 a) 36 60,27 0,37 a) 34 0,60 -0,48a)
<8 % 30 67,91 30 61,11 28 0,57
HB1C >8 % 14 67,53 0,80 a) 15 60,02 0,20 a) 15 0,63 -0,62a)
<30 130 69,72 137 60,00 122 64,30
IMC >30 109 67,29 111a) 112 57,62 1,12 a) 109 67,28 -0,79 a)

Legenda: a) p=NS
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2 Discussao dos resultados

Este estudo evidencia, de uma forma geral, um conjunto de aspetos
estruturantes para a tomada de decisdo no ambito da promocéo efetiva da literacia em
pessoas diabéticas.

De acordo com o Plano Nacional de Saude (PNS) 2011 — 2016, estima-se que
mais de metade das mortes prematuras sejam provocadas por doengas crénicas, como
as cardiovasculares, as oncoldgicas, as respiratorias e a diabetes. O tratamento destas
doencas, apesar das melhorias na qualidade de vida, comporta avultados custos em
tratamentos prolongados e utilizacdo dos servicos de saude. Deste modo, o
investimento na literacia e capacitacéo dos cidaddos para a adocao de estilos de vida
promotores de saude, a par do reforgo das medidas de prevengao secundaria e terciaria,
permitira a obtencdo de mais ganhos em saude, em qualidade de vida e em
produtividade (Ministério da Saude, 2014)

Vérios estudos demonstraram associacdo entre baixos niveis de literacia e
resultados adversos em saude, estando descritas evidéncias para doengas como a DM,
o Cancro, o HIV e a asma existindo ainda clara correlagdo com os indicadores de
mortalidade (Goncgalves & Ramos, 2010). De acordo com 0S mesmos autores, existem
diversos trabalhos que mostram os beneficios da transmissado de informagé&o, de e com
qualidade, e que interferem positivamente a nivel dos conhecimentos adquiridos e da
literacia dos individuos, na melhoria da experiéncia dos utilizadores e, embora com
menos relevancia, na reducdo de custos.

Os programas desenvolvidos para doengas especificas tém tido bastante
sucesso, demonstrando impacto significativo na aquisicdo de conhecimento, na
alteracdo de comportamentos e na melhoria do estado de saude, sobretudo no caso
da DM (Goncalves & Ramos, 2010).

Relativamente ao estudo realizado constatou-se que a maioria dos inquiridos é
do sexo feminino (50,7%), pese embora, segundo o OND (2014), a prevaléncia de
pessoas com DM no sexo masculino seja superior (8,4%) ao sexo feminino (6,2%). Os
resultados obtidos podem também ser explicados por questdes culturais associadas ao
género feminino, denotando uma adesado superior das mulheres as consultas de
vigilancia de saude. Alids, a proporcao de pessoas inscritas com este diagnéstico ativo,
no Alto Minho, é superior no sexo feminino, apontando neste mesmo sentido (ULSAM,
EPE, 2014).
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No que respeita a idade média esta é relativamente elevada (64,7 anos),
explicada com o aumento da prevaléncia da DM entre pessoas em idades mais
avancadas conforme foi também referido anteriormente.

Em relagdo as habilitacdes literarias, 7,6% dos inquiridos ndo sabe ler nem
escrever, 72,1% tem o ensino basico, 15,9% tem o ensino secundario e apenas 2,9%
tem o ensino superior. Este facto é explicado, pelo menos em parte, pela idade dos
nossos inquiridos, e de acordo com os dados estatisticos no ano letivo de 1966/1967 a
taxa de escolarizacdo do ensino secundario era de 17,1%, aos 17 anos de idade
(Gabinete de Estatistica e Planeamento & Instituto Nacional de Estatistica,IP, 2009)

Relativamente ao indice de massa corporal (IMC), verifica-se um valor médio
elevado (30,48 kg/m?), com a amostra estudada a enquadrar-se maioritariamente num
estado de obesidade grau 1 (Plataforma contra a Obesidade). De acordo com os dados
do OND (2013), verifica-se a existéncia de uma relagéo entre o escaldo de IMC e a DM,
com cerca de 90% da populagdo com DM a apresentar excesso de peso ou obesidade.
No entanto, a estes resultados obtidos para o IMC nao corresponde as respostas dos
inquiridos relativamente a percec¢éao do fator de risco “obesidade”. De acordo com a ADA
(2014), os estilos de vida como a obesidade, a ma alimentacéo, o tabagismo e a falta
de atividade fisica tém um impacto significativo na prevencao de doencgas crénicas como
a DM, cancro, doencas cardiacas, entre outras. Esta associagao refere ainda que é de
extrema importancia que as escolas assumam um papel de lideranca na promocéo de
uma vida saudavel dado o aumento do nimero de jovens com obesidade e do aumento
do numero de criangas com DM tipo 2.

No que se refere a patologia associada, a HTA é a patologia referida mais
frequente associada a DM com 69,2%. Valores estes que estdo em concordancia com
as respostas obtidas aquando da avaliagéo da presséo arterial. De acordo com os dados
do OND (2013), a pressao arterial € o parametro que tem mais registos nas pessoas
com DM, atingindo 76,7%, em 2012, destes registos apenas 35,7% se referem a valores
de presséo arterial inferior a 130/80.

Em relagcdo as complicacdes referidas pelos inquiridos, a RD € a complicagéo
mais frequente associada a DM (13%). A prevaléncia desta complicagdo aumenta com
a duracdo da DM, assim cerca de 20 anos apoés diagnéstico, praticamente 100% nas
pessoas com DM tipo 1 e mais de 60% nas pessoas com DM tipo 2 apresentam RD
(Sabrosa, Sabrosa, Gouvea, & Filho, 2013).

Em relacdo aos estilos de vida, apenas 34,8% dos inquiridos admite ter cuidado
com a dieta, seguindo sempre as indicacfes relativas a alimentacdo. Estes dados vao
de encontro com os resultados obtidos de IMC. De acordo com a Plataforma contra a

Obesidade, o tratamento da DM tem como base a aquisicdo de uma alimentacdo
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saudavel, a pratica de atividade fisica, medicacao e o controlo do peso. Assim, o ideal
€ seguir as orientagdes para uma alimentacdo saudavel, semelhante as recomendadas
para a populacdo em geral (Plataforma contra a Obesidade, 2014).

Relativamente ao instrumento utilizado para avaliar a capacidade de controlo
sobre a DM, DES-SF, obteve-se uma pontuacdo média de 3,74 e um desvio padréo de
0,97 o que sugere uma percecao relativamente positiva no que se refere ao controlo da
diabetes. Apesar destes resultados, estes nao se refletem num controlo clinico efetivo
da doenca, como se pode verificar pelos elevados valores de HTA, IMC, Hblc,
obesidade e pelo incumprimento da dieta. Varios estudos referem que a educacéo e o
aconselhamento dos individuos é fundamental para a auto-gestao da diabetes através
de um processo continuo de aquisi¢cdo de conhecimentos, capacidades e competéncias
necessarias para a melhoria do controlo glicémico, da qualidade de vida e para a
reducdo das complicacdes associadas (Moniz, 2012). No entanto, muitas pessoas
diabéticas “bem-educadas”, bem tratados com uma pratica correta, tém muito poucos
conhecimentos tedéricos, enquanto outros, com bons e por vezes, bastante profundos,
conhecimentos sobre a fisiopatologia da diabetes, andam mal tratados por néo terem
alterado o seu comportamento, com a aquisicdo de novos habitos necessarios (Gomes,
2011).

Em relagéo ao teste breve de conhecimentos sobre diabetes, DKT, a maior
frequéncia de respostas erradas esta relacionada com os elevados desconhecimentos
sobre os alimentos, sobre o parametro Hblc. As pessoas diabéticas insulino-tratadas
demonstraram ter ainda elevado desconhecimento em relagcdo aos sintomas de
cetoacidose e ainda sobre o tempo de acéo da insulina. De uma forma geral verifica-se
um conhecimento geral pobre em aspetos fundamentais para que as pessoas com
diabetes obtenham um pleno controlo da patologia.

Através da andlise do instrumento EQ-5D, verifica-se que problemas de
mobilidade (42%) e os problemas de dor/mal-estar (49,6%) sédo os mais referidos. A
gqualidade de vida, avaliada através do indice EQ-5D, apresentou o valor médio = dp de
65 + 29, valor quando comparado com a média de 75,8 atribuida a populagdo
portuguesa saudavel apresenta um valor relativamente elevado, uma vez que em estudo
esta uma amostra de individuos com uma patologia crénica e com idades relativamente
avancadas (Ferreira, Ferreira, Pereira, & Oppe, 2013).

Verificou-se que a idade interfere tanto na capacidade de controlo da DM como
nos conhecimentos, ou seja, 0s mais novos tém mais conhecimentos e também melhor

capacidade de controlo da doenca.
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Relativamente aos ganhos em saude, constatou-se que ndo houve qualquer
relacdo estatisticamente significativa entre estes e qualquer uma das variaveis da
literacia.

Esta realidade leva-nos a equacionar um conjunto de questdes e a reconhecer
a necessidade de reequacionar as abordagens desta problemética. Porém, um dos
aspetos que mais nos surpreendeu relaciona-se com a inexisténcia de diferencas
estatisticas entre as pessoas com o diagndstico em periodo inferior ou igual a um ano

de diagndstico e mais.
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Conclusoes, sugestoes e condicionamentos do estudo

A DM é uma doenca cronica, silenciosa, debilitante e dispendiosa que conduz
ao aparecimento de graves complicacoes, sujeitando as familias, os Estados-Membros
da Unido Europeia e 0 mundo inteiro a grandes riscos. Torna-se assim imprescindivel a
sua prevencdo e controlo através de uma abordagem integrada, através da
implementacéo de programas de saude que invistam em ac¢des individuais e agdes de
abrangéncia coletiva, com o objetivo de reduzir a morbilidade e mortalidade prematuras.
S6 assim se conseguira alterar o padrao de evolucao da doenca e o seu controlo.

A auto-gestdo da doenca requer uma série de medidas que devem ser
implementadas para impedir ou retardar o desenvolvimento de complicagbes
associadas & DM. E também de extrema importancia a realizac&o periddica de rastreios
das complicacdes da DM, como a retinopatia e Ulceras do pé. Devem ser realizadas
andlises para controlo dos parametros necessarios, controlo da pressao arterial, alterar
os estilos de vida passando a ter uma alimentacdo saudavel e uma atividade fisica
regular. Todas estas medidas ajudam a melhorar a qualidade de vida das pessoas com
DM, das suas familias, e também s&do medidas de extrema importancia no que se refere
ao controlo das despesas com esta doenca cronica.

A deciséo de adogéo destes estilos de vida cabe, pelo menos em grande medida,
as pessoas de modo geral, antes de se confrontarem com o diagndstico da diabetes e
em particular, nas situagdes ja declaradas. Contudo, a adequacéo dos conteudos e da
forma de abordagem as especificidades das pessoas diabéticas e das proprias
comunidades, é hoje uma questdo central. E neste contexto, que importa investir na
melhoria das estratégias de empoderamento tendo por base a evidéncia produzida nas
comunidades.

Integrada nestes pressupostos, a presente investigacdo visou avaliar a literacia
das pessoas diabéticas tipo 2, inscritos em USF e UCSP do ACES do Alto Minho,
consubstanciada em termos de empoderamento, conhecimentos e QV. Como principais
conclusdes destaca-se alguns aspetos que passamos, sinteticamente a apresentar.

Responderam 276 inquiridos, prevalecendo ligeiramente o sexo feminino
(50,7%), em congruéncia com o namero de inscritos por sexo com diagnéstico de
diabetes tipo2 ativo, pese embora se estime uma prevaléncia substancialmente superior
nos homens (OND, 2014).

Apresentam uma idade média relativamente avangada (64,7anos) e habilitagbes
académicas muito baixas, com 80,9% das pessoas a ser detentora apenas de um nivel

igual ou inferior ao ensino bésico, das quais 7,7% n&do sabem ler nem escrever
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Do ponto de vista clinico, ressalta um conjunto de factos que apontam para um
risco elevado de doenca cardiovascular, designadamente: dos valores médios do IMC
ser de 30,3 kg/m2, compativel com o nivel de obesidade (IMC>30), da Hblc ser de 7,76,
e do PA nos homens e nas mulheres ser respetivamente de 104,42cm e de 105,75cm.
Neste contexto, importa ainda referir que o achado relativo ao IMC ndo é congruente
com a frequéncia com as pessoas identificam um dos seus fatores de risco — a
obesidade - bem como o desconhecimento que revelam sobre o que representa Hb1C,
como adiante veremos.

Relativamente ao tratamento, ADO € o tratamento mais frequente (79,8%),
sendo o tratamento apenas com dieta 0 menos frequente (4%).

No que se refere ao empoderamento, sentem-se em termos médios globais
relativamente empoderados (3,74 0,97), sendo que o item relacionado com a
convicgao do cumprimento de metas o que registou valores mais baixos.

O nivel médio de conhecimentos, tendo por base que se trata de uma das 4
patologias cronicas prioritarias (PNS 2011-2016), é relativamente baixo (59,67 % +
16,28), sem diferengas estatisticamente significativas entre insulino - tratados e néo
insulino- tratados, nem entre pessoas com um ou mais anos de diagnéstico. Os itens de
conhecimentos com valores mais baixos registados prendem-se com a identificacdo de
sinais de cetoacidose e a compreenséo do significado clinico da Hb1C.

Em termos de QV registaram os seguintes valores médios inferiores a populagéo
portuguesa considerada saudavel (0,66+ 0,27)

As pessoas diabéticas mais jovens possuem empoderamento, conhecimentos e
Qv superiores e as que possuem maiores habilitacdes literarias melhores
conhecimentos e QV.

Nado se verificaram relacdes estatisticamente significativas entre o
empoderamento, os conhecimentos, e a QV (individualmente considerados) e 0s
ganhos em salde, nomeadamente IMC, Hb1C< 6,5%e Hb1C<8%.

Face aos resultados obtidos é crucial criar diversas estratégias de intervengéo
promotoras da equidade, promover os niveis de literacia das pessoas com DM. Para o
efeito, urge que se apresentem e analisem o0s resultados com os responsaveis
institucionais, com as equipas de saude e com representantes das pessoas diabéticas.
Importa também que cada uma das equipas procure com as pessoas diabéticas,
construir planos de acdo individuais e se envolvam na implementacao,
operacionalizacdo e avaliacdo de intervencdo em grupos terapéuticos. Trabalhar, com
e ndo para as pessoas diabéticas, o empoderamento e capacidade de cumprimento de

metas, numa patologia silenciosa com alta morbilidade, uma questdo estruturante a par
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com o investimento na melhoria dos conhecimentos especificos relacionados com a
prevencéo, tratamento e controlo patologia.

O envolvimento das for¢as vivas da comunidade, das academias sénior e grupos
de voluntariado, onde estas abordagens, com recurso a novas tecnologias e dinamicas
intergeracionais possam ser mobilizadas em prol da consecucao de ganhos em saude,
constituem possibilidades que devem ser equacionadas com as comunidades locais e
0s servicos de saude.

Toda a intervencdo devera ser devidamente estruturada e medida
periodicamente, nomeadamente em termos de custo-efetividade, com feedback a todos
0s intervenientes, para que instituicdes e pessoas diabéticas e suas familias garantam
processos de cuidados assentes em modelos de decisdo compartilhada efetivamente.
Os processos de monitorizagdo sistemética, tal como aconteceu nesta investigacao,
terdo que assumir estratégias de confronto face as dificuldades que uma populagéo
maioritariamente envelhecida e de baixa escolaridade tem para compreender e
preencher os instrumentos de recolha de informacdo. Neste mesmo sentido, a maior
dificuldade foi a necessidade de acompanhamento e a explicitagdo dos instrumentos de
recolha de informacdo. Sugere-se que a equipa de investigadores e responsaveis
institucionais continuem a manter os procedimentos estatisticos e se se justificar
proceder a adequacao/simplificacdo dos instrumentos. A colaboracdo das equipas ha
recolha de informacéo foi fundamental, mas importa prosseguir um trabalho no sentido
de valorizar o preenchimento o mais o completo possivel dos instrumentos.

Esta investigacdo insere-se uma primeira fase que pode potenciar todo um
processo mais de melhoria continua das praticas clinicas na area da diabetes no Alto
Minho. Urge que se maximize e assegura o desenvolvimento do seu potencial em prol

de ganhos em salde das pessoas diabéticas e suas familias.
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Conforme a "Declaracéo de Helsinquia" da Associacdo Médica Mundial (Brasil,
Outubro 2013).

Designagao do Estudo: “Promocédo da Literacia e Capacitagcdo em Pessoas
com Diabetes tipo 2, no ACES do Alto Minho”.

Eu, abaixo assinado,
compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca do estudo em que irei
participar, tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias.

A informacéo e explicacdo que me foi prestada englobaram a finalidade, os
objectivos, os métodos do estudo, tendo-me sido garantido o sigilo das
informacdes dadas. Por isso, consinto participar no estudo respondendo a todas

as questdes propostas.

Viana do Castelo, de 2014

Assinatura do Participante

Assinatura do Entrevistador
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COMISSAO de ETICA

PARECER da COMISSAO de ETICA

A Comissao de Etica recebeu do C.A. o pedido de parecer, para a realizagdo de um estudo de
investigagéo, sendo a investigadora, Patricia Isabel Fonseca Fernandes, Técnica de Farmacia a
exercer fungdes na Farmécia Central em Barcelos, a frequentar o Curso de Mestrado em Gestéo
das Organizagdes — Ramo Gestéo de Unidades de Saude, na Escola Superior de Satide de Viana
do Castelo, cujo tema é: “Promogéo da Literacia e Capacitagio em Pessoas com Diabetes
tipo 2, no ACES do Alto Minho”.

A Comisso de Etica, decidiu que “A abordagem do doente no sentido de averiguar a sua
aceitagao em particular num estudo de investigagao é feita obrigatoriamente pelo médico
envolvido diretamente no acompanhamento clinico do doente”.

Por se encontrar completo, foi pela Comisséo dado parecer positivo a realizagdo do referido
projeto.

A Comissao de Etica reunida em 18 de Novembro de 2013

O Presidente da C. E.

7
( Dr. Anténio Fﬁﬁfues)

ULSAM. EPE Sede Social: Estrada de Santa Luzia — VIANA DO CASTELO - N.L.P.C. 508 786 193 Capital Estatutario:35 422 000,00 €-
’

Endereco postal: Rua José Espregueira, 126 — 4901-871 VIANA DO CASTELO
Telf: 258 802 100 Fax: 258 802 511 — Linha Azul: 258 828 888

71



72



Pedido de autorizagdo de realizagdo de investigacdo e recolha de dados

{»J,H

Exmo. Sr Presidente do Conselho de Administragdo do Centro Hospitalar do Alto Minho

Eu, Patricia Isabel Fonseca Fernandes, venho por este meio solicitar a colaboracdo da Vossa
Instituicdo, no sentido de realizar a recolha de dados para fins de investigacéo, relativa ao
projeto “Promogdo da Literacia e Capacitacdo em Pessoas com Diabetes tipo 2, no ACES do
Alto Minho™. Este projeto insere-se no dmbito do Mestrado em Gestdo das Organizacgbes —
Ramo Gestao de Unidades de Salde.

Os dados recolhidos sdo confidenciais e, em momento algum, os participantes seréo
identificados, acrescentando ainda sob compromisso de honra que o funcionamento da
Instituicdo ndo sera posto em causa.

£ LOCAL DE SAUDE

Viana do Castelo, 13 de Novembro de 2013

\

DO ALTO MINHO, £.RE

Patricia Isabel Fonseca Fernandes

N‘ 2 =~ ..’",-»\. -
A ) — : L p='n
'E/&{((f 20140113
o s
W o
\ Anténio Fradao
9 O’\'b‘ ) Director Clinico
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