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Resumo

A Diabetes Mellitus (DM) € uma emergéncia global de salde publica e de politicas de saude
(Boavida, 2016), com forte impacto na vida das pessoas diagnosticadas/ familias,

comunidades e sistemas de salde (Internacional Diabetes Federation |IDF|, 2017).

Torna-se imperioso 0 desenvolvimento de estratégias de educacdo terapéutica
estruturadas com (e ndo para) as pessoas com DM e familia tendo em vista a promocéao

da autogestéo da patologia, aumentando a autonomia e autocontrolo sobre a sua saude.

O presente estudo de investigacao pretende analisar os ganhos em saude decorrentes da
educacao terapéutica em grupo, ao nivel da autoeficacia, conhecimento, qualidade de vida
relacionada com a salde e de indicadores clinicos das pessoas com DM tipo 2, partindo

da realidade da comunidade.

Trata-se de um estudo “quasi experimental”, longitudinal e prospetivo. A amostra é
constituida por 34 pessoas com DM tipo 2, alvo de um programa de educacdo
psicoterapéutica “Juntos € Mais Facil’. Foram utilizados 4 instrumentos: Questionario de
caracterizacdo sociodemografica e clinica; Escala de Conhecimentos da Diabetes
(Diabetes Knowledge Test- DKT; Diabetes Empowerment Scale- versdo breve (DES-SF) e
Questionario de Avaliagdo de Ganhos em Saude (EQ-5D- 5L).

A amostra maioritariamente masculina (58,8%), com idade média + desvio padrao (dp) de
61,9 £ 7,4 anos, variando entre os 46 e 69 anos, baixa escolaridade (82,4% até ensino
basico), submetido a antidiabéticos orais (76,5%), refere patologias associadas (91,2%),

ndo cumpre/cumpre as vezes a dieta (67,6 %) e ndo pratica exercicio (58,8%).

ApOs a intervencgéo psicoterapéutica observam-se melhorias estatisticamente significativas
no grupo experimental ao nivel das variaveis: DKT (teste t-student= 6,648, p-value <0,001);
IMC (teste t-student= 3,405, p-value= 0,004); HbAlc (teste Wilcoxon= -3,059, p-value=
0,002); perimetro da cintura (teste t-student= 3,034, p-value=0,008) e pressdo arterial
minima (teste t-student= 2,695, p-value=0,016).

Neste grupo verificam-se melhorias ao nivel da autoeficacia percebida (valor médio + dp
inicial de 75,55+24,09 e final de 78,31+18,50) e do indice global do EQ-5D-5L (pontuacao
média prévia de 83,8+15,7 e final de 85,0+ 18,7), embora nado estatisticamente

significativas.

No grupo de controlo ndo sédo observaveis diferencas estatisticamente significativas em

nenhuma das variaveis em andlise, no mesmo periodo de analise.

As conclusbes permitem evidenciar que a participacdo no programa de educacgéo

psicoterapéutica em analise, com recurso a estratégias individuais e de grupo, entrevistas



motivacionais e envolvimento dos pares numa logica de (co)criacdo, tem conduzido a

ganhos em salde aos diversos niveis.

Palavras-Chave: Autocontrole; Conhecimento; Diabetes Mellitus tipo 2; Empoderamento

para a Saude; Qualidade de Vida.



Abstract

Diabetes Mellitus (DM) is a global public and political health emergency (Boavida, 2016),
with a strong impact on the lives of those diagnosed, their families, communities and

healthcare systems (International Diabetes Federation | IDF |, 2017).

It is imperative to develop strategies for therapeutic education structured with (and not for)
people with DM and their family with a view in promoting pathology self-management,

increasing autonomy and self-control of their health.

This research study aims to analyse the health gains from group therapy education, in terms
of self-efficacy, knowledge, health-related quality of life and clinical indicators of people with

type 2 DM, based on the community’s reality.

It is a “quasi experimental”, longitudinal and prospective study. The sample consists of 34
people with type 2 DM, part of a psychotherapeutic education program “Juntos € Mais Facil”.
Four instruments were used: Sociodemographic and clinical characterization
questionnaire; Diabetes Knowledge Test (DKT,; Diabetes Empowerment Scale- short
version (DES-SF) and Health Gain Assessment Questionnaire (EQ-5D-5L).

The sample was majority male (58.8%), with mean age + standard deviation (SD) of 61.9 +
7.4 years, ranging from 46 to 69 years, low education (82.4% until basic education),
submitted to oral antidiabetics (76.5%), reported associated pathologies (91.2%),

sometimes does not / does comply with diet (67.6%) and does not exercise (58.8%).

After the psychotherapeutic intervention, statistically significant improvements were
observed in the experimental group at the level of the variables: DKT (student t-test = 6.648,
p-value <0.001); BMI (t-student test = 3.405, p-value = 0.004); HbAlc (Wilcoxon test = -
3.059, p-value = 0.002); waist circumference (t-student test = 3.034, p-value = 0.008) and
minimum blood pressure (t-student test = 2.695, p-value = 0.016).

In this group it was verified improvements in perceived self-efficacy (mean + SD initial value
75.55 + 24.09 and final 78.31 + 18.50) and overall EQ-5D-5L index (previous average score
83.8 £ 15.7 and final of 85.0 + 18.7), although not statistically significant.

In the control group, no statistically significant differences were observed in any of the

variables under analysis in the same analytical period.

The conclusions show that participation in the psychotherapeutic education program under
analysis, using individual and group strategies, motivational interviews and peer

involvement in a (co) creation logic, has led to health gains at various levels.



Keywords: Diabetes Mellitus, Type 2; Knowledge; Self-Control; Empowerment for Health;
Quality of Life
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Introducdo

A Diabetes Mellitus, considerada atualmente uma das maiores emergéncias globais de

saude, atinge mundialmente cerca de 425 milhdes de pessoas (IDF, 2017).

Portugal, apesar da DM integrar um dos programas prioritarios de saude, apresenta uma
taxa de prevaléncia em pessoas com idades compreendidas entre os 20 e 79 anos de
cerca de 13,3% (Observatério Nacional da Diabetes |OND|, 2016), estando indicado como

um dos paises com uma das taxas de prevaléncia mais alta da Europa.

Considerada um problema global de saude pelo elevado nimero de mortes prematuras,
perda de qualidade de vida (QV) e pelo grau de limitacdo/incapacidade que gera, a DM é
um grave problema de salde publica mundial cuja prevaléncia cresceste apresenta forte
associacdo as mudancas culturais e sociais, alteracfes alimentares, o envelhecimento da
populacdo, sedentarismo, estilos de vida ndo saudavel, crescente urbanizacdo e outros
padrdes comportamentais (OND, 2016).

O elevado impacto economico da DM aos varios niveis, pessoal, familiar e social pela
diminuicdo da produtividade e do crescimento econdmico, aos quais acresce a sobrecarga
gue esta patologia representa ao nivel dos sistemas de salde, pela gravidade das suas
complicacdes e meios necessarios para o seu controlo (IDF, 2017), colocam esta patologia
nas agendas politicas mundiais, tornando-se imperioso o desacelerar das suas curvas
epidémicas e a reducdo dos fatores de risco que lhe estdo associadas (World Health
Organization |WHO|, 2014)

O diagnostico de uma doenca crénica como a DM impde multiplos e exigentes desafios no
guotidiano da pessoa com DM e familia, que diariamente sdo confrontados com a
necessidade de adocao de estilos de vida saudavel e de integracao de novas acdes
comportamentais necessarias para manter na sua saude. Pese embora 98% dos cuidados
prolongados e continuos necessarios para a autogestdo da DM sejam da responsabilidade
da pessoa diagnosticada e familia (Oliveira e Morais, 2016), a evidéncia demonstra que as
mesmas possuem baixo conhecimento especificos da patologia (Ibidem) e que néo se
encontram dotadas das capacidades adequadas para aceder, compreender, avaliar e
utilizar a informacao para promover e manter a sua saude (WHO¥¢, 2013). Esta realidade
associada a uma prevaléncia crescente, designadamente em Portugal, num contexto em
gue a prevencdo e combate a diabetes se constitui uma prioridade, comprometem o0s
profissionais de saude e académicos a pensar e implementar novas abordagens que se

revelem mais efetivas.



Urge intervir na DM, nos diversos contextos, reconhecendo a importancia dos
determinantes da saude e o envolvimento multissetorial, tendo em vista 0 empoderamento
efetivo da pessoa com DM /familia através da maximizagdo das suas competéncias na
(re)construcdo dos seus projetos de saude e o desenvolvimento das suas capacidades
para a autonomia e autogestédo da sua patologia, reduzindo as co morbilidades pela adogéo
de estilos de vida saudavel e promovendo uma utilizacdo mais adequada dos recursos da

comunidade, nomeadamente dos servicos de saude.

A promocdo da Literacia em Salde (LS) assume-se, neste contexto, como fulcral,
possibilitando o envolvimento qualificado e intencional da pessoa com DM/ familia em todo
0 seu processo de saude, assim como a melhoria da sua comunica¢do com os profissionais
de saude na procura de uma parceria efetiva em todo o processo terapéutico, ha qual as

pessoas assumem um papel efetivo de promotoras de ganhos em saude.

De acordo com estes pressupostos e em alinhamento com a definicdo de literacia em
saude da Organizacdo Mundial de Saude (WHO,1998) tendo por base as competéncias do
enfermeiro especialista em Enfermagem de Salde Comunitaria, nomeadamente ao nivel
da promocgao da “capacitacdo de grupos e comunidades com vista & consecucdo de
projetos de saude coletivos e ao exercicio da cidadania” (Regulamento n.° 428/2018, p.
19356), surge o presente estudo de investigacdo que se inscreve na continuidade do
projeto “Promocao da literacia e capacitagdo de pessoas diabéticas tipo 2” desenvolvido
pelo Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra (CEISUC)
em parceria com a Unidade Local de Saude do Alto Minho (ULSAM), EPE e a Direcéo
Geral de Saude (DGS)/coordenacédo do Programa de Prevencdo e Controlo da Diabetes
Mellitus financiado pela Fundagdo Calouste Gulbenkian (FCG), que envolveu varios
profissionais de saude selecionados pelo Conselho Clinico do Agrupamento de Centros de
Saude (ACES) Alto Minho.

Com o objetivo de conhecer o estado da arte no ambito da DM tipo 2, nomeadamente as
metodologias de avaliacdo de programas de educacdo terapéutica, foi realizada uma
analise da evidéncia com recurso a uma reviséo integrativa da literatura, que constituiu um
dos pontos de partida para a construcao teérica do objeto de estudo. Desta forma, a partir
dos motores de busca eletrénica, biblioteca do conhecimento online (b-on), EBSCO e
google académico, foi realizada uma pesquisa que decorreu entre dezembro de 2017 e

janeiro de 2018, no qual foram incluidos estudos publicados no periodo de 2013 a 2018.

Tornaram-se evidente nos estudos que compuseram o corpus de andlise desta revisdo
integrativa, os ganhos em saude (aos diferentes niveis) decorrentes destes processos,

assim como a necessidade de aprofundar o conhecimento sobre a realidade vivenciada



pelas pessoas diagnosticadas com DM/familia e as suas especificidades, no sentido de
adequar as abordagens as mesmas e aos contextos socioculturais diferenciados em que

se inscrevem.

Tendo por base estes pressupostos definiu-se a questdo norteadora desta investigacao:
“Qual a influéncia de um programa de educacao terapéutica em grupo ao nivel dos
conhecimentos especificos sobre a doencga, autoeficacia psicossocial, qualidade de vida
de vida relacionada com a satde e dos indicadores clinicos, nas pessoas com DM tipo 2?7,
a presente investigacdo tem como finalidade contribuir para a efetividade crescente das
praticas de cuidado de empoderamento das pessoas com DM tipo 2 inscritas em duas
Unidades de Saude Familiar (USF) do ACES do Alto Minho.

A presente investigacdo centra-se, assim, em logicas criativas e inovadoras com (e nao
para) as pessoas com DM tipo 2, através do desenvolvimento de novas abordagens em
grupo, partindo da producédo da evidéncia da comunidade em causa, orientadas para a
obtencdo de ganhos em saude a saber: autoeficacia, conhecimento e qualidade de vida
relacionada com a Saude (QVRS), tendo por base o programa de educacdo
psicoterapéutica “Juntos é mais Facil”. Constitui um trabalho cientifico de apoio a pratica
de enfermagem/salde com pessoas diabéticas tipo 2 e familias baseado na evidéncia que
simultaneamente se reveste de um cariz académico, consubstanciado a dissertacédo
integrada no Curso de Mestrado em Enfermagem de Satude Comunitaria com o objetivo de

conferir o grau de mestre.

A presente dissertacdo encontra-se organizada em duas partes, uma de natureza teérica
e outra empirica. A primeira parte esta estruturada em quatro pontos, que compreendem
uma breve abordagem a DM e as suas especificidades, uma analise da evidéncia
produzida no ambito da DM tipo 2, um enquadramento tedrico da probleméatica em estudo
de acordo com os modelos tedricos norteadores deste estudo e a sistematizacéo concetual
do objeto de estudo. A parte empirica engloba dois pontos, a metodologia que inclui todos
os procedimentos metodolégicos e a apresentacao e analise dos resultados. No final sdo
apresentadas as limitagcdes do estudo, sugestdes para investiga¢des futuras e principais

conclusoes.

A sua estrutura bem como referéncias bibliograficas apoiam-se nas orientacdes para a
elaboracéo e apresentacdo de trabalhos cientificos, aprovado pelo Conselho Pedagdgico

da Escola Superior de Saude de Viana do Castelo, em julho de 2013.






PARTE | - CONSTRUCAO TEORICA DO OBJETO DE ESTUDO



Capitulo um — Diabetes: Uma doenca crénica silenciosa



Ao longo da histéria da humanidade o Homem sempre aspirou alcancar a saude, tendo
realizado varias abordagens ao longo dos anos na tentativa de definir e mensurar este

importante conceito.

Em 1946, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ao definir satde como um completo
estado de bem-estar fisico, mental e social atribuiu ao conceito de saude um significado
para além da realidade da doencga e sua severidade, sendo fundamental o investimento da

pessoa ha melhoria do bem-estar e qualidade de vida ao longo do ciclo de vida.

O caracter objetivo, estatico e praticamente inatingivel do conceito de saude presente na
definicdo inicial da OMS (WHO, 1946) ditou a necessidade de profundas alteragbes a
definicdo inicial, das quais emergiu uma concec¢ao holistica de salde definida enquanto
“processo dindmico e multidimensional, resultante do dialogo do homem com o seu meio
ambiente, pelo qual sdo responsaveis as emocgodes e os sentimentos” (Carcel, 2000, p.35),
na qual se assume a subjetividade do conceito de bem estar, cuja definicdo varia, podendo
uma mesma situacdo desencadear processos diferentes em cada pessoa, e na mesma
pessoa dependendo da situacéo, tornando-se evidente a influéncia dos padrbes do grupo

ou comunidade onde a mesma se insere.

O processo saude-doenga surge reconhecido como multicausal e complexo, no qual a
importancia dos determinantes da salde e a sua compreensdo, o envolvimento
multissetorial, nomeadamente do setor social e econdmico para além do da saude,
assumem-se como elementos fulcrais para a obtencdo do mais alto padréo de saude quer
da pessoa, quer da comunidade onde esta se insere (Ordem dos Enfermeiros |OE|, 2001;
WHO, 1986).

Desta forma, a abordagem da inter-relacdo entre os varios determinantes adquire
notoriedade nos varios modelos explicativos da saude, entre os quais se destaca o modelo
arco- iris de Dahlgren e Whitehead. Estes autores, partindo de uma abordagem holistica
da saude, propdem que as politicas e estratégias de saude pela sua forte influéncia na
salude das pessoas, estendam a sua intervengao a varios niveis, nomeadamente ao nivel
da capacitacdo da pessoa e fortalecimento das comunidades, aumento do suporte social,
melhoria das infraestruturas e 0 acesso aos servi¢cos, visando a obten¢do de mudancas
estruturais a longo prazo nas condi¢cdes econémicas, culturais e ambientais, de forma a

atuar de forma efetiva sobre as desigualdades em salde (Dahlgren e Whitehead, 2007).

De acordo com este modelo, a saude da pessoa, grupo ou populacdo é condicionada por
fatores relacionados com o estilo de vida, pelas redes sociais e comunitarias estabelecidas
e de forma mais abrangente pelas condicdes gerais socioeconémicas, culturais e
ambientais (Dahlgren e Whitehead, 2007).



As profundas altera¢Bes vividas ao longo dos dltimos anos nas diversas areas, com 0s
desenvolvimentos alcancados nos varios dominios, a evolugcdo tecnolégica na area da
medicina com consequente aumento da longevidade, associados a crescente urbanizagéo,
globalizacao e a alteragdo dos habitos de vida, tém conduzindo a crescente prevaléncia

das doencas cronicas, nomeadamente das doencgas ndo transmissiveis.
Definidas pela OMS como

“(...) permanentes, produzem incapacidade/deficiéncias residuais,
sdo causadas por alteracfes patoldgicas irreversiveis, exigem uma
formacédo especial do doente para a reabilitacdo, ou podem exigir
longos periodos de supervisédo, observagédo ou cuidados” (WHO,
2003, p.4),

as doencgas crbnicas sdo responsaveis pela morte de 36 milhGes de pessoas, 0 que

representa cerca de 63% das mortes mundiais (WHO?, 2013).

Os sistemas de saude atuais, tradicionalmente orientados para o tratamento agudo de
patologias deparam-se atualmente com o desafio emergente de gestdo das doencas
cronicas, nomeadamente a DM sobre a qual este trabalho de investigacao incide, que

incitam diariamente a sua eficacia e eficiéncia.

Considerada uma pandemia, a DM constitui a nivel (inter)nacional um desafio de salde
publica (Boavida, 2016), com forte impacto na vida das pessoas e comunidades. Os dados
relativos a esta patologia e suas especificidades serdo abordados sucintamente neste

capitulo.

1. Diabetes Mellitus

A DM é uma patologia crénica e silenciosa caracterizada pela presenca de niveis elevados
de glicose no sangue, ou hiperglicemia, resultante da ndo producdo de insulina pelo
pancreas ou pela resposta inadequada das células do corpo a esta hormona (Organization
for Economic Co-operation and Development | OECD]|, 2017), cujo aumento da prevaléncia
pode ser explicado pelas rapidas mudancgas culturais e sociais, envelhecimento da
populacdo e adocdo de padrdes comportamentais ndo saudaveis condicionados pela

crescente urbanizacdo (OND, 2016).

1.1. Epidemiologia

Mundialmente a DM atinge cerca de 425 Milhdes de pessoas (adultos com idade
compreendida entre 20 e 79 anos), com estimativa de aumento para 629 Milhdes no ano
de 2045 (IDF, 2017).



Dos diagnosticos realizados nos paises com rendimentos mais elevados cerca de 87% a
91% correspondem a DM tipo 2 e aproximadamente 7% a 12% ao tipo 1 (IDF, 2017),
estimando-se que cerca de 214,4 MilhGes de pessoas ainda se encontram nao

diagnosticadas.

Segundo a mesma fonte, 0 nimero de pessoas diagnosticadas com DM na Europa é de
cerca de 58 milhbes, sendo esperado que em 2045 este valor atinja um aumento de 16%.
Portugal, indicado como um dos paises com taxa de prevaléncia de DM mais elevada da
Europa (OECD, 2017), apresentou no ano de 2015 uma prevaléncia de DM de cerca de
13,3% em pessoas com idades compreendidas entre os 20 e 0s 79 anos, sendo que cerca
de 44% da populacao portuguesa se encontra ndo diagnosticada (DGS, 2017; OND, 2016).

1.2. Etiologia, classificacado e diagnéstico

A DM é uma desordem metabdlica crénica, de etiologia mdultipla caracterizada por
hiperglicemia e alteracdes ao nivel do metabolismo das proteinas, lipidos e glicidos (WHO,
1999). O surgimento desta patologia resulta de varios defeitos na regulacdo da sintese,
secrecao e/ou acao da insulina (Boron, Boulpaep, 2012), resultando em danos, disfuncbes

e faléncia de véarios 6rgaos (WHO, 1999).

Os critérios de diagnéstico e classificacdo da DM tém sido debatidos e alterados ao longo
dos ultimos anos de acordo com a evoluc¢ao do conhecimento cientifico nas diversas areas,

como a genética, a imunologia e a epidemiologia da DM.

Durante vérios anos, o diagnostico da DM foi baseado na alteracdo da homeostasia da
glicose em jejum ou apds sobrecarga oral com 75 g de glicose. Atualmente a American
Diabetes Association (ADA?, 2018) considera como critério de diagndstico da DM, para
além dos ja referidos, a hemoglobina glicada Alc (HbAlc), sendo a importancia deste
altimo critério reconhecida e recomendada pela OMS néo s6 no diagndstico, mas como

processo de triagem para pessoas com alto risco de DM (WHO, 2011).

Em Portugal, o diagndstico da Diabetes Mellitus é realizado tendo por base os parametros

e valores para plasma venoso, aplicaveis a populacdo em geral (DGS?, 2011), a saber:
I.  Glicemia de jejum = 126 mg/dl (ou = 7,0 mmol/l); ou
II.  Sintomas classicos + glicemia ocasional = 200 mg/dl (ou = 11,1 mmol/l); ou

lll.  Glicemia =200 mg/dl (ou = 11,1 mmol/l) as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose

oral (PTGO) com 759 de glicose; ou

IV.  HbA1c 26,5%



Contudo, o diagnostico individual ndo devera ser baseado apenas numa avaliacao isolada
da glicemia, devendo ser considerado, para além dos sintomas fisicos, uma nova

determinag&o dos valores de glicose sanguinea/ plasmatica.

A anomalia da glicemia de jejum (AGJ) e a tolerancia diminuida a glicose apos sobrecarga
oral com 75 g de glicose (TDG), correspondendo a dois estadios intermédios de alteragéo
de homeostase da glucose, denominam-se por hiperglicemia intermédia. Tanto a AGJ
como a TDG, isoladamente ou em conjunto, identificam grupos de pessoas que se
encontram em estadios distintos da alteracdo do metabolismo da glicose, para os quais
existe um risco aumentado, relativamente a populacdo normoglicémica, de desenvolver
DM e doenga cardiovascular (DGS?, 2011).

No gque concerne a avaliacdo do controlo glicémico das pessoas com DM o teste de HbAlc
€ atualmente um dos testes preferenciais (WHO, 2011) na medida em que nao necessita
de qualquer preparacéao especial para a sua realizagdo, nomeadamente o jejum, permitindo
obter valores da glicemia plasméatica média das Ultimas oito a doze semanas. Ao refletir a
média de glicemia ao longo de varios meses, apresenta um forte valor preditivo para
complicacdes da DM sendo recomendada a sua realizacdo em todas as pessoas com DM

na sua avaliacdo inicial e ao longo do seu plano de cuidados (ADAP,2018).

Apesar da recomendacgéo da periocidade para a realizacdo da avaliacdo da HbAlc ser
variavel de acordo com a deciséo clinica, situacao individual e o esquema de tratamento,
considera-se que a sua medicao trimestral permite determinar se os objetivos em termos
de valores de glicemia estdo a ser atingidos (ADAP,2018). Contudo, nas pessoas cujos
niveis de glicemia se encontram estaveis recomenda-se apenas a avaliacdo da HbAlc
duas vezes por ano e de forma mais frequente (intervalos de tempo inferiores a trés meses)
em pessoas cujos valores glicémicos se encontrem instaveis, longe dos valores alvo ou

polimedicadas (ibidem).

Os valores alvo da HbAlc e os objetivos metabolicos devem ser estabelecidos de forma
individualizada, com especial atencdo aos idosos, com patologia cardiovascular
estabelecida ou com outras co morbilidades, através da promoc¢éo do envolvimento ativo
da pessoa com DM/familia nas decis@es clinicas, equilibrando os beneficios do controlo

glicémico e os riscos da terapéutica (Duarte, Melo e Nunes, 2015; Inzucchi [et al.], 2015).

Pese embora a evidéncia cientifica demonstre que na maioria das pessoas a diminuicao
da HbA1c para valores inferiores ou proximos de 7% reduz a incidéncia das complicagbes
microvasculares e macrovasculares da DM (ADAP, 2018), é consensual que os valores alvo
de HbAlc de 6,5% ou de 7% constituem apenas uma linha orientadora da decisao clinica,

nao devendo ser estabelecidos de forma rigida (Duarte, Melo e Nunes, 2015). Assim
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objetivos menos rigorosos, como <8%, poderdo ser mais apropriados em casos de
hipoglicemia severa, presenca de complicacdes microvasculares e macrovasculares em
estadios avancgados, esperanca de vida limitada, ou perante a dificuldade em atingir um
controle da glicose em pessoas com diagnostico prolongado e ap6s implementacéo de

varias estratégias terapéuticas (ADA®, 2018).

A classificacdo da DM inclui quatro tipos clinicos: Diabetes tipo 1; Diabetes tipo 2; Diabetes

gestacional; outros tipos especificos de diabetes.

A Diabetes tipo 1 é causada por um mecanismo autoimune com destruicdo das células
do pancreas a velocidade variavel, o que leva a uma insuficiéncia de insulina (IDF, 2017;
Boron, Boulpaep, 2012). As suas causas nao séo ainda totalmente conhecidas, no entanto,
€ aceite que o seu surgimento advém de uma interagcdo complexa entre genes e fatores
ambientais, embora nado seja conhecido nenhum fator de risco ambiental especifico que

esteja na origem de um namero significativo de casos (WHOP, 2013).

Apesar de poder ocorrer em qualquer fase do ciclo de vida € mais frequente em criancas
e adolescentes, sendo vulgarmente a cetoacidose a primeira manifestacdo da doenca.
Pessoas com DM tipo 1 necessitam de administracdo diaria de insulina injetavel de forma
a manter os niveis de glicose estaveis, sem a qual a sua sobrevivéncia seria impossivel
(IDF, 2017; Boron e Boulpaep, 2012). Os sintomas podem surgir de forma subita e incluem

polidipsia, politria, fome constante com perda de peso, alteracdes na visédo e fadiga.

Relativamente a DM tipo 2 o mecanismo subjacente é mais complexo e resulta de uma
insulinopenia relativa, com maior ou menor grau de insulinorresisténcia. Embora seja mais
frequente em adultos com idade avancada, representando 90 a 95% de todos os casos de
DM, nos ultimos anos tem sido possivel verificar um aumento do nimero de casos em
criancas, adolescentes e jovens adultos, o que pode ser explicado pelos pobres padroes
alimentares atuais que associados a inatividade fisica conduzem a obesidade,
frequentemente presente nas pessoas diagnosticadas com DM tipo 2 (ADA?, 2018), assim

como hipertensao arterial e dislipidemia (IDF, 2017; DGS?, 2011).

Clinicamente silenciosa, o diagnostico da DM tipo 2 é realizado de forma acidental em
exames de rotina ou decorrente de uma hospitalizagdo. A presenca continua de niveis
elevados de glicemia até ao momento do diagnéstico pode conduzir ao desenvolvimento

de complicacdes graves nomeadamente macrovasculares e microvasculares.

A Diabetes gestacional é caracterizada por um estado hiperglicémico documentado pela
primeira vez durante a gravidez. Os sintomas sendo semelhantes a DM tipo 2 s&o raros,

ocorrendo o seu diagndstico durante a realizagdo do rastreio pré-natal (DGS?, 2011).
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Estdo também documentados outros tipos especificos de DM, nos quais o surgimento da
doenca resulta de processos etiopaticos identificados a saber: defeitos genéticos da célula
[3; defeitos genéticos na agdo da insulina; doengas do pancreas exocrino; endocrinopatias

diversas; diabetes induzida por quimicos ou farmacos.

Apesar da caracterizagdo da fisiopatologia subjacente & DM tipo 1 se encontrar mais
desenvolvida, a classificacdo da pessoa com DM no tipo 1 ou 2 nem sempre € clara pela
variabilidade da apresentacao e progressado da doenca. Assim torna-se fundamental, mais
do que atribuir uma classificacao, a identificacdo das causas da alteracdo do metabolismo
da glicose, adequando as estratégias de intervencdo e monitorizacdo de acordo com a

situacao individual.

1.3. Tratamento

Enquanto doencga crdnica e sem cura, o tratamento da DM centra-se no controle dos niveis
glicémicos de forma a reduzir o risco de complica¢gbes agudas e cronicas. O tratamento
desta patologia implica a ado¢do de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas,
adquirindo especial importancia a adocao de estilos de vida saudavel, nomeadamente em

termos alimentares e de pratica regular de exercicio fisico.

Relativamente ao regime terapéutico medicamentoso, no caso da DM tipo 1, o tratamento
inclui a administracdo de insulina subcuténea varias vezes ao dia ou através de
mecanismos de infusdo continua (ADA', 2018). Na DM tipo 2 geralmente o tratamento
inicial é realizado através de antidiabéticos orais (ADO), sendo a metformina o farmaco de
primeira linha recomendada aquando a realizacdo do diagnéstico, exceto no caso de
existirem outras contradi¢cdes, revelando-se o mesmo efetivo, seguro, de baixo custo, com
efeito documentados ao nivel da reducao do risco de eventos cardiovasculares e morte. O
inicio da insulinoterapia (com ou sem outros farmacos associados) encontra-se
recomendada quando os ADO em conjunto com as medidas ndo farmacolégicas ndo
resultam em niveis de HbAlc controlados, ou em casos de diagndsticos recentes em que
as pessoas se encontrem sintomaticas e/ou com HbA1c =2 10% e/ou niveis de glicose no

sangue = 300mg/dl (ibidem).

Tendo em consideragdo a natureza crénica da DM existem diversas recomendagoes,
nomeadamente da ADA, para que se promova o alinhamento dos diferentes regimes
terapéuticos para o controlo da patologia, quer sejam medicamentosos ou nao, com
estratégias de educacdo terapéutica tendo em vista a autogestdo da patologia (ADAY,
2018). Assim, as decisdes clinicas devem por base para além da evidéncia cientifica e a

situacao clinica individual, as necessidades e preferéncias especificas da pessoa com DM
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e familia promovendo a sua participacdo ativa em todo o processo de tratamento desde o
momento do diagnoéstico. O momento do diagnéstico, anualmente e sempre que ocorrem
complicacdes ou alteracdes terapéuticas, séo considerados pela ADA momentos criticos,
nos quais é fulcral a avaliagdo do conhecimento e necessidade de implementagdo de

comportamentos para a autogestdo da DM (ADA*®,2018).

1.4. Complicacbes

Independentemente da sua fisiopatologia, a DM descreve uma desordem metabdlica que
se carateriza pela presenca de hiperglicemia crénica. A persisténcia de niveis elevados de
glicose no sangue é o fator primario desencadeador de complicacbes, micro e
macrovasculares, e de distdrbios metabdlicos da pessoa com DM que afetam inUmeros
6rgdos como o coracdo e vasos sanguineos, olhos, rins e nervos periféricos (IDF, 2017;
Fauci [et al.], 2008).

A patogénese das alteracOes fisioldgicas e metabdlicas decorrentes desta hiperglicemia
compreende mecanismos fisioldgicos, bioldgicos e bioquimicos que sendo de grande
complexidade, afetam a qualidade de vida da pessoa com DM (Ferreira [et al.], 2011).
Responséveis por um elevado numero de mortes e incapacidade, estas complica¢des cujo
diagnéstico ocorre muitas vezes tardiamente, exigem dos profissionais de salde e da

pessoa com DM uma monitorizagéo atenta e continua (IDF, 2017; OND, 2016)

As complica¢des agudas mais frequentes na DM sao a hipoglicemia, cetoacidose diabética,
estado de hiperglicemia hiperosmolar, coma hiperglicémico hiperosmolar (IDF, 2017). As
principais complicacbes crénicas da DM compreendem a doenca cardiovascular, a
retinopatia, nefropatia, neuropatia e amputacdo que serdo abordadas de forma suméaria
neste trabalho. Destaca-se ainda a associagao de niveis elevados de glicose no sangue a
um aumento do numero de casos de cancro, alteragdes cognitivas e fisicas e tuberculose
(IDF, 2017; WHQ®, 2013).

I.  Doenca cardiovascular (DCV): A pessoa com DM apresenta um risco acrescido de
doenca cardiovascular em cerca de duas a trés vezes comparativamente a uma
pessoa sem esta patologia (DGS, 2017; IDF, 2017; WHOP, 2013). Este facto pode
ser explicado pelas alteracBes a nivel de coagulacdo sanguinea causada pelos
niveis elevados de glicose no sangue que pode levar a formacdo de coagulos e
pela associacdo da DM ao aumento da pressao arterial e dos niveis de colesterol,
0 que potencia o risco de complicacfes cardiovasculares como angina, doencas

coronarias, enfarte agudo do miocardio (EAM), acidente vascular cerebral (AVC),
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insuficiéncia congestiva cardiaca e doenca arterial periférica (IDF, 2017; WHOP,
2013).

A DCV é considerada a maior causa de incapacidade e morte em pessoas com DM,
representando uma importante fracdo das despesas médicas com esta patologia,
com estimativas que apontam para uma média de custos globais (indiretos e
diretos) de cerca de 1,3 trilibes de dolares, isto é 1,8% do Produto Interno Bruto
(PIB) Global, no ano de 2015 (IDF, 2015).

Em Portugal, os dados revelam que o nimero de internamentos por AVC e EAM
em pessoas com DM tem verificado um aumento nos ultimos dez anos,
constatando-se que cerca de 29% dos internamentos por AVC e 34% por EAM sé&o
em pessoas com DM (DGS, 2017).

Retinopatia diabética (RD): E uma das principais complicacdes microvasculares da
DM e importante causa evitavel de cegueira em adultos. Com forte impacto na
qualidade de vida e bem-estar da pessoa, a RD resulta dos danos causados pela
hiperglicemia crénica nos capilares da retina, como consequéncia do aumento da
permeabilidade dos capilares e oclusdo dos vasos o que geralmente conduz a uma
diminuicdo ou perda permanente da visao.

A hipertensao arterial (HTA) e hipercolesterolemia associados a hiperglicemia
persistente potenciam o risco de desenvolvimento de RD. Pessoas com DM tipo 1,
com estatuto socio econémico mais baixo e com maior duracdo do tempo de
doenca apresentam maior risco de desenvolvimento desta complicacdo (IDF, 2017;
WHOP, 2013), estando a sua prevaléncia fortemente ligada quer ao controlo
glicémico, quer ao tempo de duragcdo da DM (ADAS, 2018).

Com forte impacto econémico tanto em termos de despesas médicas, como em
diminuicédo da produtividade, a RD é a principal causa de perda de visdo em adultos
em idade ativa (com idades compreendidas entre 20 e 65 anos), estimando-se que
a prevaléncia de RD (de qualquer tipo) em pessoas com DM é de cerca de 35%
(WHQP, 2013).

Em Portugal, no ano de 2016, verificou-se um aumento de cerca de 32% do nimero
de pessoas com DM rastreadas para RD comparativamente ao ano anterior (DGS,
2017).

Nefropatia: A hiperglicemia crénica, caracteristica da DM, induz a vérias alteracdes
a nivel renal, nomeadamente hiperfiltracdo (forte preditor de doenca renal) e
alteracdes morfoldgicas no rim com consequente diminuicdo da sua superficie de
filtragdo. Os danos microvasculares levam a uma diminui¢do do funcionamento do

rim ou falha completa do mesmo.
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A associacao entre hiperglicemia, hipertenséo e falha renal esta documentada na
literatura, sendo evidente que se por um lado a hiperglicemia causa danos renais
que conduzem a um maior risco de hipertensao, esta frequentemente contribuiu
para a doenca renal cronica. Dependendo da severidade da doenca renal os custos
associados a esta complicacdo podem ser muito elevados, havendo necessidade
em estadios avancados de técnicas de substituicdo da funcéo renal como a dialise
ou transplante renal (DGS, 2017).

Em Portugal, a prevaléncia da DM nos doentes com doenca renal crénica tem- se
mantido constante desde 2011, apresentando valores de cerca de 28% no ano de
2015 (OND, 2016).

Neuropatia e pé diabético: A hiperglicemia persistente causa danos ao longo de
todo o sistema nervoso periférico. A neuropatia é assim uma complicacdo frequente
na DM, que pelo seu grau de gravidade pode levar desde uma lesdo que passa
despercebida até a situa¢des mais graves como a ulceragao, infe¢cdes graves e em
Ultima caso a amputacao (IDF, 2017). A neuropatia pode estar na origem de outros
problemas como a disfuncéo eréctil, disfuncdo cardiaca autondémica, assim como
problemas digestivos e urinarios (ibidem).

A neuropatia diabética implica danos nos nervos em todo o corpo originando
alteracdes ao nivel das suas fun¢des sensoriomotoras e autondémicas. A neuropatia
periférica é a forma mais comum de neuropatia diabética que afetando os nervos
distais dos membros, nomeadamente os pés, conduz a uma alteracdo da
sensibilidade caracterizada por sensacdes anormais e dorméncia progressiva
favorecendo o surgimento de Ulceras, que ndo sendo detetadas e tratadas podem
levar ao surgimento de infe¢cdes e em alguns casos a necessidade de amputagdes
minor (parte do pé), ou major realizada ao nivel da coxa, perna ou tornozelo ( DGS,
2017; IDF, 2017; Bakker [et al.], 2016). O risco de amputacado é cerca de 10 a 20
vezes maior em pessoas com DM comparativamente a pessoas sem esta patologia
(IDF, 2017).

O pé diabético é uma das complicacdes mais severas e complexas da DM surgindo
como resultado das alteracdes resultantes da neuropatia periférica e dos problemas
ao nivel da circulac&o vascular periférica. E uma das maiores causas de sofrimento
pessoal e familiar, sendo responsavel por cerca de 70% das amputagdes néo
traumaticas do membro inferior no mundo industrializado (DGSP®, 2011; IDF, 2017).
O tratamento desta complicacdo acarreta elevados custos para os sistemas de
saude (Bakker [et al.], 2016), destacando-se ainda como o principal motivo de

ocupacado de camas hospitalares pelas pessoas com DM (DGSP, 2011).

15



Em termos globais, a incidéncia do pé diabético tem verificado um aumento que
estd associado ao aumento da esperanca média de vida das pessoas com DM e
ao aumento da prevaléncia desta patologia (IDF, 2017). A sua prevaléncia média
global é de cerca de 6,4% (ibidem). Em Portugal, no periodo compreendido entre
2010-2016, verificou-se uma diminuicdo do numero de amputa¢gbes dos membros
inferiores, registando-se em 2016 o niumero mais baixo de amputacdes major e
minor (DGS, 2017). Os dados apontam para um decréscimo do nimero de utentes
saidos de internamentos hospitalares por “pé diabético”, com registo de cerca de
1643 no ano de 2015, o que comparativamente ao ano anterior representa um
decréscimo de cerca de 220 episddios (OND, 2016).

V. Complicacdes orais: A DM aumenta o risco de complicacdes orais, pelo que a
presenca de doenca periodontal é superior em pessoas com DM comparativamente
as pessoas sem esta patologia (IDF, 2017). O mau controlo glicémico propicia o
surgimento de céries, gengivites, periodontites, disfun¢des das glandulas da saliva,
doencas da mucosa e infecGes orais e problemas na sensibilidade oro-facial. As
periodontites surgem como causa principal da perda de dentes, aumentando o risco
de DCV (ibidem).

Todos os tipos de DM podem levar ao surgimento de complicacdes, quando n&o
controlados atempadamente, cujo forte impacto na vida da pessoa diagnosticada, familia/
comunidades, com consequente diminuicdo do capital humano e social e avultados custos

ao nivel dos sistemas de saude serdo abordados no subcapitulo seguinte.

1.5. Impacto do diagndstico de DM na vida da pessoa, familia e comunidade

Responsavel por um elevado nimero de mortes prematuras, limitagéo/incapacidade a DM
€ considerada um problema global de saude com forte impacto a varios niveis na vida das
pessoas diagnosticadas/ familias, respetivas comunidades e nos sistemas de saulde
(WHO?, 2013).

O aumento da prevaléncia da DM e da esperanca média de vida da pessoa diagnosticada
com esta patologia, associados ao mau controlo metabdlico tem levado ao surgimento de
vérias complicacdes que implicam perda de qualidade de vida e elevados custos sociais e

econdmicos.
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1.5.1. Impacto socioeconOmico

A DM é uma patologia cronica e progressiva que ndo apresenta barreiras geograficas nem
sociais, causando a morte ou incapacidade durante os anos mais produtivos da vida da
pessoa, 0 que contribui para o empobrecimento das familias e reducdo da esperanca de

vida.

Ao nivel dos sistemas de salde os custos associados ao tratamento da DM e respetivas
complicacdes sdo variados, avultados e nem sempre faceis de quantificar. O diagndstico
de DM implica o acesso a cuidados de salde de forma regular e sistematica aos diferentes
niveis de cuidados de saude, nomeadamente cuidados de salde primarios, consultas de
diferentes especialidades, cuidados ao nivel hospitalar de urgéncia/ emergéncia como
consequéncia de descompensacdes da patologia e frequente uso de meios auxiliares de
diagndsticos (WHOP, 2013).

A necessidade de um rigoroso controlo glicémico implica custos com os materiais
especificos para autovigilancia (lancetas e tiras-teste), com a terapéutica e respetivos

consumiveis nos casos em que a administragcdo de insulina esté indicada.

Os custos associados as complicacbes da DM e o seu tratamento envolvem:
internamentos; hemodialise em caso de insuficiéncia renal cronica; tratamentos de
fotocoagulacdo em caso de retinopatia diabética; cirurgias para amputagdo e em alguns

casos a necessidade de uso de proteses (WHOP, 2013).

Em termos globais, a despesa total com a DM tem vindo a sofrer um aumento colossal ao
longo dos anos, com valores cerca de 8% superiores as estimativas de 2015 (IDF, 2017).
Classificada como uma das dez maiores causas de morte a nivel global a DM, de acordo
com os dados do ano de 2017, foi responsavel por 4 milh6es de mortes em pessoas com

idades compreendidas entre 20 e 79 anos (ibidem).

Segundo a mesma fonte, as despesas médicas com a DM estédo estimadas em cerca de
727 bilibes de doblares, no ano de 2017, estimando-se que em 2045 este valor seja de cerca

de 776 ddlares, 0 que representa um aumento de cerca de 7%.

A nivel Europeu os dados apontam para cerca de 477 000 mortes por DM, em pessoas
com idades entre 20 e 79 anos, sendo o valor total de despesas de salde com esta doenca
de cerca de 166 bilides de délares, representando este valor cerca de 23% do total mundial
gasto em DM (IDF, 2017).

Em Portugal, os niumeros relativos a mortalidade por DM demonstram que a realidade nao
se afigura diferente do restante panorama mundial. Assim, apesar dos dados apontarem

para uma diminuicdo da mortalidade em Portugal por DM, verifica-se ainda um significativo
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contributo desta patologia nas causas de morte sendo atualmente responsavel pela morte
de 2200-2500 mulheres (cerca de 4% das mortes das mulheres) e cerca de 1.600-1.900
homens, o que representa 3% das mortes dos homens (OND, 2016). O nimero médio de
anos potenciais de vida perdidos (APVP) em 2015 por DM, foi de 8,2 APVP/6bito no sexo
masculino e no sexo feminino de 8,0 APVP/ébito (DGS, 2017).

Apesar da melhoria de alguns indicadores a nivel hospitalar, nomeadamente a diminuigéo
dos internamentos associados a descompensacdes/complicacées da DM assim como a
letalidade a si associadas e reducao de episédios de pé diabético e amputacdes, 0s custos
inerentes ao tratamento da DM e suas complicacbes representam 0,7-0,9% do PIB
Portugués, e 8-10% da percentagem da despesa em saude nacional (OND, 2016).

A semelhanca da Europa, Portugal tem verificado um aumento significativo dos custos com
0s medicamentos para o controlo da DM (OND, 2016). Esta tendéncia pode ser explicada
pelo aumento do consumo de medicamentos e do preco que lhes est4d associado,
verificando-se que atualmente sdo mais utilizados novos antidiabéticos nao insulinicos e
novas insulinas, cujos custos sdo mais avultados, com consequente aumento de encargo
financeiro ao Sistema Nacional de Saude (DGS, 2017; OND, 2016).

Os custos da DM, como resultado das complicacdes da DM, estendem-se também a nivel
social compreendendo faltas e incapacidade para o trabalho e em casos extremos a morte
prematura, impedindo a pessoa diagnosticada de contribuir ativamente para a sua familia

e para a produtividade do seu pais.

1.5.2. Impacto a nivel da QV

O diagnostico de DM, pelo caracter cronico da patologia e implicagfes no quotidiano da
pessoa diagnosticada/familia acarreta em termos psicoldgicos consequéncias que incluem
0 stress, ansiedade e dor, que contribuem para a diminuicdo da esperanca de vida e da
QV da pessoa com DM cujos custos sao imensuraveis (Trikkalinou, Papazafiropoulou e
Melidonis, 2017; Rubin e Peyrot, 1999; WHOb, 2013).

A QV, definida pela OMS como a “ perceg¢ao do individuo sobre a sua posi¢cao na vida, no
contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais esta inserido e em relagdo aos
seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes” (WHO,1997, p.1), € um conceito
subjetivo e multidimensional, que sendo diretamente influenciado pela salde fisica, estado
psicoldgico, nivel de independéncia, relacdes sociais, crengas pessoais e 0 ambiente, pode

variar ao longo do tempo na sua globalidade ou nos varios dominios (ibidem).
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No ambito da DM, apesar de ndo existir uma associacao entre a duracdo do diagndstico,
o tipo de DM e a QV, a evidéncia tem vindo a demonstrar que esta patologia afeta os
principais componentes da QV, diferindo de acordo com o género, etnia, ambiente,
estatuto socioeconémico, cultura, hébitos alimentares e vida profissional, a saber: (1)
componente fisico, na presenca de complicacdes associadas a obesidade, em caso de
neuropatia ou retinopatia diabética ou outras co morbilidades; (2) componente psicoldgico
com especial destaque em DM tipo 1, em sujeitos mais jovens e em co existéncia de
depresséao; (3) componente social pelo afastamento e destruicdo de lagcos familiares e
amizades; (4) componente cognitivo, quando existem sinais de deméncia (Trikkalinou,

Papazafiropoulou e Melidonis, 2017).

A crescente preocupacao pela mensuracdo da saude e os efeitos dos cuidados de salde,
para além dos parametros clinicos que apenas indicam mudancas na frequéncia e

gravidade da doenca, tem levado a uma crescente valorizacdo do conceito de QVRS.

Este conceito, definido enquanto latente e multidimensional, surge como uma &rea
especifica da QV e demonstra os efeitos da doenca e dos cuidados médicos na QV nos
seus varios dominios, o que adquire especial relevo no ambito das doencas crénicas e
especificamente na DM. Assim no ambito desta patologia, o estudo de We [et al.] (2005)
torna evidente que as pessoas diagnosticadas com DM tipo 2 experienciam niveis de
QVRS inferiores comparativamente a pessoas sem esta patologia, sendo este decréscimo
potenciado pela existéncia de complicagbes, nomeadamente duas ou mais complicacdes
(We [et al.] 2005).

A QVRS, estando centrada na percecao individual permite para além da avaliacdo da
efetividade dos tratamentos e do funcionamento dos servigos de salde, uma maximizagao
da satisfacdo de todos os intervenientes no processo de saude-doenca e uma melhor

comunicacao/ relacao interpessoal dos profissionais de saude e pessoas.

Atendendo a importancia crescente da medicdo da QVRS, homeadamente nos casos de
doencga crénica, varios sao os instrumentos desenvolvidos ao longo desta Ultima década
com esta finalidade, dos quais se opta por destacar o EQ-5D- 5L, utilizado como
instrumento de recolha de dados neste estudo de investigacdo. A aplicacdo deste
instrumento gera um indice genérico cardinal de saude representativo do valor (intensidade
de preferéncias) atribuido ao estado de salde da pessoa que podendo ser utilizado em
avaliacdes economicas de custo- utilidade, adquire especial enfoque nas estratégias de
planeamento em saude e alocacdo dos recursos do setor de saude cada vez mais

escassos (Ferreira, Ferreira e Pereira, 2013; EuroQol Group, 1990).
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Face a prevaléncia crescente da DM (IDF, 2017) e o forte impacto que o seu diagndstico
imp0&e aos varios niveis (pessoal/ familiar, social, econémico com sobrecarga ao nivel dos
sistemas de saude), a prevencgédo primaria desta patologia assume-se como prioridade nas
diversas orientacfes nacionais e internacionais para a melhoria da satude e bem estar da
populacdo, assim como o diagndstico precoce e uma prevencao terciaria assente em
estratégias de proximidade, diagndstico e tratamento atempado das complicacdes e o
acesso a cuidados hospitalares (Boavida, 2016; DGS, 2017; WHO, 2014).
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Capitulo dois — Avaliacdo de programas de educacdao terapéutica



As doencas nao transmissiveis (DNT), nomeadamente a DM, séo atualmente um problema
global de salde e constituem um dos principais desafios de saude e de desenvolvimento
do século XXI pelo sofrimento, perda de QV e forte impacto socioeconémico que geram
(WHO, 2014).

Fortemente associadas a fatores preveniveis, a globalizacdo, rapida urbanizacédo e
envelhecimento da populagao, as DNT séo responséaveis pelo aumento das desigualdades
entre as pessoas e populacdes dos varios paises, o que constitui um enorme desafio para

os decisores politicos e impde o desenvolvimento de uma ac¢ao concertada (WHO, 2014).

Neste contexto, a promocdo da saude definida enquanto processo de capacitacdo da
pessoa/ comunidade, assume-se como fundamental para a melhoria e bem estar da
populacdo, reduzindo as desigualdades em saude pelo aumento da participacdo da
pessoa no controlo dos determinantes da salde, promovendo a sua capacidade de agir de
forma consciente sobre os mesmos, modificando-os e potenciando a sua sadde com base
em cinco estratégias a saber: construcdo de politicas publicas saudaveis; criacdo de
ambientes favoraveis; reforco da acdo comunitaria; o desenvolvimento de competéncias

pessoais e a reorientacdo os servigos de saude (WHO, 1986).

Pese embora o envolvimento das pessoas/comunidades no planeamento em salde seja
reiterado nas politicas de salde atuais e estratégias de promocdo de saude a nivel
(inter)nacional, uma andlise detalhada das mesmas torna evidente a necessidade de
prossecucao de investimento dos profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros,
enquanto agentes de motivacao e transformacao, ao nivel da gestdo das doencas crénicas,

mais especificamente no que concerne a DM.

Constata-se uma supremacia das estratégias de promocdo da saude assentes
fundamentalmente na transmissao de conhecimento sobre riscos em saude e utilizacao de
servicos de saude (Nutbeam, 2000). Desta forma, os programas comummente utilizados
na promocado da saude e prevencao da doenca, objetivam a alteracdo dos estilos de vida
e 0s comportamentos das pessoas/ comunidades de acordo com normas profissionalmente
pré-estabelecidas, fixando a sua agdo primordial na prevencado da doenca (Laverack,
2008). Partindo da identificacdo dos problemas/ necessidades em saude de um
grupo/comunidade e/ou respetivas estratégias de implementacéo, realizada de forma
unilateral e por agentes externos a mesma, estes programas “Top Down” conduzem
frequentemente a desmotivacao, perda de interesse e abandono, uma vez que as pessoas

assumem que os problemas e necessidades por si identificados ndo séo prioritarios para
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0s peritos, sentindo apenas a “obrigatoriedade” de participar na resolucéo dos problemas

priorizados por outros (ibidem).

Urge o desenvolvimento de novas estratégias de promocao da saude assentes na reflexao
conjunta das necessidades e aspiragdes das comunidades, permitindo as pessoas
envolvidas uma maior consciéncia sobre a “sua realidade objetiva e desafiadora sobre a
qual elas devem incidir a sua acao transformadora” (Freire, 2018, p.44). Estas abordagens
“‘Bottom Up”, reiterando os principios incluidos na Carta de Ottawa (WHO, 1986),
promovem o empoderamento das pessoas/comunidades através do envolvimento ativo e
efetivo das pessoas/comunidades em todas as fases do planeamento, enquanto

educadores e educandos, huma relacdo de poder partilhado com os peritos (Freire, 2018).

Neste contexto, 0 empoderamento enquanto “processo através do qual as pessoas obtém
maior controle sobre as decisdes e agbes que afetam sua saude” (WHO 1998, p.6), pode
ser entendido como um processo de conscientizacdo em saude (Freire, 2018; Rodrigues,
Pereira e Barroso, 2009). A sua promoc¢ao efetiva permite a pessoa adquirir autonomia,
equilibrando a sua procura de respostas as suas necessidades de saude, aumento da
consciéncia das suas competéncias e capacidades para procurar, intervir e influenciar tanto
as condi¢Bes sociais e econdémicas, como 0s ambientes fisicos que influenciam a sua
saude, visando uma melhor qualidade de vida, uma vida ativa, produtiva e satisfatoria
(Loureiro e Miranda, 2010).

Pese embora seja evidente na literatura a associacao positiva entre o empoderamento e a
melhoria da satde (WHO°¢, 2013), a sua consecucao apenas se torna possivel através do

aumento dos niveis de LS (Nutbeam, 2000).

A LS, reconhecida na conferéncia de Jakarta (1997) enquanto importante estratégia para
uma melhor salude, assume-se como pilar essencial para a promoc¢ado da saude e das
comunidades. Definida enquanto conjunto de “competéncias cognitivas e sociais e a
capacidade dos individuos para acederem a compreensao e ao uso da informacado de
forma a promover e manter boa saude” (WHO, 1998, p.10), a LS refere-se a capacidade
da pessoa decidir corretamente acerca da sua saude permitindo-lhe alcancar o seu
potencial maximo de salde (Espanha, Avila e Mendes, 2016; WHO®, 2013).

Nutbeam (2000), no seu modelo distingue trés niveis de LS cuja progressdo entre 0s
mesmos permite a pessoa obter progressivamente mais autonomia e maior
empoderamento, a saber: LS funcional que incluiu competéncias bésicas de leitura e
escrita necessarias para o dia a dia, estando usualmente associadas a este nivel de LS as

estratégias de educacdo tradicionais baseadas na comunicacéo de informacéo; LS
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interativa que se refere a capacidades cognitivas e de literacia mais desenvolvidas, sendo
0 objetivo da educagéo a este nivel o desenvolvimento de capacidades pessoais, auto-
confianca e de motivagédo, promovendo a capacidade de agir com base no conhecimento
e de forma independente, assim como o envolvimento ativo da pessoa na sociedade; LS
critica, que envolve o desenvolvimento de capacidades aos varios niveis, assim como o
conhecimento sobre os determinantes da saude, cuja abrangéncia se estende para além
da acdo individual para a politica e social. A este nivel de literacia as abordagens
educativas devem promover a resiliéncia individual perante as adversidades sociais e
econOmicas, capacitando os individuos e as comunidades para atuarem de forma efetiva

sobre os determinantes da saude.

A progressao entre os diferentes niveis ndo dependendo apenas do desenvolvimento
cognitivo, implica a exposicdo a diferentes informagbes/ mensagens recebidas,
dependendo do contetdo, método de comunicacao e relevancia para a pessoa (Nutbeam,
2000; Morais, Brito e Tomas, in Brito, 2018). Este, sendo influenciado pelas respostas
pessoais as comunicacdes, € mediado por habilidades pessoais e sociais e autoeficicia

relativos ao processo de saude-doenga (Morais, Brito e Tomas, in Brito, 2018).

E amplamente consensual a importancia da LS quer para a salide e bem-estar das pessoas
e daqueles que de si dependem, quer para os sistemas de satde (WHOP, 2013; WHOS,
2013). Assume-se a importancia de desenvolver estratégias promotoras da LS através do
envolvimento ativo das pessoas em todas as fases do planeamento (Laverack, 2005),
enquanto peritos da sua prépria salde e da comunidade onde se encontram inseridos em

parceria efetiva com os profissionais e dos decisores politicos.

A DM tipo 2, sobre a qual este trabalho incide, pelo seu forte impacto aos varios niveis
constitui atualmente um desafio para os sistemas de saude atuais. Apesar da multiplicidade
de abordagens educativas existentes, intervir na DM reveste-se de uma enorme
complexidade e implica uma intervencéao orientada para as reais necessidades da pessoa
com DM tipo 2/familia, sendo fundamental o envolvimento multissetorial € uma constante

monitorizacdo dos resultados alcancados (Coleman [et al.], 2009; WHO*, 2013).

Assim, o empoderamento efetivo da pessoa com DM tipo 2/familia assume-se como
fundamental e implica: i) a promocao da LS aos diferentes niveis (funcional, interativo e
critico) através da aquisicdo progressiva e evolutiva de conhecimentos, capacidades e
competéncias especificas da patologia; ii) a promocao da autoeficicia percebida ajustada
a realidade individual, enquanto construto fundamental que afeta o comportamento da

pessoa e que reflete a sua capacidade de realizar determinado comportamento, estando
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diretamente relacionada a disposicao e habilidade das pessoas em se envolverem nos
desafios comportamentais que a patologia exige ao nivel da prevencdo e reducdo das

complicacdes (Anderson [et al.], 2000; Bandura, 1977).

No sentido de sustentar a avaliacdo do programa a implementar neste estudo de
investigacdo e na continuidade da revisdo sistemética ja existente (Morais [et al.], 2016),
procedeu-se a uma analise da evidéncia com recurso a uma revisao integrativa da literatura
das metodologias de avaliagdo dos programas de educacao terapéutica, no ambito da DM

tipo 2.

2. Evidéncia produzida no ambito da DM tipo 2

A realidade dos dados relativos a prevaléncia da DM e suas complicac6es (IDF, 2017) e o
crescente reconhecimento na literatura da importancia do desenvolvimento de estratégias
promotoras da LS, tornam evidente a necessidade emergente de (re)organizacdo das
abordagens educativas e dos sistemas de salde atuais, tradicionalmente voltados para o
tratamento de doengas agudas (WHO¢, 2013), para a melhoria dos outcomes em saude e

dos cuidados prestados a pessoa com DM/familia (Coleman [et al.], 2009).

Apesar da existéncia de modelos norteadores da pratica de enfermagem, cujo objetivo € a
melhoria dos cuidados prestados a pessoa com DM tipo 2, as linhas de investigagdo atuais
tém vindo a destacar a diversidade de intervencdes de educacgédo terapéutica existentes,
nos Varios contextos sociodemogréficos e culturais, que visam a obtengéo da melhoria dos

varios indicadores clinicos e a promocado dos autocuidados.

2.1. Procedimentos metodoldgicos
Desta forma, em alinhamento com a questdo: “Qual a evidéncia cientifica produzida em
torno da avaliacdo dos programas de educacdo terapéutica no ambito da DM tipo 2?”

procedeu-se a uma revisdo integrativa da literatura.

A pesquisa bibliogréfica foi realizada a partir dos motores de busca eletronica, biblioteca
do conhecimento online (b-on), EBSCO e google académico. A pesquisa decorreu entre
dezembro de 2017 e janeiro de 2018, no qual foram incluidos estudos publicados no

periodo compreendido entre 2013 a 2018.

Os estudos de investigacdo foram procurados a partir de uma pesquisa boleana com os
termos: educacao terapéutica OR capacitacdo AND Diabet* NOT Criangcas NOT Gravid*;
Therapeutic education OR empowerment AND Diabet* NOT children NOT Pregnan*
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Programa de educacdo terapéutica OR programa de capacitacdo AND Diabet* NOT
Criangcas NOT Gravid*; Therapeutic education program OR empowerment program AND
Diabet* NOT children NOT Pregnan*; Programas de educagdo AND ganhos em saude AND
Diabet* NOT Criangas NOT Gravid*; Education programs AND outcomes AND Diabet*
NOT Criangas NOT Gravid*.

Os critérios de incluséo dos estudos em analise foram definidos de acordo com o método
PI[C]OD [Participantes; IntervencBes; (Comparacdes), Resultados, Desenho], a saber: i)
os Participantes incluem pessoas com DM tipo 2 com idade superior a 18 anos; ii)
Intervencdo abrange acdes relacionadas com a implementacdo de programas de
educacao terapéutica; iii) Comparacdo entre os resultados obtidos previamente e a
posteriori da implementacdo da intervencao; iv) Outcomes compreendem todos os
resultados obtidos a partir da implementacdo dos programas de educagédo terapéutica; v)
Desenho abarca estudos quantitativos incluindo estudos académicos de mestrado e de
doutoramento. Na selecdo dos estudos foram utilizados critérios de qualidade cientifica,
nomeadamente a credibilidade, fiabilidade e rigor metodolégico. Foram excluidos os
estudos que descrevem intervencgfes isoladas, que ndo constituem um programa de
educacao terapéutica (numero minimo de 3 sessdes), estudos de revisdo sistemética e 0s

artigos repetidos.

2.2. Apresentacéo e discussédo dos resultados
Com base nos pressupostos enunciados, na pesquisa bibliografica foram encontrados um
total de 6078 artigos, sendo que destes apenas estavam disponiveis para consulta 5834.
Apds uma leitura inicial dos titulos e respetivos resumos foram excluidos os estudos de
revisao sistematica e 0s que se encontravam repetidos, tendo ficado o niumero de artigos
reduzido a 315. Da leitura integral, o nimero de artigos para analise ficou restrito a 34. Na
figura 1 estd explicito o processo de selecdo dos estudos. Os artigos que compdem 0

corpus da analise e os seus principais resultados podem ser consultados na Quadro 1.
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5834 EsTUDOS
DISPONIVEIS PARA CONSULTA

Figura 1. Processo de selecdo dos estudos

1a SELEGAO

315 ESTUDOS

v

SELECAO FINAL

34 ESTUDOS

Quadro 1. Selecéo final dos estudos

v

ExcLuipos 5519 ESTUDOS PELA

ANALISE DO TITULO E RESUMOS

EXCLUIDOS 281 ARTIGOS APOS A

ANALISE DO TEXTO INTEGRAL

AUTORES/ANO/PAIS

AMOSTRA/

TIPO DE ESTUDO

PRINCIPAIS RESULTADOS

Verificou-se nos participantes da intervencdo uma reducgéo

- = 98/ Quantitativo,
Z;’]\;ggfé/?waés;igeda [et ) ) estatisticamente significativa nos valores de hemoglobina glicada
: Quasi-experimental | (HbA1c), peso e IMC (indice de massa corporal).
o Os participantes demonstraram um aumento estatisticamente
Orozco [et al] | 20/ Quantitativo, significativo do conhecimento, melhoria do controle metabdlico e
/2013/México da adesdo terapéutica apds participagdo na estratégia de

Quasi-experimental

educagao terapéutica.

Observa-se uma redugdo dos valores de HbA1C em cerca de

. itati 0.8% da 12 & 52 sesséo e 0.3% da 12 a 82 sessdo. Os valores de
Favaro [et al] /2015/Brasil | 184/Quantiativo, glicemia em jejum apresentaram uma redugdo estatisticamente
descritivo, significativa entre a 12 e 52 sess&o, assim como a Press&o Arterial
prospetivo Diastolica (PAD) entre a 52 e a 82 sessdo. O peso, perimetro
abdominal e IMC permaneceram inalterados.
Apbés a intervengdo os participantes evidenciaram reducdo
o estatisticamente  significativa dos niveis de  HbAlc,
52/Quantitativo, particularmente expressiva nos participantes com controle
Estudo clinico glicémico inadequado e de IMC. Ao nivel do conhecimento

Filho [et al.] /2016/Brasil

randomizado

especifico sobre a DM observa-se melhoria estatisticamente
significativa. ~ Verifica-se diminuicdo dos valores de Press&do
Arterial e do perimetro da cintura. No que concerne & QV verifica-
se uma reducao significativa has pontuacdes totais e nos scores
do dominio de impacto (no grupo de pessoas com controle
glicémico fraco) e de satisfagéo (nas pessoas com controlo
glicémico bom e pobre). O nivel de satisfagdo antes e depois da
intervengdo mostrou uma melhoria parcial na pontuagao total.
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Faria [et al.] /2013/Brasil

51/ Quantitativo,

Quasi-experimental

Ap6s o programa verifica-se uma melhoria da autopercecdo da
salde. Quanto ao componente fisico da QVRS observa-se
melhoria ao nivel dos dominios: Capacidade Funcional; Estado
Geral de Saude; Vitalidade e Dor. No componente Mental os
scores médios mantiveram-se proximos para Vitalidade, Aspetos
Sociais e Saude Mental, tendo se verificado uma diminuigdo nos
Aspetos Emocionais.

Guzmén-Priego [et
al.]/2017/ México

25/ Quantitativo,

Quasi-experimental

Apbés a intervengdo observa-se melhoria estatisticamente
significativa nos parametros: glicose; HbAlc; triglicerideos e
colesterol

Ribeiro/2017/Brasil

8/ Quantitativo,

Quasi-experimental

Foram observadas no grupo experimental (GE) diferencas
estatisticamente significativas ao nivel do enfrentamento e
autoeficacia.

Bertolin [et al.] /2015/ Brasil

114/ Quantitativo,

Quasi-experimental

Os participantes evidenciaram melhoria da aceitacéo da doenca
apos as intervencdes educativas em grupo. Foi observada uma
relagéo inversa e estatisticamente significativa entre as variaveis
stress percebido e aceitacdo da doenca nos dois momentos de
recolha de dados (inicial e apds 12 meses apo6s inicio do estudo).
Relativamente a relagéo entre aceitagdo da doenca e a média de
HbAlc, pode-se observar que houve relacdo inversa
estatisticamente significativa no momento de recolha de dados
inicial e final.

Mendes /2014/Portugal

170/ Quantitativo,

Quasi-experimental

Ap6s a intervengéo foi identificado um efeito significativo da
interacdo tempo*grupo nos valores das varidveis: HbAlc; Glicose
Plasmatica em Jejum; Colesterol Total, LDL (Low Density
Lipoprotein) e HDL (High Density Lipoprotein); Triglicerideos;
Pressao Arterial Sistélica (PAS); Presséo Arterial Diastolica; IMC;
Perimetro Abdominal e Risco de Doenga das Artérias Coronarias

10.

Brito [et al.] /2016/ Brasil

110/ Quantitativo,

Quasi-experimental

O grupo experimental evidencia apés a participagdo no programa
educativo a diminuicdo estatisticamente significativa dos valores
de HbAlc, glicemia em jejum e PAD. No que concerne a QV e
conhecimento, apds a intervengdo, o grupo experimental
demonstra aumento significativo do conhecimento e diminuicao
do sofrimento emocional em viver com a DM assim como o
aumento no constructo atitude.

Na relag&o entre variaveis os resultados sugerem que: o0 aumento
do sofrimento gera maior atitude de enfrentamento da doenca;
apesar do aumento significado do conhecimento apds a
intervencdo, os scores do constructo atitude apenas verificaram
um aumento ligeiro

11.

Vasconcelos/2015/Brasil

600/Quantitativo,

Estudo clinico

randomizado

Observa-se ap6s a participacdo no programa de intervencédo
terapéutica uma discreta reducéo dos valores de IMC, HbAlc,
PAD e PAS no GE. Relativamente ao conhecimento verifica-se
uma melhoria estatisticamente significativa assim como maior
adesdo aos autocuidados nomeadamente: ingestdo de doces;
prética de exercicio fisico; cuidados com os pés.

12.

Teston [et al.] /2017/ Brasil

134/Quantitativo,

Estudo clinico

randomizado

Os participantes do GE apés a intervengéo evidenciaram reducéo
significativa dos valores de HbAlc e peso. Na comparacdo
intergrupal, observa-se no grupo experimental mudancas
positivas em todos os par@metros laboratoriais com excegao dos
triglicerideos.

13.

Moreira/2013/Brasil

77/Quantitativo

O grupo experimental evidencia uma mudanga proporcional
estatisticamente significativa, nos dois momentos de recolha de
dados, no controlo glicémico e HbAlc. Na varidvel HbAlc, ndo se
evidenciou diferenca estatistica entre as mudancas proporcionais
obtidas pelo GE e GC. Na adesdo a terapia medicamentosa
verifica-se no grupo experimental mudanca do status de
moderada (prévio ao inicio da intervengdo) para elevada nos
momentos de recolha de dados posteriores.

14.

Mesquita/2013/Portugal

10/Quantitativo

Os participantes ap6s o programa de intervencéo psicoterapéutica
demonstraram aumento dos conhecimentos especificos sobre a
patologia, mais evidentes no que se relaciona a sinais e sintomas de
hipo/hiperglicemia. Observa-se melhoria ao nivel do cumprimento da
dieta e da préatica de exercicio fisico e redug¢éo do perimetro abdominal
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26/ Quantitativo,

Verifica-se nos participantes do programa de intervencdo uma

15. Lopes/2014/Portugal ) ) melhoria estatisticamente significativa ao nivel do autocuidado
Quasi-experimental | relacionado & alimentagao e dos niveis de LS
16. Lopez Gress e | 17/ Quantitativo, Observ_a—se apos a intervengéo melhori_a significativa ao nivel do
" Carbaial/2016/México ) ) conhecimento, ndo havendo, contudo, diferencas estatisticamente
y Quasi-experimental | significativas ao nivel dos valores de HbAlc.
A implementacéo de um programa de intervencéo tendo por base
a metodologia de comunicagdo participativa, comparativamente
ao método tradicional, demonstrou ser mais efetiva ao nivel da
aquisicdo de conhecimentos e melhoria ao nivel das variaveis:
) 154/ Quantitativo, IMC; niveis de glicose; valores de pressdo arterial, glicose e
1. /F;%(igg/;lgfazsil [et al] ) ) HbAlc. Verifica-se melhoria dos conhecimentos relativos ao
Quasi-experimental | cuidado dos pés, observando-se uma diminuicdo do risco de
lesdo. Relativamente a circunferéncia abdominal verifica-se no
GE uma diminuicdo dos valores desta varidvel na segunda
avaliagdo, permanecendo igual no terceira avaliacdo. O grupo de
controlo permaneceu maioritariamente na categoria “ruim”.
o Os participantes do programa de intervencdo evidenciaram
72/Quantitativo, melhorias estatisticamente significativas ao nivel dos valores de
18. Chen [et al.]/ 2015/Taiwan | Estudo clinico | HPAlc, comportamentos de autocuidado e autoeficacia entre o
randomizado momento inicial de recolha de dados e trés meses apos o término
da intervencéo.
145/ Quantitativo, Apo6s a implenjer_nagéo do pro%ram_a, OdGE apresentou dum
’ aumento estatisticamente significativo dos scores médios
19. Souza [et al] /2017/Brasil Estudo clinico | relativos & adesdo, das préaticas de autocuidado em DM e da
randomizado autoeficacia.
O grupo experimental evidenciou apés a intervencdo uma reducédo
estatisticamente significativa dos valores de PAD, colesterol total,
238/ Quantitativo, Id_DL e HbAlc, sendolque nelsta vac;iével a diflerenfgq entre a_ldméciiia
. » os grupos experimental e de controlo foi considerada
20. Cortez [et al ] /2017/Brasil Estudo clinico | estatisticamente significativa. Observa-se nos participantes do
randomizado grupo experimental um aumento dos valores de HDL e VLDL e um
aumento estatisticamente significativo nos scores dos constructos
empoderamento e atitude.
' 516/ Quantitativo, Os resultados obtidos pelos participantes no programa de
21. Sugiyama [et al] . intervencdo de educacéo de autogestdo da DM incluem: redugéo
/2015/EUA EStUdO. clinico | estatisticamente significativa dos niveis de HbAlc; melhoria da
randomizado QVRS e da percegdo de empoderamento.
Os participantes de ambos os programas de autogestao liderados
por pares (Diabetes Self-Management Program -DSMP e Chronic
361/ Quantitativo, Dissase Self-Management _I?rogram - CISSMfP&_ evidenciara:jm
. . mudancas positivas nas variaveis em estudo: fadiga, gestéo de
22. McGowan/2015/Canada Estudo clinico | sintomas cognitivos, autoeficacia, comunicagéo com o médico, o
randomizado empoderamento e niveis de HbAlc comparativamente ao grupo
de controlo. A andlise dos dois programas permite concluir que a
diferenca de eficacia entre ambos é muito reduzida.
o Observa-se redugdo dos niveis de HbAlc ap6s o programa de
23. Cheng [et al] /2018/ | 242/ Quantitativo, intervencdo, ndo havendo diferencas  estatisticamente
Républica  Popular  da | ggido clinico | Significativas entre o grupo experimental e de controlo. No GE
China randomizado foram observados efeitos significativos na gestdo da dieta e auto
monitoriza¢éo da glicemia.
A avaliagdo do programa Patient Empowerment Programme
o (PEP) relativamente a QVRS permite concluir que os seus
24. \géont?b" Cget P?Jl.]ul ar/201d56< 257/Quantitativo, participantes evidenciam de uma forma geral uma melhoria
Chir;a P Quasi-experimental | Significativa da dor fisica e subescala "papel emocional’, néo
havendo, contudo, relagdo entre o numero de sessfes
frequentadas e o aumento deste constructo.
Verifica-se nos participantes do programa de autogestdo da DM
25. Roberts [et al.] 232/ Quantitativo melhorias estatisticamente significativas ao nivel do IMC;
/2017/Austrélia colesterol; QV e stress psicolégico. Os niveis de HbAlc néo
apresentam melhorias significativas.
) 1570/ Quantitativo, f = = A1t i
26. Mash [et al] /2015/ Africa A implementac&o do programa de educacéao terapéutica conduziu

do Sul

Estudo
randomizado

clinico

a reducédo da PAD e PAS. A avaliacdo do custo-beneficio do
programa foi positiva.
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27. Chao [et al.] /2013/Taiwan

500/ Quantitativo,

Estudo clinico
randomizado

Nos participantes do programa de intervencdo verifica-se uma
reducdo dos valores de HbAlc e menor ocorréncia de
complicacdes.

28. Gamiochipi [et al.] /2016/
México

199/Quantitativo

A avaliagdo dos resultados da implementagdo do programa de
intervencao de estilo de vida intensiva com o grupo experimental,
comparativamente a intervengéo de educagao participativa com o
grupo de controlo demonstram: reducdo do peso no grupo
experimental, revelando-se a diferenca estatisticamente
significativa na comparagao com o grupo de controlo; reducéo dos
niveis de HbAlc, sendo a reducéo absoluta desta varidvel mais
elevada no GE e estatisticamente significativa na comparacédo
intergrupal; sem diferencas estatisticamente significativa nos
valores da tensdo arterial.

29. Becker [et al.] /2017/Brasil

1298/Quantitativo

O recurso ao suporte telefénico para o controle metabdlico de
pessoas idosas com DM permitiu a diminuigéo discreta dos niveis
de HbAlc (igual resultado obtido pelo grupo cujo contetdo
educativo foi enviado por correio) e redugdo estatisticamente
significativa dos valores de glicemia em jejum.

30. Wu [et al.] /2013/Taiwan

228/ Quantitativo,

Quasi-experimental

A participagdo no programa de autogestdo permitiu a melhoria
significativa a varios niveis: HbAlc, IMC, perimetro abdominal,
graus de ansiedade e depressdo, autoeficacia e niveis de
autocuidado.

139/ Quantitativo,

Quasi-experimental

Os participantes do "Programa de Treinamento de Reducgéo de
Risco" evidenciaram diminui¢éo dos niveis de HbAlc, aumento da
prética de exercicio fisico e da adesédo a dieta recomendada.

31. Cevik, Ozcan e
Satman/2015/ Turquia

32. Gagliardino[et al]
/2013 Argentina

504/Quantitativo

A avaliagdo da eficacia da educacéo terapéutica quando a mesma
é dirigida aos grupos constituidos: apenas por médicos; as
pessoas com DM ou ambos, indica melhoria do conhecimento em
todos os grupos. No que concerne aos niveis de HbAlc e pressao
arterial sistdlica observa-se uma redugdo significativa e mais
consistente no grupo que integra simultaneamente as pessoas
com DM e médicos. Observa-se uma diminuigdo significativa nos
niveis de triglicerideos em todos os grupos de intervengdo, no
entanto mais evidente no grupo constituido conjuntamente pelas
pessoas com DM e médicos. Os scores do questionario de bem-
estar obtiveram uma melhoria estatisticamente significativa ap6s
a intervencdo, mas sem diferencas significativas entre os grupos.
Relativamente aos custos com o tratamento farmacolégico, foi
observado um efeito maximo ao menor custo econémico no grupo
de intervencgao constituido por médicos e as pessoas com DM.

33. Gagliardino [et al.]
/2013%Argentina

198/ Quantitativo,

Estudo clinico
randomizado

Avaliacdo dos resultados de um programa estruturado de
educagdo terapéutica implementado pelos pares (integrados e
treinados) em simultaneo com o acompanhamento continuo aos
participantes, comparativamente ao mesmo  programa
implementado por educadores treinados (grupo de controlo)
indica: ao nivel do conhecimento observam-se melhorias
estatisticamente significativas nos dois grupos, sem diferencas
significativas entre os grupos; a satisfagdo com a qualidade do
curso foi elevada nos participantes dos dois grupos; o IMC n&o
sofreu alteracdes estatisticamente significativas em nenhum dos
grupos; a PAS diminuiu no GE, sendo a diferenca estatisticamente
significativa; a glicemia diminuiu significativamente nos dois
grupos; os valores de HbAlc ndo sofreram alteracdes
significativas nos dois grupos; a pratica de exercicio fisico
diminuiu em ambos os grupos, embora a diminuicdo ndo tenha
sido tdo significativa no grupo experimental. H4 melhoria na carga
emocional e nas dificuldades relacionadas com o médico e regime
terapéutico, sem diferenga no sofrimento interpessoal (sem
diferenca significativa entre os grupos). O recurso a consultas
médicas diminuiu significativamente nos dois grupos, sem
diferencas entre ambos. Nos grupos verificaram-se algumas
hospitaliza¢des (sem diferencas entre ambos) e sem alteragbes
significativas no consumo de medicagdo. No GE, o nimero de
episddios de hipoglicemia diminuiu significativamente.

34. Fan [et al.]/2014/Canad4a

70/Quantitativo

Os participantes do programa evidenciaram melhoria ao nivel do
conhecimento, autoeficacia e autocuidado ao pé.
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Na andlise efetuada observa-se que os estudos selecionados sédo provenientes de varios
paises: Brasil (13); México (5); Portugal (3); Taiwan (3); Republica Popular da China (2);
Argentina (2); Canada (2); Austréalia (1); EUA (1) Africa do Sul (1) e Turquia (1).

A sua totalidade inscreve- se numa abordagem quantitativa, maioritariamente de natureza
guasi-experimental (14) e estudos clinicos randomizados (12), foram publicados em 2018
(1), 2017 (7), 2016 (5), 2015 (9), 2014 (3) e 2013 (9).

De forma a permitir uma maior inteligibilidade, a apresentacéo e discusséo dos resultados
encontram-se organizados por temas: tipologia de envolvimento; resultados das
intervencdes; tipo de intervengdo; modelos e estratégias; procedimentos de avaliagdo dos

programas; fatores condicionantes (Tabela 1).

Tabela 1. Temas sobre as metodologias de avaliacdo dos programas de educacao terapéutica no
ambito da DM tipo 2

Temas Categorias Subcategorias
1.Natureza do envolvimento ~ Pessoa com DM tipo 2 Parceira
Pares Objeto
Familia
2. Tipo de intervengdo Estratégias educativas em grupo Presenciais
Estratégias educativas individuais N&o presenciais
3. Modelos e estratégias Programas de intervencéo estruturados
Sem referéncia a modelos e programas de intervencdo
estruturados
Duracéo do programa Investigador
Responsaveis pela implementagao Equipa Multidisciplinar

Responsabilidade partilhada
Formacéo especifica

4. Resultados das Clinicos
intervengdes N&o clinicos

5. Procedimentos de Tipo de estudo
avaliagdo dos programas Tépicos de andlise
6.Fatores condicionantes Fatores facilitadores

Fatores constrangedores

Importa referir, que os participantes dos estudos de investigacdo que compde o corpus de
analise, apesar de serem maioritariamente vigiados nos servi¢os de saude, apresentam no
momento prévio a implementacado das intervencdes terapéuticas: inadequado controlo
metabdlico (1,2,3,6,12,17,18,21,27,28,29,30,32,34); pré-obesidade/ obesidade
(1,3,13,17,25,28,29,30,32) e baixo conhecimento global sobre a DM e respetivos

autocuidados (16).
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Tema 1. Natureza do envolvimento

Nos estudos analisados, a natureza do envolvimento integra: a pessoa com DM tipo 2 como

objeto do programa e a pessoa com DM tipo 2 como parceira do programa.

Assim, a natureza do envolvimento das pessoas com DM tipo 2 nos programas de

educacao de educacéo terapéutica adquire especial enfoque.

Assim, apesar de alguns estudos analisados descreverem programas de educacao
terapéutica com recurso a estratégias promotoras da participacdo da pessoa com DM tipo
2 (3,7,14,15,16,17,19,20,21,23), verifica-se que na maioria dos programas o participante

nao tem um papel ativo, sendo apenas o objeto do mesmo.

Pese embora os estudos demonstrem ganhos em saude decorrentes da implementagéo
dos programas de educacéo terapéutica, a realidade dos niumeros da DM (IDF, 2017) e a
evidéncia existente (Crisp, 2014; Stellefson; Funnell e Anderson, 2004; Dipnarine e Stopka,
2013) impde uma reflexdo a todos os envolvidos. Logo, mais do que melhorar os varios
indicadores, o0s programas desenvolvidos no ambito da DM tipo 2 devem promover o
envolvimento qualificado e intencional da pessoa e familia, em parceria efetiva com os
profissionais, assentes em légicas criativas e inovadoras, com recurso a metodologias
participativas com (e ndo para) as pessoas, tendo em vista a promogdo das suas
capacidades de autonomia e autogestdo da DM, com consequente melhoria da QV,
eficacia do tratamento, diminuicdo da morbilidade, mortalidade e custos que estédo

associados (Morais [et al.], 2016).

Tema 2. Tipo de intervencgao

Nos estudos que compde o corpus de analise, no que concerne ao tipo de intervengéo,

observa-se a existéncia de estratégias educativas em grupo e individuais.

Alguns dos estudos descrevem estratégias educativas em grupo
(1,2,6,8,9,10,22,24,26,27,32,33), com promocao do envolvimento dos

familiares/cuidadores/pessoas significativas (10) e suporte dos pares (30, 33).

Nas estratégias educativas em grupo desenvolvidas no ambito da DM tipo 2, adquire
especial enfoque a educacao pelos pares (30, 33), cujos referenciais tedricos assentam no
empoderamento e no envolvimento das pessoas e comunidades na (re) construcdo dos

seus projetos de saude (Dias, 2006).

Na educagéo pelos pares e de acordo com a teoria da Aprendizagem Social (Bandura,
1977), a aprendizagem ocorre pela observacdo do comportamento de pessoas de

importancia significativa, geralmente importantes modelos comportamentais. As pessoas
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com DM tipo 2 que integram os grupos alvo de intervencdo terapéutica, partilhando a
mesma patologia, necessidades e desafios semelhantes, sentem-se compreendidas e
livres de julgamentos/ criticas, estabelecendo entre si uma dindmica da qual resultam
momentos de partilha e troca de experiéncias que conduzem a uma (re)avaliacio dos seus
recursos pessoais e uma maior aceitacdo da sua patologia (Hughes [et al.], 2017; Ribeiro,
2017). Desta forma, a influéncia dos pares e a interacdo estabelecida entre os participantes
dos programas de intervencdo terapéutica € destacada pelos mesmos enquanto
importantes fatores promotores da mudanca, comparativamente aos outros aspetos como

as capacidades ou conhecimentos adquiridos nas mesmas (ibidem).

Quanto aos participantes dos programas de educacdo terapéutica, maioritariamente
incluem apenas as pessoas com DM tipo 2, & excec¢do do estudo que incluiu a participacéo
da familia/pessoas significativas de forma ativa no programa (10). A este nivel, destaca-se
o0 estudo (32) que incluiu para além das pessoas com DM tipo 2 os profissionais de salde,

como participantes dos programas implementados.

No que concerne ao apoio social, resultante do envolvimento nas estratégias de educagéo
terapéutica da familia/pessoas significativas, apesar de na generalidade dos estudos de
investigacao se detetaram importantes lacunas a este nivel, 0 mesmo tem sido identificado
como promotor de melhores resultados ao nivel de indicadores clinicos, evidente quando
se comparam o0s resultados obtidos com as pessoas com DM tipo 2 que embora
submetidas a mesma intervencgéo educativa ndo possuem o mesmo apoio familiar (Rosland
[et al.], 2015).

Outros estudos em analise convocam o contexto socioecondmico e cultural, assim como
as necessidades especificas dos participantes, como necessidade de adogdo de
estratégias individuais (3,5,25, 31), para além das interven¢fes desenvolvidas em grupo,
nas quais se incluiram estratégias de follow-up telefénico (13, 23, 28, 31, 33,34) e 0 recurso

a uma unidade mével de consulta de endocrinologia (4).

Relativamente as estratégias educativas individuais, os estudos descrevem: visitas
domiciliarias e follow-up telefénico para transmissdo de conhecimentos e promogéo da
autogestdo da patologia para além das consultas habituais realizadas na unidade de salude
(11,19); consultas de enfermagem desenvolvidas no ambito da investigacdo (12), ou
entrevistas com os participantes (18) em complementaridade com follow-up telefénico para

além dos cuidados e vigilancia habituais nos servigos de saude.

Torna-se evidente nos estudos analisados, o recurso a estratégias educativas néo
presenciais, quer em complementaridade com outras estratégias, quer de forma isolada

(29) com utilizag&o de formas de comunicagéo distintas, as chamadas telefonicas e a carta.
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Neste contexto, importa referir que a efetividade dos programas de educacédo terapéutica
desenvolvidos no d&mbito da DM tipo 2 , assenta ndo apenas na qualidade de informacao
gue é transmitida, que apesar de ser de extrema importancia ndo conduz por si s6 a
alteracéo/ adocdo dos (novos) comportamentos, mas na relacdo que se estabelece entre

os profissionais de salde e os participantes (Péres, Franco e Santos, 2008).

Assim, de acordo com Meleis (2000), sentir-se ligado aos profissionais de saude,
importantes fontes de informacao, com o0s quais se estabelece uma parceria efetiva com
intercambio de saberes, partilha de experiéncias e crescimento a varios niveis, de todos
os envolvidos, na qual se privilegia os sentimentos, revela-se um importante indicador de

uma transicao positiva, que na DM tipo 2 pelo seu caracter crénico se revela crucial.

Tema 3. Modelos e estratégias

No que respeita aos modelos e estratégias, apesar das lacunas existentes ao nivel da sua
descricdo (3,6,17,25,29,30), é possivel observar nos estudos analisados uma grande

variabilidade dos programas implementados.

Os programas analisados, embora nem sempre estruturados de acordo com modelos e
programas ja existentes, tém as suas estratégias de educagdo terapéutica assentes nas
diversas recomendac0es (inter)nacionais (1,9,10,11,13,15,16,18, 25, 27, 29, 33).

Alguns dos estudos evidenciam modelos e estratégias de intervencdo terapéutica
sistematizadas no a&mbito da DM tipo 2, geralmente validadas e adaptadas para o contexto
em estudo, a saber: o Modelo dialégico (3), Mapas de Conversacdao em DM (4,8,15),
Protocolo de Mudanca de Comportamento em DM (19, 20); Modelo Empowerment Process
Model-setting (23), Entrevistas motivacionais (26), Diabetes Prevention Program (28),
“Juntos é mais Facil” (14), educacéo de autogestdo da DM-DSME (21), Diabetes Self-
Management Program-DSMP (22); Chronic Disease Self-Management Program-CDSMP
(22); Programa de Empoderamento do Paciente-PEP (24); Programa de Treinamento de
Reducao de Risco (31); e o programa PRODIACOR (32) o qual incluiu a implementacao
de dois cursos de educacao terapéutica direcionados especificamente para os profissionais
de saude (Diabetes Training Course) e para as pessoas com DM tipo 2 (Diabetes

Structured Education Courses for People with Type 2 Diabetes.

No que se refere a duracao do programa e responsaveis pela sua implementacéo, denota-
se uma grande variabilidade nos estudos analisados. Assim, no que se refere a duracao
dos programas, os estudos referem periodos temporais dispares que compreendem desde

as trés semanas (15) até aos dois anos (3).
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Quanto aos responsaveis pela implementacdo dos programas, apesar de alguns estudos
descreverem o investigador(es) como responsaveis pela implementacdo do programa (4,
7,11,12,17,18,19), observa-se na maioria dos estudos a integracdo de equipas
multidisciplinares (1,2,3,5,13,15,16,24,25,28,30). A este nivel destaca-se o estudo (33), no
gual os pares assumem em simultaneo a responsabilidade da implementac¢ao do programa

€ 0 apoio continuo aos participantes.

O diagndéstico de DM tipo 2 impde as pessoas e familias a necessidade de integracao de
inUmeras mudancas no seu quotidiano, pautadas de enorme complexidade, que incluem a
aquisicdo e/ou alteragdo de uma multiplicidade de comportamentos ao nivel dos
autocuidados, nomeadamente em termos de alimentacdo (a qual deverda incluir escolhas
equilibradas e racionais), pratica de exercicio fisico, gestado de terapéutica (que em muitos
casos envolve para além dos ADO a administracdo de insulina), monitorizac&o dos niveis

glicémicos e vigilancia dos pés.

Desta forma, as especificidades da DM tipo 2 tém conduzido ao desenvolvimento de
inUmeras estratégias de educacao terapéutica que surgem destacadas nas linhas de
investigacdo atuais. N&o obstante, as dificuldades de adesdo as medidas néo
farmacologicas, o aumento da prevaléncia da DM tipo 2 e complicacbes que estédo
associadas, constituem para os profissionais de salde, nomeadamente para 0s

enfermeiros, um importante desafio ha gestdo desta patologia

A falta de motivagdo para iniciar e manter mudangas comportamentais e a ineficacia das
estratégias de educacao terapéutica baseadas na simples transmisséo de conhecimentos,
sdo geralmente os fatores associados a ndo adesao por parte da pessoa com DM tipo 2
(Jansink [et al.], 2010).

A formagdo especifica dos profissionais na area da DM surge, desta forma, destacada
enquanto determinante para o sucesso das abordagens, visivel nos resultados que
demonstram o impacto positivo deste investimento na melhoria da percecdo da
autoeficacia da pessoa com DM tipo 2 e dos autocuidados (30), assim como dos

indicadores clinicos e dos custos associados a medicagao (32).

Neste alinhamento, importa referir que a implementacdo de programas de educagao
terapéutica, ndo sendo exclusiva de nenhum grupo profissional impde o investimento em

formacé&o continua dos diversos profissionais envolvidos.

Desta forma, os programas desenvolvidos deveriam incluir uma participacdo
multidisciplinar, com abordagens centradas na pessoa com DM tipo 2/familia, de acordo

com as suas carateristicas pessoais, culturais e estilos de vida, estruturados e organizados
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de forma adaptada as suas necessidades de aprendizagem, de forma a permitir a

compreensdo da sua patologia e tratamento.

Tema 4. Resultados das intervencdes

A andlise da evidéncia produzida na avaliacao de programas no ambito da DM tipo 2,
permite constatar a obtencdo de ganhos em salde a diferentes niveis, a saber: clinicos e

nao clinicos.

Apesar do enfoque atribuido pela generalidade dos estudos aos indicadores clinicos e
parametros bioquimicos (1,3,6,9,11,12,13,17,18,23,25,26,27,28,29,31,32), torna-se
inegavel o impacto que o diagnéstico de DM impde na vida da pessoa
diagnosticada/familia, conduzindo ao surgimento de varios sentimentos causadores de
sofrimento e perda de QV, que interferem com a adesdo ao tratamento e a adoc¢éo de

novos autocuidados diarios (Péres, Franco e Santos, 2008).

Assim, imbuidos da necessidade de reconhecimento por parte dos profissionais de saude
da importancia do aspeto emocional que envolve o diagnoéstico de DM, enquanto fator
determinante do envolvimento da pessoa/ familia no seu projeto de saude, varios sao 0s
estudos (inter)nacionais que aprofundam o estudo da salde mental da pessoa com DM e
a sua relacdo com a educacéo terapéutica, a qual devera contribuir para adquirir e manter
aptiddes/ competéncias necessarias para gerir/ lidar com a patologia ( Rosario e Boavida,
2010).

Neste alinhamento, verifica-se uma maior atencéo dos investigadores relativamente aos
conhecimentos sobre a DM e respetivos autocuidados (2,4,10,14,16,18,32), capacitacao
da pessoa com DM tipo 2 para a autogestdo da sua patologia (15, 19, 20,22,23,30), QV
(4,10,27), QVRS (21,24,25), distress psicolégico (25,33), apesar de nem sempre 0s
instrumentos de recolha de dados estarem adaptados as especificidades da pessoa com
DM (5). Similarmente, observa-se a crescente importancia atribuida nos estudos a
construtos como: a resiliéncia, enfrentamento, autoeficacia (7,18,22,34); aceitacdo da
doenca (8) e atitude (10); adeséo ao regime terapéutico (15,31); utilizacdo dos servicos de
saude (22) e custos com a patologia nos quais se inclui a terapéutica (32), assim como a

avaliagdo custo-beneficio da implementagdo dos referidos programas (26).

Desta forma, nos estudos analisados observa-se uma associacdo positiva entre a
participacdo das pessoas com DM tipo 2 em programas de educagdo terapéutica e
obtencdo de ganhos em saude aos diferentes niveis, a saber. conhecimentos,
autocuidados especificos e adeséo a terapéutica (2); QV (10); auto percecao da saude

(5); a diminuicdo do sofrimento/ desconforto mental em viver com a DM e uma maior
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aceitacdo da patologia, com reducdo dos niveis de depressdo e ansiedade vivenciados

pelos participantes (30) e reducao da percecéo de stress (8,10).

Similarmente, observa-se a melhoria da autoeficacia percebida da pessoa com DM tipo 2
apos a participagdo em programas de educacdo terapéutica (22). Este constructo tem
auferido especial destaque nos estudos desenvolvidos no ambito da DM, objetivando-se a
sua promocao atraveés de estratégias que visam para além do aumento do conhecimento
sobre o que fazer, o desenvolvimento de capacidades/ habilidades e o incentivo para fazer/
adquirir determinado comportamento. A autoeficacia, referindo-se a crenca ou expectativa
de que € possivel através do esfor¢o pessoal realizar com éxito uma tarefa especifica ou
dominar uma situacdo, alcancando assim o resultado desejado (Bandura, 1977), tem
influéncia sobre varios eventos da vida nomeadamente: (1) a escolha do comportamento
e as situacBes a evitar ou a implementar; (2) o esforco que a pessoa vai dedicar a
implementacdo de determinada tarefa, sendo esta tanto maior quanto a perce¢céo que a
mesma sera bem-sucedida; (3) o tempo que a pessoa persistira em determinada tarefa,
mesmo quando estiver perante uma dificuldade; e (4) reacées emocionais, tal como a
ansiedade, que podem surgir pela ameaca de fracasso (Bandura, 1977; Lawrance e
McLeroy, 1986).

Ao nivel dos varios indicadores clinicos destacam-se importantes melhorias, a saber:
reducéo do peso (1); reducdo dos niveis de HbAlc e aumento do controlo metabdlico
(ibidem); reducéo do IMC (1,4) e do perimetro abdominal (4); reduc@o dos valores de

triglicerideos e colesterol (6).

Tema 5. Procedimentos de avaliacdo dos programas

Tratando-se da avaliagdo dos ganhos em saude decorrentes da implementacao dos
programas de educacdo terapéutica, as metodologias de avaliacdo assentam
essencialmente em duas avaliacdes, correspondentes ao momento prévio e a posteriori da

intervencao.

Apesar do corpus de analise ser maioritariamente constituido por estudos de natureza
quantitativa, nomeadamente “quasi-experimental” e estudos clinicos randomizados,
ressalta-se a auséncia do grupo de controlo em alguns estudos
(1,2,3,4,5,6,8,14,15,16,23,24,25,26,31,34), 0 que impossibilita a garantia do controlo do
variavel tempo nos resultados obtidos, sendo por isso apontado por alguns investigadores

como limitacdes ao seu estudo.

37



Tema 6. Fatores condicionantes

Nos varios contextos socioculturais sao evidentes os ganhos em salde, aos diferentes
niveis, decorrentes da implementacéo de programas de educacao terapéutica, no entanto,
a comparabilidade entre os resultados obtidos nos estudos é na maioria das vezes
inexequivel, quer pela multiplicidade de intervencdes e metodologias de investigacao

utilizadas, quer pela diversidade/especificidade dos contextos onde se desenvolvem.

Da analise efetuada identificam-se fatores condicionantes que incluem: fatores facilitadores

e Cco nstrangedores.

Nos estudos analisados, destacam-se como fatores facilitadores o follow-up telefénico
(33,34), o fornecimento de manuais e brochuras tematicos de apoio aos participantes

(15,31) e o recurso a materiais didaticos diversos nas sessbes de educacdo terapéutica
(5).

Os investigadores identificam como fatores constrangedores aos estudos: a escassez de
recursos e tempo de intervencédo (2,3,7,14,15,27); as alteracdes da terapéutica instituidas
durante a intervencédo (1,4,20,24); o tamanho e caracteristicas especificas da amostra
(1,2,4,7,10,14,15,22,24, 25,29,30) que impedem a generalizacdo dos resultados obtidos.

2.3. Em sintese

A natureza crénica da DM implica cuidados prolongados, maioritariamente assegurados
pela pessoa diagnosticada e familia (Morais [et al.], 2015). Pese embora haja uma
exigéncia crescente de responsabilidades individuais atribuidas a pessoa com DM tipo
2/familia, os diversos estudos de investigacdo tém demonstrado que as mesmas hao se
encontram dotadas do conhecimento especifico que necessitam para a autogestao da
patologia (Fitzgerald [et al.], 1998; Morais [et al.] 2015; Murata [et al.], 2003; Oliveira e
Morais, 2016).

O conhecimento assume-se como determinante ao nivel da autogestdo da DM, com varios
estudos a demonstrarem uma associagdo positiva entre o conhecimento especifico da
doenca e a capacidade de controlo da DM (Morais [et al.] 2015; Oliveira e Morais, 2016;
Colleran, Starr e Burge, 2003). Contudo, nem sempre um maior conhecimento se reflete
em melhores resultados ao nivel do controlo metabdlico da DM e reducdo das

complicacdes que lhe estdo associadas (Bautista- Martinez [et al.], 1999).

Urge o desenvolvimento de programas de educacgéo terapéutica no ambito da DM com (e
nao para) as pessoas, procurando maximizar as suas competéncias na (re)construcéo dos

seus projetos de saude, nos diversos contextos de vida e orientados para a criagdo de
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valor a diferentes niveis: empoderamento para a autogestdo da patologia reduzindo as
complicacdes que lhe estdo associadas através da adocdo de estilos de vida e da
mobilizacdo adequada dos recursos da comunidade, nomeadamente o0s servi¢os de saude;
social em resultado da maximizacgéo das interfaces entre a melhoria da qualidade de vida
e o melhoramento do capital social e humano; equilibrio entre a equidade e a
sustentabilidade (adequabilidade dos recursos de salude e sua utiliza¢do) e a comunicacao

entre profissionais de salde e pessoa com DM/ familia.

A andlise dos estudos torna evidente a necessidade de (re)pensar os cuidados de
enfermagem no ambito da DM tipo 2, desenvolvendo abordagens educativas de acordo
com as especificidades das pessoas com DM tipo 2, numa prética assente na evidéncia e

nos modelos teodricos, norteadores da pratica de enfermagem e da investigacao na area.
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Capitulo trés — (Re)pensar o cuidado de enfermagem com as pessoas com DM tipo

2 e familias
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A Enfermagem, tal como qualquer outra disciplina, necessita de producédo e renovacao
continuas do seu corpo proprio de conhecimentos o que apenas podera ser assegurado
pela investigacdo, que estrutura a pratica de cuidados, ou seja, permite uma pratica

baseada na evidéncia.

Enquanto ciéncia humana com forte orientacdo pratica, a Enfermagem depara-se com
novos desafios inerentes a gestdo da doenca cronica, tornando-se imperiosa a
necessidade de (re)orientacdo da formacao dos enfermeiros e da matriz de cuidados, tendo
em vista a melhoria continua dos cuidados e a obtencdo de ganhos em satde (Ordem dos
Enfermeiros |OE|, 2006). E premente o desenvolvimento de uma pratica assente na
evidéncia, com integragcdo na prética clinica dos resultados da investigagdo, assumindo
especial enfoque a este nivel a Investigacdo Clinica, Aplicada e a Investigacdo/Acc¢ao
(ibidem) e mais recentemente a pesquisa-acao participativa em satde |PaPS| (International
Collaboration for Participatory Health Research |ICPR|, 2013).

As teorias e modelos teéricos de enfermagem, sdo estruturantes do desenvolvimento e do
conhecimento em enfermagem constituindo -se norteadores da pratica de investigacéo na

area.

O Modelo de Promocgédo da Saude (MPS) de Nola Pender, possibilita aos enfermeiros
desenvolver cuidados de enfermagem ao nivel da promog¢éo da saude, individuais ou em

grupo, assim como planeatr, intervir e avaliar as suas intervencgoes.

O desenvolvimento de novas abordagens com a pessoa com DM tipo 2 no ambito da
promocdo da saude implica, para além da compreensdao dos determinantes do
comportamento de promoc¢do da saude, o (re)conhecer e aprofundar do processo de
transicdo vivenciado pela pessoa diagnosticada e familia, nomeadamente a transi¢cédo de
saude-doenca, com as respetivas respostas e necessidade de (re)adaptacéo individual e

familiar, abordadas na teoria das transicées de Meleis (Meleis, 2000).

Os pressupostos tedricos do MPS de Nola Pender e da Teoria das Transi¢ces de Meleis,
gue constituem um dos eixo norteadores do presente estudo de investigacdo, serdo

abordados de forma sucinta neste capitulo

3.1. Modelo de Promocéo da Saude de Nola Pender

A evidéncia da necessidade de melhoria dos cuidados de saude prestados as
pessoas/comunidades, nomeadamente no que concerne a promocdo em saude, tem

levado ao surgimento de varios modelos.

41



O Modelo de Promocao da Saude (MPS) de Nola Pender, o qual se se opta por destacar
neste trabalho de investigacao, atribui especial enfoque a necessidade de compreensao
dos determinantes do comportamento de promoc¢ao da saude tendo por base a natureza
multidimensional da pessoa, a qual possuindo caracteristicas e experiéncias individuais
Unicas que afetam o seu comportamento, interage de uma forma ativa com o ambiente
transformando-o de acordo com as suas necessidades e objetivos (Sakraida in Tomey e
Alligood, 2004).

Este modelo, utilizando uma estrutura simples e clara, permite uma maior compreensao
sobre a complexidade dos fenébmenos do comportamento em saude, suscetivel de ser
usado na implementacdo e avaliacdo de intervencbes em enfermagem ao nivel da
promocao da saude (Pender, Murdaugh, Parsons, 2006). Os seus trés elementos principais
sdo: caracteristicas e experiéncias individuais; os sentimentos e conhecimentos sobre o
comportamento que se quer alcangar e o comportamento de promog¢ao da saude desejavel.
Estas varidveis apresentando um importante significado motivacional, podem sofrer

alterac@es por acdo das intervencdes de enfermagem.

Caracteristicas e experiéncias individuais: Inclui duas variaveis, o comportamento
anterior relacionado (frequéncia de comportamentos iguais ou semelhantes no passado) e
fatores pessoais (classificados como biolégicos, psicolégicos e socioculturais, que sendo
preditores de um determinado comportamento, sdo moldados pela natureza do

comportamento que se pretende ter).

Cognicbes e afetacdo do comportamento: considerados essenciais ao modelo, sédo
conceitos que interferem com a motivagéo e sédo sensiveis a intervencao da enfermagem.
Inclui beneficios da acdo percebidos (percecbes positivas que as pessoas antecipam
beneficiar pela adocdo do comportamento); barreiras percebidas a acdo (percecbes
negativas sobre o comportamento, que podendo ser reais ou imaginadas sdo sentidas
como um custo pessoal e dificuldade, inibindo o compromisso com a ac¢ao); autoeficacia
percebida (julgamento da capacidade pessoal para organizar e executar o comportamento
de promocao de saude pretendido. Quanto maior é a competéncia percebida para realizar
um comportamento de saude, menores serdo as barreiras percebidas, aumentando a
probabilidade do compromisso com a acao); atividade relacionada com a apresentacao
(reacdo emocional ao comportamento que decorre durante todo o processo. Com influéncia
na autoeficacia percebida, na medida em que quanto mais positivo for o sentimento

subjetivo maior € o sentimento de eficdcia percebido. Uma apresentacdo positiva

associada a um comportamento, aumenta a probabilidade de compromisso e a¢éo);
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influéncias interpessoais (conhecimentos relativos a comportamentos, atitudes e crencas
de outros. Incluem normas, apoio social, modelagéo (aprendizagem indireta através da
observacao do outro). As fontes primarias de influéncia interpessoal sdo a familia, os pares
e os profissionais de saude, podendo as mesmas aumentar ou diminuir o0 compromisso e
a adocdo de comportamentos de promoc¢do da saude); influéncias situacionais (com
influéncia direta ou indireta sobre o comportamento de saulde, incluem percecdes e
conhecimentos pessoais sobre as opcfes disponiveis no ambiente, propriedades de
procura e caracteristicas do meio onde € suposto acontecer o comportamento de promoc¢ao
de saude); compromisso com um plano de agéo (a implementacdo de um comportamento
de salude advém da intencéo e da identificacdo de uma estratégia planeada. Quanto maior
€ 0 compromisso com um plano de acdo, maior é a probabilidade que comportamento de
promocdo de saude se mantenha ao longo do tempo); exigéncias e preferéncias de
competicdo imediatas (as exigéncias referem-se a comportamentos alternativos sobre 0s
guais as pessoas tém um reduzido controlo devido a existéncia de responsabilidades
familiares e trabalho. As preferéncias de competicdo, referem-se por sua vez a
comportamentos alternativos sobre os quais a pessoa exerce um controlo relativamente

grande).

Resultado comportamental: envolve uma Unica variavel o comportamento de promocéo
da saude (resultado da acdo orientado no sentido da obtencado de resultados de saude

positivo).

O MPS, permite a identificacdo dos fatores que influenciam os comportamentos saudaveis
a partir do contexto biopsicossocial, determinantes para a implementacdo de estratégias

de promocao da saude (Pender, Murdaugh e Parsons, 2006).

A globalizacéo, urbanizagéo crescente e envelhecimento da populagéo, tém conduzido ao
aumento das DNT e que representam uma ameaca a salde e bem-estar das pessoas
(WHO, 2014). Importa que os profissionais de salde, nomeadamente os enfermeiros,
compreendam o desafio que estas patologias impdem, atuando, para além da gestéo da

doenca crénica, ao nivel da promoc¢ao da salde e da prevencao da doenca.

Ao nivel da gestdo da doenca cronica, revela-se determinante para os enfermeiros a
compreensdo do processo de transicdo, abordado por Meleis [et al.] (2000), que emerge

da mudancga no estado de saude imposto pelo surgimento de uma doenga cronica.
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3.2. Teoria das Transi¢Oes de Meleis: teoria de médio alcance

Os conceitos de transicdo tém adquirido especial enfoque para os enfermeiros e outros

profissionais de salde, investigadores e tedricos (Schumacher e Meleis, 1994).

A transicdo de acordo com Meleis (2010) é um conceito central para a Enfermagem,
podendo ser definida como a passagem de uma fase da vida, condicdo ou status, para
outra, resultando geralmente em mudancas na vida, salde, relacionamentos e ambientes.
Acompanhado por varios sentimentos, diferentes fases dindmicas, marcos e pontos de
viragem (Meleis, 2010), a transicdo caracteriza-se por apresentar uma caracteristica
positiva e geralmente permite a pessoa alcancar um periodo de estabilidade e maturidade

superior ao que apresentava (Chick e Meleis, 1986).

Os enfermeiros, sé@o os profissionais de saude que lidam de forma mais proxima com as
pessoas antes, durante ou ap6s um (ou varios) processos de transicao, nomeadamente
nas alteracbes do estado de salude, que geralmente aumentam a vulnerabilidade da

pessoa a riscos que interferem de forma significativa na sua satude (Meleis 2010, 2012).

Segundo Meleis [et al.] (2000), um dos objetivos dos cuidados de enfermagem é facilitar a
vivéncia das transicfes de forma saudavel e o processo de aprendizagem de novas
competéncias, adaptadas as experiéncias de saude e doenca das pessoas, partindo da
sua correta e atempada identificacdo, através da implementacdo/ desenvolvimento de
terapéuticas de enfermagem com vista ao restabelecimento do equilibrio e bem-estar da

pessoa/ familia.

Os processos de transi¢do sao Unicos, singulares, de elevada complexidade e geradores
de diferentes significados de acordo com a perce¢do de cada pessoa. A teoria das
transicdes desenvolvida por Meleis [et al.] (2000), permite aos profissionais de
enfermagem, compreender de forma aprofundada e completa o processo de transicéo,
possibilitando estabelecer orientagbes para a pratica profissional de enfermagem. Esta
teoria descreve a natureza das transi¢cdes (tipo, padrdo e propriedades), condicdes
facilitadoras e inibidoras e padrdes de resposta (indicadores de processo e resultado) e

intervencdes de enfermagem (Figura 2).
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Figura 2. Teoria das Transi¢des

Natureza das transigoes Condigdes facilitadoras e inibidoras Padrdes de resposta

Tipo Pessoais Indicadores de processo
. Sentir-se ligado
Desemionimento Significados Interagir
A Crengas culturais e atitudes izar-
Situacional G Localizar-se e estar

Organizacional

Status socioeconémico

Preparacéo e conhecimento

situado
Desenvolver confianca e
coping

Padrdo
Unico
Mudltiplo .
Sequencial Indicadores de resultado
Simultaneo Mestria
Relacionado Integragéo fluida da

Néo relacionado

Sociedade

identidade

Propriedades T

Consciencializagdo
Envolvimento

Mudanca e diferenca
Tempo de transi¢do
Pontos e eventos criticos

Terapéuticas de Enfermagem

Fonte: Meleis [et al.], (2000)

Nesta teoria foram identificadas quatro tipos de transi¢cdes que se revelam centrais para a
pratica de enfermagem: Saude/doenca (resultantes da mudanca de um estado de bem
estar para doenca cronica); Desenvolvimento (associadas a mudancas no ciclo vital);
Situacional (relacionadas com situacdes que implicam alteragcdes dos papéis) e
Organizacional (relacionadas a mudancas que ocorrem ao nivel do contexto social, politico
e economico) Meleis [et al.], (2000). As transicdes caracterizam-se por serem complexas
e multidimensionais, pelo que os enfermeiros devem ter em consideracdo ndo apenas um
tipo especifico de transicdo, mas os padrées de todas as transi¢des significativas da vida

da pessoa enquanto ser individual ou familiar (ibidem).

Meleis [et al.], (2000) dividem o padréo das transicBes em: Unico; multiplo; sequencial,
simultaneo; relacionado e nao relacionado. As transi¢cdes ocorrem ao longo do tempo, pelo
gue a pessoa pode vivenciar uma unica transicdo, ou multiplas, sendo que estas podem
ser sequenciais ou simultdneas de acordo com o grau de sobreposicdo entre si, estando

(ou ndo) a sua natureza relacionada.
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A transicdo consiste num fenbmeno pessoal e néo estruturado (Chick e Meleis, 1986),
contudo apresenta propriedades essenciais como a consciencializa¢do, o envolvimento, a
mudanca e diferenga, tempo de transi¢cdo, os pontos e eventos criticos (Meleis [et al.],
2000).

O nivel de consciéncia, pode ser expressado pelo grau de congruéncia entre o que se sabe
sobre processos e respostas e 0 que integra um conjunto esperado de respostas e
percecbes de individuos submetidos a transicbes semelhantes (Meleis [et al.], 2000). A
consciencializacao de acordo com Chick e Meleis (1986) é uma caracteristica definidora
da transicdo, afirmando que estar em processo de transicdo implica alguma consciéncia
da pessoa das mudancas que estdo a ocorrer, podendo significar a sua auséncia que a
experiéncia de transicdo nao foi iniciada. O nivel de consciencializa¢do influencia o nivel
de envolvimento, ndo podendo este acontecer na auséncia de consciencializacdo da
pessoa relativamente a mudanca (Meleis [et al.], 2000). O nivel de envolvimento da pessoa
gue estd consciente das mudancas fisicas, emocionais, sociais ou ambientais é

comparativamente diferente daquela em que tal ndo se sucede.

A transicdo advém de mudancas e podem resultar em mudancas, no entanto importa referir
gue nem todas as mudancgas estdo relacionadas com transi¢cdes. Assim, de forma a
compreender o processo de transi¢do, torna-se necessario descobrir e descrever os efeitos
e significados das mudancas envolvidas. As dimensdes da mudanca que devem ser
exploradas compreendem a natureza, a temporalidade, a importancia percebida ou a
gravidade, as normas e expectativas pessoais, familiares e sociais. A mudanca pode estar
relacionada a eventos criticos ou que causam desequilibrio, ruturas nos relacionamentos,
rotinas, ideias, percec¢odes e identidades. A diferenca constitui outra das propriedades das
transicdes e refere-se a expectativas ndo satisfeitas ou divergentes, sentir-se diferente, ser
percebido como diferente, ou ver o mundo e os outros de forma diferentes. A diferenca
percebida nem sempre resulta em alteracdo comportamental, assim depende da pessoa a

forma como a mesma a afeta e o seu significado (Meleis [et al.], 2000).

Todas as transicfes sdo caracterizadas por fluxo e movimento ao longo do tempo. De
acordo com Bridges (2003), a transi¢do caracteriza-se como um intervalo de tempo com
fim identificavel e que abrange desde os primeiros sinais de antecipagdo, percecédo ou
demonstracdo de mudanca, incluindo periodos de instabilidade, confusédo e angustia, até
ao surgimento de um novo periodo de estabilidade. Na avaliacdo das experiéncias de
transicao de longo prazo, torna-se importante ter em consideraco a possibilidade de fluxo
e variabilidade ao longo do tempo, podendo haver a necessidade de reavaliar os resultados
(Meleis [et al.], 2000).
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As transicdes geralmente compreendem pontos e eventos criticos. Os eventos podem ser
facilmente identificAveis ou ndo tdo evidentes, por sua vez 0s pontos criticos estdo
relacionados com a consciencializagdo da mudanca/ diferenca ou um envolvimento de
forma mais ativa no processo de transigcdo. Os pontos criticos finais caracterizam-se por
percecdo de estabilidade nas novas rotinas, habilidades, estilos de vida e atividades de
autocuidados (Meleis [et al.], 2000).

O processo de transicao e respetivos resultados podem ser facilitados ou restringidos por
condicbes pessoais (significados, crencas, status socioecondémico, preparacdo e
conhecimento), comunitarias e sociais, 0s quais 0s profissionais devem ter presentes na
sua praxis, sendo, por vezes, necessario recorrer a descoberta de sentidos entre quem

cuida e a pessoa/ familia que é cuidada.

Segundo Meleis [et al.], (2000), o ser humano enquanto ser ativo tem crencas, atitudes e
atribui significados aos eventos que precipitam a transicdo, nomeadamente a situagdes de
saude e doenca, que podem facilitar ou dificultar as transicfes. Estes autores, na sua
revisao bibliogréafica, constataram a existéncia de uma associagao positiva entre o estatuto
socioecondémico baixo e a presenca de sintomas psicologicos que dificultam a transicao,
de igual forma identificaram a falta de preparagéo e conhecimento sobre a experiéncia de
transicdo como inibidores de todo o processo. Contrariamente, a preparacdo antecipada e
0 respetivo conhecimento que a mesma impde sobre o que esperar e as estratégias a

adotar, revelam-se fatores facilitadores do processo de transigéo (ibidem).

Os recursos da comunidade existentes (suporte familiar, informacdo e modelos) e as
condicbes sociais (estigmas, significados estereotipados, atitudes culturais) assumem-se
também como condigBes facilitadoras ou inibidoras de um processo de transigdo saudavel
(Meleis [et al.], 2000).

Os indicadores de processo e de resposta constituem outro dos dominios das transi¢cdes.
As transicBes ocorrem ao longo do tempo, pelo que a existéncia de indicadores de
processo (sentir-se ligado; interagir; localizar-se e estar situado; desenvolver a confianca
e adaptar-se) permitem a avaliacdo e intervencdo precoce dos enfermeiros perante a
presenca de situacdes de risco ou maior vulnerabilidade (Meleis [et al.], 2000). Sentir-se
ligado tanto aos seus contactos pessoais, importantes fontes de informacgéo sobre servicos
e recursos de saude, como aos profissionais de saude, com quem se sentem conectados
e lhes permitem esclarecimento de duvidas, revela-se um importante indicador de uma
experiéncia de transicdo saudavel e positiva (ibidem). Por sua vez, a interacao de todos os
intervenientes do processo de transi¢cao permite de forma saudavel, identificar, reconhecer

e clarificar os comportamentos desenvolvidos em resposta a transicdo e a emergéncia de
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novos papéis, nomeadamente de cuidador, permitindo a criacdo de um contexto em que 0

autocuidado e o cuidar acontecem de forma efetiva e harmoniosa.

No processo de transicdo, o localizar-se e estar situado no tempo, no espago e nas
relagdes revela-se fundamental criando-se através da comparacdo entre a realidade
anterior e a atual novas percecdes e significados (Meleis, 2000). O desenvolvimento da
confianca e do coping constituem outra das dimensdes da transicdo. O aumento do nivel
de confianca, das pessoas que estao a experienciar um processo de transicdo, manifesta-
se pelo nivel de compreensdo dos diferentes processos envolvidos: diagndstico,
tratamento, recuperagdo e convivéncia com limitagdes; utlizagdo de recursos e no
desenvolvimento de estratégias de gestdo. O conhecimento cumulativo das situacdes,
permite uma maior compreensao dos pontos criticos e de mudanca, permitindo uma melhor

adaptacdo ao novo contexto de saude (Meleis [et al.], 2000).

Os indicadores de resultado do processo de transicdo manifestam-se pela mestria e
integracdo fluida da identidade. A mestria desenvolve-se ao longo do processo de
transicdo, resultante da conjuncdo de habilidades previamente adquiridas e as
desenvolvidas durante todo o processo. O resultado de uma transicdo saudavel é
determinado, perto da conclusdo de todo o processo, pelo dominio que as pessoas
demonstram das habilidades /comportamentos necessarios para lidarem com as novas
situagdes/ambientes. A integracdo fluida da identidade diz respeito a reformulacdo da
identidade (mais fluida e mais dinamica) e esta relacionada com a forma como a pessoa
integra os conhecimentos e competéncias adquiridas no processo de transicdo, permitindo

a sua adaptacao eficaz a realidade ap6és a transicdo (Meleis [et al.], 2000).

No contexto de uma patologia cronica como a DM tipo 2, sobre a qual este trabalho de
investigacao incide, com as respetivas especificidades, importa compreender o conceito e
0 processo de transicdo, reconhecendo a relevancia da intervencdo dos profissionais de
enfermagem nas diferentes fases e estadios intrinsecas a mudanca na saude da pessoa

diagnosticada.

Desta forma, diagnostico de DM tipo 2 constituindo, de acordo com Meleis (2010) uma
transicdo de saude/doenca, implica para a pessoa diagnosticada/familia uma necessidade
de mudanca dos seu hébitos e estilos de vida, alterando a sua realidade quotidiana,
geralmente de forma abrupta, o que determina a necessidade de encontrar uma nova
realidade mais adaptada a sua situacdo clinica, a qual apenas se tornara exequivel pela

conscientizacdo dos envolvidos das mudancas/ alteracbes a desenvolver.
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Estando dependente de vérias condicBes facilitadoras e inibidoras (Meleis, 2000) a
transicdo na pessoa com doenca cronica sofre flutuagcdes, que surgem pela necessidade
gue a mesma impde de uma (re)orientacdo interna e muitas vezes uma (re)definicdo da
pessoa nos seus varios contextos (Meleis, 2010), o que adquire especial relevo na DM tipo

2 pelo seu caracter crénico e assintomatico.

Assim, a mudanca/ aquisicdo de novos comportamentos necessarios para o controlo da
DM néo ocorre de forma abrupta, exigindo um periodo de tempo variadvel de pessoa para
pessoa e uma mudanca de pensamentos e sentimentos, nos quais estdo envolvidos varios

fatores psicossociais, nomeadamente a motivagéo (Bundy, 2004).

Apesar dos envolvidos nas estratégias de promocao de salde enfatizarem apenas os
fatores relacionados com a pessoa, negligenciando os restantes fatores e as lacunas
existentes nas abordagens convencionais tradicionalmente centradas no modelo
biomédico e desajustadas das necessidades da pessoa com patologia crénicas, as
guestdes da (ndo) adesdo aos regimes terapéutico (farmacolégico e ndo farmacolégico)
tém na sua etiologia multiplos fatores, nomeadamente individuais, sociais, econémicos e
culturais, assim como os relacionados com os profissionais de saude e servigos de saude
(WHO, 2003).

Reconhecer a importancia do papel dos enfermeiros na vivéncia da transi¢cdo da pessoa
diagnosticada com DM de forma saudavel, atribuindo & pessoa um papel ativo e voluntario
no seu projeto de saude, numa partilha de responsabilidades com a equipa multidisciplinar,
enquanto parceira efetiva de cuidados (Osterberg e Blaschke, 2005; WHO,2003), impde o
rompimento com o tradicional conceito de compliance. Este conceito associa-se a uma
obediéncia cega da pessoa com DM perante as recomendacdes/ prescricdes médicas, em
detrimento da adeséo terapéutica (adherence) definida como “grau ou extensdo em que o
comportamento da pessoa (em relacdo a toma de medicacdo, ao cumprimento da dieta
elou alteracdo de habitos ou estilos de vida) corresponde as instrucdes veiculadas por um
profissional de saude” (WHO, 2003, p.3), que traduz uma escolha esclarecida da pessoa,

gue participa e assume a responsabilidade sobre a sua saude.

Intervir no &mbito da DM tipo 2 com a pessoa diagnosticada/familia desafia os enfermeiros
a identificarem e caraterizarem adequadamente os processos de transicao. Pretende-se o
desenvolvimento de terapéuticas de enfermagem facilitadoras de todo o processo com a
pessoa diagnosticada, tendo em vista o restabelecimento do equilibrio, em alinhamento

com o seu projeto de saude.
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Capitulo quatro — Sistematizagdo concetual do objeto de estudo
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No ambito da promocdo da salde, os pressupostos tedricos dos modelos e teorias de
enfermagem, constituindo importantes eixos norteadores da sua pratica clinica e da
investigacdo, permitem aos enfermeiros quer compreender os determinantes em saude,

quer promover a sua reflexdo e capacidade de decis&o no cuidar.

As reflexdes sobre a problematica em estudo a luz dos pressupostos dos modelos teéricos
de enfermagem anteriormente abordados (Meleis [et al.], 2000; Pender, Murdaugh e
Parsons, 2006), tendo por base a questdo de investigacdo deste estudo e a reviséo
integrativa efetuada, permitiram construir o mapa conceptual que esta subjacente ao
desenvolvimento da presente investigacao, favorecendo a compreensao e inteligibilidade

do dominio em estudo (Figura 3).

A DM é uma patologia sistémica, cuja prevaléncia tem aumentado exponencialmente a
nivel mundial (IDF, 2017) e mais especificamente em Portugal (OND, 2016). Revestida de
grandes especificidades pela sua natureza crénica, tratamento exigente e prolongado, a
DM tipo 2 e as complicagBes que Ihe estdo associadas implicam a diminuigdo da QV e do
capital social e humano, assim como uma sobrecarga para os sistemas de saude pelas

complicacdes que lhe estdo associadas (IDF, 2017).

Urge, no seguimento das orientagcbes (inter)nacionais o desenvolvimento de novas
abordagens de educacao terapéutica, nomeadamente a implementagéo de programas
educacionais estruturados com (e nao para ) a pessoa com DM tipo 2/ familias, numa légica
participativa e de (co) criagdo com os profissionais, partindo da evidéncia produzida em
torno das especificidades das comunidades (nomeadamente 0s seus conhecimentos e
praticas diarias) e assente numa comunicagdo em saude efetiva (através do
desenvolvimento nos profissionais de competéncias e capacidades pedagdgicas e
relacionais para além dos conhecimentos biomédicos), promovendo o envolvimento ativo
e qualificado na (re) construcdo dos seus projetos de salde (ADAY, 2018; Crisp, 2014;
DGS, 2017; Stellefson; Funnell e Anderson, 2004; Dipnarine e Stopka, 2013), rompendo
com o0s métodos educativos tradicionais que visam o poder sobre (Carvalho, 2004; Morais
[et al.], 2015;), tradicionalmente associados a adesdo terapéutica, dando lugar ao
desenvolvimento de abordagens motivadoras e transformadoras nas quais as pessoas

diagnosticadas/ familias se comprometem com a promocéao efetiva de ganhos em saude.

Este estudo de investigacdo, encontra-se orientado para o desenvolvimento de uma
intervengao psicoterapéutica, em grupo, com as pessoas com DM tipo 2/familias. Fazendo
recurso a estratégias individuais e em grupo, educagdo por pares e entrevistas

motivacionais, pretende-se a obtencdo de ganhos em saude aos diferentes niveis, a saber:
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autoeficacia, conhecimento e QVRS. Procura-se a promocéo da LS desde o nivel funcional

até ao critico (Nutbeam, 2000) a partir da maximizacéo das competéncias da pessoa com

DM tipo 2 na (re)construgéo do seu projeto de saude, tendo em vista o desenvolvimento

das suas capacidades para a autonomia e autogestdo e a utilizagéo racional dos servigos

de saude, com consequente reducdo dos custos que lhe estdo associados.

Figura 3. Promocao da salde e de respostas adaptativas a transicdo saltde-doenca
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PARTE II- TRABALHO EMPIRICO



Capitulo um — Metodologia



Considerada uma das maiores emergéncias mundiais de salde do século XXl a DM tem
apresentado uma prevaléncia crescente em Portugal, a semelhanca da realidade
internacional (IDF, 2017; OND, 2016).

A regido norte de Portugal apresenta uma taxa de prevaléncia padronizada de DM de 9,8%
(DGS, 2017), verificando-se de acordo com os dados existentes (Administracdo Regional
de Saude do Norte |ARS- Norte|, 2014), no periodo compreendido entre 2008 e 2010, um
aumento de mortes e internamentos por esta patologia, ocupando a mesma o terceiro
lugar dos cinco problemas considerados prioritarios para a regido, constituindo o segundo
problema de salude mais registado a nivel dos Cuidados de Saude Primarios e ocupando
0 quarto lugar enquanto problema responsavel pelos anos de vida saudavel (DALY)

perdidos nesta regiéo

O Alto Minho, a semelhanca do restante territério portugués, apresenta um aumento da
prevaléncia da DM, sendo a reducdo da mortalidade e morbilidade associadas & mesma

uma necessidade de saude prioritaria desta regido (ULSAM, EPE, 2014).

Os dados demonstram um aumento da taxa bruta de mortalidade por DM em pessoas com
idade inferior a 65 anos no Alto Minho, sendo a taxa de internamento padronizada na
ULSAM, no ano de 2008, superiores a regido Norte, estando a DM identificada como a
guinta causa especifica de internamento (Ibidem). Estaregido, na qual a DM é considerada
um problema prioritario de saude, evidencia rapidas mudancas culturais e sociais,
alteracdes alimentares, estilos de vida ndo saudavel e envelhecimento da populacdo, que
pela sua forte associacdo ao aumento desta patologia tornam imperiosa a necessidade de
desenvolvimento de novas abordagens orientadas para a obtencdo de ganhos em salde
(ULSAM, EPE, 2014; Instituto Nacional de Estatistica [INE|, 2011).

Partindo destes pressupostos e na continuidade do projeto “Promocao da literacia e
capacitagao de pessoas diabéticas tipo 2”, desenvolvido pelo CEISUC em parceria com a
ULSAM, EPE e a DGS, financiado pela FCG, nesta regido, o presente estudo de
investigacao foi desenvolvido em duas USF do ACES do Alto Minho, que partilham ao nivel

dos seus planos de acéo objetivos sobreponiveis ao programa a implementar.

Face ao exposto e no alinhamento com 0s pressupostos norteadores do cuidado de
enfermagem, nomeadamente do Enfermeiro Especialista de Saide Comunitaria, ao nivel
da promocdo da salude e do empoderamento da pessoa/ comunidade e das
recomendacdes nacionais e internacionais, nomeadamente do Plano Nacional de Saude:
Revisdo e extensdo a 2020, nos quais o desenvolvimento de novas abordagens para o
controlo da DM adquire um caracter prioritario, neste estudo de investigacdo foi

implementado um programa de educacdo psicoterapéutica orientado para alteracdo

55



intencional e critica de estilos de vida da pessoa com Diabetes, nos termos propostos pelo
Programa “Juntos é mais Facil’. Trata-se, do meu ponto de vista enquanto futura mestre e
enfermeira especialista em Enfermagem Comunitaria, de uma oportunidade para conciliar
objetivos académicos contribuindo para a consolida¢do da implementacao, no Alto Minho,

da pratica de cuidados com as Pessoas Diabéticas tipo 2 baseadas na evidéncia.

De seguida, descreve-se a fase empirica deste estudo de investigagao.

1. Procedimentos metodolégicos

Neste capitulo descreve-se a metodologia de investigagdo que compreende: a questao de
investigacdo, finalidade, objetivos, tipo de estudo, contexto, populagdo e amostra,
varidveis, hipteses em estudo e mapa estruturante do estudo da relacdo entre os
construtos consubstanciados na formulacéo das hipéteses, instrumentos e procedimentos

de recolha de dados e tratamento estatistico dos dados.

1.1. Questédo de Investigacéo, finalidade e objetivos

Este estudo parte da questdo de investigacdo “Qual a influéncia de um programa de
educacao terapéutica em grupo ao nivel dos conhecimentos especificos sobre a doenga,
autoeficacia psicossocial, qualidade de vida de vida e dos indicadores clinicos, nas

pessoas com DM tipo 27”.

Assume-se como finalidade da presente investigacdo contribuir para a efetividade
crescente das préticas de cuidado de empoderamento das pessoas com DM tipo 2 inscritas
em duas USF do ACES do Alto Minho, partindo de uma avaliagdo prévia da autoeficacia

percebida, conhecimento especifico da diabetes e QVRS.

Os objetivos de um estudo constituem a linha norteadora da investigagéo, permitindo
determinar com clareza o que se pretende aferir com a mesma. Desta forma definem-se

como objetivos deste estudo:
I.  Avaliar um programa de educagéo psicoterapéutica,;

Il. Analisar os ganhos em saude decorrentes da educacdo terapéutica em grupo
(liderada por enfermeiros), ao nivel da autoeficicia, conhecimentos sobre a doenca
e qualidade de vida de vida relacionada com a saude e de indicadores clinicos, das

pessoas com DM tipo 2, inscritas em duas USF do ACES do Alto Minho;

. Contribuir, com base nas conclusdes encontradas, para o desenvolvimento novas

estratégias promotoras da LS das pessoas com DM tipo 2.
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1.2. Tipo de Estudo

Em alinhamento com os pressupostos ideoldgicos e os objetivos enunciados, desenhou-
se um estudo “quasi-experimental”, longitudinal e prospetivo. Neste sentido foram criados
dois grupos: o grupo experimental (GE) e o grupo de controlo (GC), integrando pessoas
diabéticas tipo 2, alvo de avaliacdo da autoeficacia percebida, conhecimento e QVRS nos
timings correspondentes a antes e depois da implementacdo do programa de educacao

psicoterapéutica.

1.3. Contexto, Populacdo e Amostra

A regido do Alto Minho é composta por dez concelhos: Arcos de Valdevez, Caminha,
Melgaco, Moncao, Paredes de Coura, Ponte da Barca, Ponte do Lima, Valenca, Viana do

Castelo e Vila Nova de Cerveira e acolhe 244 836 habitantes de acordo com o INE (2011).

Os Concelhos abrangidos por esta regido tém apresentado um decréscimo populacional
no periodo compreendido entre 2001 e 2011 e um indice de envelhecimento acentuado,
com a sua populacdo a apresentar niveis de escolarizacdo mais baixos em comparacao

com a populacéo portuguesa e a regido Norte (ULSAM, EPE, 2014).

Ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios, esta regido dispde de treze (13) Centros de
Saude (CS), com onze USF e treze Unidades de Cuidados de Saude Personalizados
(UCSP). A este nivel de cuidados, a Diabetes ocupa o terceiro lugar em termos de
proporgcdo de inscritos com diagnostico ativo, valores estes que se revelam superiores

comparativamente a regidao Norte (ULSAM, EPE, 2014).

Define-se como populacédo alvo deste estudo as pessoas com DM tipo 2, inscritas em duas
USF do ACES do Alto Minho e que frequentam a consulta da diabetes nas respetivas

unidades funcionais.

O processo de amostragem foi realizado através do processo de referenciacdo interna, a
partir de uma técnica de amostragem néo probabilistica, por conveniéncia, de acordo com

0s seguintes critérios de inclusao:
I.  Pessoas com diabetes tipo 2 que frequentem as consultas;
Il.  Idade igual ou inferior a 75 anos;
lll.  Hemoglobina HbAlc compreendida entre 6,6 e 9%;

IV. Diagnéstico da patologia efetuado ha mais de 1 e menos de 10 anos;
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V. Falar, escrever e compreender a lingua Portuguesa;
VI.  Disponibilidade para participar no estudo.
Como critérios de exclusao considera-se a pessoa gravida com diabetes.

A intervencao de educacdao psicoterapéutica em grupo, foi desenvolvida apenas com o GE,
sendo a avaliagdo do programa em estudo realizada através do GC, que apresentando
caracteristicas idénticas ao GE (mas sem exposicdo ao programa de intervencao)
permitindo assim garantir o controlo do variavel tempo na determinacdo do efeito do

programa em estudo.

O GC, néo sendo alvo do programa de intervencao durante o periodo correspondente ao
estabelecido para a realizacdo deste estudo de investigacdo, manteve a educacao
terapéutica habitualmente realizada no ambito das consultas de vigilancia da sua condicdo

de pessoa com diabetes nas respetivas USF.

O programa de educacgdo psicoterapéutica implementado neste estudo, como j& referido
anteriormente, tem por base o programa de alteracdo de estilos de vida da pessoa com
Diabetes “Juntos é mais Facil”. Com recurso a metodologias dindmicas assentes
fundamentalmente na entrevista motivacional e no modelo de mudanca comportamental,
0 programa implementado tem uma duragdo de 6 meses, do qual constam 6 sessdes
educacionais (com duragéo de cerca de duas horas). Assim, durante o primeiro més séo
realizadas trés sessfes semanais intensivas, nas quais sdo abordados a motivagéao,
atividade fisica e alimentacdo saudavel, seguindo-se de trés sessfes mensais de
manutencdo e uma avaliacdo final realizada no 6° més. Neste estudo a intervencdo
psicoterapéutica com o GE foi desenvolvida por enfermeiros, com formacéo especifica

prévia no respetivo programa com uma duracédo de 20 horas.

1.4. Variaveis

Tendo em vista os objetivos deste estudo e de forma a estudar as relacBes entre as
variaveis, foram identificadas as variaveis dependentes nas quais se incluem as trés
escalas em estudo (DES- SF, DKT e EQ-5D-5L) e as variaveis independentes: o sexo;
idade; atividade profissional; dieta; valores de HbAlc; IMC; exercicio fisico; perimetro da

cintura e pressao arterial maxima e minima.

A descricdo e operacionalizacao das varidveis baseada em Maréco (2014) estédo presentes

na Tabela 2.
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Tabela 2. Descricdo das variaveis e sua operacionalizacao

Variavel

Operacionalizacao

Nivel de mensuragao

Conhecimentos sobre Diabetes

Score - obtido através do n° de respostas

Quantitativa -Razao

(DKT) certas
Qualidade de Vida Score Global: varia entre 0 e 100 Quantitativa -Razao
Dependente
(EQ-5D-5L)
Capacidade de autocontrolo da Escala com 8 itens com resposta pontuadas | Quantitativa-Métrica
diabetes (DES-SF) entrele5
Score - obtido através média dos 8 itens
" Sexo Masculino/ Feminino Qualitativa-Nominal
]
Qo
‘g Idade Idade (Anos) Quantitativa-Métrica
o
£
%; Atividade profissional Lista pré-definida de profissdes * Qualitativa-Nominal
S
=} r
@ Dieta Sim / Nao/ As vezes Qualitativa-Métrica
HbAlc % HbAlc Quantitativa-Métrica
IMC Kg/m? (peso do corpo em | Quantitativa-Métrica
Independentes Quilogramas/quadrado da altura em metros)
Exercicio Fisico Horas/semana Quantitativa-Métrica
" Perimetro da cintura Centimetro (cm) Quantitativa- Métrica
]
=
[§) Presséo arterial maxima Milimetro de mercdrio (mmHg) Quantitativa-Métrica

Presséo arterial minima

Milimetro de merctrio (mmHg)

Quantitativa-Métrica

1 Lista pré-definida de atividades profissionais — Reformado; Quadros superiores da administragdo publica, dirigente e quadros superiores;
técnico e profissional de nivel intermedio de empresa; Pessoal administrativo e similares; Pessoal dos servicos e vendedor; Agricultor e
trabalhador qualificado da agricultura e pescas; Operario artifice e trabalhador similar; Operador de instalagdes e maquinas e trabalhador de
montagem; Trabalhador ndo qualificado; Desempregado.

1.5. Hipoteses

O mapa estruturante do estudo da relacao entre os constructos (Figura 3) elaborado a partir
da reviséo integrativa da literatura, em alinhamento com a questao de investigacdo e dos
objetivos previamente definidos constituiu a base para a formulacdo das hipéteses de
investigacdo deste estudo. As hipéteses, definidas enquanto explicacbes provisorias,
refletem o que o estudo de investigacdo pretende comprovar (Sampieri, Callado, Lucio,
2013).

Desta forma formularam-se para este estudo as seguintes hipéteses de investigacao:

I.  H& diferencas nas variaveis clinicas (IMC; valores de HbAlc; exercicio fisico;
perimetro cintura e pressdo arterial maxima e minima), por grupo, apés a

intervencao psicoterapéutica (H1; H2);
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II.  Ha diferencas no conhecimento especifico, qualidade de vida relacionada com a
saude e autoeficacia das pessoas com DM tipo 2, por grupo, apds a intervencdo

psicoterapéutica (H3; H4; H5);

lll.  Os conhecimentos especificos, autoeficacia e a qualidade de vida das pessoas com

DM tipo 2 estédo correlacionadas apoés a intervencéo psicoterapéutica (H6; H7; H8).

Figura 4. Mapa estruturante do estudo da relacédo entre os constructos e hipoteses em estudo

ESTUDO DA SEMELHANCA ENTRE OS GRUPOS

AMOSTRA

GE GC

Avaliacdo prévia a intervencao psicoterapéutica

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

VARIAVEIS CLINICAS

CONHECIMENTO QUALIDADE DE VIDA AUTOEFICACIA
DKT EQ-5D-5L DES-SF

ESTUDO DO IMPACTO DA INTERVENGAO PSICOTERAPEUTICA

GE GC

H1 H2

VARIAVEIS CLINICAS

H3 H4 H5
|
QUALIDADE DEVIDA
H6 EQ-5D-5L H7
/ \
CONHECIMENTO AUTOEFICACIA
DKT DES-SF
H8
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1.6. Instrumentos e procedimentos de recolha e tratamento da informagéao

Trata-se de um estudo “quasi- experimental’, que visa a implementacao e avaliagdo de um
programa de intervencdo de educagdo psicoterapéutica em grupo, partindo de uma
avaliacdo prévia da autoeficicia percebida, conhecimento e QVRS. Assim a recolha de
dados foi realizada em dois momentos (antes e ap6s a intervengao psicoterapéutica) com
recurso a entrevista, separados por um periodo de seis meses, com inicio em janeiro de

2018 e término em julho do mesmo ano.

1.6.1. Instrumentos de recolha de informacgéo

Perante os objetivos do estudo, a recolha de informacéo foi realizada com recurso a quatro
instrumentos (Anexo A): um questionario de caracterizacdo sociodemogréfica,
desenvolvido e utilizado no ambito do projeto “Promocgao da literacia e capacitagao de
pessoas diabéticas tipo 27, no qual este estudo se inscreve; a Escala de Capacidade de
Controlo da Diabetes - Versao Breve (DES-SF); Teste Breve de Conhecimento sobre
Diabetes (DKT) e Questionario de Avaliacdo de Ganhos em Saude (EQ-5D- 5L).

As trés escalas selecionadas encontram-se culturalmente traduzidas e validadas para a
populacdo portuguesa pelo CEISUC, que autorizou a sua utilizacdo neste estudo de

investigacao:

A Escala de Capacidade de Controlo da Diabetes - Verséo Breve (DES-SF) possibilita uma
breve avaliacdo global da autoeficacia psicossocial da pessoa com DM, contruida a partir
do questionério original DES- Diabetes Empowerment Scale (Anderson [et al.], 2003) do
gual contam 37 itens representando oito dimensdes conceptuais: avaliar a necessidade de
mudanca; desenvolver um plano; superar barreiras; pedir apoio; apoiar-se; motivar-se; lidar
com a emocao e fazer escolhas de cuidados para a diabetes apropriadas segundo a
prioridade e circunstancia. Através da andlise fatorial foi criada uma nova versao do
instrumento original, com 28 itens, contendo trés subescalas: gerir 0s aspetos psicossociais
da diabetes (9 itens); avaliar a insatisfacdo e disponibilidade para a mudanca (9 itens); e
definir e atingir objetivos (10 itens). Posteriormente surgiu o DES- SF contendo 8 itens,
criado a partir da selecéo do item dos 28 contidos na segunda versdo do DES com maior
correlagdo com a subescala das oito dimensdes concetuais originais (Anderson [et al.],
2003). Cada resposta tem opc¢des pontuadas entre 1 (discordo completamente) e 5
(concordo completamente), sendo o score final obtido pela média das pontuagées dos oito
itens da escala. Em Portugal, o DES- SF encontra-se validado enquanto escala fidvel para

medir a autoeficacia da pessoa com DM (Aveiro [et al.], 2015).
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A fiabilidade do DES- SF foi determinada pelo alfa de Cronback, tendo este instrumento
obtido um valor de 0,84 (a) quando aplicado a 229 doentes (Anderson [et al.], 2003),
classificando-o como um instrumento com fiabilidade moderada a elevada. A sua validade
foi confirmada pela mudancga positiva das pontuagdes do DES-SF e dos niveis de HbAlc

apos concluirem um programa de educacédo para pessoas com diabetes (ibidem).

A Escala de Conhecimentos da Diabetes (Diabetes Knowledge Test- DKT), tendo sido
desenvolvida pelo Michigan Diabetes Research Training Center, é composta por 23 itens
gue permitem avaliar o conhecimento global sobre a doenca. Esta escala é pontuada de
acordo com o numero de respostas certas, demorando cerca de 15 min a ser respondido
(Azevedo e Santiago, 2016). Importa referir que no caso de pessoas nao insulinotratadas
apenas sdo aplicaveis os primeiros 14 itens do instrumento, sendo a totalidade do

guestionario adequado no caso de pessoas insulinotratadas (Fitzgerald [et al.], 1998).

No estudo desenvolvido por Fitzgerald [et. al.] (1998) foi confirmada a fiabilidade do DKT,
tendo este construto obtido um coeficiente de a = 0,7, revelando uma consisténcia interna
razoavel. O mesmo trabalho de investigacdo permitiu a validagdo do DKT através da
formulac@o de hipoteses, de acordo com as quais 0s scores desta escala seriam mais
elevados em pessoas com diabetes tipo 1, em pessoas com niveis de instrugdo mais
elevados e nas pessoas que foram alvo de um programa de educacdo terapéutica
especifico, na area da diabetes. Em Portugal, varios sdo os estudos que utilizando este
instrumento de colheita de dados corroboram a associacéo significativa entre a capacidade
de controlo da DM e os conhecimentos acerca da doenca (Oliveira e Morais, 2016; Amorim,
2015; Fernandes, 2014).

A obtencdo de informagdo sobre a QVRS foi realiza-se através da aplicacdo do
guestionario de Avaliacdo de Ganhos em Saude (EQ-5D), desenvolvido pelo EuroQoL
tendo por base um sistema classificativo composto por cinco dimensdes: mobilidade,
cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressédo (Ferreira,
Ferreira e Pereira, 2013). No EQ-5D-5L, verséo utilizada nesta investigacdo, cada resposta
inclui cinco niveis de severidade: sem problemas (nivel 1); ligeiros problemas (nivel 2);
problemas moderados (nivel 3); problemas graves (nivel 4) e problemas extremos (nivel
5), que descrevem o estado de salde da pessoa, sendo o indice global do instrumento
gerado por um algoritmo com base nas preferéncias das respostas recolhidas das cinco
dimensdes. O indice EQ- 5D situa-se numa escala de 1 (salude perfeita) a 0 (morte),
admitindo-se, porém, valores negativos correspondentes a estados de saude considerados

piores do que morte (ibidem).
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Para além deste sistema descritivo, a instrumento acresce uma Escala Visual Analégica, o
termoémetro EQ-VAS, que permite um autopreenchimento da avaliacdo que a pessoa faz
do seu estado de salde atual, num valor entre 0 (zero) correspondente a pior saude
imaginavel, e 100 (cem) que representa a melhor satde imaginavel (Ferreira, Ferreira e
Pereira, 2013). Para a populacao portuguesa a amplitude da escala esta definida de — 0,5
a 1,0 ((Ferreira [et al.] 2013).

A fiabilidade do EQ-5D foi confirmada no estudo de Ferreira, Ferreira e Pereira (2013), no
gual este instrumento obteve um valor de coeficiente de 0,716. A validade deste
instrumento foi confirmada através da analise do comportamento do EQ-5D e da EQ-VAS

em relacdo ao instrumento genérico de medi¢cédo de salude SF-6D (ibidem).

1.6.2. Procedimentos estatisticos

No que concerne aos procedimentos de analise dos dados, foram aplicadas medidas de
estatistica descritiva (frequéncia absoluta e relativa, média e desvio padrdo), coeficiente

alfa de Cronback (a) e estatistica inferencial.

De acordo com 0 mapa estruturante do estudo da relacdo entre os constructos e tendo em
consideracdo o tamanho da amostra, a estatistica inferencial foi realizada com recurso aos
testes estatisticos ndo paramétricos, nomeadamente o teste de Wilcoxon para amostras
emparelhadas. Para o estudo da comparabilidade dos grupos foi utilizado o teste de U-
Mann- Whitney no caso de amostras independentes. Perante a evidéncia de diferencas
estatisticamente significativas, obtidas através dos referidos testes, recorreu-se a validacao
dos resultados através da aplicagdo dos testes paramétricos, nomeadamente o teste t-
student, cujo nivel de poténcia associado € superior, garantindo-se previamente que as
condicbes para a sua aplicabilidade estavam garantidas (pressuposto da normalidade de

distribuicéo).

A andlise exploratéria dos dados tendo em vista 0 estudo da sua normalidade teve por
base o coeficiente da divisdo do valor de assimetria (Skewness) pelo desvio padrédo da
assimetria e o coeficiente da divisdo da curtose (Kurtosis) pelo desvio padrao de curtose.
Estes coeficientes sdo utilizados para comparar a forma da distribuicdo em estudo com
uma distribuicdo normal, considerando-se, de acordo com Kline (2011), que o pressuposto
da normalidade esta assegurado quando os valores dos coeficientes se situam no intervalo
entre] -3: 3.
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A fiabilidade dos instrumentos de recolha de dados utilizados neste estudo foi avaliada
através da sua consisténcia interna fazendo recurso ao coeficiente alfa de Cronback
(Mardco e Garcia- Marques, 2006). Segundo a mesma fonte um instrumento é classificado
como tendo fiabilidade apropriada quando o coeficiente alfa de Cronback (a) apresenta um
valor de pelo menos 0,7, moderada a elevada quando este valor se situa entre 0,8-0,9 e

uma fiabilidade elevada com valores acima de 0,9.

Para a anadlise inferencial optou-se pelo reagrupamento de algumas variaveis,
nomeadamente a idade optando-se pela constituicdo de dois grupos um composto pelas
pessoas com menos de 65 anos e outro pelas pessoas cuja idade é igual ou superior a 65
anos; na atividade profissional constituiu-se o0 grupo que integra as pessoas ativas
profissionalmente (incluindo os desempregados) e o grupo das pessoas que se encontram
na reforma; os valores de HbAlc foram divididos em valores inferiores ou iguais a 7% e
superiores a 7% partindo da associacdo, evidente na literatura, deste valor a uma reducéo
das complicacdes associadas a DM (ADAP, 2018); relativamente a dieta constituiram-se
dois grupos, um congrega as pessoas que cumprem a dieta e outro as pessoas que ndo

cumprem/ cumprem as vezes.
Para este estudo o nivel de significancia admitido na estatistica inferencial foi de 5%.

A analise e o tratamento de dados obtidos pelos instrumentos aplicados para o efeito,
decorreu por andlise estatistica, atraves do software Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) para o Windows, versédo 23.

1.7. Procedimentos formais e éticos

Os estudos de investigacdo que envolvem a participacdo de seres humanos levantam
guestdes éticas e morais que devem ser respeitadas de forma a possibilitar o avango do
conhecimento cientifico através dos seus resultados, sem, no entanto, lesar os direitos

fundamentais das pessoas envolvidas.

Nas diferentes fases deste estudo foram respeitadas as normas de conduta ética,
salvaguardando a protecdo da reputacdo e o bom nome das instituicdes envolvidas e dos
participantes. Assim, para a realiza¢do do estudo foi solicitada autorizacéo para a recolha
de dados a entidade responsavel, ULSAM, EPE, (Apéndice B) tendo recebido o parecer
favoravel da Comisséo de Etica da ULSAM, EPE (Anexo B). Nestes documentos, as

assinaturas encontram-se opacificadas para protecdo do anonimato.

Aos participantes foram explicitados os objetivos, natureza do estudo e o ambito da sua

participagdo. A recolha de dados foi realizada por entrevista, apds preenchimento do
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consentimento informado (Apéndice A), assegurando-se 0 anonimato dos participantes, o
processamento e utilizacdo dos dados de forma confidencial assim como a destrui¢cdo do

material um ano ap6s a conclusédo do estudo.

Face ao exposto serdo respeitadas as recomendacgfes das Declaragbes de Helsinquia e das
revisbes de Toquio, Veneza, Hong Kong, Sommerset West, Edimburgo e Seul para
investigacdes envolvendo pessoas.
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Capitulo dois — Apresentacéo e analise dos resultados



2. Apresentacéo dos resultados

Neste capitulo procede-se a apresentacdo e analise dos resultados obtidos através da

aplicacao dos instrumentos de recolha de dados e respetivo tratamento estatistico.

A apresentacdo da informacdo obtida segue a seguinte organizacdo: caracterizagcdo da
amostra (sociodemografica e clinica); autoeficacia percebida, conhecimento e QVRS,

estudo da comparabilidade entre os grupos e estudo das hipdteses de investigacao.

2.1. Caracterizacdo da amostra

Neste subcapitulo procede-se a caracterizagdo sociodemografica e clinica da amostra

(n=34) e por grupo (n=17).

2.1.1. Caracterizacdo Sociodemogréafica

A amostra deste estudo de investigacéo € constituida por 34 pessoas com DM tipo 2, sendo
gque 17 pessoas se encontram alocadas no grupo experimental e 17 pessoas no grupo de

controlo.

Em termos sociodemogréficos (Tabela 3) a amostra (n=34) caracteriza-se por ser
maioritariamente masculina (58,8%), sendo a percentagem de homens (58,8%) e mulheres
(41,2%) igual em ambos os grupos. A idade média + desvio padrao (dp) da amostra é de
61,9 + 7,4 anos, 59,9 + 6,9 anos no GE e de 63,8 + 7,6 anos no GC. Dos inquiridos (n=34)
cerca de 94,1% vivem acompanhados, 55,8 % exercem de forma ativa uma atividade
profissional, na sua maioria em horario fixo (41,2%), constatando-se baixa escolaridade,
com cerca de 82,4% a apresentarem o ensino basico como o nivel mais elevado de

educacéao.

Tabela 3. Distribuicdo absoluta e relativa da amostra, média e desvio padrdo, por grupo e

caracteristicas sociodemograficas

VARIAVEL VALOR GRUPO GRUPO CONTROLO AMOSTRA
EXPERIMENTAL
n % n % n %

SEXO Masculino 10 58,8 10 58,8 20 58,8

Feminino 7 41,2 7 41,2 14 41,2

Até 65 anos 12 70,6 11 64,7 23 67,6
CLASSE = 65 anos 5 29,4 6 35,3 11 32,4
ETARIA

Média (X ) +dp 59,946,9 63,8+7,6 61,9+7,4
SITUACAO So6 0 0,0 2 11,8 2 59
FAMILIAR Acompanhado 17 100 15 88,2 32 94,1
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Ensino basico 12 70,6 16 94,1 28 82,4

HABILITACOES  Ensino secundario 4 23,5 1 59 5 14,7

LITERARIAS Ensino superior 1 59 0 0,0 1 2,9
Reformado 7 41,2 8 47,1 15 44,2

ATIVIDADE Técnico profissional de nivel

PROFISSIONAL  intermédio de empresa 1 59 0 0,0 1 29
Pessoal administrativo e similares 1 59 1 59 2 59
Agricultor e trabalhador qualificado 0
da agricultura e pesca 2 11,8 0,0 2 59
Operario artifice e trabalhador 1 1 29
similar 0 0,0 5,9

Operador de instalacbes de
méquinas e trabalhador de

montagem 4 23,5 4 23,5 8 23,5
Trabalhador ndo qualificado 2 11,8 3 17,6 5 14,7
Fixo 7 41,2 7 41,2 14 41,2
TIPO HORARIO  Rotativo 2 11,8 1 5,9 3 8,8
Outro 2 11,8 1 5,9 3 8,8
N&o responde 8 35,3 8 47,1 20 41,2

2.1.2. Caracterizagéo Clinica

Do ponto de vista clinico, no periodo correspondente a primeira recolha de dados (Tabela
4), a amostra (n=34) apresenta um tempo de diagndstico médio + dp de 6,2 + 3,3 anos,
com valor médio + dp de HbAlc (%) de 7,3+ 0,9, uma média + dp de IMC de 29,4+ 3,5
kg/m?, média+ dp de perimetro de anca de 97,8+ 8,6cm, média+ dp de perimetro de cintura
de 100,8+ 8,6 cm (com valores médios + dp de 101,5 + 8,1 cm nos homens e 99,7+9,6 cm
nas mulheres), médiax dp de pressao arterial maxima de 138,6+ 14,8 mmHg e uma médiat

dp de presséo arterial minima de 81,1+ 7,9 mmHg.

Relativamente a forma de tratamento da DM, os inquiridos utilizam maioritariamente os
ADO (76,5%), com cerca de 17,6% a utilizar em simultdneo ADO e insulina e 5,9% apenas
dieta. Constata-se baixa adesdo ao regime terapéutico ndo medicamentoso com uma
percentagem inicial de cerca de 67,6% de participantes que ndo cumpre/cumpre as vezes
a dieta e cerca de 58,8% a referir ndo praticar exercicio fisico. O valor médio * dp de
horas/semana de pratica de exercicio fisico dos inquiridos (n=34) é de 2,8+ 7,1, com um
consumo de élcool referido de 1,3 + 1,5 copos/dia (médio + dp).

No que concerne a patologias e complicacbes associadas, cerca de 91,2% da amostra
(n=34) refere patologias associadas, sendo a hipertensao a mais frequente (76,5%), com
cerca de 17,6% a apresentar uma complicacdo, sendo a retinopatia (n=34, 8,8%) a mais

destacada.
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prévias a intervencéo

Tabela 4. Média e desvio padréo e frequéncia relativa das variaveis clinicas, da amostra (n=34)

VARIAVEL

MEDIA +DESVIO PADRAO (X *dp)/ %

TEMPO DE DIAGNOSTICO X +dp (anos) 6,2+ 3,3
HBAlC X +dp (%) 7,3£0,9
IMC X +dp (kg/m2) 29,4+ 35
PERIMETRO ANCA X +dp (cm) 97,8+ 8,6
B 100,8+ 8,6
PERIMETRO CINTURA X *dp (cm) Sexo masculino: 101,5+8,1

Sexo feminino: 99,7+9,6

PRESSAO ARTERIAL MAX. X xdp (mmHg) 138,6+ 14,8
PRESSAO ARTERIAL MIN. X +dp (mmHg) 81,1+7,9
TRATAMENTO DA DM So6 dieta 59
ADO 76,5
ADO+ Insulina 17,6
CUMPRE A DIETA Sim 32,4
Nao 14,7
As vezes 52,9
PRATICA DE EXERCICIO FiSICO ~ X+dp (horas/semana) 28+7,1
CONSUMO DE ALCOOL X xdp (copos/dia) 1,315
PATOLOGIAS ASSOCIADAS HTA 76,5
Dislipidemias 47,1
Insuficiéncia cardiaca 5,9
Obesidade 29,4
Outras 8,8
COMPLICAGOES ASSOCIADAS  Retinopatia 8,8
Doenca cerebrovascular 2,9
Doenca coronaria 2,9

Analisando os dois grupos, no que se refere as variaveis clinicas em estudo e nos timings
correspondentes a antes e depois do programa (Tabela 5), podemos constatar que o tempo
de diagndstico médio + dp (anos) no GE é de 5,4+3,6 e no GC de 7,1+ 2,9. Ambos utilizam
maioritariamente os antidiabéticos orais como forma de tratamento, sendo a HTA a
patologia associada mais referenciada pelos participantes e a retinopatia a complicacédo

associada com mais expressao.

Em termos de valor médio * dp de HbAlc (%), o GE apresenta um valor prévio de 7,3+0,8
e de 6,8+0,9 & posteriori da intervencéo terapéutica, verificando-se também uma reducgéo
dos valores médios de IMC, com valores médios+ dp (Kg/m?) iniciais de 28,4+3,2 e finais
de 27,6+3,3. Relativamente ao perimetro da anca e da cintura observam-se valores médios
+ dp (cm), no primeiro momento de recolha de dados de 99,2+ 6,6 e 98,8+7,5 e no segundo
momento de 97,616,6 e 95,8+8,3 respetivamente. De igual forma, observa-se uma

diminuicdo dos valores médios *+ dp da pressédo arterial média (mmHg), cujos valores
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prévios sdo de 139,9+ 16,9 (maxima) e 82,5+7,5 (minima) e a posteriori da intervencdo
134,3+14,4 e 76,848,5.

No GC, as variaveis HbAlc, IMC e pressao arterial minima e maxima mantiveram valores
médios + dp muito semelhantes nos dois momentos de recolha de dados. Por sua vez nas
variaveis perimetro da anca e da cintura constata-se uma reducéo dos valores médios+ dp
(cm) no timing correspondente ao final da intervengéo terapéutica, sendo os valores iniciais
de 96,4+10,2 e 102,849,4 e finais de 95,8+8,1 e 99,5+10,0 respetivamente.

Analisando os dados dos grupos relativamente a dieta, é possivel constatar um aumento
do frequéncia relativa dos participantes do GE que referem cumprir a dieta apés a
participacdo na intervencado psicoterapéutica (cerca de 47,1%), permanecendo os valores
relativos a esta quase inalterados no GC. A pratica de exercicio fisico manteve os valores
médios = dp (horas/semana) semelhantes (inicial e final) no GC, evidenciando um
decréscimo no GE, com valor prévio de cerca de 4,3+9,6 e final de 3,7+2,7. Os grupos
mantiveram os valores de consumo de alcool (copos/dia) semelhantes nos dois momentos
de recolha de dados.

Tabela 5. Média, desvio padréao e frequéncia relativa das variaveis clinicas, por grupo, prévias e
posteriori da intervengéo

Variavel Valor GE GC
Avaliacéo 12 oa 12 2a
Tempo de X dp (anos) 54+36 @ - 7129 e
diagnéstico
HbAlc X +dp (%) 7,3+0,8 6,8+0,9 7,4+1,0 7,5+1,6
IMC X +dp (kg/m2) 28,4£3,2 27,6+3,3 30,4%3,5 30,2+4,0
Perimetro anca X +dp (cm) 99,2+ 6,6 97,6+6,6 96,4+10,2 95,848,1
Perimetro cintura X +dp (cm) 98,8+7,5 95,8+8,3 102,8+9,4 99,5+10,0
Presséo arterial X +dp (mmHg) 139,9+16,9 134,3+14,4 137,2+12,8 137,4+12,2
max.
Presséo arterial X +dp (mmHg) 82,5+7,5 76,8+8,5 79,7+8,5 80,7+7,6
min.
Tratamento da DM Sé dieta 11,8 11,8 0,0 0,0
ADO 64,7 64,7 88,2 88,2
ADO+ Insulina 23,5 23,5 11,8 11,8
Cumpre a dieta Sim 29,4 47,1 35,3 35,3
N&o 17,6 11,8 11,8 17,6
As vezes 52,9 41,2 52,9 47,1
Prética de exercicio X +dp 4,3+9,6 3,7+2,7 1,2+2,7 1,4+2,7
fisico (horas/semana)
Consumo de alcool X +dp (copos/dia) 11+13 1,0+1,3 16+16 1,5+1,6
Patologias HTA 58,8 94,1
associadas Dislipidemias 29,4 64,7
Insuf. cardiaca 59 e 59 e
Obesidade 17,6 41,2
Outras 17,6 0,0
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Complicacdes Retinopatia 11,8 59

associadas Doenga
cerebrovascular 59 e 00 e
Doenca coronaria 5,9 0,0

(1) Valores prévios a intervencao terapéutica; (2) Valores apds intervengao terapéutica

2.2. Autoeficacia percebida, Conhecimento e Qualidade de Vida relacionada
com a Saude

Em alinhamento com os objetivos do estudo foram avaliados a autoeficacia percebida, o
conhecimento e QVRS com recurso aos instrumentos de recolha de dados DES-SF, DKT
e EQ-5D-5L anteriormente mencionados. A andlise dos scores obtidos nestes construtos,
nos dois momentos de recolha de dados da amostra e por grupo serdo apresentados neste

subcapitulo.

2.2.1. Autoeficacia percebida

A fiabilidade do DES-SF foi determinada pelo Alpha (a) de Cronbach tendo este constructo
obtido no primeiro momento de recolha de dados um valor de 0,876 e de 0,928 no segundo

momento de recolha de dados.

As pontuac¢des médias+ desvio padrao obtidas neste construto da amostra e por grupos,
nos dois momentos de recolha de dados, estdo apresentados na Tabela 6. Pode-se
constatar um aumento dos valores médios + desvio padrdo na amostra e no GE, com
valores iniciais de 65,6+21,7 na amostra, 75,6+24,1 no GE e 55,7+13,5 no GC com valores

posteriores a intervencao de 67,9+20,1, 78,31+18,50 e 57,5+16,2 respetivamente.

Tabela 6. Pontuacao total maxima, minima, média e desvio padrao obtida no DES-SF, da amostra

€ por grupo, prévia e a posteriori da intervencgéo

DES -SF 1 DES-SF 2
Minimo Méaximo X dp Minimo Méaximo X +dp
AMOSTRA 25,0 100,0 65,6+21,7 37,5 100,0 67,9+20,1
GE 25,0 100,0 75,6+£24,1 43,8 100,0 78,3+18,5
GC 37,5 84,4 55,7+13,5 37,5 87,5 57,5+16,2

(1) Valores prévios a intervencéo terapéutica; (2) Valores apds intervencgao terapéutica

As pontuacBes médias de cada item que compdem o DES-SF prévios e a posterior da
intervencao terapéutica da amostra estao evidenciados nas Tabelas 7 e 8. A andlise dos
dados permite verificar que nos dois momentos de recolha de dados os diferentes itens
apresentam pontuagdes médias muito semelhantes a excecédo do item 6 “posso pedir

ajuda por ter e para tratar a diabetes sempre que necessito”, cuja pontuacéo se apresenta
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mais elevada comparativamente aos restantes itens com valor médio+ desvio padréo de

cerca de 4,0+1,0 em ambas as avaliac@es.

Tabela 7. Distribuicdo relativa, média e desvio padréo das respostas obtidas através do DES- SF,

da amostra(n=34), prévia a intervengao

, “m @ & @ 6 (6)
Em geral, eu acredito, que: _
% % % % X dp

1. ...seiidentificar os aspetos dos cuidados a ter com a minha

diabetes com os quais estou insatisfeito. 11,8 5,9 38,2 20,6 235 3,4+1,3
2. ...consigo atingir as metas relativas 4 minha diabetes. 59 176 265 176 324 3,5+13
3. ...posso encontrar diferentes formas de ultrapassar os

problemas para atingir as metas relativas a minha diabetes. 8,8 14,7 206 235 324 35%1,3
4. ...consigo arranjar forma de me sentir melhor mesmo tendo 29 88 235 324 324 38+11

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

com a minha diabetes. 0,0 176 235 441 14,7 3,6¢1,0
6. ... posso pedir ajuda por ter e para tratar a diabetes sempre 00 88 265 235 412 40+10

que necessito.
7. ....sei 0 que me ajuda a estar motivado/a para cuidar da minha 8,8 8,8 324 147 353 3,6+1,3

diabetes.
8. ...me conhego suficientemente bem para fazer as melhores

escolhas para cuidar da minha diabetes. 2,9 176 26,5 235 294 3,612

(1) Discordo completamente; (2) Discordo um pouco; (3) N&o concordo nem discordo; (4) Concordo um pouco; (5)

Concordo completamente; (6) Média + desvio padréo

Tabela 8. Distribuic&o relativa, média e desvio padréo das respostas obtidas através DES- SF, da

amostra (n=34) posteriori a intervengao

. “@ @ 6 @ 06 (6)
Em geral, eu acredito, que: _
% % % % % X +dp

1. ...seiidentificar os aspetos dos cuidados a ter com a 00 29 471 353 14,7 3,6%0,8
minha diabetes com os quais estou insatisfeito.

2. ...consigo atingir as metas relativas a minha diabetes. 0,0 147 294 353 206 3,6£1,0

3. ...posso encontrar diferentes formas de ultrapassar os
problemas para atingir as metas relativas a minha 00 118 294 324 265 37+10
diabetes. ’ ’ ’ ’ ’ e

4. ...consigo arranjar forma de me sentir melhor mesmo 00 88 265 441 206 3,8t09
tendo diabetes.

5. ...sei como lidar de forma positiva com o stress 29 14,7 294 206 324 3,712
relacionado com a minha diabetes.

6. ... posso pedir ajuda por ter e para tratar a diabetes 00 29 294 324 353 4,0+1,0
sempre que necessito

7. ...sei o que me ajuda a estar motivado/a para cuidar da 29 11,8 294 353 206 3,6+1,1
minha diabetes.

8. ...me conhego suficientemente bem para fazer as 00 88 353 235 324 3,8+1,0

melhores escolhas para cuidar da minha diabetes.

(1) Discordo completamente; (2) Discordo um pouco; (3) N&o concordo nem discordo; (4) Concordo um pouco; (5)

Concordo completamente; (6) Média + desvio padrao
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As pontuacBes médias + desvio padrédo das respostas obtidas através do DES- SF, por
grupo, nos dois momentos de recolha de dados podem ser observados nas Tabelas 9 e
10. A andlise dos dados permite verificar que no primeiro momento de recolha de dados o
GE apresenta uma pontuagao média + desvio padrdo no item 4, “...consigo arranjar forma
de me sentir melhor mesmo tendo diabetes” de cerca de 4,4+1,1 revelando-se superior
aos resultados obtidos nos restantes itens, correspondendo ao item 1 “...sei identificar os
aspetos dos cuidados a ter com a minha diabetes com os quais estou insatisfeito” o valor
médio + desvio padrdo mais baixo deste construto neste grupo (3,4+1,7). O GC apresenta,
comparativamente ao GE, pontuagdes médias + desvio padrdo mais baixas em todos os
itens, embora muito semelhantes entre todos os itens, a exceg¢ao do item 6 “... posso pedir
ajuda por ter e para tratar a diabetes sempre que necessito” cujo valor médio + desvio

padrédo sendo de cerca de 3,7+0,9 se evidencia superior aos restantes.

Tabela 9. Distribuicdo relativa, média e desvio padréo das respostas obtidas através DES- SF, por

grupo prévia a intervencao

(1) 2 (3) @ (5) _(6)
%

Em geral, eu acredito, % % % % % X +dp
que:
GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC

1. ...seiidentificar

osaspetos (..) 235 00 59 59 176 588 11,8 294 412 59 34£17 34107
2. t..conS|goat|ng|r 118 00 59 294 176 353 59 294 588 59 39+1,5 3,240,9
3.  ...posso

encontrar

diferentes 176 00 0,0 294 59 353 235 235 529 118 39+1,5 3,210

formas (...)
4, ..consigo

arranjar forma 59 0,0 0,0 176 11,8 353 17,6 471 64,7 0,0 4,4+1,1 3,3+0,8
(--)

5. ...seicomo lidar
de forma positiva 0
(--)

6. ... posso pedir
ajuda por ter e 0,0 00 11,8 59 11,8 412 11,8 353 64,7 17,6 4,3t1,1 3,7£0,9
para (...)

7. ...seioque me
ajuda (..) 176 00 0,0 176 5,9 58,8 5,9 235 706 0,0 4,1+1,6 3,1+0,7

0 0,0 59 294 11,8 353 529 353 294 00 4,1+0,8 3,1+0,8

8. ...me conhego
suficientemente 59 00 59 294 176 353 176 294 529 59 4,1+1,2 3,1+0,9
bem (...)

(1) Discordo completamente; (2) Discordo um pouco; (3) N&o concordo nem discordo; (4) Concordo um pouco; (5)

Concordo completamente; (6) Média + desvio padrao

Posteriormente a intervencgéo (Tabela 10), a analise dos dados obtidos através do DES-SF
permite verificar que os dois grupos mantém valores médios + desvio padrdo semelhantes
a avaliacao inicial e entre os diferentes itens, destacando-se uma vez mais no GE o item

1 com uma pontuacdo média + desvio padrdo inferior aos restantes itens (valor médio *
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desvio padréo de 3,9+0,8) e no GC o item 6 com valor médio + desvio padréo superior

aos restantes itens ( 3,7+0,8).

Tabela 10. Distribuicdo relativa, média e desvio padrdo das respostas obtidas através DES- SF, por

grupos, posteriori a intervengéo

@) (©)] (5) _ (6
9 % % X xdp
Em geral, eu acredito
que:
GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC
L ..seiidentiicar 4 o4 00 59 353 588 412 294 235 59 39t08  34:0,7
os aspetos (...)
2 ;ﬁﬁg?rs('go) 00 00 59 235 11,8 471 412 294 412 00 42409 3,108
3.  ...posso
encontrar 00 00 00 235 176 412 353 294 471 59 43:08 3,2+09
diferentes
formas (...)
4. ..consigo
arranjar forma 00 00 00 176 176 353 471 412 353 59 4,2+0,7 3,4+0,9
()
5. ...seicomo
lidar de forma 59 00 59 235 176 412 176 235 529 11,8 4,1+13 3,2+1,0
positiva (...)
6. ... posso pedir
ajuda por ter e 59 00 00 00 11,8 47,1 294 353 529 17,6 4,2+1,1 3,7+0,8
para (...)
7. ..seiogqueme g4 g0 g0 235 17,6 41,2 353 353 412 00 4111 3108
ajuda (..)
8. ...me conhego
suficientemente 00 00 59 118 176 529 294 176 471 17,6 4,2+10 3,4+0,9
bem (...)
(1) Discordo completamente; (2) Discordo um pouco; (3) N&o concordo nem discordo; (4) Concordo um pouco; (5)

Concordo completamente; (6) Média + desvio padrao

2.2.2. Conhecimento

No que concerne ao indice global médio de conhecimento + dp, avaliado pelo questionario

DKT (Tabela 11), verifica-se um aumento dos valores médiostdp na amostra e no GE,

contrariamente ao GC. Assim constata-se valores médios + dp prévios a intervencao de

49,3+13,0 na amostra, 49,4+12,4 no GE e 49,1+13,9 no GC, que ap0s a intervengdo
apresentam valores de 60,9+17,3 (amostra), 71,916,3 (GE) e 50,0+18,0 (GC).

Tabela 11. Pontuacgédo total maxima, minima, média e desvio padréo obtida no DKT, da amostra e

por grupo, prévia e a posteriori da intervengao

DKT* DKT 2
Minimo Maximo X dp Minimo Maximo X +dp
AMOSTRA 21,0 70,0 49,3+13,0 7,0 83,0 60,9+17,3
GE 21,0 64,0 49,4+12,4 57,0 83,0 71,9+6,3
GC 21,0 70,0 49,1+13,9 7,0 71,0 50,0+18,0

(1) Valores prévios a intervengao terapéutica; (2) Valores apds intervencgao terapéutica
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Uma andlise da média global + dp do conhecimento de acordo com a forma de tratamento
da DM (Tabela 12), permite constatar que as pessoas insulino tratadas evidenciam
previamente a intervencao valores médios deste construto superiores as pessoas hao

insulino tratadas, com valores de 56,0+11,4 e 47,8113 respetivamente.

A analise por grupos, permite constatar que o indice global médio de conhecimento + dp

€, em ambos 0s grupos, superior nas pessoas insulino tratadas.

Verifica-se um aumento dos valores médios + dp apds a intervencdo no GE tanto nas
pessoas insulino tratadas como nas nédo insulino tratadas, com valores iniciais de 58,9+6,8
e de 46,5+12,4 e a posteriori de 71,445,8 e de 72,1+6,6 respetivamente. No GC, os dados
indicam que no segundo momento de recolha de dados um decréscimo da média global
de conhecimento +dp nas pessoas insulino tratadas, cujos valores iniciais eram de
50,0£20,2 e finais de 42,9+10,1. As pessoas nao insulino tratadas mantém neste grupo

valores muito semelhantes antes e apos a intervencao.

Tabela 12. Pontuacdo média e desvio padrdo da amostra e dos grupos obtida através do DKT,

prévia e posteriori & intervengéo, por forma de tratamento

Insulino tratados N&o insulino tratados
DKT? DKT 2 DKT? DKT 2
AMOSTRA 56,0+11,4 61,9+16,1 47,8+13,0 60,7+17,8
GE 58,9+6,8 71,4+5,8 46,5+12,4 72,1+6,6
GC 50,0+20,2 42,9+10,1 49,0+13,9 50,9+18,8

(1) Valores prévios a intervengéo terapéutica; (2) Valores apos intervencao terapéutica

Uma andlise da Tabela 13 permite observar que previamente a intervencao terapéutica os
maiores défices de conhecimento global da amostra prendem- se com a identificacdo dos
alimentos com maior teor de gordura e aclcar (itens 2 e 3), que nao constituem risco
acrescido para a pessoa com DM ( itens 4), com o teste de HbAlc (item 5), qual o efeito
da ingestédo de sumo de fruta no nivel de aglcar de sangue (item 7) e 0 que ndo devera

ser ingerido quando o nivel de aglcar no sangue esta baixo (item 8).

Nas questdes dirigidas apenas as pessoas insulino tratadas verifica-se menor
conhecimento ao nivel da identificacdo dos sinais de cetoacidose (item 15), no qual a
totalidade dos inquiridos respondeu de forma incorreta, no tempo de acéo da insulina agao
intermédia (item 17), o que fazer perante um esquecimento de uma toma de insulina (item

18), causas de um baixo nivel de acgucar no sangue (item 20) e efeito no nivel de agucar
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no sangue apos a toma de insulina da manha e ndo ingestdo do pequeno almogo (item
21).

Pese embora seja possivel verificar algumas melhorias em termos de percentagem de
respostas corretas ao nivel dos conhecimentos sobre identificagdo dos alimentos que néo
constituem um risco acrescido para a pessoa com DM e que devem ser consumidos em
caso de hipoglicemia e na identificacao dos sinais de descompensacao subita da diabetes
apo6s a intervencéo terapéutica, a percentagem de respostas incorretas a estes itens no
segundo momento de recolha de dados permanece superior a 50% (Tabela 13). A
identificacdo dos alimentos com maior teor de gordura (itens 3) verificou um ligeiro aumento

de respostas incorretas ap6s a intervencgéo terapéutica.

Tabela 13. Distribuicdo relativa das respostas as questbes do DKT com maior frequéncia de
resposta incorretas (250%) e frequéncia absoluta de respostas, da amostra (n=34), previamente e

a posteriori da intervencao terapéutica

DKT1 DKT2

Questdes Incorretas n Incorretas n

(%) (%)
“2- Qual dos seguintes é mais rico em hidratos de carbono?” 61,8 33 (a) 34
“3- Qual dos seguintes é mais rico em gordura?” 58,8 33 67,6 34
“4- Qual dos seguintes pode ser comido sem perigo para o diabético” 91,2 34 88,2 33
“5- Hb1C € um teste que mede o nivel médio do seu aglicar no 70,6 33 (a) 34
sangue”
“7- Que efeito tem o0 sumo de fruta ndo agucarado no nivel de agucar 55,9 34 55,9 34
no sangue?”
“8- O que nédo deve ser usado para tratar o baixo nivel de agticar no 88,2 34 70,6 34
sangue?”
“15- Os sinais de cetoacidose (descompensacéo subita de DM) 100,0* 6* 66,7* 6*
incluem:”
“17- Se tomou insulina de accéo intermédia (NPH ou lenta, muito 66,7* 5* (a) 6*
provavelmente tera um efeito:”
“18- Mesmo antes do almogo, apercebe-se de que se esqueceu de 50,0* 6* (a) 6*
tomar a insulina antes do pequeno almogo. O que deve fazer?”
“20- Um baixo nivel de aglcar no sangue pode ser causado por:” 66,7* 6* (a) 6*
“21- Se tomar a insulina de manhé&, mas ndo tomar o pequeno- 50,0* 5* (a) 6*

almogo, o seu nivel de agucar no sangue normalmente:”

(1) Valores prévios a intervencao terapéutica; (2) Valores apds intervengao terapéutica; (*) Questdes dirigidas unicamente a

pessoas insulino- tratadas (n=6); (a) valores de distribuicdo relativa de respostas incorretas <50%

No que respeita a andlise da distribuicdo relativa das respostas incorretas prévias a

intervengao com maior frequéncia (=50%) por grupos, identifica-se no GE para além dos
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itens ja referenciados anteriormente, défices de conhecimento ao nivel das medidas a
adotar perante uma hipoglicemia apds toma de insulina (item 19) e identificacdo de causas

de um elevado nivel de aglcar no sangue (item 22), como se pode verificar na Tabela 14.

O GE, no segundo momento de recolha de dados, evidencia uma melhoria do
conhecimento na generalidade dos itens inicialmente identificados com maior défices
nomeadamente ao nivel da identificacdo dos alimentos com maior teor de hidratos de
carbono (item 2), como agir apos esquecimento de uma toma de insulina (item 18) e em
caso de hipoglicemia apés toma de insulina (item 19), quais as causas de hipoglicemia
(item 20) e hiperglicemia (item 22), nos quais se observa um decréscimo acentuado da
distribuicao relativa de respostas incorretas (Tabela 14). Pese embora esta melhoria obtida
no indice global do conhecimento e nos itens ja referidos, mantém-se no segundo momento
de recolha de dados dificuldades ao nivel da identificacdo dos alimentos com maior teor de

gordura (item 3) e que ndo constituem risco para a pessoa com DM (item 4).

No GC verifica-se que os itens previamente identificados com uma distribuicdo relativa de
respostas incorretas 250% mantiveram pontuagbes muito semelhantes no segundo
momento de recolha de dados, com excecgao do item 15 “os sinais de cetoacidose incluem”
cuja distribuicao relativa verificou um decréscimo consideravel (valores iniciais de 100% e
finais de 50%) e do item 7 “Que efeito tem o sumo de fruta ndo agucarado no nivel de

acucar no sangue?” no qual se observa um amento da distribui¢do relativa (Tabela 14).

Tabela 14. Distribuicéo relativa das respostas as questdes do DKT, com maior frequéncia de

resposta incorretas (=50%), por grupos, prévia e a posteriori da intervencéo terapéutica

DKT1 DKT2

Questdes GE (%) GC (%) GE (%) GC (%)
“2- Qual dos seguintes é mais rico em hidratos de carbono?” 62,5 64,7 59 64,7

56,3 64,7 70,6 64,7
“3- Qual dos seguintes é mais rico em gordura?”
“4- Qual dos seguintes pode ser comido sem perigo para o 88,2 94,1 94,1 87,5
diabético”
“5- Hb1C é um teste que mede o nivel médio do seu aglcar no 81,3 64,7 23,5 58,8
sangue”
“7- Que efeito tem o sumo de fruta ndo agucarado no nivel de 58,8 52,9 35,3 76,5
agucar no sangue?”
“8- O que ndo deve ser usado para tratar o baixo nivel de aglcar 94,1 82,4 64,7 76,5
no sangue?”
“15- Os sinais de cetoacidose (descompensacéo subita de DM) 100,0* 100,0* 50,0* 50,0*
incluem:”
“17- Se tomou insulina de acgéo intermédia (NPH ou lenta, muito 100,0* 50,0* 25,0* 50,0*

provavelmente tera um efeito:”
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“18- Mesmo antes do almogo, apercebe-se de que se esqueceu 75,0* 0,0* 0,0* 0,0*
de tomar a insulina antes do pequeno almogo. O que deve fazer?”

“19- Se estd a comegar a ter uma baixa de aglcar no sangue 50,0* 0,0* 0,0* 0,0*
apos ter tomado insulina deve:”

“20- Um baixo nivel de aglcar no sangue pode ser causado por:” 100,0* 0,0* 0,0* 0,0*

“21- Se tomar a insulina de manh&, mas ndo tomar o pequeno- 66,7* 50,0* 25,0* 50,0*
almogo, o seu nivel de aglicar no sangue normalmente:”
“22- Um elevado nivel de aglicar no sangue pode ser causado 50,0* 0,0* 0,0* 0,0*

por:”

(1) Valores prévios a intervencao terapéutica; (2) Valores apds intervengao terapéutica; (*) Questbes dirigidas

unicamente a pessoas insulino- tratadas; (a) valores de distribuicéo relativa de respostas incorretas <50%

2.2.3. Qualidade de vida relacionada com a saude

O indice de QVRS, avaliada pelo EQ-5D- 5L, no que se refere a amostra apresenta
inicialmente um valor médio + desvio padrdo na amostra de 85,2+ 14,6 mantendo- se muito

semelhante apds a intervengdo com cerca de 85,0+16,6 (Tabela 15).

A analise por grupos, do indice global deste constructo, evidencia no primeiro momento de
recolha de dados, valores médios + desvio padréo de cerca de 83,8+15,7 no GE e de
86,5+13,9 no GC. Apds a intervencdo terapéutica, o GE apresentou ligeiro aumento do
indice global da QVRS com valores médios + dp de 85,0+ 18,7, contrariamente ao GC
cujos valores se mantiveram praticamente inalterados (valor médio + dp de 86,6+14,8),

como se pode verificar na Tabela 15.

Tabela 15. Distribuicdo relativa do indice EQ-5D- 5L, antes e apds intervencao terapéutica, da

amostra (n=34), por grupo

EQ-5D-5L' (%) EQ-5D-5L2 (%)
Minimo Méaximo X xdp Minimo Maximo X xdp
Amostra (n=34) 49,0 100,0 85,2+ 14,6 43,0 100,0 85,0+16,6
GE (n=17) 49,0 100,0 83,8+15,7 43,0 100,0 85,0+ 18,7
GC (n=17) 50,0 100,0 86,5+13,9 50,0 100,0 86,6+14,8

(1) Valores prévios a intervengado terapéutica; (2) Valores apds intervencgao terapéutica

Uma andlise das respostas iniciais dos inquiridos ao EQ-5D-5L destaca em ambos os
grupos problemas ao nivel da dimensdao “ansiedade/depressdo”, compreendendo
alteracBes desde o nivel ligeiro até ao nivel extremo com uma distribuicéo relativa superior
a 50% (Tabela 16). Ao GE para além da dimensao ja referida acresce a dimensao “dor/

mal-estar”.
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Apbs a intervencao terapéutica é possivel verificar, em ambos os grupos, um aumento da
frequéncia relativa dos participantes que referem alteragbes na dimensao “Atividades
habituais” com igual percentagem nos dois grupos (cerca de 41,2%).No GE observa-se
uma reducao dos participantes que referem alteragdes ao nivel da dimensao “Dor/ Mal-
estar’, sendo nula a percentagem das pessoas que consideram ter dor/mal- estar grave
neste segundo momento de recolha de dados. Neste grupo destaca-se que apos o término
do programa de intervencao psicoterapéutica, nas dimensdes “Mobilidade” e “Atividades
Habituais” cerca de 5,9% dos inquiridos referem serem incapazes de andar e de
desempenhar as suas atividades habituais, com cerca de 11,8% a indicar estar
extremamente ansioso/a respetivamente, sendo que previamente estas percentagens

eram nulas.

Tabela 16. Distribuicdo relativa das respostas das dimensfes do EQ-5D-5L na amostra (n=34), e

por grupos, prévia a intervencéo terapéutica e posteriori a intervencao

. EQ-5D-5L1 EQ-5D-5L2
DIMENSOES EQ-5D-5L
Amostra GE GC Amostra GE GC
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
N&o tenho problemas em andar 55,9 58,8 52,9 61,8 64,7 58,8
Tenho problemas ligeiros em andar 29,4 23,5 35,3 23,5 23,5 23,5
Tenho problemas moderados em
Mobilidade andar 11,8 17,6 59 8,8 59 11,8
Tenho problemas graves em andar 2,9 0,0 59 29 0,0 59
Sou incapaz de andar 0,0 0,0 0,0 2,9 59 0,0
Nao.tenho problemas em me lavar ou 76,5 82.4 70,6 82.4 1000 647
vestir
Cuidados Tenho problgmas ligeiros em me 176 176 176 8.8 0.0 176
Pessoais lavar ou vestir
Tenho problgmas moderados em me 5.9 0.0 118 88 0.0 176
lavar ou vestir ’
N&o tenho problemas em
N desgmpenhar as minhas atividades 735 76,5 70,6 58,8 588 58.8
Atividades habituais
habituais (ex.  Tenho problemas ligeiros em
::tlﬁgg: desgmpenhar as minhas atividades 147 118 176 26,5 235 294
atividades habituais
domésticas, Tenho problemas njoderadp; em
atividades desgmpenhar as minhas atividades 118 118 118 118 18 118
em familiaou habituais
de lazer) S(?u incapaz de desem.per‘]har as 0.0 0.0 0.0 2.9 5.9 0.0
minhas atividades habituais
N&o tenho dores ou mal-estar 38,2 23,5 52,9 44,1 41,2 41,2
Tenho dores ou mal-estar ligeiros 35,3 41,2 29,4 38,2 35,3 41,2
Doersltél\l/:al— Tenho dores ou mal-estar moderados 20,6 23,5 17,6 20,6 23,5 17,6
Tenho dores ou mal-estar graves 59 11,8 0,0 0,0 0,0 0,0
N&o estou ansioso/a ou deprimido/a 41,2 35,3 47,1 441 47,1 41,2
Estou ligeiramente ansioso/a ou
deprimido/a 35,3 41,2 29,4 41,2 41,2 41,2
Estou moderadamente ansioso/a ou
Ansiedade/ deprimido/a 17,6 17,6 17,6 8,8 0,0 17,6
Depresséo Estou gravemente ansioso/a ou
deprimido/a 59 59 59 0,0 0,0 0,0
Estou extremamente ansioso/a ou
deprimido/a 0,0 0,0 0,0 59 11,8 0,0

(1) Valores prévios a intervengéo terapéutica; (2) Valores apoés intervencao terapéutica
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De seguida, procede-se ao estudo das relacbes entre as variaveis independentes e

dependentes.
2.3. Estudo daintervencéo

Neste subcapitulo procede-se a avaliagdo da intervencao psicoterapéutica de acordo como
mapa estruturante da relagdo entre 0s constructos, anteriormente apresentado, a qual
incide sobre o estudo da comparabilidade entre os grupos e posteriormente das hipoteses

de investigacéo.

2.3.1. Estudo da compatibilidade dos grupos em estudo

O presente trabalho de investigacdo tratando-se de um estudo de avaliacdo de um
programa de intervencgdo psicoterapéutica de natureza quasi- experimental é definido pela
auséncia de aleatoriedade na selecéo dos participantes, contrariamente ao que acontece
nos estudos experimentais 0s quais envolvem outras questbes éticas e elevados custos

economicos (Fortin, 1996).

Tratando-se de um processo de amostragem por referenciacdo interna procedeu-se ao
estudo da comparabilidade dos dois grupos (GE e GC), previamente a intervencdo
psicoterapéutica no que concerne as variaveis: sexo, idade, atividade profissional, valor de
HbAlc e dieta, 0 que permitiu avaliar o grau de equivaléncia de ambos os grupos nas
variaveis em estudo, comprovando-se desta forma o rigor utilizado no processo de
amostragem. A andlise dos resultados obtidos sera explicitada de seguida neste

subcapitulo.

Ao nivel do conhecimento, QVRS e autoeficicia percebida, a andlise dos resultados
obtidos permite evidenciar que ndo existem diferencas estatisticamente significativas em

funcéo do sexo, por grupo (Tabela 17).

Tabela 17. Distribuicdo dos postos médios, por grupo e valores do teste U de Mann- Whitney e de

prova para as variaveis DKT, DES-SF, EQ-5D-5L, por grupo, em fungdo do sexo

SEXO MASCULINO SEXO FEMININO VALOR TESTE
PosTto MEDIO PosTto MEDIO U de Mann-Whitney prvalue
GE GC GE GC GE GC GE GC
(n=10) (n=10) (n=7) (n=7)
DKT 9,00 9,20 9,00 8,71 35,00 33,00 1,000 0,843
EQ-5D-5L 8,70 7,80 9,43 10,71 32,00 23,00 0,769 0,235
DES-SF 8,25 8,15 10,07 10,21 27,50 26,50 0,460 0,404
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De igual forma, ndo sdo observadas diferencas estatisticamente significativas em nenhum

dos constructos em analise, por grupo, em estudo em fun¢ao da idade. (Tabela 18).

Tabela 18. Distribuicdo dos postos médios, por grupo e valores do teste U de Mann- Whitney e de
prova para as variaveis DKT, DES-SF, EQ-5D-5L, por grupo, em funcdo da idade

IDADE ATE 65 ANOS IDADE 2 65 ANOS VALOR TESTE
PosTo MEDIO PosTo MEDIO U de Mann-Whitney p-value
GE GC GE GC GE GC GE GC
(n=12) (n=11) (n=5) (n=6)
DKT 9,96 9,18 6,70 8,67 18,50 31,00 0,220 0,839
EQ-5D-5L 8,71 9,14 9,70 8,75 26,50 31,50 0,711 0,879
DES-SF 8,00 8,41 11,40 10,08 18,00 26,50 0,202 0,511

Ao nivel do conhecimento, QVRS e autoeficidcia percebida, também ndo observaveis
diferencas estatisticamente significativas, em funcéo da atividade profissional, em nenhum
dos grupos em estudo. (Tabela 19).

Tabela 19. Distribuicdo dos postos médios, por grupo e valores do teste U de Mann- Whitney e de
prova para as variaveis DKT, DES-SF, EQ-5D-5L, por grupo, em fungdo da atividade profissional

ATIVO
REFORMA VALOR TESTE
PROFISSIONALMENTE ) p-value
U de Mann-Whitney
PosTto MEDIO Posto Mebio
GE GC GE GC GE GC GE GC
(n=7) (n=8) (n=10) (n=9)

DKT 7,71 10,00 9,90 8,11 26,00 28,00 0,374 0,436
EQ-5D-5L 10,14 9,44 8,20 8,61 27,00 32,50 0,433 0,733
DES-SF 10,14 9,69 8,20 8,39 27,00 30,50 0,431 0,595

Como se pode verificar da

analise da Tabela 20, ndo séo observaveis diferencas

estatisticamente significativas em nenhum dos trés construtos em estudo, em funcéo do

valor de HbAlc, por grupo.

Tabela 20. Distribuicdo dos postos médios, por grupo e valores do teste U de Mann- Whitney e de

prova para as variaveis DKT, DES-SF, EQ-5D-5L, por grupo, em funcdo dos valores de HbAlc

HbAlc £ 7% HbAlc >7% VALOR TESTE
Posto MEDIO PosTto MEbIo U de Mann-Whitney p-value
GE GC GE GC GE GC GE GC
(n=10) (n=10) (n=7) (n=7)
DKT 9,15 7,10 8,79 11,71 33,50 16,00 0,882 0,061
EQ-5D-5L 10,50 9,40 6,86 8,43 20,00 31,00 0,142 0,692
DES-SF 7,70 9,15 10,86 8,79 22,00 33,50 0,200 0,883
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A andlise da Tabela 21 permite constatar que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas na distribuicdo dos postos médios do DKT, DES-SF e EQ-5D-5L em fungéo

da dieta, por grupo.

Tabela 21. Distribuicdo dos postos médios, por grupo e valores do teste U de Mann- Whitney e de

prova para as variaveis DKT, DES-SF, EQ-5D-5L, por grupo, em fungdo da dieta

NAO CUMPRE A DIETA A

CUMPRE A DIETA VALOR TESTE
DIETA/ CUMPRE AS VEZES p-value
U de Mann-Whitney
Posto MEDIO Posto MEDIO
GE GC GE GC GE GC GE GC
(n=5) (n=6) (n=12) (n=11)

DKT 8,50 10,50 9,21 8,18 27,50 24,00 0,790 0, 360
EQ-5D-5L 7,40 8,92 9,67 9,05 22,00 32,50 0,397 0,959
DES-SF 6,20 8,50 10,17 9,27 16,00 30,00 0,136 0,762

Em sintese, relativamente as variaveis (sexo, idade, atividade profissional, valores de
HbAlc, dieta) ndo se constatam, diferencas estatisticamente significativas na distribuicdo

dos postos médios da autoeficacia percebida, conhecimento e QVRS, por grupo.

2.3.2. Estudo das hipo6teses de investigacéo

Pretende-se com este estudo de investigacao avaliar os ganhos em saude resultantes da
implementacdo de um programa de intervengdo psicoterapéutica. Para o devido efeito

foram estudadas as hipéteses inicialmente formuladas:

Hi: e Hz. H& diferencas nas variaveis clinicas (IMC; valores de HbAlc; exercicio fisico;
perimetro cintura e pressao arterial maxima e minima), por grupo, apos a intervencao

psicoterapéutica

A normalidade de distribuicdo das respetivas variaveis foi estudada através dos
coeficientes de assimetria e curtose, tendo- se confirmado de acordo com Kline (2011), a
presenca deste pressuposto apenas no IMC, perimetro da cintura e pressao arterial minima
(Tabela 22).
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Tabela 22. Resultados dos coeficientes de assimetria e curtose das variaveis clinicas

VARIAVEL Medida Valor Erro Padréo Coeficiente
IMC ASSIMETRIA -1,041 0,403 -2,583
CURTOSE 1,491 0,788 1,892
EXERCICIO FisICO ASSIMETRIA -4,974 0,403 -12,342
CURTOSE 27,656 0,788 35,096
HBAlC ASSIMETRIA 2,783 0,403 6,906
CURTOSE 12,72 0,788 16,14
PERIMETRO CINTURA ASSIMETRIA 0,329 0,403 0,816
CURTOSE 0,071 0,788 0,09
ASSIMETRIA -0,164 0,403 -0,407
PRESSAO ARTERIAL
MAX. CURTOSE -0,382 0,788 -0,485
ASSIMETRIA -0,308 0,403 -0,764

PRESSAO ARTERIAL
MIN. CURTOSE 0,039 0,788 0,049

No que concerne ao IMC a analise inferencial demonstrou existir diferenca estatisticamente
significativa (t-Student = 3,405; p=0,004) apenas no GE. Verifica-se que o valor médio +
dp iniciais de IMC do GE e GC foram de 28,4+3,2 e 30,4+3,5 (kg/m2) respetivamente, com
um valor final de 27,6£3,3 (kg/m2) no GE, e 30,2+4,0 (kg/m2) no GC.

Relativamente ao valor médio + dp de HbAlc (%) o GE apresenta diferenca
estatisticamente significativa (teste de Wilcoxon = -3,059; p= 0,002) com um valor prévio
de 7,3+0,8 e de 6,8+0,9 a posteriori da intervencédo terapéutica (Tabela 23). No que respeita
a esta variavel, o GC nao evidenciou uma diferenca estatisticamente significativa (teste de
Wilcoxon =-0,171; p= 0,864) entre o valor médio + dp inicial (7,4+0,98) e final (7,5+1,6), tal
como se pode verificar na Tabela 24.

N&o se encontram diferencas estatisticamente significativas ao nivel do exercicio fisico em
nenhum dos grupos. O valor médiot desvio padrdo inicial desta variavel é de 4,319,6
(horas/ semana) no GE e 1,2+2,7 no GC e ap0s a intervencgéo terapéutica de 3,7+2,7 e

1,4+2,7 respetivamente.

No GE, verifica-se a diferencga estatisticamente significativas (t-Student 3,034; p= 0,008)
relativamente ao perimetro da cintura cujo valor médio+ desvio padréo inicial é de 98,8+7,5
(cm) e final de 95,848,3.

Em termos de pressdo arterial maxima ndo se observam diferencas estatisticamente

significativas em nenhum dos grupos em estudo. Os valores médios+ desvio padrao
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(mmHg) prévios a intervencgdo séo de 140,0+£16,9 no GE e 137,2+12,8 no GC e finais de
134,3114,4 e 137,4+12,2 respetivamente.

A analise inferencial da variavel pressdo arterial minima demonstrou a existéncia de
diferenca estatisticamente significativa apenas no GE (t-Student =2,695; p=0,016), que

apresentou um valor prévio a intervencgdo de 82,5+7,5 (mmHQ) e a posteriori de 76,8+8,5.

Salienta-se que nas variaveis clinicas em estudo que evidenciaram a presenca de
diferencas estatisticamente significativas no teste de Wilcoxon, foi posteriormente aplicado
0 teste paramétrico, t -Student para amostras emparelhadas, ap0s ser confirmar a

presenca dos pressupostos necessarios.

Tabela 23. Média, desvio padrdo e valores do teste t-Student para amostras emparelhadas e

Wilcoxon e de prova das variaveis clinicas prévia e posteriori & intervengéo, no grupo experimental

VARIAVEL X +dpt X *dp?2 VALOR TESTE p-value
IMC 28,4+3,2 27,6+£3,3 3,405 0,004**
EXERCICIO FisicO 4,3+9,6 3,7£2,7 -1,426 0,154*
HbAlc 7,310,8 6,8+0,9 -3,059 0,002*
PERIMETRO CINTURA 98,8+7,5 95,8+8,3 3,034 0,008**
PRESSAO ARTERIAL MAX. 140,0+16,9 134,3+14,4 -1,787 0,074*
PRESSAO ARTERIAL MIN. 82,5+7,5 76,8+8,5 2,695 0,016**

(1) Valor médio + desvio padréo das variaveis prévios a intervencao terapéutica; (2) Valor médio + desvio padrao das

variaveis apos intervencgao terapéutica; * teste de Wilcoxon; ** Teste t-Student para amostras emparelhadas

Tabela 24. Média, desvio padrdo e valores do teste t- Student para amostras emparelhadas e

Wilcoxon e de prova das variaveis clinicas prévia e posteriori a intervengao, no grupo controlo

VARIAVEL X +dpt X *dp?2 VALOR TESTE p-value
IMC 30,443,5 30,2+4,0 -0,784 0,433*
EXERCIcIO FisicO 1,2+2,7 1,4+27 -1,000 0,317*
HbAlc 7,4+0,98 7,5+1,6 -0,171 0,864*
PERIMETRO CINTURA 102,849,4 99,5+10,4 -0,842 0,400*
PRESSAO ARTERIAL MAX. 137,2+12,8 137,4+12,2 -0,517 0,605*
PRESSAO ARTERIAL MIN. 79,7+£8,5 80,7+7,6 -0,673 0,501*

(1) Valor médio + desvio padréo das variaveis prévios a intervencao terapéutica; (2) Valor médio + desvio padrao das

variaveis apos intervengao terapéutica; * teste de Wilcoxon; ** Teste t-Student para amostras emparelhadas
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Hs, Ha4 e Hs. Ha diferencas no conhecimento especifico, qualidade de vida relacionada com
a salde e autoeficacia das pessoas com DM tipo 2, por grupo, apos a intervencao

psicoterapéutica

A analise dos resultados obtidos pelo GE ao nivel dos trés construtos em estudo, apés a
intervengdo psicoterapéutica, permite constatar uma diferenga estatisticamente
significativa ao nivel do conhecimento (t-Student = 6,648; p=0,000), com um valor médio
+ desvio padréao inicial de 49,4+ 12,4 e final de 71,946,3. No que concerne ao indice global
da QVRS e autoeficicia percebida, pese embora se verifigue um aumento dos valores
médios * desvio padrdo no segundo momento de recolha de dados, a diferenca ndo é

estatisticamente significativa (Tabela 25).

Tabela 25. Média, desvio padrdo e valores do teste t-Student para amostras emparelhadas e

Wilcoxon e de prova das variaveis DKT, DES-SF, EQ-5D-5L, no grupo experimental

VARIAVEL X *dp! X +dp? VALOR TESTE p-value
DES-SF 75,61£24,1 78,3£18,5 -0,522* 0,601
EQ-5D-5L 83,81£15,7 85,0+£18,7 -0,795* 0,426
DKT 49,4+ 12,4 71,9+6,3 6,648** <0,001

(1) Valor médio + desvio padréo prévio a intervencao terapéutica; (2) Valor médio + desvio padrdo apés intervengao

terapéutica; * teste de Wilcoxon; ** Teste t-Student para amostras emparelhadas

De forma a conferir maior poténcia ao resultado obtido ao nivel da variavel DKT foi aplicado
0 teste paramétrico, teste t-Student para amostras emparelhadas, garantindo-se
previamente a presenca dos respetivos pressupostos de aplicagdo através do estudo da
normalidade de distribuicdo realizado através dos coeficientes de assimetria e curtose
(Tabela 26).

Tabela 26. Resultados dos coeficientes de assimetria e curtose do DKT

Variavel Medida Valor Erro Padrao Coeficiente
Assimetria 0,352 0,403 0,87
DKT
Curtose -0,495 0,788 -0,63

O GC néo evidenciou diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das variaveis
em estudo, apresentando os valores médiost desvio padrdo prévios e a posteriori da

intervencéo psicoterapéutica muito semelhantes (Tabela 27).
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Tabela 27. Média, desvio padrdo e valores do teste Wilcoxon e de prova das variaveis DKT, DES-
SF, EQ-5D-5L, no grupo controlo

VARIAVEL X *dp!? X +dp? VALOR TESTE p-value
DES-SF 55,7+£13,5 57,5%£16,2 -0,436* 0,663
EQ-5D-5L 86,5+13,9 86,6+£14,8 -0,135* 0,893
DKT 49,1+ 13,9 50,0+18 ,0 -0,090* 0,928

(1) Valor médio + desvio padréo prévio a intervencao terapéutica; (2) Valor médio + desvio padrao apoés intervencao

terapéutica; * teste de Wilcoxon

Hs, H7 e Hg. Os conhecimentos especificos, autoeficacia e a qualidade de vida das pessoas

com DM tipo 2 estéo correlacionadas ap0s a intervencao psicoterapéutica

Verifica-se ap0ds a intervencao psicoterapéutica a existéncia de uma correlagéo positiva e
estatisticamente significativa entre o DKT e o DES- SF (R=0,390, p=0,023), que pode ser

observada na Tabela 28.

Tabela 28. Matriz de correlagdes de Pearson e Spearman entre DKT, EQ-5D-5L e DES-SF apds a

intervencdo terapéutica

DKT? EQ-5D-5L2 DES-SF?
DKT? 1 0,108** ns 0,390*a
EQ-5D-5L2 1 0,317** ns
DES-SF? 1

(2) Valores ap6s intervencéao terapéutica; *Coeficiente de correlagéo de Pearson; ** Coeficiente de correlacéo de

Spearman; ns (nao significativo) p- value > 0,05; (a) p- value < 0,05
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2.4. Discussao dos resultados

Predominantemente masculina, a amostra revela-se congruente com os dados
(inter)nacionais relativos a prevaléncia da DM (IDF, 2017, OND, 2016, Wu [et al.], 2013).

Com uma média de idades de 61,9 +7,4 anos, a escolaridade dos inquiridos € baixa, a
semelhanca de outros estudos realizados com pessoas com DM tipo 2 (Favaro [et al.],
2015; Lopes, 2014), maioritariamente ativos profissionalmente e a viver em coresidéncia,
0 que demonstra a existéncia de retaguarda familiar/ social em concordancia com os
resultados obtidos no estudo realizado na populagao portuguesa pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INE, 2014).

Em termos clinicos, a amostra apresenta um tempo médio de diagndstico +dp de 6,2+ 3,3
anos, com um valor médio *+ desvio padrdo de HbAlc préximos de 7%, o que segundo a
ADAP (2018) corresponde ao valor ao qual esta associado uma reducéo das complicacbes

associadas a DM.

No momento inicial, cerca de 76,5% dos participantes deste estudo referem a HTA como
a patologia associada a DM, corroborando os resultados obtidos em estudos similares
(Becker [et al.], 2017; Gagliardino? [et al.], 2013), com um valor médio * dp. de presséo
arterial maxima de 138,8 + 14,8 (mmHg). O valor médio + desvio padrdo do perimetro da
cintura (cm) é de 101,5 + 8,1 nos homens e 99,7 + 9,6 nas mulheres. Os valores
apresentados pela amostra nestas duas variaveis clinicas, associadas ao diagnostico de
DM tipo 2 e de acordo com a definicdo do IDF (2006) constituem um conjunto de maltiplos
fatores de risco conhecido como “Sindrome Metabdlica”, conferindo-lhe segundo a mesma

fonte um risco acrescido de desenvolvimento de DCV, cancro e outras patologias.

Relativamente ao IMC, verifica-se que os participantes do estudo apresentam valores
médios + desvio padrédo de IMC de 29,4+ 3,5 kg/m?, o que de acordo com a Direcédo Geral
da Saude (DGS, 2005; WHO, 2000) correspondem a pré obesidade, & semelhanca de
outros estudos (Akritidou [et al.], 2017). O excesso de peso e a baixa adeséo ao regime
terapéutico ndo medicamentoso, mais concretamente ao nivel da alimentacéo e da pratica
de exercicio fisico, com cerca de 67,6% dos inquiridos a mencionarem que ndo cumprem/
cumprem as vezes a dieta e cerca 58,8% a referirem que nao praticam exercicio fisico,
constituem, de acordo com a evidéncia, importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares em pessoas com DM (DGS, 2005; WHO?,
2013).

Analisando os resultados relativos ao nimero de horas/semana de pratica de exercicio
fisico nos grupos em estudo, previamente & intervencgéo terapéutica, pode-se aferir que de

acordo com a literatura (ADAS®, 2018; WHO?, 2013) o GE apresenta um valor médio + dp
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de horas de exercicio fisico/ semana (4,319,6) superior as recomendacdes existentes (no
ambito desta patologia) e o GC inferior (1,2+2,7). Neste contexto importa referir a enorme
variabilidade demonstrada nos valores desta variavel, em ambos os grupos, embora mais
expressivo no GE, que pode faciimente ser explicada pelo tempo de trabalho bracal, que a
maioria dos participantes desenvolve diariamente em contexto laboral, que é
inadequadamente associado pelos mesmos a pratica de exercicio fisico regular (cujo

objetivo primordial é a melhoria da saude).

De igual forma, é possivel contatar uma enorme variabilidade nos valores de consumo de
alcool referidos, com valores médios + dp no GE de 1,1 + 1,3 copos/dia e no GC de 1,6 +
1,6 (copos/dia). Esta inconstancia de valores pode ser compreendida pela analise da regiao
onde se desenvolveu o presente estudo, o Alto Minho, na qual as perturbac¢des por uso de
alcool estdo identificados como um dos principais problemas de salde da populacéo
(ULSAM, EPE, 2014).

Face ao exposto e embora se identifiquem na amostra, a semelhanc¢a de outros estudos
(Moreira, 2013; Teston [et al.], 2017), a presencga de patologias e complica¢des associadas
a DM tipo 2, foi possivel aferir nesta investigacdo a dificuldade que as pessoas com DM
tipo 2 demonstram perante a necessidade de adotar habitos de vida saudavel e de
mudanca de estilos de vida, cruciais para a efetividade do tratamento farmacoldgico e
prevencéo de (novas) complicagcbes, o que corrobora os resultados obtidos em estudos
semelhantes (Costa [et al.],2011; Favaro [et al.], 2015). Estes resultados expuseram a
necessidade de desenvolvimento de novas abordagens com a pessoa com DM tipo 2 e

familia e mais particularmente neste grupo de participantes.

A implementagdo do programa de intervencdo psicoterapéutica sobre o qual esta
investigacdo incide, permitiu a obtengdo de ganhos em saude aos diferentes niveis,
evidenciados nos resultados no GE. Assim, ao nivel dos valores de IMC, HbAlc, perimetro
da cintura e presséo arterial minima foram evidenciadas diferencas estatisticamente
significativas no timing correspondente ao término do programa, a semelhanca de outros
estudos (inter)nacionais (Brito [et al.], 2016; Favaro [et al.], 2015; Martinez-Castafieda [et
al.], 2016; Mendes, 2014; Mesquita, 2013; Morais [et al.], 2015). Na variavel presséao arterial
maxima, embora ndo seja observavel uma diferenca estatisticamente significativa, verifica-

se uma reducédo dos valores finais comparativamente aos iniciais.

Relativamente ao exercicio fisico, embora seja possivel observar no GE uma diminuicédo
do valor médio + dp das horas de exercicio fisico/ semana (valor final de 3,7+2,7 horas/
semana) constata-se uma reducdo da variabilidade das respostas, 0 que pode ser

indicador de uma conscientizacdo dos participantes deste grupo do conceito de exercicio
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fisico regular e a importancia da sua prética, para além do trabalho bracal diario, enquanto
pilar fundamental do tratamento da DM. Por sua vez, o GC ao nivel desta variavel manteve

os valores praticamente inalterados.

No momento prévio a implementacdo do programa, relativamente aos constructos em
estudo, constatou-se um baixo indice global de conhecimento, uma elevada autoeficacia
percebida, constructo que encontra fortemente associado ao desempenho comportamental
(Meleis, 2000), assim como um elevado indice global de QVRS, que associados a baixa
adesdao ao regime terapéutico ndo medicamentoso, constituiram um importante momento
de reflexdo de todos os intervenientes deste estudo de investigagdo. Assim, apesar do
diagnéstico da DM tipo 2, na maioria dos participantes, ndo ser recente, tornou-se evidente
gue ndo existe uma plena consciencializagdo da pessoa diagnosticada sobre o0 processo
de transicao que esta a vivenciar e as implicacdes que a mesma implica (Meleis, 2000). O
contacto com a realidade da sua situagdo clinica e as respetivas implicagdes tem sido
dificultado quer pela falta de conhecimento demonstrada, quer pela ambivaléncia inerente
ao diagnéstico de uma patologia de caracter silencioso. Assim, partindo da necessidade
de promocdo da conscientizacdo dos envolvidos do seu real estado de saude, que se
revela determinante no grau de envolvimento que a pessoa demonstra em lidar com o
processo de transicdo (Freire, 2018; Meleis, 2000) e do seu empoderamento, na
intervencao psicoterapéutica implementada nesta investigacéo fez-se recurso a estratégias
individuais, para além das mobilizadas em contexto de grupo, entrevistas motivacionais e

refor¢co do envolvimento dos pares.

Tal como referido, os resultados iniciais, relativos ao nivel de conhecimento sobre a DM
demonstraram, em ambos o0s grupos, indices globais deste constructo relativamente
baixos, com valores de cerca de 49,4+12,4 no GE e 49,1+13,9 no GC. Uma andlise
detalhada deste constructo permitiu identificar défices de conhecimento ao nivel da
identificacdo dos alimentos com maior teor maior teor de gordura e de aglcar e que nédo
constituem risco acrescido para a pessoa com DM, com o teste de HbAlc, o efeito da
ingestao de sumo de fruta no nivel de agucar de sangue, o que ndo devera ser ingerido
guando o nivel de agucar no sangue esta baixo e causas de um elevado nivel de agucar
no sangue. Os participantes insulino tratados, apesar de revelarem um indice global de
conhecimento superiores aos nao insulino tratados, o que pode ser explicado pelo tempo
de diagnéstico (tempo médio de diagnéstico + dp das pessoas insulino tratados de 7,3
13,4 anos, comparativamente superior as ndo insulino tratados, cujo tempo médio de
diagnostico é de 6,0+3,3 anos), demonstram para além dos défices de conhecimento ja
referenciados, a dificuldade de atuacdo perante o esquecimento de uma toma de insulina

ou de uma refeicdo ap6s a toma habitual da insulina. Destacam-se défices de
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conhecimento ao nivel do efeito de uma insulina de agéo intermédia e causas de um nivel
baixo de acucar no GE, e em ambos 0s grupos na identificac@o de sinais de cetoacidose,
com 100% dos participantes insulino tratados a responderem de forma incorreta a estas

guestodes.

Os resultados obtidos pelo GE ao nivel do indice global do conhecimento, apés a
intervencdo psicoterapéutica, demonstram uma melhoria a este nivel (valor final de
71,946,3) sendo a diferenca estatisticamente significativa (teste t -Student = 6,648;
p<0,001) corroborando resultados obtidos em outros estudos (inter)nacionais (Brito [et al.],
2016); Morais [et al.], 2015; Vasconcelos, 2015).

Apo0s a participacao na intervengao psicoterapéutica, os participantes do GE, a semelhanca
do estudo de Pereira [et al.], (2012), evidenciam melhoria do conhecimento nos itens
identificados inicialmente com maior frequéncia relativa de respostas incorretas, porém
mantém dificuldades ao nivel da identificacdo de alimentos com maior teor de gordura e
mais adequados para a pessoa com DM, assim como ao nivel da atuagdo em caso de
hipoglicemia. A incorreta alimentacéo praticada nesta regido (ULSAM, EPE, 2014), com
habitos alimentares enraizados na cultura e tradicdo do Alto Minho e geralmente incutidos
no seio familiar/comunidade, torna complexa a aquisi¢cdo de aptidées a este nivel durante
um periodo de seis meses, correspondente a duracdo de tempo da intervencado. Importa
referir que o ambiente, em termos sociais e comunitarios, com respetivas crengas e
atitudes culturais, desempenham um papel mediador no processo de transicao
saude/doenca que as pessoas com DM tipo 2 estdo a vivenciar, que tanto se revela de

suporte como de aumento do stress (Meleis, 2000).

O GC, ao nivel do indice global de conhecimento, manteve os valores médios+ dp prévios
e a posteriori da intervencao psicoterapéutica muito semelhantes, sendo de 49,1+ 139 e
50,0+18 ,0 respetivamente. Os itens deste constructo identificados no primeiro momento
de recolha de dados com uma frequéncia relativa de respostas incorretas superiores a
50%, mantém percentagens semelhantes no timing correspondente ao término da
implementacdo do programa de intervengdo terapéutica. Neste grupo verifica-se um
decréscimo do indice global de conhecimento nos participantes insulino tratados, aos quais
evidenciam um valor médio + desvio padréao inicial de 50,0+20,2 e final de 42,9+10,1, o que
pode ser reflexo de alguma aleatoriedade no momento da resposta resultante do seu baixo

nivel de conhecimento sobre a doenca.

No que diz respeito a autoeficicia percebida e QVRS, apds a intervencao psicoterapéutica,
0 GE apresenta um aumento dos valores médios + dp finais em ambos 0s constructos, a

semelhanca de outros estudos (Sugiyama [et al.], 2015; Wong [et al.], 2015: Cortez [et al.],
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2017; Ribeiro, 2017), ndo sendo contudo uma diferenca estatisticamente significativa, o
gue poderé ser explicado tanto pelo tamanho da amostra, como pelos valores médios + dp
iniciais relativamente elevados no primeiro momento de recolha de dados. Contrariamente
aos resultados no GE, o GC manteve valores médios similares nos dois momentos de

recolha de dados.

Importa referir que fiabilidade do DES-SF foi determinada pelo Alpha (a) de Cronbach,
tendo este constructo obtido no primeiro momento de recolha de dados um valor de 0,876,
0 que segundo Mardco e Garcia- Marques (2006) Ihe atribuiu uma fiabilidade moderada a
elevada e de 0,928 no segundo momento de recolha de dados, conferindo-lhe de acordo
a mesma fonte uma fiabilidade elevada. Estes resultados corroboram os resultados obtidos

nos estudos (inter)nacionais (Aveiro [et al], 2015; Anderson [et al.], 2003).

Apesar das pessoas alocados no GE demonstrarem, no momento inicial, uma elevada
autoeficacia percebida, uma analise das respostas ao DES-SF revelou a existéncia de
dificuldades no seu quotidiano, com é possivel de constatar no item 1 “...sei identificar os
aspetos dos cuidados a ter com a minha diabetes com os quais estou insatisfeito”, o qual
apresentou no primeiro momento de recolha de dados uma pontuagdo média * dp inferior

aos restantes itens.

O aumento da pontuacao média + desvio padrdo da autoeficacia percebida visivel no GE,
apos a intervencgao terapéutica, sendo indicador de uma maior confianca da pessoa com
DM tipo 2 nas suas capacidades de autogestédo da patologia, de acordo com os resultados
obtidos neste estudo parece estar correlacionado com o aumento do conhecimento. A
correlacdo encontrada entre os dois constructos (R=0,390, p=0,023), apesar de ser
considerada de magnitude fraca (Pestana e Gageiro, 2014), demonstra que quanto maior
0 conhecimento especifico sobre a patologia maior é percecao de autoeficacia da pessoa
com DM tipo 2. Por sua vez, o aumento do conhecimento influencia de forma positiva os
comportamentos/ escolhas e situacdes a evitar no que concerne ao regime terapéutico nao

medicamentoso.

Assim, ap0s a intervengéo, verifica-se um aumento das pessoas que integram o GE que
referem cumprir a dieta (cerca de 47,1% comparativamente ao momento inicial 29,4%) e
gue praticam exercicio fisico de forma regular, adequado a sua situagao clinica e as atuais
recomendacdes para a reducdo de complicacdes associadas a DM tipo 2 (ADA¢®, 2018), a

semelhanca do estudo de Cevik, Ozcan e Satman (2015).

O aumento da conscientizacao dos participantes do GE para o seu estado de saude atual,
constata-se ndo apenas do maior dominio dos conhecimentos especificos da sua

patologia, mas pelo aumento da sua capacidade para identificar os eventos menos
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positivos/adversos associados a situagao clinica pessoal (item 1“.. sei identificar os
aspetos dos cuidados a ter com a minha diabetes com 0s quais estou insatisfeito”),
encontrando em parceria com os profissionais de salde formas de os ultrapassar com

éxito, alcancando as metas para a sua DM (item 3).

No que respeita ao EQ-5D-5L, como jéa referido, os grupos evidenciaram valores médios +
dp elevados no primeiro momento de recolha de dados (GE: 83,8+15,7; GC: 86,5+13,9),
sendo possivel verificar, no segundo momento de recolha de dados, um aumento do indice
global de QVRS apenas no GE (85,0 18,7). Este aumento surge associado quer a
diminuicdo dos participantes que referem dor/ mal estar, quer a participacdo na
intervencdo psicoterapéutica (Brito, [et al.], 2016; Sugiyama [et al.], 2015), com
consequente integracdo das competéncias e conhecimentos adquiridos para lidar com as
exigéncias da patologia, permitindo a pessoa com DM tipo 2 uma reformula¢do da sua

identidade e uma adaptacéo eficaz a sua realidade (Meleis, 2000).

Apo6s o término do programa de intervencao psicoterapéutica, cerca de 11,7% das pessoas
alocadas no GE demonstraram alterag@es ao nivel da dimensao "Ansiedade/ Depressao”
do EQ-5D-5L referindo estar extremamente ansiosos/as. Esta alteracdo pode ser explicada
pelo aumento da consciéncia dos participantes da sua situacdo clinica e respetivas
implicacdes, o que geralmente sendo considerado um ponto critico do processo de
transicdo resulta no “rude despertar” (Meleis, 2000), com consequente aumento do

desconforto emocional (Faria [et al.], 2013).

A vivéncia de um processo de transicdo de salude/doenca, nomeadamente o diagndstico
de uma patologia crénica como a DM tipo 2, ndo pode ser vista como algo estanque que
ocorre de forma estruturada e durante um periodo de tempo pré-determinado. As
experiéncias de transi¢do ocorrem ao longo do tempo, variavel de pessoa para pessoa, no
gual podem surgir periodos de flutuagdes, mudangas continuas e ruturas com a realidade
gue a pessoa se encontra a vivenciar, no qual o apoio e o suporte dos enfermeiros se

revela determinante (Meleis, 2000).

Os resultados neste estudo, mostram a necessidade de manter o investimento futuro na
problematica da alimentacdo e consumo de &lcool, assim como sobre as percec¢des dos
participantes sobre as diferentes dimensdes da QVRS. Sugere-se a realizagdo de novos
estudos de investigacdo, segundo o paradigma de pesquisa PaPS, com recurso a
metodologias mistas, que promovam o envolvimento ativo das pessoas em todas as etapas
da investigagdo, despertando-as para um agir transformador, intencional e critico, face a

realidade emergente dos seus contextos de vida (Freire, 2018).
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A prevaléncia crescente da DM e as suas complicacdes, incitam a reflexdo sobre as
abordagens educativas tradicionalmente desenvolvidas no @mbito da DM tipo 2, baseadas
no principio de compliance, tornando urgente a necessidade de desenvolvimento de
estratégias inovadoras e congruentes com as necessidades Unicas e especificas de cada
pessoa com DM tipo 2/ familia, de forma a promover respostas saudaveis ao processo de

transicdo (adherence).

Importa ainda salientar o papel fundamental que a promoc¢éo da salde assume no ambito
da DM tipo 2, pela sua forte associacdo a fatores modificaveis, possiveis de serem
corrigidos. A este nivel os enfermeiros, enquanto agentes de motivagéo e transformacéo,
detém um papel fundamental para a melhoria e bem-estar das pessoas, promovendo a sua
participacdo ativa no controlo dos determinantes em saude, em alinhamento com 0s eixos

orientadores definidos na carta de Ottawa (WHO, 1986).

Neste alinhamento, o investimento em consultas individuais de salude permite ao
enfermeiro, através do (re)conhecimento das caracteristicas e experiéncias individuais
Unicas da pessoa, a compreensao das questdes biopsicossociais associadas aos
comportamentos de promocdo da saude (Pender, Murdaugh, Parsons, 2006), o
desenvolvimento de intervencdes de enfermagem promotoras de um estilo de vida
saudavel, determinantes no potencial de salde da pessoa e dos que de si dependem,
diminuindo o impacto que o diagnéstico de doencgas cronicas como a DM tipo 2 representa

na vida da pessoa/familia e comunidades.
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2.5. Limitacdes do estudo e sugestdes para investigacdes futuras

O presente estudo insere-se num “estudo piloto”, na continuidade do projeto “Promocgéao da
literacia e capacitacdo de pessoas diabéticas tipo 2”, desenvolvido pelo CEISUC em
parceria com a DGS e ULSAM, EPE, financiado pela FCG, cujo objetivo foi intervir de forma

sustentada na promoc¢éao do empoderamento dos diabéticos tipo 2 e suas familias.

Os resultados obtidos evidenciaram ganhos em salde, estatisticamente significativos aos
diferentes niveis, a saber: aumento do conhecimento; diminuicdo do IMC, valores de
HbAlc, do perimetro da cintura e pressao arterial minima, decorrentes da participacéo na
intervencdo psicoterapéutica. De igual forma verificaram-se melhorias ao nivel da
autoeficacia percebida e da QVRS, embora ndo embora néo estatisticamente significativas,

0 que pode atribuir ao tamanho da amostra.

Identificaram-se como fatores condicionantes ao estudo, o baixo grau de escolaridade dos
participantes, o que dificultou o preenchimento dos instrumentos de recolha de dados e a
reduzida disponibilidade das pessoas com DM tipo 2/familia para participarem no programa
de intervengcdo psicoterapéutica, o que se refletiu no tamanho da amostra, néo
representativo das pessoas com DM tipo 2, impossibilitando a generalizacdo dos

resultados obtidos nesta investigagéao.

Tendo por base os ganhos em saude obtidos aos diferentes niveis neste estudo, a
semelhanca dos estudos (inter)nacionais referenciados ao longo deste documento, sugere-
se o desenvolvimento de novos estudos de investigacdo assentes na PaPS, ampliando os
resultados obtidos neste estudo. Importa referir que enquanto paradigma de pesquisa
norteador do processo de investigacdo a PaPS, baseia- se no envolvimento ativo das
pessoas em todas as etapas da investigacdo em salde, nomeadamente aquelas que sao
afetadas diretamente pelo problema de saude, em parceria, partindo do reconhecimento
da igual importancia dos conhecimentos (comunitério/ local e académico), tendo em vista
a conscientizagdo e o seu empoderamento do grupo/ comunidade com consequente
obtencéo de dados em saude (Bergold e Thomas, 2012; ICPR, 2013; Wright, 2010). Tendo
em conta 0s processos, resultados e o seu impacto, a PaPS é uma nova abordagem de
pesquisa desenhada no contexto social, politico e democratico onde as mudancas irdo ser
adotadas, adquirindo um cariz transformador dos estilos de vida cujo objetivo principal € a
melhoria do nivel de sadde num contexto especifico e consequente mudanca social
(Morais, Brito e Tomas, in Brito, 2018).

Neste alinhamento, tendo por base a importancia do apoio familiar e social no sucesso das

abordagens educativas desenvolvidas com as pessoas com DM tipo 2 (Rosland [et al.],
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2015), considera-se fundamental em investiga¢gfes futuras a promocdo do envolvimento
ativo da familia/ pessoas significativas, partindo da avaliagdo conjunta dos seus

conhecimentos, assim como de uma analise comparativa entre ambos.

A semelhanca de outros estudos realizados no ambito das doencas cronicas, sugere-se
ainda em investigacdes futuras, a inclusdo da avaliacdo da resiliéncia da pessoa com DM
tipo 2/familia/pessoas significativas, com recurso a escala de resiliéncia de Wagnild e
Young, validada para a cultura portuguesa por Felgueiras, Festas e Vieira (2010).
Considera-se ainda fundamental a abordagem a problematica do consumo do tabaco pelas
pessoas com DM tipo 2, pelas repercussfes que o mesmo implica na sua saude,
nomeadamente 0 aumento em progressao geométrica do risco de desenvolverem

complicac¢des cardiovasculares (ADA®, 2018).
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Conclusao

Considerada uma emergéncia global de salde publica e de politicas de saude (Boavida,
2016; IDF, 2017), a DM imp&e a necessidade de adocgédo de novas estratégias de promocao
da saude que permitam o empoderamento da pessoa com DM tipo 2/familia, através da
promocao da sua LS e maximizagéo das suas competéncias, permitindo-lhes participar de

forma ativa na (re) construcdo seu projeto de saude.

Inscrito num “estudo piloto”, os resultados do presente estudo evidenciam melhoria dos
constructos em estudo e dos varios indicadores clinicos decorrentes da participacdo no

programa de educacao psicoterapéutica tendo por base o programa “Juntos é mais Facil”.

Assim, a posteriori da intervencado psicoterapéutica, constatam-se ganhos em saude aos
diferentes niveis, que incluem melhoria significativa nos varios indicadores clinicos (IMC,
HbAlc, perimetro da cintura pressao arterial minima) e no conhecimento sobre a DM, o
gue conduz a melhoria do capital social e humano, reducdo dos custos associados a
medicacao, hospitalizacGes e incidentes de emergéncia (Wong [et al.], 2015; GagliardinoP
[etal.], 2013). De igual forma, no que concerne a autoeficacia percebida, QVRS e a presséo
arterial maxima, sao visiveis melhorias, apesar de ndo serem estatisticamente

significativas.

Positivamente avaliado neste estudo, a semelhanca de outras investigacdes realizadas
anteriormente, o programa de intervengao psicoterapéutica “ Juntos é mais Facil”, partindo
da evidéncia da comunidade em causa, numa logica de (co)criacdo, fazendo recurso a
estratégias individuais e em grupo, com (e ndo para) as pessoas com DM permitiu a
promocdo de competéncias cognitivas, emocionais e comportamentais através uma
educacdo ativa, com aumento da LS aos seus diferentes niveis, determinantes para a

promocao do empoderamento efetivo.

Liderada por enfermeiros, esta investigacao resultou da sinergia entre os enfermeiros da
préxis e da academia integrados em equipas multidisciplinares, na continuidade de um
projeto, em alinhamento com as politicas (inter)nacionais (DGS, 2015; WHO?, 2013) e
constitui uma oportunidade dos enfermeiros assumirem um papel fundamental ao nivel
gestdo da doencga cronica, impulsionando a autogestédo e autocontrolo da DM em parceria
ativa com a pessoa com DM tipo 2. Partindo da reorientacdo da matriz de cuidados e da
prépria formacéo dos enfermeiros, numa pratica assente na evidéncia e nos ganhos em
saude decorrentes da sua intervengdo com consequente influéncia nas politicas de saude
nomeadamente em termos de financiamento e contratualizacéo, esta experiéncia constitui
uma oportunidade e desafio para o desenvolvimento da profissdo que urge nédo

desperdicar.
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Questionario de caraterizagao D

A. CARACTERIZACAD SOCIODEMOGRAFICA

1. Sexo
] Feminine [ Masculino
2. ldade: anos

3. Com quem vive?

O sa
] Acompanhado

4. Habilitagoes literarias

[0 M#o sabe ler nem escrever
[] Ensino basico

[] Ensine secundario

] Ensino superior

5. Atividade profissional

Reformado

CQluadros superiores da admin. publica, dirigente e
quadros superiores

Técnico profissional de nivel intermédio de empresa
Pessoal administrativo e similares

Pessoal dos servigos e vendedor

Agricultor e trabalhador qualificado da agricultura e
pesca

Operario artifice e trabalhador similar

Operador de instalactes de maquinas e trabalhador
de montagem

Trabalhador ndo qualificado

Desempregado

00 0o odod od

6. Horario de Trabalho
|:| Fixa

6.1 Responda apenas se selecionou a opgéo “rotativo™

|:| Diurno

|:| Rotativo |:| Qutro

|:| Moturno |:| Diurno € Noturno

B - CarACTERIZACAD CLINICA
7. Duragao do diagnostico da diabetes:

anos | meses

8. Alt

— (m)
10. Hb1C . %

9. Peso , (Kg)

11. Pressao Arterial {min) (miéx)

12. Perimetro Anca (cm) Cintura {cm)

13. Com que frequéncia avalia a sua glicemia?
O Diaria

] Semanal

1 Mensal

] Trimestral

[1 Outras Especifique

14. Tratamento da diabetes

[ Sé6 dieta

[] ADO

] Insulina

[1 ADO + Insulina

15. Patologias associadas
] HTA

[1 Dislipidemias

[ Insuficiéncia cardiaca

L1 Obesidade
] oQutras

16. Complicacoes

16.1.Existéncia de complicagdes:

1 Sim O Nao

16.2. Tipo de Complicagies

Retinopatia

Mefropatia

MNeuropatia

Arteriopatia

Doenca cerebrovascular
Doenca corondria

aoaoada

17. Estilos de vida

17.1 Cumpre a dieta

] Sim O Mio [ Asvezes
17.2 Consumo de alcool (copos/dia)
17.3 Pratica de Exercicio horas/semana
Pag.1/6
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Escala de Capacidade de Controlo da Diabetes — Versao Breve (DES-SF)

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

Por favor, marque o quadrado gue considera mais adequado.

1 = Discordo completamente, 2 = Discordo um pouco, 3 = Ndo concordo nem discordo, 4 = Concordo pouco,

5 = Concordo plenamente

Em geral, eu acredito que:

1. ... sei identificar os aspetos dos cuidados a ter com a minha [J1 2 3 4 5
diabetes com os quais estou insatisfeito.

2. ... consigo atingir as metas relativas a minha diabetes. 1 O O3 [O4 [Is

3. ... posso encontrar diferen-tes formas de ultrapassar os problemas  []1 12 [ [14 [k

para atingir as metas relativas 4 minha diabetes.

4. ... consigo arranjar forma de me sentir melhor mesmo tendo 1 2 3 14 5
diabetes.

5 ... sei como lidar de forma positiva com o stress relacionadocoma  [1 [z [O3 [4 [5
diabetes.

6. ... posso pedir ajuda por ter e para tratar a diabetes sempre que [} ]2 O3 [O4 [5

necessito.

7. .. seioque me ajuda a estar motivado/a para cuidar da minha 11 2 [3 [O4 [s
diabetes.

8. ... me conheco suficiente-mente bem para fazer as melhores 1 12 03 4 [I5

escolhas para cuidar da minha diabetes.

Diabetes Research and Training Center & University of Michigan, 2003
Wersfo Portuguess 2013, Cenfro de Estudos e Investigacdo em Saide da Universidsde de Caimbra (CEISUC) PHQ 216
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Teste breve de conhecimentos sobre a diabetes (DKT)

Por favor, assinale a resposta que considerar a mais correta. Se tiver dividas sobre qual a mais apropriada,
passe a pergunta seguinte. Agradecemos desde ja a sua disponibilidade e participacao.

1. A alimentagao do diabético é:

[ o que a maioria dos portugueses come

[J wuma alimentacido saudavel para a maioria das
pessoas

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

[] demasiado rica em proteinas para a maioria
das pessoas

2. Qual dos seguintes € mais rico em hidratos de
carbono?

[ Frango assado
O Queijo

[] Batata assada
[0 Margarina

3. Qual dos seguintes & mais rico em gordura?

[ Leite magro
[] Sumo de laranja
O Milho
O Mel
4. Qual dos seguintes pode ser comido sem perigo
para o diabético?

O Qualquer alimento sem adicdo de acticar

[] Qualquer alimento para pessoas com diabetes
1 Qualguer alimento que diga “sem adicio de
aclicar’ no rétulo

] Qualquer alimento com menos de 20 calorias
por dose

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

[ dodltimo dia

] da dltima semana

O das dltimas 6-10 semanas
[ dos dltimos 6 meses

6. Qual o melhor método para medir o agucar no
sangue?

[ Andlise da urina
] Anilise do sangue

[0 Qualquer uma & boa

Diabetes Resesrch and Training Center & University of Michigan, 2008
Verséo Portuguesa 20132, Cenfro de Estudos & Inuesﬁgapé.n em Salde da Universidade de Coimbra (CEISUC)

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

[ Féla baixar
[ Fa-a subir
LI Nao tem efeito

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

[ 3 rebucados/caramelos
O 1/2 copo de sumo de laranja
[ 1 copo de refrigerante com menos aclicar

[1 1 copo de leite magro

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

[0 Fao baixar
[0 Fao subir
[0 N3o tem efeito
10. Uma infegéo pode causar:
] um aumento de aglicar no sangue
] uma diminuicio de acicar no sangue

[0 nenhuma alteracio do aclcar no sangue

11. A melhor maneira de cuidar dos seus pés é:
[0 examina-los e lava-los todos os dias
] massaja-los com dlcool todos os dias

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

[0 comprar sapates de nimere acima do habitual

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

doenca do coracio

ogooad

doenca nos olhos

Pag. 3/6
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13. Sensacgdo dormente e formigueiro podem ser
sintomas de:

[] doenca dos rins
[1 doenca dos nervos
[ doenca nos olhos
0 doenca do figado

14. Qual dos seguintes problemas nao €
habitualmente associado a diabetes:

] problemas na viséo

[0 problemas nos rins

[ problemas no sistema nervoso
[1 problemas nos pulmdes

15. Os sinais de cetoacidose (descompensacao
sibita da diabetes) incluem:

O tremores

] suores

] vomitos

] baixo nivel de actlicar no sangue

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

[0 Tomar menos insulina
[] Beber menos liquidos
[ Comer mais proteinas

[0 Medir o acticar no sangue e a cetona na urina
mais freguentemente

17. Se tomou uma insulina de agao intermeédia (NPH

ou Lenta), muito provavelmente tera um efeito
durante:

[] 1-3 horas

O &-12 horas

1 12-15 heras

[ mais de 15 horas

18. Mesmo antes do almogo, apercebe--se de que se
esqueceu de tomar a insulina antes do pequeno-

almogo. O que deve fazer?

L1 MN&o almocar para fazer baixar o nivel de aclicar

no sangue

0 Tomar ainsulina que normalmente toma ao
pequeno-almoco.

] Tomar o dobro da insulina que costuma tomar

ao pequeno-almoco

[ Verificar o nivel de aglcar no sangue para

decidir a quantidade de insulina que deve tomar

Disbetes Research and Training Center & University of Michigan, 2008
Versdo Portuguesa 2013. Centro de Estudos e Investigagio em Saide da Universidade de Coimbra (CEISUC)
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19. Se esta a comecar a ter uma baixa de agicar no

sangue apos ter tomado insulina, deve:
[0 fazer exercicio fisico
[0 deitar-se e descansar
] beber um sumo

L1 tomar a insulina rapida (acdo curia)

20. Um baixo nivel de agiicar no sangue pode ser

causado por:
O demasiada insulina
O muito pouca insulina
[1 demasiada comida

[0 muito pouco exercicio fisico

21. Se tomar a insulina de manha mas nao tomar

pequeno-almogo, o seu nivel de agicar no
sangue normalmente:

[1 sobe
] desce

I:I permanece ¢ mesmo

22. Um elevado nivel de agiicar no sangue pode ser

causado por:
[ pouca insulina
] n&o tomar refeictes
[ atraso nas refeicies intercalares

O grande quantidade de cetonas na urina

23. Qual dos seguintes ira provavel-mente provocar

uma baixa de agilicar no sangue:
exercicio fisico intenso
infecio

comer em excesso

oo

ndo tomar a insulina

Pag. 4/6
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(easos Questionario sobre qualidade de vida relacionada com a sadde

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

MOBILIDADE

MN3do tenho problemas em andar

Tenho problemas ligeiros em andar
Tenho problemas moderados em andar

Tenho problemas graves em andar

ooooo

Sou incapaz de andar

CUIDADOS PESSOAIS

Mdo tenho problemas em me lavar ou vestir

Tenho problemas ligeiros em me lavar ou vestir
Tenho problemas moderados em me lavar ou vestir

Tenho problemas graves em me lavar ou vestir

ocoooo

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

ATIVIDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, atividades domeésticas, atividades em familia ou de lazer)
Mdo tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

Tenho problemas ligeiros em desempenhar as minhas atividades habituais
Tenho problemas moderados em desempenhar as minhas atividades habituais

Tenho problemas graves em desempenhar as minhas atividades habituais

o000 o

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

DOR/MAL-ESTAR

Mdo tenho dores ou mal-estar

Tenho dores ou mal-estar ligeiras
Tenho dores ou mal-estar moderados

Tenho dores ou mal-estar graves

oooo0dd

Tenho dores ou mal-estar extremaos

ANSIEDADE/DEPRESSAO

M3o estou ansioso/a ou deprimidofa

Estou ligeiramente ansioso/a ou deprimido/a
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a

Estou gravemente ansioso/a ou deprimido/a

oo

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

Portugol (Portuguese) v.2 © 2010 FuroQol Group. EQ-50™ is o trade mark of the EuroQo! Group Pag. 5/6
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Gostarfamos de saber o quanto a sua satde estd boa ou ma HOIE.

A escala estd numerada de 0 a 100.

100 significa a melhor salide que possa imaginar,

0 significa a pior satude que possa imaginar.

Coloque um X na escala de forma a demonstrar como a sua satde se
encontra HOJE,

Agora, por favor escreva o nlimero que assinalou na

escala no quadrado abaixo.

A SUA SAUDE HOJE =

Portugal (Portuguese) v.2 @ 2010 EuroQol Group. EQ-50™ is o trade mark of the EuroQol Group
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A melhor saiide que

possa imaginar
100

95

S0

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

as

30

25

20

15

10

|Il|[lIlllllllllllll|llll1|lll|llll|llIlllllllllll|llll1llll|IlllllllllllIlIlIlI|IIIIlllltlllllllllll
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A pior saude que

possa imaginar
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“WULS =3 1) |realizagao de Projeto de Investigagso Clinica | C+ s

VNBAE L0CAL DE AUDE 00 e Parecer n® 47/2017 -CES Péag. 1de 1

Comisséo de Etica para a Sadde (CES)

Data de Entrada no Secretariado da CES: | Solicitado pelo Conselho de Administragao
N® 155 - 09-11-2017

Assunto: Em nome do(s) investigador(es):
Empoderamento de pessoa com Diabetes | Vania Soares, a frequentar o 2° ano do il

tipo 2: Avaliagdo de um programa. Curso de Mestrado em Enfermagem de
Saude Comunitaria de V. do Castelo.

1. A(s) questédo(es) colocada(s)

Podldodonuloﬂuolomamllupioaunma

2. Fundamentagéo

Trata-se de um estudo de natureza quase experimental, longitudinal o prospetiva, a incidir sobre pessoas com D M. tipo
2, Inscritas nas consultas das U.S.F. referidas, mediante recolha de dados a realizar com recurso a entrevistas e
questiondrios, de participagho voluntiria e submissiio a prévio consentimento informado.

Este estudo enquadra-se no Ambito de investigacho-acho participativa em salde, com olovado interesse face ao
aumento da prevaléncia da Diabetes ¢ & nocessidade do onvolver as pessoas com Diabetes tipo 2 e familiares,
enquanto parceiros e responsdveis pola sua salde, promovendo 0 processo de autogestiio da sua doenga.

Tem-se, por objetivo, analisar os ganhos em salde, decorrentes da educagho terapdutica em grupo, ao nivel do
autocontrole da doenga, conhecimentos sobre a Diabetes, redugho dos fatores de risco e qualidade de vida relacionada
com a sadde, promovendo o empoderamento dessas pessoas e familiares, com base no denominado programa “Juntos
6 mais fdcil", iImplementado em Portugal pela APOP (Associagho Protetora dos Diabéticos de Portugal) e SPD
(Sociedade Portuguesa de Diabetologia) .

O tratamento de dados serd efetuado por andlise estatistica descritiva e inferencial, através do programa SPSS.

3. Concluséao/parecer

Mostram-se cumpridos os condicionalismos legaimente exigidos e constantes da “lista de verificagiio de documentos”,
nommmonhm as declaragbes de autorizagiio por parte dos Coordenadores dos servigos onde o estudo val ser

reall

Deste modo, o projeto esta conforme com as exigéncias do Mod. Q755-CES, pelo que néo fol encontrado qualquer
obstaculo & emisslio de um parecer favordvel A sua realizagho.

Nota: Referéncias bibliogréficas:

Foi apresentada alguma bibliografia.

Relator(es) Jodo Vaz
Ratificado em reunido do dia 13-12- 2017
Enviado parecer: =

7
| Ay
13/12/2017 O Presidente da CES ,/4

@‘\*\”332&&- Rosério Barros =~

Mod. Q756.0 Nov/2014 Enfermeirs Dirslord
20 \L 2.9\%
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declaracdo de Helsinquia® e a Convencéao de Oviedo?

Por favor, leia a informacao que se segue. Em caso de divida ou se considerar que algo nédo esta correto nao

hesite em solicitar as informagdes que considere necessarias.

Designacéao do Estudo- “Empoderamento da Pessoa com Diabetes tipo 2: Avaliagdo de um

Programa”

Enquadramento- Este estudo de investigacao insere-se no ambito da Tese de Mestrado
em Enfermagem de Saude Comunitaria na Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Viana do Castelo, pela enfermeira Vania Lidia da Silva Soares sob a
orientacdo da Professora Doutora Carminda Morais e do Mestre Filipe Leal. Apresenta
como principal objetivo analisar os ganhos em saude decorrentes da educacgéao terapéutica
em grupo, ao nivel da capacidade de autocontrole da doenga, conhecimentos sobre a
doenca e qualidade de vida de vida relacionada com a saude e de indicadores clinicos das

pessoas com DM tipo 2 apés implementacdo do programa de intervencao.

Explicacdo do estudo- Este estudo sera realizado com as pessoas com DM tipo 2 inscritas
nas USF , do ACES do Alto Minho, que frequentam a consulta
de Diabetes destas unidades funcionais. Com base nos objetivos do estudo, serdo
aplicados para a recolha da informacéo um questiondario de caracterizacao
sociodemogréfico e trés instrumentos traduzidos e validados para a populacdo portuguesa
pelo Centro de Estudos e Investigagdo em Saude da Universidade de Coimbra (CEISUC),
gue autorizou a sua utilizacdo neste projeto - a Escala de Capacidade de Controlo da
Diabetes - Versao Breve (DES-SF), Teste Breve de Conhecimento sobre Diabetes (DKT),

Avaliacdo de Ganhos em Saude Questionario (EQ-5D).

Condic@es e financiamento- Este estudo mereceu, apds ter sido submetido a analise, um
parecer favoravel da Comissdo de Etica da ULSAM. A sua participacdo neste estudo é
voluntaria, sem custos associados, salientando-se que ndo existem compensacdes por
despesas de deslocacao ou outros incémodos. Podera interromper a sua participacéo a
gualquer momento, sem quaisquer consequéncias ou prejuizos futuros, homeadamente

prejuizos assistenciais.

Pag.1/2
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Confidencialidade e anonimato- A recolha, processamento e utilizacdo dos dados sera
sempre realizada de forma confidencial, garantindo o anonimato dos participantes e a
destruicdo do material um ano apos a conclusédo do estudo. Os dados serdo utilizados

apenas e so para os fins acima indicados.

Investigadores- Em meu nome- Vania Lidia da Silva Soares (Mestranda) e da Professora
Doutora Carminda Morais e Mestre Filipe Leal (Orientadores)- agradeco antecipadamente
a atencdo por si disponibilizada a este estudo. Qualquer duvida podera esclarecer através

do email: lidiasoares19@hotmail.com.

Assinaturals:

Mestranda Vania Lidia da Silva Soares

Professora Doutora Maria Carminda Soares Morais

Mestre Filipe Daniel Fortuna Leal

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram fornecidas pela/s pessoa/s
gue acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer
tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntéaria
forneco, confiando em que apenas serédo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato

gue me sdo dadas pelo/a investigador/a.

Lo 0 =

ASSINAtUIA: ... ... oo e e e i e e e e e e e e e e e e e e 2. Datal L [...... [oeiinan,

ESTE DOCUMENTO APRESENTA-SE EM DUPLICADO E E COMPOSTO POR 2 PAGINAS : UMA VIA PARA O INVESTIGADOR E

OUTRA PARA O PARTICIPANTE.
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Apéndice B. Autorizacdo para realizagdo do estudo de investigacéo
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Exmo. Senhor

Presidente do Conselho

de Administracéo da Unidade

Local de Saude do Alto Minho E. P.E

Assunto: Pedido de autorizacdo para realizacdo de estudo de investigacao
“‘Empoderamento da Pessoa com Diabetes tipo 2: Avaliagcdo de um Programa” na USF
e USF
, pertencentes a ULSAM, EPE.

Vénia Lidia da Silva Soares, n.° da Ordem dos Enfermeiros 4-E-47280, a frequentar o
2° Ano do lll Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Comunitaria da Escola
Superior de Saude de Viana do Castelo, vem por este meio solicitar a V. Ex® autorizacdo
para a realizagdo do estudo de investigacao “Empoderamento da Pessoa com Diabetes
tipo 2: Avaliacdo de um Programa” sob orientacdo da Professora Doutora Carminda

Morais e Mestre Filipe Leal.

Este estudo de investigacdo enquadra-se no ambito da investigacdo-agéo participativa
em saude, com elevado interesse publico face ao aumento da prevaléncia da Diabetes
verificado, e a necessidade de envolver a pessoa com Diabetes tipo 2 familias enquanto
parceiros e responsaveis pela sua saude, promovendo o processo de autogestdo da

sua doenca.

Face ao exposto solicita-se autorizacdo para realizacdo do estudo de investigacao
supracitado, com as pessoas com DM tipo 2 inscritas nas USF

, do ACES do Alto Minho, que frequentam a consulta de Diabetes destas
unidades funcionais, que que voluntariamente aceitem participar no mesmo, com
garantia de salvaguarda dos procedimentos éticos nas diferentes fases da investigacao,
assegurando-se em todo o estudo a protecdo da reputacdo e o bom nome das

instituicdes e dos participantes no estudo.

De forma a dar resposta aos requisitos basicos necessarios para avaliagcao ética de um
estudo de investigacéo, expressos no documento guia da Comisséo de Etica para a
Saude da ULSAM, segue em anexo a este requerimento o projeto de investigacao,
anteriormente submetido a analise com parecer favoravel da Comisséo Cientifica da

Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo.
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No documento que contém o projeto de investigacdo pode ler-se a “Relevéancia”
(requisito n°1) do estudo em causa na nota introdutéria e na breve contextualizacéo
conceptual. No capitulo relativo a “Metodologia” constam: a questdo de investigagao,
finalidade e objetivos; tipo de estudo; contexto, populagdo e amostra; variaveis;
instrumentos de colheita de dados; procedimentos de recolha e tratamentos de dados e
questdes éticas, dando resposta a “Validade Cientifica” (requisito n.°2) do estudo e ao
requisito de selecdo justa da populacdo assim como a garantia de consentimento

informado, esclarecido e livre por parte dos participantes do estudo.

Do projeto de investigagdo constam, em apéndice, documentos com relevancia para
este pedido de autorizacdo nomeadamente: o modelo de consentimento informado que
assegura o respeito pelos participantes durante toda as fases de investigacdo; os

instrumentos de colheita de dados a utilizar na investigacdo e cronograma.

Anexam-se também a este requerimento 0s seguintes documentos: o0 curriculum vitae
da investigadora; a declaracéo dos orientadores cientificos; o modelo de declaragéo a
assinar por profissionais de saude que referenciem os participantes para este estudo;
declaracdo do Diretor de Servico/Unidade onde decorrerd o estudo de investigacao,
autorizando a realizacdo do mesmo, garantindo as condic¢des logisticas e humanas que
assegurem a realizagdo da investigacdo em condicdes éticas adequadas na respetiva

unidade funcional, com respetiva identificagdo do “ Elo de ligagao”.

Para mais esclarecimentos, disponibiliza-se o seguinte contato telefonico (Lidia Soares):
936385371 e o0 email lidiasoares19@hotmail.com.

Agradecemos resposta célere ao pedido efetuado, devido aos limites temporais a que

estamos sujeitos neste processo académico.

Com os melhores cumprimentos.

Aguarda deferimento,

Viana do Castelo, Novembro de 2017
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