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Resumo

RESUMO

A Diabetes Mellitus representa uma das principais amecas para a saude humana no século
XXI. Devido a este facto, € considerada uma das grandes epidemias mundiais e um
problema de saude publica. Um conjunto de factores de risco assume um papel importante
no aparecimento e crescimento da doenca na populacgéo.

As sociedades sdo conhecidas por desenvolver e manter sistemas de estratificacdo social
ao nivel de diversas dimensdes, tal como acontece com as condi¢cdes socioecondémicas.
Esta circunstancia traduz-se na vantagem de determinados grupos e em desigualdades em

areas como a saude.

Através de uma investigagcdo descritivo-correlacional, pretendeu-se estudar a associacao
entre factores potenciadores das complicacdes da Diabetes e o nivel socioeconémico e

cultural dos individuos.

A populagéo-alvo é constituida pelos individuos com Diabetes tipo 2 que sdo seguidos em
consultas de Oftalmologia no Centro Cirlrgico de Coimbra. Recorreu-se a um método de
amostragem néo probabilistica sistematica constituida por todos os doentes com diagnéstico
de Diabetes tipo 2 que se deslocaram ao Centro Cirurgico de Coimbra para a consulta
referida no periodo entre Abril e Junho do presente ano, representando um total de 215
individuos. Foi aplicado um questionario que permitiu caracterizar os individuos sob o ponto
de vista sociodemografico, fisiolégico e clinico e avaliar o nivel socioeconémico e cultural
dos mesmos através de trés escalas (indice de Graffar, Escala de avaliacdo da Literacia em

Saude e Questionario de avaliacdo dos conhecimentos em Diabetes).

Os resultados obtidos confirmam a existéncia de uma associagdo entre os factores

hemoglobina glicada e exercicio fisico com o nivel de literacia em salde dos inquiridos.

O estudo permitiu perceber que a propor¢gdo de casos com hemoglobina glicada igual ou
superior a 6,5% tende a diminuir em fungdo do aumento dos niveis de literacia em saude e
que os individuos com niveis mais elevados de literacia em saude realizam exercicio fisico

regular com maior frequéncia.

Verificou-se existir associagdo entre o perimetro abdominal e o nivel socioeconémico, sendo
que a proporcdo de casos com valores que traduzem risco muito aumentado de
desenvolvimento de determinadas doengas é mais elevada para os inquiridos de nivel
socioecondmico mais baixo (classe IV) e menor para 0s que pertencem ao nivel

socioecondmico mais alto (classe | e II).

Quanto ao controlo da alimentacéo o estudo revelou que este factor se encontra associado

com o nivel de literacia em saude dos inquiridos e com o seu nivel de conhecimentos sobre
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a Diabetes. A proporcao dos inquiridos que controlo adequadamente a alimentacdo € menor
nos que apresentam maior nivel de literacia em sadde e maior nos individuos que

evidenciaram maiores niveis de conhecimentos em Diabetes.

Os resultados obtidos sugerem a necessidade de se considerar o nivel socioeconémico e
cultural quando se implementam programas para a prevencéo e gestao da doenca.

Considera-se relevante o desenvolvimento de novos estudos sobre esta probleméatica e a

forma como ela se traduz na realidade portuguesa.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Complica¢c@es, Factores de risco, Nivel socioeconémico

e cultural, Literacia em saude e Conhecimento sobre a Diabetes.



Abstract

ABSTRACT

Diabetes Mellitus is one of the main threats to Human Health in the twenty-first century.
Therefore, it is considered to be one of the major global epidemics and a public health issue.
A set of risk factors plays an important role in the emergence and growth of the disease in
the population.

Societies are known for developing and maintaining systems of social stratification in terms
of several dimensions, such as with socioeconomic conditions. This condition translates into

the advantage of certain groups and inequalities in areas such as health.

Through a descriptive, correlational research, we sought to study the association between
enhancer factors for Diabetes complications and socioeconomic and cultural level of

individuals.

The target population consists of the individuals with type 2 Diabetes, who are followed in the
Ophthalmology appointments at the Centro Cirargico de Coimbra. It was used a non-
probability systematic sampling method consisting of all patients diagnosed with type 2
Diabetes who have moved to the referred consultation at the Centro Cirtrgico de Coimbra in
the period between April and June 2011, representing a total of 215 individuals. We used a
guestionnaire that allowed the characterization of the individuals from the sociodemographic,
physiological and clinical view and assess the socioeconomic and cultural level through the
same three scales (Graffar Index, Screening Questions for Limited Health Literacy and
Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ) - 24).

The results obtained confirm the existence of an association between the factors glycated

hemoglobin and exercise with the level of health literacy of the respondents.

The study allowed to realize that the proportion of patients with glycated hemoglobin equal or
higher than 6,5% tends to decrease with the increase of health literacy level and that

individuals with higher levels of health literacy do regular exercise more often.

The study proved the existence of an association between waist circumference and
socioeconomic status, being the proportion of cases with values that present very increased
risk of developing certain diseases higher for patients from lower socioeconomic status
(class 1V) while it is lower for the individuals belonging to a higher socioeconomic level (Class
I and II).

As for the food control, the study revealed that this factor is associated with the level of

health literacy of respondents and their level of knowledge on Diabetes. The proportion of
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respondents who properly control the supply is lower for those with a higher level of health
literacy and higher in individuals who showed higher levels of Diabetes knowledge.

The results suggest the need to consider the socioeconomic and cultural level when

implementing programs for disease prevention and management.

It is considered relevant the development of new studies on this issue and how it translates

into the Portuguese reality.

Keywords: Diabetes Mellitus, Complications, Risk factors, Socioeconomic and cultural level,

Health literacy and Diabetes knowledge.
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Nomenclatura

NOMENCLATURA

Embora o significado dos simbolos e das unidades seja referido ao longo do texto, para

facilidade de consulta apresenta-se aqui a sua listagem:

Simbolo  Significado

cm - centimetro
mg/dl - miligrama por decilitro
g - grama
h - hora
mm Hg - milimetro de mercurio
m - metro
m? - metro quadrado
Kg - quilograma
- alpha
x? - qui-quadrado
X - média aritmética

Md - mediana

S - desvio padrao
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ACRONIMOS

a.C. — antes de Cristo

Alc — Hemoglobina glicada

ADA — American Diabetes Association

AGJ — Anomalia da Glicemia em Jejum

AlIT — Acidente Isquémico Transitorio

AVC — Acidente Vascular Cerebral

CCC — Centro Cirargico de Coimbra

CPP — Classificacéo Portuguesa das Profissdes

DCCT — Diabetes Control and Complications Trials

DGCG — Divisdo das Doencas Genéticas, Crénicas e Geriatricas

DGS — Direc¢éo-Geral da Saude

DKQ — Diabetes Knowledge Questionnaire

EAM — Enfarte Agudo do Miocardio

EASD — European Association for the Study of Diabetes

ESC — European Saciety of Cardiology

F — Feminino

GEIR — Grupo de Estudo da Insulino-Resisténcia da Sociedade Portuguesa de
Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo

GP — Glicemia plasmaética

GPJ — Glicémia plasmatica em jejum

HDL — High Density Lipoprotein

HTA — Hipertenséo Arterial

IDF — International Diabetes Federation

IMC — Indice de Massa Corporal

INE — Instituto Nacional de Estatistica

LDL — Low Density Lipoprotein

M — Masculino

MODY — Maturity onset diabetes of the young

NGSP — National Glycohemoglobin Standardization Program

NSW — New South Wales

OoMS — Organizag¢do Mundial de Saude

OND — Observatoério Nacional da Diabetes

PREVADIAB - Estudo da Prevaléncia da Diabetes em Portugal
PTGO — Prova de Tolerancia a Glicose Oral

SES — Status socioeconémico



Acrénimos
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SPD
SPSS
TA
TDG
TOC
UE
UKPDS
WHO

— Sistema Nervoso Central

— Sociedade Portuguesa de Diabetologia

— Statistical Package for the Social Sciences
— Tenséao Arterial

— Tolerancia diminuida a glicose

— Técnico Oficial de Contas

— Unido Europeia

— United Kingdom Prospective Diabetes Study
— World Health Organisation



Introducéo

INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus, comummente designada por Diabetes, trata-se de um distlrbio
metabdlico, progressivo, com incapacitantes complicacdes. Resulta de alteracdes
enddcrinas no metabolismo da glicose devido a mudancas na produgéo e/ou utilizacdo da
insulina, hormona necessaria para a utlizacdo e armazenamento dos nutrientes no

organismo (Gonder-Frederick et al., 2002).

Alteracbes pronunciadas no comportamento humano e nos estilos de vida tém
acompanhado a globalizacdo e resultaram em taxas crescentes de doencas como a
Diabetes (Zimmet et al., 2001).

As primeiras referéncias a esta doenca remontam a 1550 anos a. C., no papiro de Ebers,
descoberto no Egipto, onde era considerada uma doenca rara. Actualmente, a Diabetes &

considerada, por alguns autores, como uma epidemia global (Falcao et al., 2008).

Esta tendéncia contribui largamente para o enorme peso da Diabetes sobre os sistemas de
saude, tanto actualmente, como no futuro (IDF, 2011), sendo provavel que se mantenha

como uma ameaca a saude publica nos proximos anos (Torres et al., 2010).

Na ultima década, varios estudos reforcaram a importadncia da necessidade do controlo
rigoroso da glicemia de forma a prevenir e/ou reduzir as complicagdes microvasculares e
macrovasculares associadas a Diabetes, devido as elevadas taxas de mortalidade e

morbilidade que causam (Hawthorne et al., 2008).

Na auséncia de eficazes e acessiveis intervencdes, a incidéncia da doenca aumentara a
nivel mundial, destacando-se um maior impacto nos paises em desenvolvimento e nas

minorias em desvantagem, nos paises desenvolvidos (Zimmet et al., 2001).

Assim, a prevencdo da Diabetes e das suas complicacbes deve ser um componente
essencial das futuras estratégias de saude publica dos varios paises. Considera-se
prioritario o estabelecimento de uma forca multidisciplinar internacional, que represente
todas as partes que podem contribuir para reverter as causas socioeconémicas do problema

e abordar as questdes subjacentes a epidemia (Zimmet et al., 2001).

Sabe-se que as doencgas, e no caso particular a Diabetes, ndo sdo igualmente partilhadas
pelos diferentes grupos. Individuos que apresentam condigdes socioecondémicos inferiores

experienciam piores resultados em saude (Everson et al., 2002).

O acesso a informacgéo e o conhecimento do doente acerca da sua doenga, dois aspectos
condicionados pelo nivel socioeconémico, proporcionam melhores escolhas e

comportamentos mais adequados aos individuos. Esta circunstancia, permite que o0s

15



Introducéo

individuos ajustem os seus estilos de vida face a realidade que |lhes é apresentada e
melhorem ou mantenham a sua qualidade de vida (Torres et al., 2010).

O tema deste estudo designa-se por “Diabetes Mellitus, Complicacdes e o Nivel

Socioeconémico e Cultural”.

O interesse neste tema emerge da curiosidade pessoal acerca da Diabetes e do fendmeno
gue envolve as taxas crescentes da sua prevaléncia. Desta forma, a principal finalidade do
estudo consiste em compreender a associacdo entre o nivel socioeconémico e cultural do
individuo e os factores potenciadores das complicacdes da Diabetes. Desta forma, delineou-
se 0 seguinte objectivo: estudar a associacdo entre os factores potenciadores das
complicacdes da Diabetes e 0 nivel socioeconomico e cultural dos individuos diabéticos.

Para tal, foi efectuada, uma investigacao descritivo-correlacional.

A metodologia utilizada foi a pesquisa bibliografica, através da consulta em livros,
periddicos, dissertacdes de mestrado e teses de doutoramento e em documentos online; a
aplicacdo de um questionario aos doentes com Diabetes tipo 2 que frequentam as consultas
de Oftalmologia do Centro Cirargico de Coimbra e a andlise de dados realizada através de

estatistica descritiva e inferencial.
A dissertacdo encontra-se estruturada da seguinte forma:

- Uma primeira parte constituida pela revisdo da literatura na qual se faz um
enquadramento teorico acerca da Diabetes, dos aspectos que lhe sdo inerentes e da

influéncia que o nivel socioeconémico e cultural tem na saude dos individuos;

- Uma segunda parte, referente a investigacdo empirica; onde se explicita a metodologia
utilizada neste estudo, seguida da apresentacao dos resultados relativos as caracteristicas
sociodemograéficas, fisiolégicas e clinicas da amostra e dos resultados apresentados por
cada uma das hipéteses em estudo e a sua a analise. Por fim, é efectuada a discussao dos
resultados, tendo em consideragéo estudos anteriores relacionados com a tematica e com o

quadro conceptual de referéncia.

Na conclusédo da dissertacdo apresentam-se os principais resultados da mesma, limitacdes
do estudo e ainda algumas sugestdes que pareceram relevantes para futuras investigagoes.
S8o0 ainda tecidas algumas consideracdes importantes no sentido de melhorar as

intervencgdes dos profissionais de saude, junto dos individuos com Diabetes.

16
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1- DIABETES MELLITUS

A Diabetes diz respeito a um conjunto de doengcas metabdlicas de etiologia mudltipla,
caracterizado por uma hiperglicemia cronica e alteracdes do metabolismo dos proétidos,
lipidos e glicidos. Resulta de uma deficiente secrecéo de insulina, relativa ou absoluta, a que
se pode associar graus variaveis de insulino-resisténcia e um conjunto de complicactes
neurolégicas, micro e macrovasculares relacionadas, cuja prevencdo passa por um
diagnéstico e tratamento precoces (WHO, 1999). A Diabetes surge através de uma
combinacdo de factores genéticos (Gonder-Frederick et al.,, 2002), comportamentais e
ambientais (Biswas, 2006). Assim, apesar das alteracbes genéticas serem considerados
factores essenciais para a predisposicdo do individuo para a Diabetes, a sua activagéo
requer a presenca de determinados factores ambientais e comportamentais, particularmente
associados aos estilos de vida, tais como 0 excesso de peso, Obesidade abdominal e o

sedentarismo.

Os aumentos mais dramaticos que se verificam na incidéncia da doenca, sobretudo no que
respeita a Diabetes tipo 2, dado ser a forma mais comum de Diabetes, ocorreram em
popula¢gbes onde as mudancgas de estilo de vida sofridas ocorreram a uma velocidade e
dimensdo maior (Alberti et al., 2007). Este aumento na prevaléncia da Diabetes conduz a
uma grande perda econémica para o pais, devido a diminui¢cdo da produtividade no trabalho,
reformas precoces e limitacdo das suas capacidades funcionais, consequentes das
complicacdes a que os doentes estdo sujeitos (Torres et al., 2010, Fung et al., 2007 e
Hawthorne et al., 2008).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) afirma que, actualmente, a nivel mundial, existem
cerca de 346 milhdes de pessoas com Diabetes (WHO, 2011).

Determinados subgrupos apresentam maior risco de desenvolver Diabetes como sejam as
minorias étnicas e os individuos de niveis socioeconémicos mais baixos. Estes subgrupos
apresentam igualmente elevado risco de um diagnostico tardio, pobre controlo glicémico
devido a inadequada auto-gestdo da doenca, desenvolvimento mais frequente de
complicacdes e visitas mais frequentes ao hospital, assim como hospitalizagdes (Biswas,
2006).

A Diabetes € uma doenca limitante que:

- Reduz a esperanca de vida em cinco a dez anos, principalmente devido a doenca

cardiovascular prematura;

- Aumenta o risco de Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM) e Acidente Vascular Cerebral

(AVC) em duas a cinco vezes relativamente a populacédo em geral;
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- Reduz a proteccdo das mulheres na fase de pré-menopausa contra a doencga

macrovascular;

- Constitui a causa mais comum de amputacdo ndo traumética dos membros inferiores,

cegueira em adultos em idade activa e de estagio final da doenca renal,
- Conduz ao desenvolvimento de doenga renal, evidente em cerca de 30% dos pacientes;

- Conduz ao desenvolvimento de impoténcia sexual em cerca de 50% dos homens, com

Diabetes de longa duracgéo.

Devido as suas consequéncias devastadoras, torna-se imprescindivel a sua prevencéao

através de medidas estruturadas (Harkins, 2008).

1.1 - FACTORES DE RISCO

Como foi referido anteriormente, diversos factores de risco encontram-se associados ao

aparecimento da Diabetes (NSW Department of Health, 2008).

Editoriais recentes nas principais revistas médicas, deram uma maior atencdo a alguns
destes factores, tais como: condicdes fetais e maternas, o “gendétipo econdmico”, a transicao
nutricional, o impacto do urbanismo e da imigracdo na saude, as atribuicbes sociais e
percepgdes culturais do aumento de peso e o impacto da globalizagdo sobre a nutricdo
(Candib, 2007). Biswas (2006) refere também, como factores de risco, o aumento da idade,

0 sexo, 0 pais e local de residéncia, a etnia e a condi¢cdo socioeconémica.

Segundo Alberti et al. (2007), os factores de risco relacionados com o aparecimento da
Diabetes, mais propriamente com a Diabetes tipo 2, podem ser classificados de modificaveis
e ndo modificaveis. Sdo classificados de factores de risco ndo modificaveis os factores
genéticos, a idade e o sexo, enquanto os estilos de vida como os habitos alimentares, a
actividade fisica, a Obesidade, os habitos tabagicos e alcodlicos, sdo considerados factores

de risco modificaveis.

1.1.1 - Factores de risco ndo modificaveis

Factores genéticos

A Diabetes tipo 2 encontra-se associada a uma forte predisposi¢cdo genética, ainda que nao
tenha sido possivel identificar a totalidade dos genes envolvidos no aumento da

susceptibilidade a doenca. A magnitude das diferengas entre os diferentes grupos étnicos,
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quando expostos a ambientes similares demonstra uma significativa contribuicdo genética
(Alberti et al., 2007).

Idade e sexo
A prevaléncia da Diabetes tipo 2 aumenta, consideravelmente, com a idade.

A idade de inicio da doenca sofreu nas Ultimas décadas, grandes mudancas. Inicialmente
encontrava-se apenas presente numa fase tardia da vida, actualmente, esta presente entre
0s adultos jovens e na adolescéncia, especialmente em paises onde se verificou um maior

desequilibrio energético ao nivel dos habitos alimentares (Alberti et al., 2007).

1.1.2 - Factores de risco modificaveis

Exercicio fisico

Os niveis de actividade fisica tém diminuido, nas Ultimas décadas, em muitas populacdes.
Esta circunstancia tem constituido um dos principais contribuintes para o aumento global da
Obesidade. Sabe-se que, para graus equivalentes de Obesidade, os individuos fisicamente
mais activos apresentam menor incidéncia de Diabetes (Alberti et al., 2007).

Estudos tém demonstrado que a actividade fisica pode reduzir o risco de Diabetes tipo 2,
tanto directamente, melhorando a sensibilidade a insulina como indirectamente, produzindo

mudancgas benéficas na massa e composicao corporal (ADA, 2004a).

Individuos treinados ou normoponderais tém insulinémias menores que 0S seus
semelhantes sedentéarios, dado que a actividade fisica regular aumenta a capacidade de
captacdo de glicose circulante pelo musculo e também porque diminui a gordura
intramuscular e intra-abdominal, a qual se sabe estar associada ao mecanismo de insulino-
resisténcia (GEIR, 2009). Este mecanismo persiste varias horas apds o exercicio fisico

regular, podendo produzir um aumento prolongado da sensibilidade a insulina (ADA, 2004a).

A International Diabetes Federation (IDF) recomenda a realizacdo de pelo menos 30
minutos de actividade fisica moderada, como por exemplo, caminhada rapida, natacéo,
ciclismo ou danca, na maioria dos dias da semana. Refere igualmente que, caminhadas
regulares, durante pelo menos 30 minutos por dia, reduzem o risco de Diabetes tipo 2 em 35
a 40% (Alberti et al., 2007).

Uma vez que o efeito do exercicio fisico, no que respeita a melhoria da sensibilidade dos

tecidos a insulina, diminui cerca de 3 dias apds a realizacdo da actividade, desaparecendo
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por completo uma semana ap0s O mesmo, € necessario um programa continuo e

prolongado (Sato et al., 2003).

Habitos alimentares

Segundo alguns estudos, o padrdo alimentar tem apresentado um papel preditivo no
aparecimento da Diabetes tipo 2 (Cardoso e Hu, 2007), devido a sua relacdo com o
aumento de peso, Obesidade central ou abdominal e resisténcia a insulina (Biswas, 2006 e

Alberti et al., 2007).

Os objectivos de uma intervencdo nutricional no que respeita a reducdo de insulino-
resisténcia, consistem na reducdo do aporte calérico em caso de excesso de peso ou
Obesidade; fraccionamento da ingestao alimentar ao longo do dia de forma a proporcionar
uma maior saciedade e reduzir as oscilacdes glicémicas do doente diabético; reduzir a
ingestao de gorduras, nomeadamente os acidos gordos saturados e trans-insaturados e
aumentar o consumo de hidratos de carbono complexos, ricos em fibras solGveis e com

baixo indice glicémico e reduzir o consumo de sodio (Cardoso e Hu, 2007).

Assim, uma alimentacdo caracterizada pelo consumo de frutas, verduras, legumes, cereais
integrais, aves e peixe estdo associados a um menor risco de desenvolvimento de Diabetes
tipo 2. Contrariamente, uma alimentacdo realizada com base num padrdo mais ocidental,
onde se verifica um maior consumo de carnes vermelhas e alimentos processados, doces e
sobremesas, batatas fritas e graos refinados, encontra-se associada a um maior risco de
desenvolvimento de Diabetes tipo 2, independente de outros factores associados ao estilo
de vida adoptado (Cardoso e Hu, 2007).

Obesidade

A Obesidade constitui o factor de risco isolado mais importante para o desenvolvimento de
Diabetes tipo 2, devido ao seu contributo no aumento da insulino-resisténcia. A OMS estima

que existiriam em 2008, 1,5 bilides de individuos com excesso de peso (WHO, 2011).

As intervencfes direccionadas a reducdo da Obesidade contribuem para a redugcédo da

incidéncia da Diabetes tipo 2.

Habitos tabagicos

Foi demonstrado que individuos com habitos tabagicos tém pior controlo glicémico
relativamente aos nao-fumadores ou ex-fumadores. Fumar afecta o controlo metabélico do
organismo (Harkins, 2008), aumentando as concentragdes de glicose na corrente sanguinea

e 0 mecanismo de resisténcia a insulina (Bazzano et al., 2005 e Harkins, 2008).
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Os fumadores tendem a apresentar resultados mais elevados de Hemoglobina glicada (Alc)
(Bazzano et al., 2005).

A pesquisa mostrou que os doentes diabéticos que possuem habitos tabagicos apresentam
um risco aumentado de morbilidade e morte prematuras, associadas ao desenvolvimento de
complicacbes macrovasculares e microvasculares (Harkins, 2008), tais como, a reducdo da
taxa de filtrag&o glomerular envolvida na nefropatia (Espelt et al., 2008).

Além disso, embora muitos estudos tenham demonstrado que os fumadores apresentam,
em média, menor indice de massa corporal (IMC), tém mais tendéncia para a deposicdo de

gordura a nivel central, factor associado a insulino-resisténcia (Bazzano et al., 2005).

Habitos alcodlicos

Os mecanismos pelos quais o alcool pode agir no sentido de aumentar ou reduzir o risco de
Diabetes sdo diversos. Estudos sugerem que a ingestdo de quantidades moderadas de
alcool pode reduzir o risco de desenvolver Diabetes, através do aumento da sensibilidade a
insulina e retardando a absorcao da glicose ap6s uma refeicdo (Bazzano et al., 2005).

Contrariamente, o consumo excessivo de alcool pode contribuir para 0 aumento de ingestédo
energética e Obesidade, inducdo de pancreatite, distirbio do metabolismo dos hidratos de

carbono e da glicose e comprometimento da fungéo hepatica (Bazzano et al., 2005).

Nenhum factor pode ser considerado como a Unica causa de Diabetes tipo 2, sendo por
essa razao dificil de prever com certeza quem ira desenvolver a doenca. Embora o
desenvolvimento de Diabetes tipo 2 apresente um forte componente genético, pesquisas
efectuadas demonstraram que o perfil genético do individuo apenas “prepara o terreno” e
gue o estilo de vida do individuo determina em grande parte, se a doenca sera ou nao

expressa (Spellman, 2007).

De uma forma geral, segundo Diabetes UK (2011) e Costa (2009) consideram-se com risco

acrescido de desenvolver Diabetes, os individuos com:

- Excesso de peso (IMC = 25) e Obesidade (IMC = 30);

- Obesidade central ou abdominal, M =294 cm e F =80 cm;

- Idade = 45 anos se europeus e = 35 anos se de outra origem/regido do mundo;
- Vida sedentéria;

- Historia familiar de Diabetes, em primeiro grau;

- Diabetes gestacional prévia;
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- Histéria de doenca cardiovascular prévia: doenca cardiaca isquémica, doenca
cerebrovascular e doenca arterial periférica;

- Hipertensao arterial,

- Dislipidemia;

- Anomalia da glicemia em jejum (AGJ) e tolerancia diminuida a glicose (TDG), prévias;

- Sexo feminino e apresentar Sindrome dos ovarios poliquisticos.

1.2 - MANIFESTACOES CLINICAS

As manifesta¢des da Diabetes surgem devido a hiperglicemia existente e ao facto da glicose
ndo ser utilizada eficazmente, enquanto fonte de energia. O organismo reage a
hiperglicemia eliminando o excesso de glicose no organismo através da urina (Diabetes UK,
2011).

Os sintomas de hiperglicemia acentuada incluem politria, polidipsia, perda de peso,
polifagia, visdo turva (The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus, 2002), fadiga, prurido, sobretudo ao nivel da regido genital, e episédios regulares
de cicatrizacao lenta de lesdes (Diabetes UK, 2011).

O comprometimento do crescimento e a susceptibilidade a certas infecgbes podem também
acompanhar a hiperglicemia crénica (The Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus, 2002).

Enquanto na Diabetes tipo 1 o0s sinais e sintomas sdo geralmente perceptiveis e
desenvolvem-se muito rapidamente, geralmente em poucas semanas, na Diabetes tipo 2 os
sinais e sintomas podem ndo ser tdo Obvios, devido a progresséo lenta da doenca,
geralmente durante um periodo de varios anos. Por vezes o diagnéstico de Diabetes tipo 2 é
feito durante exames de rotina que o individuo realiza. Tal como acontece na Diabetes tipo
1, nesta forma da doenca, os sintomas sofrem um alivio a partir do momento em que se

inicia o tratamento e se consegue um controlo glicémico adequado (Diabetes UK, 2011).

1.3 - EPIDEMIOLOGIA

A Diabetes, embora ndo seja uma patologia recente, nas Ultimas décadas tem vindo a

assumir maior evidéncia pelo crescimento e impacto verificado mundialmente (IDF, 2011).
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1.3.1 - Prevaléncia e Incidéncia da Diabetes

A Diabetes apresenta variacGes de incidéncia e prevaléncia nas varias regidbes do mundo,
com um crescimento progressivo em todas elas, sendo que a sua maior prevaléncia se situa

no grupo etario acima dos 45 anos de idade.

A incidéncia da Diabetes tem vindo a aumentar nas Ultimas décadas nos seus principais
subtipos 1 e 2, estando factores genéticos e ambientais, como a Obesidade e o
sedentarismo, na génese deste crescimento, apesar da maior atencdo no diagndstico
precoce e dos avancos terapéuticos farmacoldgicos, entretanto alcancados (DGS, 2008). O
aumento do numero de individuos com Diabetes deve-se igualmente ao crescimento

demograéfico, envelhecimento da populacao e urbanismo (Wild et al., 2004).

Prevaléncia global da Diabetes

O numero de pessoas com Diabetes atingiu, actualmente, propor¢des de uma epidemia.

Em 2009, a Diabetes afectava cerca de 246 milhdes de pessoas em todo o mundo, ou seja
cerca de 5,9% da populagdo mundial adulta, e espera-se atingir em 2025 cerca de 380
milhdes, ou seja, uma prevaléncia mundial de 7,1%. Estima-se que a Diabetes seja a quinta

causa de mortalidade no mundo (Khunti et al., 2009 e Queiroz et al., 2007).

A prevaléncia da Diabetes sera mais elevada nos paises desenvolvidos que nos paises em
desenvolvimento. Espera-se que nos paises em desenvolvimento, 0 nUmero de pessoas
adultas com Diabetes aumente 69% entre 2010 e 2030 enquanto nos paises desenvolvidos
esse aumento seja de 20% (Shaw et al., 2010). Nos paises em desenvolvimento, a maioria
dos individuos com Diabetes situa-se no grupo etario de 45-64 anos, enquanto nos paises

desenvolvidos, se situa num grupo etario superior a 65 anos de idade.

Nos paises em desenvolvimento os individuos diabéticos terdo de suportar a doenca
durante os anos mais produtivos das suas vidas e terdo mais anos de vida para desenvolver
as complicacBes crénicas resultantes da doenca. Isto reflectir-se-4 nas necessidades de
cuidados de saude por parte destas populacdes e na maior utilizagdo de recursos (King et
al., 1998).

A prevaléncia da Diabetes é maior nos individuos do sexo masculino, contudo, existem mais
mulheres do que homens com Diabetes. A maior alteragdo demogréfica relacionada com a
prevaléncia da Diabetes a nivel mundial consiste no aumento da doenc¢a em individuos com
65 anos de idade (Wild et al., 2004).
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Mundialmente, a vigilancia da Diabetes constitui um importante passo para a sua prevencgao
e controlo, sendo reconhecida actualmente como uma prioridade urgente (King et al., 1998).

A OMS publicou as estimativas para os anos de 2000 e 2030, através de dados de 40
paises, e extrapolados para os 191 estados membros da OMS. Outras estimativas foram
produzidas pela IDF.

As estimativas produzidas neste estudo tiveram subjacentes os dados obtidos pela IDF e

incluiram os 216 paises das Nacbes Unidas.

Os paises foram agrupados por regibes com base nas regies-membro da IDF (Africa,
Mediterraneo Oriental e Médio Oriente; Europa; América do Norte, Sul e América Central;

Sul da Asia e Pacifico Ocidental).

As estimativas de prevaléncia englobaram os individuos adultos com idades compreendidas
entre 20 e 79 anos. Dos 133 estudos obtidos a partir de 91 paises, as fontes de dados e os
resultados foram seleccionados a partir dos 80 paises com maior densidade populacional

(aqueles em que a populagéo adulta em 2010 era superior a 6, 307 milhdes).

O aumento previsto do nimero de pessoas com Diabetes entre 2010 e 2030 é de cerca de
54%. As estimativas presentes neste estudo sugerem que em 2010 existiam 285 milhdes de
pessoas no mundo com Diabetes, com uma disparidade consideravel entre populagbes e
regibes (Shaw et al., 2010). Cerca de 70% destas pessoas vivem em paises com baixos e
médios rendimentos (IDF, 2011).

A maior prevaléncia regional para 2010 (ap6s padronizacao da idade para a populacdo do
mundo) encontra-se na América do Norte, seguida pelo Mediterraneo Oriental e Médio
Oriente e Sul da Asia. Em 2030, a regi&io Africana devera ter o maior aumento proporcional
no numero de individuos com Diabetes na classe adulta, seguida do Mediterraneo Oriental e
Médio Oriente (Shaw et al., 2010 e Huizinga e Rothman, 2006), embora a América do Norte
continue a ter maior prevaléncia mundial. Cada regido tera um aumento, em numeros, bem

acima do crescimento da populagéo (figura 1).

Os dados apresentados devem ser interpretados com cautela e devem ser vistos como
indicadores gerais de frequéncia da Diabetes. As estimativas devem ser revistas a medida

gue novas e melhores informag@es epidemioldgicas estejam disponiveis.
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Figura 1 — Estimativas da prevaléncia da Diabetes para os anos 2010 e 2030 (IDF Diabetes Atlas, 2011).

Se a prevaléncia da Obesidade continuar a aumentar € possivel que a prevaléncia da
Diabetes seja ainda maior que os resultados apresentados (Shaw et al., 2010).

Apesar destes valores alarmantes, € importante referir que a verdadeira prevaléncia da
Diabetes tipo 2 € subestimada e muitos casos ndao sdo diagnosticados, uma vez que a
hiperglicemia se desenvolve gradualmente e nos estagios iniciais, frequentemente, ndo é
grave o suficiente para que o doente identifique qualquer dos sintomas classicos da doenca
(IDF, 2011).

No que respeita a Europa, a Alemanha é o pais da Unido Europeia (UE) com maior
prevaléncia da Diabetes (10,2%) e a Irlanda, o pais com menor prevaléncia (3,4%). De um
modo geral, parece haver uma tendéncia para prevaléncias mais elevadas em Espanha,

Malta e nos paises do leste da Europa.

Malta, Eslovénia, Portugal e Austria sdo os quatro paises com maior taxa de mortalidade por
Diabetes na UE com 23, 26, 28 e 30 Obitos por 100 000 individuos, respectivamente. A
Grécia surge como 0 pais com menor taxa de mortalidade por Diabetes (5 ébitos/100 000
individuos.) (Queiroz et al., 2007).

Actualmente, segundo a OMS existem cerca de 346 milhGes de individuos com Diabetes, a
nivel mundial (WHO, 2011).

Prevaléncia nacional da Diabetes

Os resultados do Estudo da Prevaléncia da Diabetes em Portugal (PREVADIAB), relativos a

2008, realizado com uma amostra de 5167 individuos demonstraram o seguinte:

A prevaléncia da Diabetes verificada para a populagdo portuguesa foi de 11,7% com

diferencas significativas entre os individuos do sexo masculino (14,2%) e feminino (9,5%).
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Tinham diagnoéstico prévio 6,6% das pessoas e 5,1 % das pessoas desconheciam que
tinham Diabetes.

Em numeros totais, 0 estudo aponta para a existéncia de 905.035 portugueses entre os 20 e
0s 79 anos com Diabetes, dos quais 395.194 (43,7% do total) desconhecem que séo
portadores desta doenca crénica.

Com “Pré-Diabetes ou Hiperglicemia Intermédia” foi encontrada uma percentagem de 23,2%
entre 0s 20 e 79 anos, o que corresponde a 1.782.663 pessoas. Cerca de 34,9% da
populacdo portuguesa, entre os 20 e os 79 anos (2.687.698 portugueses), sofrem de
Diabetes ou de “Pré-Diabetes” (DGS, 2010).

De acordo com os dados obtidos pelo Observatério Nacional da Diabetes (OND), a
prevaléncia da Diabetes em 2009 foi de 12,3% na populagdo portuguesa, nos individuos
com idades compreendidas entre os 20 e 0s 79 anos, o que corresponde a um total de cerca
de 983 mil individuos. Existem diferencas significativas entre os homens (14,6%) e as
mulheres (10,2%) (figura 2). Mais de um quarto da populagdo portuguesa que constitui o
escaldo etario dos 60-79 anos tem Diabetes.

14%

12,3%

12% -

0% —

8% -+

6% -t

4% -

2% 4

0% -+
I N3o Diagnosticada W Diagnosticada

Figura 2 — Prevaléncia da Diabetes Mellitus em Portugal.
(Prevaléncia Ajustada — Populacéo 2009) (OND, 2010).

A Hiperglicemia Intermédia (pré-diabetes) atinge, em Portugal, 26% da populacdo com
idades compreendidas entre os 20 e 0os 79 anos, sendo que os individuos com Anomalia da
Glicemia em Jejum (AGJ) e com Tolerancia Diminuida a Glicose (TDG), em conjunto,
representam 2,7% da populacdo portuguesa entre os 20 e 0s 79 anos, ou seja, cerca de 218

mil individuos.

Mais de um terco da populacdo portuguesa entre os 20 e os 79 anos ou tém Diabetes ou

Hiperglicemia Intermédia (pré-diabetes) (figura 3).
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Figura 3 — Prevaléncia da Diabetes e da Hiperglicemia Intermédia em Portugal.
(Prevaléncia Ajustada — Populag&o 2009) (OND, 2010).

Constata-se a existéncia de uma relagdo inversa entre o nivel educacédo e a prevaléncia da
Diabetes na populacdo portuguesa, ou seja, quanto mais elevado o nivel educacional,
menor é a prevaléncia da Diabetes.

Verificou-se, igualmente, a existéncia de uma correlagdo directa entre o aumento da

prevaléncia da Diabetes e o envelhecimento dos individuos (OND, 2010).

1.4 - FISIOPATOLOGIA DA DIABETES TIPO 2

A Diabetes inclui um conjunto de condi¢des caracterizadas pela presenca de hiperglicemia,
bem como pelas complicacdes resultantes da sua exposicdo crénica. E uma doenca
complexa, poligénica, que resulta da interac¢do do material genético com diversos factores

do meio.

Os processos patogénicos que estao na sua origem sdo diversos, contudo existem trés
mecanismos principais envolvidos na sua fisiopatologia que séo: a resisténcia a insulina a
nivel periférico, incluindo locais-chave da homeostase da glicose, tais como o musculo-
esquelético, tecido adiposo e o figado; a deficiente secrecdo de insulina, ao nivel das células
beta do pancreas (Reddy et al., 2007 e Ahmad e Crandall, 2010) e o aumento da producéo
hepatica da glicose (Gerich, 2003). A hiperglicemia existente pode observar-se em jejum

e/ou no periodo pos-prandial (Reddy et al., 2007 e Ahmad e Crandall, 2010).

A interaccao dinamica entre a secrec¢ao de insulina e a insulino-resisténcia é essencial para
a manutencdo da tolerdncia normal a glicose, sendo que a interrup¢do desta interaccéo
entre as células beta do pancreas e os tecidos periféricos contribui para a alteracdo do

equilibrio existente no metabolismo da glicose (Gastaldelli, 2009). A célula beta pancreatica
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possui a capacidade de adaptar a secrecdo de insulina de acordo com a sensibilidade a
mesma, ou seja, uma diminuicdo na accao da insulina € acompanhada por um aumento da

secrec¢do por parte da célula.

Na histéria natural da Diabetes tipo 2 os individuos podem passar por varias etapas, desde
a tolerdncia normal a glicose, tolerancia diminuida até a doenca propriamente dita
(Gastaldelli, 2009).

Numa fase inicial da doenca, a resisténcia a insulina encontra-se presente, contudo, a
toler&ncia a glicose mantém-se normal devido ao aumento compensatério da secrecao de
insulina. A Diabetes tipo 2 desenvolve-se quando as células beta do péancreas séao
incapazes de aumentar a secre¢do de insulina de forma a compensar o défice causado pela
sua accdo comprometida (Cardoso e Hu, 2007) sendo que, na Diabetes tipo 2 instalada, se

verifica uma reducdo da secrec¢éo de insulina no periodo pos-prandial.

Dados de um estudo prospectivo realizado no Reino Unido estimam que cerca de 50% do
funcionamento das células beta do pancreas se encontra ausente no momento do
diagnostico inicial da Diabetes tipo 2 e que esta redugdo vai aumentando, de forma
continua, ao longo do tempo, resultando no agravamento progressivo das concentracdes de
glicose no periodo pds-prandial e em jejum (Horton, 2010).

A melhoria da sensibilidade a insulina e a protec¢do da funcdo das células pancreéticas,
através de mecanismos como a perda de peso, actividade fisica e terapéutica
farmacologica, constituem o foco dos esforgos da prevencao da doenca (Ahmad e Crandall,
2010).

Metabolismo da glicose mediado pela insulina

Em jejum, a supresséo da producédo de insulina e a estimulagdo da producdo de glucagon
sdo responsaveis por controlar os niveis de glicose no sangue. Este processo permite a
mobilizacdo da glicose por parte do figado a partir das suas reservas de glicogénio e a
sintese da glicose a partir dos aminoacidos e piruvato (gluconeogénese) (Gastaldelli, 2009),

necesséria e indispensavel para o metabolismo cerebral (Gerich, 2003).

Quando os niveis de insulina se encontram baixos, a absor¢édo de glicose pelas células
musculares é limitada e séo libertados acidos gordos livres pelos adipécitos (Gastaldelli,
2009). No periodo pdés-prandial, a insulina é secretada, inibindo a produgédo hepatica de
glicose, condicionando a sua conversao, a nivel hepético e muscular em glicogénio e a nivel

do tecido adiposo em triglicerideos (Gerich, 2003).

29



PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO 1 — Diabetes Mellitus

A utilizacdo da glicose faz-se através de processos mediados pela insulina como atraves de
processos independentes desta.

7

No periodo de jejum, grande parte da glicose é utilizada ao nivel dos tecidos né&o
dependentes da insulina. Cerca de 50% da glicose existente é utilizada pelo cérebro.

Nesta fase, aproximadamente 85% da glicose produzida a nivel endégeno tem lugar no
figado e os restantes 15% da sua producdo efectua-se a nivel renal. Apds ingestao de
glicose, o aumento da sua concentracdo no sangue conduz a libertacdo de insulina e a
combinacédo da hiperinsulinémia e hiperglicemia, estimulam a entrada e utilizacdo da glicose
pelo figado, intestino e tecidos periféricos como os musculos e suprimem a sua producao a
nivel endégeno. Cerca de 80 a 85% do metabolismo da glicose, resultante da ingestédo de
alimentos, ocorre nos tecidos musculares e 4 a 5% da restante quantidade é metabolizada

ao nivel do tecido adiposo (DeFronzo, 2004).

Os processos mediados pela insulina incluem a captagédo de glicose pelo tecido muscular,
para o armazenamento de glicogénio ou para a glicélise e a conversdo de glicose em
glicerol no tecido adiposo e integracdo do glicerol e dos acidos gordos livres sob a forma de
triglicerideos. No figado, a insulina promove a accdo da enzima glicogénio sintetase,
promovendo, deste modo, o armazenamento de glicose hepatica sob a forma de glicogénio
e reprime também a gliconeogénese hepatica (DeFronzo, 2004).

A utilizagcdo da glicose ndo mediada pela insulina ocorre, na maioria dos outros tecidos,
nomeadamente nos elementos figurados do sangue, nos rins e no tecido cerebral (neurénios

do sistema nervoso central) (Reddy et al., 2007).

A insulina, tais como outras hormonas exerce os seus efeitos através da sua ligacdo a
receptores especificos existentes na superficie das células iniciando uma cascata de
reac¢Oes intracelulares que culminam com alteragbes do transporte da glicose, glicogénio,

sintese lipidica e expressao genética (Gerich, 2003).

A insulina apresenta igualmente, uma importante fungdo ao nivel do metabolismo lipidico.
Pequenos aumentos da concentracdo de insulina no sangue resultam de uma inibicdo do
processo de lipdlise, conduzindo a reducédo dos niveis de acidos gordos livres plasmaticos.
Esta reducdo promove o aumento da entrada de glicose no musculo e inibe a sua producéo
neste 6rgdo, contribuindo assim no processo de homeostasia da glicose (DeFronzo, 2004 e
Gastaldelli, 2009).

A resisténcia a insulina ao nivel do tecido adiposo, decorrente da Diabetes, conduz a

libertac@o excessiva de acidos gordos livres na circulagdo sanguinea (Gastaldelli, 2009).
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Sabe-se ainda que, as células do tecido adiposo do individuo diabético e do individuo obeso
ndo diabético sdo resistentes aos efeitos inibitérios da insulina e que a concentracdo
plasmatica de &cidos gordos livres, cronicamente elevada, pode causar insulino-resisténcia
no musculo e no figado e diminuir a secre¢do de insulina, bem como os seus efeitos

supressores (DeFronzo, 2004).

A resisténcia a insulina estd associada ndo s6 a Diabetes como a outras entidades
patoldgicas de que se destaca a Obesidade, a Hipertensao arterial e outros factores de risco
vascular. Estende-se a toda e qualquer accao biolégica da insulina, o que deve incluir o
crescimento e desenvolvimento, o metabolismo glicidico, lipidico, proteico, a funcéo
endotelial e a expressao genética (Gerich, 2003; Reddy et al., 2007 e GEIR, 2009).

Devido ao processo de insulino-resisténcia que se verifica na Diabetes, a percentagem de
glicose metabolizada por todo o corpo em resposta a insulina encontra-se reduzida em

cerca de 40% nos individuos com Diabetes tipo 2 (Gerich, 2003).

Em sintese, os individuos com Diabetes tipo 2 apresentam a nivel muscular, limitacdo da
accao da insulina devido a baixa actividade dos seus receptores, manifestando-se através
do transporte insuficiente de glicose com niveis de absor¢do, oxidacdo e armazenamento
reduzidos. A nivel hepatico, verifica-se uma deficiente estimulacdo da glicogénio sintetase
pela insulina (Reddy et al., 2007), reduzindo o armazenamento de glicose pos-prandial e a
supressdo da glicogendlise e gliconeogénese nos estados de jejum e pos-prandial,

contribuindo para a hiperglicemia (Stumvoll et al., 2005; Gerich, 2003 e Reddy, 2007).

Inimeros estudos demonstraram a existéncia de factores de susceptibilidade genética, que
condicionam determinados individuos a desenvolver insulino-resisténcia, sob a influéncia de
outros factores como a idade, factores intra-uterinos, sedentarismo, hébitos alimentares
inadequados e Obesidade (Reddy, 2007).

A hiperinsulinemia decorrente da resisténcia a insulina conduz a dislipidemia, diminui¢cdo da
vasodilatacdo mediada pela produgdo de Oxido nitrico, aumento da pressdo arterial, de
factores da coagulacéo e factores inflamatdrios que aumentam o risco de doenca arterial

coronaria (Bazzano et al., 2005).
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1.5 — CLASSIFICAGAO

Nem sempre é facil classificar o tipo de Diabetes do individuo, no entanto mais importante
gue a sua classificacdo é perceber 0 mecanismo patogénico subjacente e o seu tratamento
efectivo (ADA, 2010a).

A classificacdo da Diabetes engloba duas vertentes complementares. A classificacdo clinica
reflecte os varios niveis de hiperglicemia. Os doentes podem, em qualquer circunstancia, ser
classificados de acordo com o estado clinico e esta hiperglicemia pode alterar-se com o

tempo, dependendo da extensdo da doenga (SPD, 2011).

A classificacdo etiologica reflecte o facto da anomalia que esteve na origem da doenca
poder ser identificada em qualquer estadio do desenvolvimento do Diabetes, independente
do valor da glicemia (SPD, 2011).

Diabetes tipo 1

A Diabetes tipo 1 representa cerca de 5 a 15% do total da Diabetes a nivel mundial, e
geralmente desenvolve-se antes dos 40 anos, especialmente na infancia (Diabetes UK,
2011). Resulta da destruigdo das células beta do pancreas, mediada por um processo auto-
imune podendo ser causada pela susceptibilidade genética do individuo, tornando-o
vulneravel aos processos referidos (Gonder-Frederick et al., 2002; The Expert Committee on
the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 2002 e WHO, 1999).

Nesta forma de Diabetes, a taxa de destruicdo das células pancreaticas é bastante variavel,
sendo rapida em alguns individuos, principalmente bebés e criancas e lenta em outros
individuos, sobretudo adultos (The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus, 2002 e WHO, 1999).

Desconhece-se concretamente a razdo deste processo, contudo, a causa provavel pode

dever-se a uma infeccao causada por um virus ou outro agente (Diabetes UK, 2011).

O péancreas produz pouca ou nenhuma insulina, permitindo a acumulagdo da glicose ao

nivel da corrente sanguinea, causando hiperglicemia (Gonder-Frederick et al., 2002).

A Unica forma de promover a utilizacdo de glicose suficiente e reduzir a hiperglicemia nos
doentes com Diabetes tipo 1 consiste na administragdo de insulina por via subcutanea ou
através de bombas perfusoras de insulina. Sem tratamento com insulina exdgena, a

Diabetes tipo 1 torna-se uma doenca fatal (Gonder-Frederick et al., 2002).

Mais de 90% das pessoas que desenvolvem Diabetes tipo 1 apresentam conhecidos

marcadores genéticos para a doenca. No entanto, na grande maioria das pessoas com
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marcadores genéticos, ndo se verifica o seu desenvolvimento. Torna-se assim evidente que
a exposicdo a causas ambientais em individuos geneticamente susceptiveis constitui uma
condicdo essencial (WHO, 2010).

Algumas formas de Diabetes tipo 1 ndo tém etiolégica conhecida. Alguns individuos
apresentam insulinopenia permanente e sdo propensos a cetoacidose, ndo havendo
evidéncia de auto-imunidade. A esta forma de Diabetes tipo 1 da-se o nome de Diabetes
Idiopéatica (The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus,
2002 e WHO, 1999).

O aparecimento da Diabetes tipo 1 é geralmente repentino e dramatico e pode incluir

sintomas como:

- Sede excessiva e secura de boca (polidipsia e xerostomia);
- Miccéo frequente (polidria);

- Cansago/falta de energia (fadiga);

- Fome constante (polifagia);

- Perda de peso subita;

- Dificuldade de cicatrizacdo de feridas;

- Infecgdes recorrentes e

- Viséo turva (OND, 2010 e IDF Diabetes Atlas, 2011).

A incidéncia da Diabetes tipo 1 estd a aumentar, contudo, as razdes para este aumento
ainda néo sao esclarecidas, julga-se ser devido a mudancas dos factores de risco ambiental,
tais como o aumento da altura, do peso, aumento da idade materna aguando da gravidez e
possivelmente aspectos relacionados com a alimentacdo e a exposicdo a virus (IDF
Diabetes Atlas, 2011).

Diabetes tipo 2

A Diabetes tipo 2 diz respeito a forma mais comum de Diabetes e um dos disturbios
metabdlicos mais frequentes em todo o mundo. Cerca de 90 a 95% da Diabetes Mellitus é
representada por esta forma de Diabetes (The Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus, 2002).

A Diabetes tipo 2 pode ser causada pelo aparecimento da resisténcia a insulina e/ou pela
diminuicdo da sua secrecdo. O seu tratamento envolve a pratica de uma alimentacéo
saudavel, de exercicio fisico, administracdo de terapéutica oral ou inclusivamente a
administracéo de insulina (Gonder-Frederick et al., 2002, Diabetes UK, 2011 e WHO, 2010).

Apesar desta Ultima ndo ser uma forma de terapéutica comum a todos os individuos com
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Diabetes tipo 2, cerca de 40% dos individuos necessitam de insulina para um controlo
adequado das suas glicemias (Franz, 2004).

Historicamente, a Diabetes tipo 2 era considerada uma doenca das pessoas idosas,
actualmente, verifica-se uma tendéncia crescente e preocupante do aumento da sua

prevaléncia em criangas e adolescentes com excesso de peso (Diabetes UK, 2011).

Na Diabetes tipo 2 um grau de hiperglicemia suficiente pode causar alteragfes patoldgicas e
funcionais nos tecidos-alvo sem contudo, haver os sintomas clinicos. Assim, a doenca pode
estar presente por um longo periodo de tempo, antes da sua detecc¢do. A hiperglicemia
desenvolve-se gradualmente e nos estagios iniciais ndo é suficientemente grave para que o
doente identifiqgue os seus sintomas classicos (The Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus, 2002 e WHO, 1999).

O aumento da prevaléncia da Diabetes tipo 2 encontra-se associado a rapidas mudancas
culturais e sociais, ao envelhecimento da populagéo, urbanismo crescente, mudangas nos
hébitos alimentares, reducdo da actividade fisica e estilos de vida pouco saudaveis. (IDF
Diabetes Atlas, 2011). Estes factores de risco geralmente actuam através do aumento da
insulino-resisténcia (WHO, 2010).

Existem varios ensaios bem-sucedidos que demonstram que a prevencado, ou pelo menos o
retardar do aparecimento da Diabetes tipo 2 constitui uma tarefa possivel, através da perda
de peso, aumento da actividade fisica e através de uma alimentacdo adequada, sendo

possivel uma reducédo da incidéncia da doenca em 60% (WHO, 2010).

A prevencdo da doenca numa fase precoce, através de medidas preventivas, reduziria 0s
indices de morbilidade e mortalidade associados a hiperinsulnemia e hiperglicemia crénica
existentes (Harkins, 2008).

Diabetes Gestacional

A Diabetes Gestacional € um disturbio heterogéneo caracterizado pela intoleréncia aos
hidratos de carbono e hiperglicemia em diferentes graus de intensidade com inicio ou
primeiro diagndstico efectuado durante a gravidez (Dode e Santos, 2009) e ocorre em cerca
de 3 a 8% das mulheres que ndo apresentam um diagnéstico prévio de Diabetes (NSW
Department of Health, 2008).

Habitualmente tem inicio no terceiro trimestre da gravidez e surge devido a incapacidade do
pancreas em responder as necessidades de insulina sentidas (Gonder-Frederick et al.,
2002).
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Ap6s o parto, normalmente, verifica-se o0 retorno a um estado metabdlico normal (Franz,
2004), contudo, as mulheres com diagnostico de Diabetes Gestacional apresentam um risco
significativamente maior de desenvolver Diabetes tipo 2 nos proximos anos (Alberti et al.,
2007 e WHO, 2010).

Existem alguns factores de risco para o aparecimento da Diabetes Gestacional tais como
histéria familiar de Diabetes, Obesidade e idade avancada. Existem outros factores
controversos como baixo peso a hascenca, estatura baixa, habitos tabagicos, multiparidade,
raca ou etnia, actividade fisica reduzida, peso obtido durante a gravidez e factores

socioecondmicos (Dode e Santos, 2009).

A Diabetes Gestacional sujeita as mulheres a uma série de desafios e alteragbes
comportamentais de forma a adaptar um regime de tratamento exigente e evitar as
possiveis complicacdes fetais decorrentes das alteracdes metabdlicas existentes na doenca
(Gonder-Frederick et al., 2002), tais como a macrossomia fetal, hipoglicemia neonatal,
ictericia, policitémia, hipocalcémia, aumento da mortalidade fetal e malformagées (WHO,
2010 e ADA, 2003).

Além das complicagdes referidas, os bebés de maes com Diabetes Gestacional parecem ter
um risco aumentado de Diabetes tipo 2 e doenca cardiovascular na idade adulta (WHO,
2010).

Todas as doentes com diagnéstico de Diabetes Gestacional devem ser incentivadas a
modificarem os seus estilos de vida de forma a reduzir a insulino-resisténcia, tais como a

reducdo de peso e a pratica de exercicio fisico (ADA, 2003).

Existem outros tipos de Diabetes que apresentam diversas origens tais como: defeitos
genéticos na accao da insulina, patologia ao nivel da componente exdcrina do péancreas,
endocrinopatias, intervencfes cirargicas, farmacos, défices nutricionais, infecgdes, entre
outros. Estes tipos de Diabetes sdo responsaveis por cerca de 1% a 5% do total de casos
diagnosticados da doenca. Uma destas formas de Diabetes é a “Maturity onset diabetes of
the young” (MODY) (Franz, 2004; The Expert Committee on the Diagnosis and Classification
of Diabetes Mellitus, 2002 e WHO, 1999).

1.6 - DIAGNOSTICO

Cateqgorias de risco aumentado de Diabetes

Desde 1997 que é reconhecido um estadio metabdlico intermédio entre a homeostasia

normal da glicose e a Diabetes. Nele estdo incluidas a Anomalia da Glicemia em Jejum
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(AGJ) e a Tolerancia Diminuicdo a Glicose (TDG) (The Expert Committee on the Diagnosis
and Classification of Diabetes Mellitus, 2002).

A OMS, no seu consenso de 2006, denomina este estadio, anteriormente designado por
“pré-diabetes” de Hiperglicemia Intermédia (WHO, 2011). A Hiperglicemia Intermédia é uma
condicdo em que os individuos apresentam niveis de glicose plasmaticos superiores ao
normal, ndo sendo, contudo, suficientemente elevados para se considerar a existéncia de
Diabetes (OND, 2010; ADA, 2010b e DGS, 2011). De acordo com American Diabetes
Association (ADA), individuos com Hiperglicemia Intermédia podem ter AGJ ou TDG, ou
ambas as condi¢cdes simultaneamente e sdo caracterizadas por apresentarem risco

aumentado de Diabetes.

Esta nova terminologia pretende substituir a denominacdo de pré-diabetes, uma vez que
estes individuos nem sempre desenvolvem a Diabetes (The International Expert Committee,
2009).

Relativamente ao diagndstico de Hiperglicemia Intermédia, a OMS refere que:
- Valores de glicemia normais se glicemia < 110 mg/dI;
- Anomalia da glicemia em jejum (AGJ) se glicemia =2 110 mg/dl e < 126 mg/dI;

- Tolerancia diminuida a glicose (TDG) (glicemia as 2 horas apés ingestdo de 75 gramas
de glicose) se glicemia = 140 mg/dl e < 200 mg/dl (DGS, 2010).

Durante décadas o diagnéstico de Diabetes assentou exclusivamente em valores de
glicemia (em jejum, ao acaso ou ap6s uma Prova de Tolerancia a Glicose Oral (PTGO) com
75 gramas de glicose) (ADA, 2010a).

Actualmente os critérios utilizados para o diagnéstico de Diabetes séo:

- Glicemia plasmatica em jejum (GPJ) = 126 mg/dl (sendo definido o jejum como a

auséncia de ingestédo caldrica por, pelo menos, 8 h) ou

- Glicemia plasmatica as 2h (GP 2h) = 200 mg/dl na PTGO com 75 gr. (de acordo com a

metodologia recomendada pela OMS) ou
- Sintomas classicos de hiperglicemia acompanhados de glicemia ocasional = 200 mg/dl ou

- Alc 2 6,5%. O doseamento deve ser realizado num laboratério que use o método
certificado pelo National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) e padronizado
pelo Diabetes Control and Complications Trials (DCCT) (ADA, 2010a; ADA, 2010b; ADA,
2010c; OND, 2010 e DGS, 2011).
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A utilizacdo da Alc no diagnéstico da Diabetes é transmitida pela ADA, em 2009, apoés
recomendacdo de um grupo de peritos internacional, constituido por elementos da ADA, da
European Association for the Study of Diabetes (EASD) e da IDF, tendo a OMS
recomendado a sua utilizagcdo, conforme relatério “Use of Glycated Haemoglobin (Alc) in the
Diagnosis of Diabetes Mellitus” (DGS, 2011).

As novas recomendacdes da ADA advogam a utilizacdo da Alc no diagndstico de Diabetes
com base na sua relacdo com as complicagcdes microvasculares e acrescentam que um
valor = 6,5% ¢ introduzido como critério de diagnéstico e que valores entre 5,7% e 6,4%
traduzem uma situacdo de risco aumentado de Diabetes. O valor de corte de 6,5% esta

associado com um ponto de inflexdo na prevaléncia da retinopatia.

A crescente padronizacdo dos métodos de doseamento da Alc tem permitido a sua
aplicacdo a diferentes populacdes ao longo do tempo e contribuiu para a sua introdugéo
como critério de diagndstico em 2010 (ADA, 2010a e ADA, 2010c).

Assim, um valor de = 6,5% permite fazer o diagndstico de Diabetes, desde que seja
executado em laboratérios que utilizem um método certificado pelo NGSP e pradronizado
em relacdo ao doseamento de referéncia do DCCT (ADA, 2010a e The International Expert
Committee, 2009).

1.7 - CONTROLO METABOLICO

Considera-se um bom controlo metabdlico, e por definicdo aceite na maior parte das normas

de orientagéo clinica existentes, o alcance da normoglicemia (Vaz et al., 2010).

Em consonancia com as normas de orientacdo da ADA, da American Society of Diabetes
em cooperagcdo com a EASD, da Task Force on Diabetes and Cardiovascular Diseases of
the European Society of Cardiology (ESC), define-se controlo glicémico adequado como a
manutencdo de Alc em valores < 6.5-7% (ADA, 2007; Nathan et al., 2006 e The task force
on diabetes and cardiovascular diseases of the ESC and of the EASD, 2007).

A Alc é amplamente utilizada como marcador de glicemia crénica, reflectindo os niveis de
glicose plasmatica média no periodo de 2 a 3 meses prévio (ADA, 2010a), dado que a semi-
vida eritrocitaria é de, aproximadamente 120 dias (Grupo Interdisciplinar de Padronizacao da
Hemoglobina Glicada — Alc, 2009).

Os seus valores apresentam uma boa correlacdo com as complicacBes microvasculares e,
em menor extensdo, com as macrovasculares, o que contribui para o seu papel fundamental

para a monitorizacdo da eficacia do tratamento (ADA, 2010a).
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Varias condi¢cdes médicas interferem no doseamento e interpretacdo da Alc (Bem e Kunde,
2006).

Em doentes com hemoglobinopatias, devem ser utilizadas metodologias que ndo sofram
interferéncia com a hemoglobina normal (Bloomgarden, 2009, ADA, 2010a e The
International Expert Committee, 2009).

Nas patologias que condicionem alteracdo da semi-vida eritrocitaria, o diagnostico s6 pode

ser feito com recurso a critérios glicémicos (ADA, 2010a).

Sao condicbes médicas que originam valores falsamente elevados a hemoglobina F, anemia
por défice de ferro, vitamina B12 ou folatos e taxas de glicacdo elevadas (predisposicao
genética). As condicbes que geram valores falsamente baixos s&o: hemoglobinopatias
(hemoglobinas C, D e S), insuficiéncia renal e redugdo da semivida eritrocitaria como

hemorragia ou anemia hemolitica (Bem e Kunde, 2006; Bloomgarden, 2009, e Sinha 2010).

Actualmente, a manutencg&o do nivel de Alc em valores inferiores a 7% € considerada como
uma das principais metas no controle da Diabetes. Os estudos do DCCT, em 1993, e do
United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), em 1998, indicaram que as
complicagdes cronicas surgem quando os niveis de Alc estdo situados permanentemente

acima de 7% (Grupo Interdisciplinar de Padronizacdo da Hemoglobina Glicada — Alc, 2009).

Algumas sociedades médicas adoptam metas terapéuticas mais rigidas de 6,5% para 0s
valores de Alc (ADA, 2010a e ADA, 2010c) (figura 4).
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Figura 4 — Alc e o risco relativo de complicagées microvasculares da Diabetes
(Adaptado de Grupo Interdisciplinar de Padroniza¢édo da Hemoglobina Glicada — Alc, 2009).

As directrizes de 2007 da ADA recomendam que a analise da Alc deve ser realizada pelo
menos duas vezes por ano em doentes que cumprem as suas metas e objectivos de
tratamento (com controlo glicémico estavel) e trimestralmente em doentes cuja terapéutica
foi alterada ou que ndo cumprem as metas e objectivos definidos para o controlo glicémico
(ADA, 2010c, Bem e Kunde, 2006 e Sinha 2010).
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1.8 - TRATAMENTO

A Diabetes tipo 1 e tipo 2 estdo ambas relacionadas, a longo prazo, com o aparecimento de
graves complicacdes, incluindo a retinopatia, nefropatia, neuropatia e doenca

cardiovascular.

Desde o momento do diagndéstico, os doentes devem seguir e incluir na préatica de vida
didria, uma série de comportamentos que fardo parte da sua vida (Gonder-Frederick et al.,
2002).

Actualmente, o objectivo do tratamento da Diabetes, consiste na manutencao dos valores de
glicemia proximos dos valores recomendados, através de medidas como a monitorizagao
dos valores de glicemia, a utilizagdo da terapéutica prescrita, a realizacdo de uma
alimentacdo saudavel e a préatica de exercicio fisico, com o objectivo de reduzir as

complicac¢des cronicas causadas pela hiperglicemia crénica.

Devido a estreita relagéo entre o risco de complicacfes cardiovasculares e o controlo da
glicemia, a gestdo da Diabetes actualmente enfatiza a importancia da redugédo de factores
de risco cardiovascular como sejam a Hipertenséo arterial, hiperlipidemia, hiperinsulinemia e
Obesidade (Gonder-Frederick et al., 2002 e Vaz et al., 2010).

No entanto, uma percentagem elevada de doentes com Diabetes tipo 2, ap6s adquirirem um
controlo inicial da sua glicemia, através do tratamento recomendado, evoluem
progressivamente para faléncia terapéutica (Barnett et al.,, 2006). As causas para esta
faléncia sdo de natureza diversa e vao desde a fraca adesao terapéutica (por complexidade
de esquema medicamentoso), a ndo adesdo ao regime alimentar recomendado, a
interac¢des medicamentosas, a auséncia de exercicio fisico, assim como a interacgdes com

doencas que induzem hiperglicemia (Vaz et al., 2010).

1.9 - COMPLICACOES

O mecanismo através do qual a Diabetes conduz ao desenvolvimento das varias
complicacdes € complexo e ainda ndo completamente compreendido. Sabe-se que envolve,
de uma forma directa, os efeitos toxicos provocados pela hiperglicemia juntamente com o
impacto do aumento da pressao arterial e dos niveis lipidicos e indirectamente as alteracdes
estruturais e funcionais dos vasos sanguineos de pequeno calibre (IDF Diabetes Atlas,
2011).

A persisténcia de hiperglicemia decorrente da Diabetes, mesmo ainda numa fase anterior ao

seu diagnéstico, onde ainda ndo estdo presentes os sintomas, provoca danos a nivel dos
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tecidos do organismo com consequéncias graves para o individuo. Embora as evidéncias de
lesé@o tecidual possam ser encontradas em muitos sistemas, os rins, olhos, nervos e rede
vascular sdo os que manifestam mais significativamente as lesées provocados pela doenca
(OND, 2010).

A Diabetes tipo 2 € uma das principais causas de mortalidade e morbilidade prematuras
principalmente devido as complica¢des que Ihe estdo associadas. O risco de desenvolver as
complicacdes relacionadas com a Diabetes encontra-se relacionado com a duracdo da
doenca e com o grau de hiperglicemia que o doente apresenta (Asian-Pacific Type 2
Diabetes Policy Group, 2005).

Nas criangas, por exemplo, o controlo glicémico insatisfatorio pode resultar em atraso de
crescimento e a exposi¢ao do organismo a episodios de hipoglicemia e hiperglicemia podem

conduzir ao desenvolvimento neuroldgico inadequado (IDF Diabetes Atlas, 2011).

1.9.1. Complicagbes agudas

O controlo glicémico estavel e satisfatério pressupde variagdes ao longo do dia numa faixa
que varia entre 80 a 160 mg/dl. Pequenos desvios podem ocorrer, sendo facilmente
controlados com ajustes nos habitos alimentares, actividade fisica e terapéutica. Em
algumas situacdes, no entanto, esses desvios sdo mais acentuados, caracterizando a
descompensacgédo hiperglicémica aguda e a hipoglicemia (Ministério da Saude - Secretaria

de Atencao a Saude. Departamento de Atencéo Basica, 2006).

Descompensacéo hiperglicémica aguda

Cetoacidose e Hiperglicemia hiperosmolar

A Cetoacidose e a Hiperglicemia hiperosmolar sdo as duas complicacdes metabdlicas

agudas mais graves da Diabetes, mesmo quando esta é gerida de forma adequada.

Estes disturbios podem ocorrer tanto na Diabetes tipo 1 como na Diabetes tipo 2 (Tan et al.,
2004).

Embora a patogénese da cetoacidose metabdlica seja melhor compreendida que a da
hiperglicemia hiperosmolar, 0 mecanismo bésico subjacente a ambas consiste na reducao
efectiva da accdo da insulina circulante associada a um aumento das hormonas catabdlicas

ou contra-reguladoras tais como o glucagon, catecolaminas e hormona do crescimento.

Estas alteracdes hormonais, existentes nas duas circunstancias, conduzem ao aumento da

producdo renal e hepatica de glicose e diminuicdo da sua utilizagdo pelos tecidos
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periféricos, resultando em hiperglicemia e alteragdes paralelas na osmolalidade do espaco
extracelular (Tan et al., 2004).

No processo de Cetoacidose, a combinacdo da deficiéncia de insulina e o aumento da
concentracdo das hormonas contra-reguladoras, conduz a libertacdo de acidos gordos livres
para a circulacdo sanguinea, devido ao aumento do processo de lipolise existente ao nivel
do tecido adiposo e oxidacdo dos mesmos, a hivel hepatico, resultando na producdo de

corpos cetonicos, surgindo cetonemia e acidose metabdlica (Tan et al., 2004).

Estima-se que 50% dos casos de cetoacidose possam ser evitados com medidas simples de
atencdo. Os principais factores precipitantes desta complicagdo séo: infec¢cdo, omissédo da
administracdo de insulina, abuso alimentar, uso de terapéutica hiperglicemiante e outras
intercorréncias graves como o acidente vascular cerebral, enfarte agudo do miocéardio ou
trauma. Individuos com mau controlo sdo particularmente vulneraveis a essa complicacao
(Ministério da Saude - Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atengéo Basica,
2006).

A cetoacidose ocorre particularmente em pacientes com Diabetes tipo 1, sendo algumas
vezes a primeira manifestacdo da doenca. Na Diabetes tipo 2, dado que se mantém uma
reserva pancredtica de insulina, raramente se desenvolve esta complicacdo (Ministério da

Saude - Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencéo Basica, 2006).

O quadro clinico consiste em polidipsia, poliaria, enurese, halito ceténico, fadiga, visao turva,
nauseas e dor abdominal, além de vémitos, desidratacao, hiperventilacdo e alteragbes do
estado mental. Este quadro pode agravar, levando a complicagdes como choque, disturbio
hidroeletrolitico, insuficiéncia renal, pneumonia de aspira¢do, sindrome de angustia

respiratéria do adulto e edema cerebral em criancgas.

O tratamento da cetoacidose diabética tem como objectivo a correccao da desidratacao,
reverter a cetose e a acidose, reduzir a glicemia para valores normais, corrigir os electrolitos
e as perdas hidricas, ao mesmo tempo que se identifica e trata a causa que desencadeou a

desregulacéo (Tan et al., 2004).

Quanto a Sindrome Hiperosmolar, consiste num estado de hiperglicemia grave (> 600 a 800
mg/dl), desidratacdo e alteragdo do estado mental (Ministério da Saude - Secretaria de
Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica, 2006 e Gallego e Caldeira, 2007),
causada por concentra¢des plasméticas de insulina insuficientes para promover a utilizacao
adequada de glicose ao nivel das células sensiveis a insulina. A deficiéncia em insulina,
assim como a concentragdo das hormonas contra-reguladoras e de &cidos gordos livres ndo

assumem valores tédo elevados como no processo de Cetoacidose, sendo, por essa razao,
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inibido o processo de lipolise e a producdo de corpos cetonicos subsequentes (Tan et al.,
2004).

Ocorre sobretudo na Diabetes tipo 2, dado que, nesta forma de Diabetes se mantém um
nivel minimo de insulina preservada pela sua producdo ao nivel do pancreas (Ministério da
Saude - Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atengdo Béasica, 2006 e Gallego
e Caldeira, 2007).

Os individuos com maior risco sdo os idosos, individuos com longa histéria da doenca,
individuos debilitados ou institucionalizados, com mecanismos de sede ou acesso a agua
prejudicados. Os factores precipitantes séo, entre outras, doengas agudas (AVC, EAM ou
infecgbes, particularmente pneumonia), uso de costicosteréides ou diuréticos, cirurgia ou

elevadas doses de glicose (nutricdo enteral ou parenteral ou, ainda, didlise peritoneal).

Os sintomas desenvolvem-se de forma mais lenta (dias a semanas), com polilria, perda de
peso e diminuicdo da ingestéo oral, culminando em alteracdes da consciéncia, que véo da
letargia ao coma. O exame clinico revela profunda desidratacdo, hipotenséo, taquicardia e
alteracdo da consciéncia, na auséncia de nauseas, vomitos, dores abdominais e polipneia
(Ministério da Saude - Secretaria de Atencdo a Saulde. Departamento de Atencdo Basica,
2006 e Gallego e Caldeira, 2007).

As causas subjacentes sdo um défice de insulina e uma inadequada hidratacdo. A
hiperglicemia induz diurese osmotica pela glicosuria, desencadeando desidratacéo, que é
agravada pela inadequada ingestao de liquidos. A auséncia de cetona pode dever-se a uma
deficiéncia de insulina menos grave que na cetoacidose diabética, com niveis menores de
hormonas contra-reguladoras e acidos gordos livres, com menor capacidade do figado em

produzir 0s corpos ceténicos.

O tratamento da hiperglicemia hiperosmolar, tal como na cetocidose, pretende a correccao

da desidratacdo e a reducéo da glicemia para valores normais (Tan et al., 2004).

Hipoglicemia

A hipoglicemia é a alteracdo metabdlica aguda mais frequente, que os doentes tratados com
farmacos antidiabéticos hipoglicemiantes, incluindo a insulina, podem enfrentar. Define-se
por descida excessiva de glicemia para valores inferiores a 50 mg/dl (Gallego e Caldeira,
2007).

Os sintomas descritos pelo individuo estdo relacionados com a rapidez da descida da

glicemia e com os efeitos a nivel cerebral e sistema nervoso autonomo (Cryer et al., 2003).
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Numa descida rapida da glicemia, a estimulacdo da adrenalina e do glucagon provoca um
sindrome vegetativo, com alteragBes da frequéncia cardiaca (taquicardia e palpitagcdes),
ansiedade, vasoconstricdo com palidez, sudorese fria, tremores ou sensacédo de tremor
interior e fome intensa. Se a instalacdo do quadro € mais lenta predominam os sintomas
neuroglicopénicos, como cefaleias, tonturas, parestesias peribucais e da lingua, alteracdes
da visdo (turva), lentificacdo do raciocinio, alteracdo da memoéria, do humor e do
comportamento, alteracdo dos movimentos finos e da fala, quadros de hemiparésia,

confusao mental, convulsbes e mesmo coma.

A hipoglicemia € mais comum nos diabéticos tipo 1 ou nos diabéticos tipo 2 em tratamento
intensivo com antidiabéticos orais e/ou com insulina, sobretudo nagueles com maior duragdo

de Diabetes e com maior necessidade de insulina exégena para um melhor controlo.
O tratamento inicial deve constar na ingestdo de sacarose ou glucose preferencialmente.

As situacdes de risco podem consistir no atraso ou omissédo de refeicdes, exercicio fisico
intenso, consumo excessivo de alcool e erro na administragéo de insulina ou da terapéutica
oral. Quando ndo revertida, esta situacdo pode tomar consequéncias graves, surgindo
sintomas do sistema nervoso central (SNC) como confusdo, comportamento anormal, perda

de consciéncia, convulsdes e coma (Foster, 1998).

1.9.2 - Complicagdes cronicas

As complicagBes crénicas sdo uma importante causa de morbilidade e mortalidade da
Diabetes (Vaz et al., 2010).

Podem agrupar-se em vasculares e ndo vasculares e podem ocorrer em ambas as formas
de Diabetes: tipo 1 e tipo 2. Por sua vez, as complica¢des vasculares subdividem-se em
macrovasculares (doenca coronaria, doenga arterial periférica e doenga cerebrovascular) e
microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia) (Vaz et al., 2010; IDF Diabetes Atlas,
2011 e OND, 2010).

Complicacbes Macrovasculares

As complicagBes macrovasculares afectam os vasos sanguineos de grande calibre tais
como as artérias corondrias e as artérias que alimentam as extremidades do corpo como
sejam a artéria femoral e a artéria poplitea, podendo resultar em EAM, AVC e doenca

vascular periférica, respectivamente (Campbell e Martin, 2009).
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A doenca macrovascular diabética é considerada, actualmente, como uma forma acelerada
de aterosclerose. Deste modo, as suas complicacdes serdo semelhantes as de um processo
aterosclerético avancado (Costa, 2009). Desenvolve-se insidiosamente durante muitos anos
e, geralmente, encontra-se numa fase avancada quando os sintomas ocorrem (Harkins,
2008).

A aterosclerose é mais frequente, mais grave e desenvolve-se mais rapidamente nos
individuos diabéticos, contribuindo para que o risco de doenca vascular periférica seja cinco

vezes superior (Vaz et al., 2010).

Cerca de 70% das mortes em pessoas com Diabetes tipo 2 séo atribuidas a doencas

cardiovasculares e AVC.

O aumento da prevaléncia da doenca macrovascular nas pessoas com Diabetes deve-se a
factores como a Obesidade, hipertensédo arterial, dislipidemia, hiperglicemia, inflamacéao,
disfungdo endotelial, factores de coagulagdo, anomalias plaquetérias, entre outros
(Campbell e Martin, 2009).

A dislipidemia ocorre em cerca de 30% dos diabéticos motivando o aparecimento de
complicacdes cardiovasculares em idades mais precoces. O aumento da pressao arterial,
caracteristico nos doentes diabéticos provoca lesdo nos vasos de pequeno calibre e nos
capilares. Esta lesdo é potenciada pela hiperglicemia crénica e pela dislipidemia (Vaz et al.,
2010).

Y

A doenca cardiovascular constitui a principal causa de morte devido a Diabetes,
representando em algumas populacdes cerca de 50% ou mais das taxas de mortalidade e
incapacidade. Os individuos com Diabetes apresentam um risco duas a quatro vezes maior
de desenvolver este tipo de patologia (Ahmad e Crandall, 2010). As formas de doencas
cardiovasculares que acompanham a Diabetes incluem a angina, enfarte agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral, doenca arterial periférica e doenca cardiaca
congestiva (IDF Diabetes Atlas, 2011).

Os individuos diabéticos com AVC ou EAM tém pior prognoéstico comparativamente aos
doentes nado diabéticos com as mesmas patologias, sendo 0 quadro mais grave e com uma

taxa de doenca isquémica silenciosa superior (Vaz et al., 2010).

A doenca arterial periférica € comum em individuos com Diabetes. E causada, na maioria
dos casos, por um processo de aterosclerose, que conduz ao desenvolvimento de
estenoses e oclusdes em artérias major da circulagdo dos membros inferiores. A sua
primeira apresentacdo pode consistir no aparecimento de uma Ulcera no pé isquémico
(Ferreira et al., 2010).
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Complicac6es Microvasculares

A doenga microvascular atinge os vasos de menor calibre, nomeadamente os capilares e as
arteriolas pré-capilares. A evidéncia da sua lesao consiste no espessamento da membrana
basal. Os 6rgaos alvo desta patologia sdo aqueles cuja circulagdo microvascular assume
fungbes cruciais como a retina (retinopatia diabética), os nervos (neuropatia diabética) ou o
rim (nefropatia diabética) (Campbell e Martin, 2009). O corac¢do também pode ser alvo da
doenca microvascular, estando relatados casos de cardiomegdlias associadas a

insuficiéncias cardiacas (Costa, 2009).

Neuropatia

Varios factores estao implicados na génese da neuropatia diabética, sendo o principal a
hiperglicemia. A lesdo neurolégica na neuropatia diabética envolve amplamente todo o
sistema nervoso periférico, nos seus componentes sensoério-motor e autondémico, com
clinica caracteristica e concordante com as hip6teses patogénicas de natureza metabdlica

e/ou microvascular (Almeida e Cruz, 2007).

Quando nao se verifica um controlo glicémico e da pressao arterial adequados a Diabetes
pode causar lesdo a nivel dos nervos, resultando em problemas de saude como a
dificuldade de digestdo, micc¢do, impoténcia sexual entre outras, dependendo dos nervos
afectados, contudo a area mais afectada resulta no comprometimento dos membros

inferiores (pés e pernas).

A perda de sensibilidade causada pelos danos ao nivel dos nervos periféricos e artérias
constitui um risco elevado de lesé&o nos pés conduzido ao surgimento de infec¢des graves e
em Ultima instancia a amputag¢do. Individuos com Diabetes apresentam um risco de
amputacdo que pode ser 25 vezes maior do que o observado em individuos sem a doenca

(IDF Diabetes Atlas, 2011).

A neuropatia diabética pode ser inicialmente assintomatica ou manifestar-se por dor, perda
sensorial, fraqueza ou disfuncdo autondmica. Pensa-se que cerca de 12% dos diabéticos,
no momento do diagndstico, tenham esta complicacdo e que apés 25 anos de doenca

ocorra em 60% dos diabéticos (Vinik et al., 2003).

A populacdo diabética tem um risco significativo, cerca de 15 a 40 vezes maior, de
amputacao das extremidades inferiores, mas se o controlo metabdlico for efectivo, estima-se
gue 50% das amputacBes possam ser evitadas. Este risco € maior nos diabéticos com mais

de 40 anos ou com diagnostico de Diabetes ha mais de 10 anos.
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O bom controlo metabdlico é sem duavida o principal factor preventivo da neuropatia quer
prevenindo o aparecimento da leséo, quer a sua intensidade e extensédo (Almeida e Cruz,
2007).

Pé diabético

O pé diabético é uma das complicacdes mais graves da Diabetes, sendo o principal motivo
de ocupacdo prolongada de camas hospitalares pelas pessoas com Diabetes e o
responsavel por cerca de 70% de todas as amputacGes efectuadas por causas nao
traumaticas. Estima-se que cerca de 25% de todos os diabéticos tenha condigbes favoraveis
ao aparecimento de les6es nos pés, nomeadamente pela presenca de neuropatia sensitivo-

motora e de doencga vascular aterosclerotica (DGS, 2011).

O pé diabético resulta da interacgdo complexa entre a neuropatia periférica, a doenca
arterial periférica e cuidados de higiene deficitarios, sendo precipitados pelo uso de cal¢cado
inadequado. As Ulceras neuropaticas desenvolvem-se em zonas de pé sujeitas a pressdes
repetitivas. Sao geralmente indolores e o exame clinico revela perda sensorial. As Ulceras
isquémicas ocorrem geralmente nas extremidades dos dedos e na regido do calcaneo e séo
muitas vezes dolorosas (Nather et al., 2010 e DGS, 2011).

A auséncia de sintomas e a alta prevaléncia de doenca assintomatica tornam imprescindivel
a realizacdo de uma observagéao cuidadosa e regular por parte do doente e dos profissionais
de saude. Todos os doentes com Diabetes devem ser rastreados para a doenca do pé
diabético (Harkins, 2008).

Retinopatia

A retinopatia diabética € uma das principais causas de cegueira entre os individuos com
Diabetes na idade adulta e numa fase activa. Aproximadamente 20-40% dos adultos com
Diabetes tipo 2 apresentam alguns sinais de retinopatia e cerca de 8% apresentam ja sinais
graves da doenca (Asian-Pacific Type 2 Diabetes Policy Group, 2005). Desenvolve-se em
guase todas as pessoas que apresentam Diabetes tipo 1 e em mais de 75% dos doentes
com 20 anos desde o diagnostico de Diabetes tipo 2 (WHO, 2006).

A OMS estimou que a retinopatia diabética € responséavel por 4,8% dos 37 milhdes de casos
de cegueira em todo o mundo (WHO, 2006).

O acompanhamento da doenca consiste no controlo glicémico, pressdo arterial e
dislipidemia, assim como, através da realizacdo de exames oftalmolégicos periddicos.
Dessa forma impede-se 0 seu desenvolvimento e retarda-se a progressdo da doenca

(Asian-Pacific Type 2 Diabetes Policy Group, 2005).
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A causa mais comum de cegueira na Diabetes é provocada pelo edema macular. A
complicacdo mais comum consiste na retinopatia proliferativa sendo que a causa de
cegueira resulta da ocorréncia de hemorragias frequentes. A Diabetes aumenta, de igual
forma, o risco do desenvolvimento de catarata e glaucoma (IDF Diabetes Atlas, 2011).

A duracdo da Diabetes e o grau de controlo glicémico sdo os melhores preditores para o
desenvolvimento desta complicacdo, podendo o controlo metabdlico atrasar ou mesmo

impedir o seu aparecimento (Vaz et al., 2010).

Nefropatia
A nefropatia diabética é a causa mais comum de insuficiéncia renal em muitos paises.

A primeira fase desta patologia é caracterizada por um aumento na excrecdo de albumina
através da urina (microalbuminadria), progredindo para macroalbumindria ou proteinudria
evidente, com o aumento subsequente de creatinina sérica. Pode conduzir a insuficiéncia
renal e possivel necessidade de didlise e transplante renal (Asian-Pacific Type 2 Diabetes
Policy Group, 2005).

Cerca de 20 a 30% dos doentes com Diabetes tipo 1 e tipo 2 desenvolvem nefropatia, (ADA,
2004b).

Em paralelo com o declinio progressivo da funcao renal, verifica-se o aumento significativo
do risco de doenca cardiovascular, que se manifesta ainda na fase de microalbumindria.
Deste modo, € vital vigiar sinais de microalbuminuria bem como as fases mais avancadas da

nefropatia pois constituem factores de risco de doenca cardiovascular (ADA, 2004b).

Sem intervengBes especificas, cerca de 80% dos individuos com Diabetes tipo 1 que
desenvolvem microalbumindria, sofrem um aumento, a uma taxa de 10 a 20% por ano, do
nivel de excrecdo de albumina, conduzindo a um estado de nefropatia manifesta por um
periodo de 10 a 15 anos. Uma vez instalada a nefropatia, sem intervencdes especificas, a
taxa de filtracdo glomerular diminui gradualmente durante um periodo de varios anos a uma

taxa variavel de individuo para individuo.

Sem intervengdes especificas, cerca de 20 a 40% dos individuos com Diabetes tipo 2 com
microalbumindria desenvolvem nefropatia, contudo 20 anos apés o diagnéstico de nefropatia

apenas cerca de 20% dos individuos desenvolvera doencga renal terminal.

Niveis elevados de pressao arterial aceleram a progressdo de nefropatia diabética (DGS,
2011).

Na Diabetes tipo 1 a microalbuminuria est4 associada a risco aumentado de nefropatia (30%

em 5-10 anos), doenca cardiovascular, retinopatia e neuropatia diabéticas. Na Diabetes tipo
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2, a microalbuminuria estd associada a risco cardiovascular global (60% a 10 anos),
nefropatia e retinopatia diabéticas.

Para além da predisposi¢céo genética outros factores de risco contribuem para a progressao
da nefropatia, tais como a duragdo da Diabetes, a idade, sexo masculino, hébitos tabagicos,
hipertensdo arterial, hiperglicemia e dislipidemia. Também alguns grupos étnicos (afro-
americanos, africanos e indianos) apresentam maior risco de progressao para insuficiéncia

renal cronica terminal (Antdo et al., 2007).

A prevencdo e o tratamento da nefropatia diabética baseiam-se numa intervencao
multifactorial, que envolve o controlo intensivo dos varios factores de risco, a utilizacdo de
agentes nefroprotectores e a modificacdo de estilos de vida, que ndo s6 contribuem para a
diminuicdo da progresséo da lesdo renal, como também modulam o risco de morbilidade e

mortalidade cardiovasculares (DGS, 2011).

Além do sofrimento humano que as complicac6es relacionadas com a Diabetes causam, 0s
individuos diabéticos e os seus cuidadores vém-se confrontados com 0s custos econémicos
enormes associados a patologia. Os custos incluem os gastos individuais com os cuidados
de salde e a perda de rendimentos a que os individuos estdo sujeitos e 0s custos
econdémicos para a sociedade em geral, pela perda de produtividade (IDF Diabetes Atlas,
2011).

Cerca de metade de todos 0s recursos econémicos despendidos no tratamento da Diabetes
é utilizada no tratamento das suas complicagdes. Estimou-se que, em 2005, cerca de 1,1
milhdes de pessoas terd morrido de Diabetes e que, cerca de 80% das mortes por Diabetes
terdo ocorrido em paises menos desenvolvidos. Em quase todas as sociedades
desenvolvidas, a Diabetes esta entre as principais causas de cegueira, de insuficiéncia renal
e de amputacdo dos membros inferiores; e € ainda uma das principais causas de morte,
pois cerca de 70 a 80% dos diabéticos morrem de doenca cardiovascular (Falcdo et al.,
2008).

A Diabetes continua a ser, para muitos, uma causa de morbilidade e mortalidade prematura,
contudo, intervengbes implementadas ao nivel dos cuidados de saude sdo altamente
eficazes na reducdo substancial da incidéncia das complicacfes resultantes da Diabetes. A
falta de acesso ou o0 acesso diferencial a essas intervencdes, tais como os programas de
educacao em Diabetes e os cuidados de saude em geral, sdo uma importante causa dos

resultados diferenciados no controlo da Diabetes junto da populagéo (WHO, 2010).

A prevencédo assume especial importancia no que respeita a deteccéo precoce da Diabetes.

As intervencgdes desenvolvidas em programas de prevencdo previnem e atrasam a doenca,
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melhoram o controlo glicémico resultando em redugdes clinicamente significativas na

incidéncia da doenca e no aparecimento das complicaces (Alberti et al., 2007).

De acordo com Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes (DGS, 2008) as
metas preventivas e terapéuticas orientadoras que os doentes diabéticos devem alcancar

sdo:
- Metabolismo da glicose: A1c <6,5 %;
- Glicemia no plasma / soro venoso, em jejum <108 mg/dl;
- Glicemia no plasma /soro venoso, pés-prandial <140 mg/dl;

- Pressdo arterial: <130/80 mm Hg (em caso de insuficiéncia renal, proteindria > 1g/24h e
TA < 125/75 mm Hg);

- Lipidos sanguineos: Colesterol total <175 mg/dl; LDL - colesterol <100 mg/dl; HDL -
colesterol no sexo masculino >40 mg/dl e no sexo feminino >46 mg/dl, Triglicerideos <150

mg/dl;

- Cessacao tabagica: Obrigatoria;

- Actividade fisica regular: 30-45 minutos/dia;

- Controlo de peso: IMC <25 (em caso de excesso de peso — reducéo de 10%);

- Didmetro do perimetro abdominal: Homem <94 cm e Mulher <80 cm.
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2 - NIVEL SOCIOECONOMICO E CULTURAL E A SAUDE

As sociedades sao conhecidas por desenvolver e manter sistemas de estratificagdo social
ao nivel de diversas dimensfes. Uma das dimensbGes de maior importancia consiste na
estratificacdo relacionada com as condi¢cdes socioecondmicas, contudo podem definir-se

outras dimensfes como o género e a etnia.

Os sistemas de estratificacdo mencionados determinam em parte, a distribuicdo de recursos
e bens ao longo do tempo pelos diferentes grupos sociais. A distribuicdo desigual dos
recursos conduz a diferentes graus de desenvolvimento econdmico, politico, social e
cultural, traduzindo-se na vantagem de determinados grupos e em desigualdades em

diversas areas entre as quais a saude (Galobardes et al., 2007).

As desigualdades em salde afectam a maioria dos grupos marginalizados devido a
circunstancias como o status socioeconémico (SES), raca/etnia, orientagdo social, género,

deficiéncia, localizagdo geografica ou através da combinacao de todos estes factores.

Pessoas que se encontram em tais grupos nao experienciam apenas pior resultado de
saude, tendem a ter igualmente menor acesso a determinantes sociais ou condi¢fes tais
como a alimentacdo saudavel, boas condicdes de habitacdo, boa educacdo, bairros
seguros, livres de racismo ou de outras formas de discriminacgéo, factores que influenciam a

saude dos individuos (Ramirez et al., 2008).

Um ambiente limpo e seguro, rendimento adequado, a “ocupagéo” de papéis significativos
na sociedade, boas condi¢cdes habitacionais, a existéncia de servicos na comunidade, o
acesso a alimentos nutritivos e a pre¢cos acessiveis, instrucdo e suporte social, constituem

factores promotores de saude (National Health Committee, 1998).

A posicao socioeconémica que cada individuo ou grupo ocupa, condiciona as diferentes
experiéncias de cada um, no que respeita aos factores definidos (Raphael, 2006), sendo por
isso um importante determinante no que respeita a distribuicdo da saude/doenga nas

populagdes.

A relagdo entre as condi¢cbes socioeconOmicas e a distribuicdo da saude/doenca, pelos
diferentes grupos, efectua-se através de um gradiente. Este gradiente, designado por
gradiente social, estabelece que individuos com SES mais elevados experienciam melhor
estado de saude, que os individuos que se encontram num “patamar” de SES inferior e
assim sucessivamente até individuos com niveis de SES inferiores com piores resultados

em saude.
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Individuos de niveis SES inferiores apresentam um risco aumentado de desenvolver
doencas como a depressao, Diabetes e Obesidade devido a préatica de comportamentos de
saude menos correctos que lhes estdo associados (Cannon, 2008 e Everson et al., 2002).

A exposicao a factores como a disponibilidade de recursos limitada pelo custo, alimentos
menos saudaveis comercializados em pequenas superficies tais como as mercearias dos
pequenos “bairros”, menor qualidade de assisténcia recebida e menor acesso aos cuidados
de saude (White et al., 2009), até ao stress que acompanha as incertezas econdémicas
vividas pelos individuos de SES baixos, podem contribuir para o aumento dos habitos
tabagicos, do consumo de alcool, alimentacdo pouco saudavel, sedentarismo, entre outros
(Allin et al., 2005; Dahlgren e Whitehead, 2006 e Everson et al., 2002). Por outro lado, as
pessoas com maior acesso a recursos apresentam melhores oportunidades para evitar os
riscos, as doencas e as suas consequéncias negativas (Dahlgren e Whitehead, 2006 e
Everson et al., 2002).

A esta desigualdade, Marmot (2004) designou como Sindrome de Status. A autonomia, ou
seja, a forma como cada um controla a sua vida, a oportunidade que se conquista pelo
envolvimento social e a participacdo no que a sociedade tem para oferecer sdo aspectos
cruciais para a saude, bem-estar e longevidade (Marmot, 2004). A diferente utilizacdo
destes aspectos por parte das pessoas desempenha um papel importante na producéo de

gradientes sociais e diferencas no que respeita a distribuicdo da satde (Marmot, 2004).

O Sindrome de Status torna-se importante para perceber como as varias experiéncias
sociais afectam a saude das pessoas (Marmot, 2004). Estas diferencas sociais nao se
referem as doencas dos paises pobres, pouco desenvolvidos, mas sim a doencas

caracteristicas dos paises industrializados como €é o caso da Diabetes (Marmot, 2004).

2.1 — STATUS SOCIOECONOMICO E A DIABETES

O SES foi definido por Mueller e Parcel em 1981 como a “posigéo relativa de uma familia e
individuo numa estrutura social e hierarquica, com base no seu acesso e controlo sobre a

riqueza, prestigio e poder” (Shavers, 2007).

Mais recentemente o SES tem sido definido como “um conceito amplo que se refere a
posicdo que os individuos, familias ou outro conjunto de individuos, ocupam no que respeita

a capacidade de criar ou consumir bens valorizados pela sociedade.

Tradicionalmente, o SES é definido por um conjunto de indicadores que incluem a

educacao, a profissdo, o tipo de habitacdo e os rendimentos. Cada um dos componentes
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referidos oferece recursos diferentes, exibe diferentes relagdes com os resultados em saude

e constitui um objecto distinto de politicas diferentes (Adler e Newman, 2002).

Seja qual for a abordagem, pela area de residéncia, profissdo, rendimento ou grau de
instrucdo, a desvantagem socioeconOmica esta associada a uma maior prevaléncia da
maioria das doengas cronicas e a uma taxa de mortalidade mais elevada (Furler e Young,
2005).

No estudo designado por Whitehall Il com funcionarios britnicos, individuos do sexo
masculino e feminino que se encontravam numa posicdo hierarquica inferior, no que
respeita a situacdo de emprego, apresentavam uma taxa de auséncia devido a doenca seis
vezes superior em relagdo aos individuos que apresentavam posi¢ées de topo. Este estudo
€ importante ndo s6 por demonstrar que as taxas de mortalidade e morbilidade séo
superiores em posi¢des hierarquicas inferiores relativamente a posicdes de topo, mas
também que estas diferencas seguem um gradiente social. Individuos que ocupam uma
determinada posi¢c&o na hierarquia apresentam piores resultados em saude que 0s que se

encontram numa posi¢ao superior (Marmot et al., 1998).

A Diabetes foi considerada pela primeira vez um problema de Saude Publica na década de
70.

No que respeita a esta doenca ndo sO as questdes clinicas devem ser cuidadosamente
consideradas, aspectos como os estilos de vida, a estrutura familiar, as condicbes
psicossociais, culturais e econémicas assumem de igual modo, verdadeira importancia
(Albright, 2007).

Cerca de 70% das pessoas com Diabetes vivem em paises de baixos e médios rendimentos
e, apesar de se verificar que a Diabetes esta a aumentar em todo o mundo, o seu maior

aumento encontra-se nesses paises, duplicando nos proximos 25 anos (WHO, 2010).

Nos paises de baixo e médio rendimento, a prevaléncia da Diabetes tende a ser maior nas
areas urbanas que nas areas rurais, em grande parte devido a maiores niveis de Obesidade

e sedentarismo relacionados com o urbanismo (WHO, 2010).

A Diabetes encontra-se, assim, distribuida de forma desigual entre os diferentes estratos
socioecondmicos, sendo mais comum nas minorias étnicas, nas pessoas com baixos niveis

de escolaridade e de rendimentos (Dray-Spira et al., 2010).

O SES encontra-se relacionado com a Diabetes e com as suas complicacdes, por diversas
razbes, entre as quais, pela limitacdo ao acesso aos cuidados de saude por parte de
individuos de SES inferiores. Esta realidade traduz-se na diminuicdo da qualidade dos

mesmos, junto destes grupos, e resulta em tratamentos inadequados, aumento do risco de
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complicacdes e piores comportamentos relacionados com a saude (Brown et al., 2004 e
Dray-Spira et al., 2010). Influencia, igualmente, o conhecimento do doente acerca da
doenca, a qualidade da comunicacdo com o0s profissionais de salde, a capacidade de
adesdo a terapéutica recomendada, a realizacdo das recomendacdes no que respeita ao
exercicio fisico e ao regime alimentar e a compreensao das opcdes de tratamento (Brown et
al., 2004).

Segundo alguns autores, individuos com menor grau de instru¢do e menor rendimento séo
menos propensos a realizacdo de actividades promotoras de salde como o exercicio fisico
(Brooks et al., 2010 e Duncan et al., 2002). Este facto deve-se, em parte, as opcles
limitadas para a realizacdo de actividades de lazer, menor acesso a informacdo sobre

exercicio fisico e ao custo e medo vivido em locais mais problematicos (Brooks et al., 2010).

Individuos com menor grau de instru¢do apresentam, igualmente, piores valores lipidicos e
de Alc, menos visitas oftalmologicas e menor utilizagdo dos servigos preventivos, tais como
a realizacao de rastreios. Pessoas menos instruidas tém também menos conhecimento dos
testes de Alc e sdo menos sujeitas a observacao oftalmoldgica e neurolégica (Brown et al.,
2004).

Individuos de niveis socioeconémicos inferiores estdo mais sujeitos a desenvolverem
profissdes onde a exposicdo a riscos fisicos e psicossociais sdo maiores (Duncan et al.,
2002), frequentam menos frequentemente as sessdes e programas de educacdo sobre a
Diabetes e utilizam menos os cuidados de saude primarios e cuidados diferenciados (Brooks
et al., 2010).

Um estudo alemdo demonstrou que pessoas com Diabetes, pertencentes a um nivel
socioecondmico mais baixo, sd@0 mais susceptiveis de apresentar as complicages
resultantes da doenca em comparacao com pessoas de nivel socioeconémico mais elevado.
Claramente que a maior frequéncia das complicacdes resultantes da Diabetes contribui para

a diminuicéo da expectativa de vida (Perna et al., 2010).

2.2 —NIVEL CULTURAL E A DIABETES

O conhecimento da pessoa com Diabetes, sobre a sua doenca e sobre os aspectos
relacionados com o tratamento, tém sido vistos como essenciais para a gestdo desta
doenca crénica tdo complexa. Desta forma, a ADA e outras agéncias internacionais e
nacionais recomendam a implementacdo de programas de educacdo para os individuos
com Diabetes (Persell et al., 2004).
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Melhorar o conhecimento das pessoas, através de esfor¢os educacionais, podem conduzir
os doentes na aquisicdo de um papel mais activo na obtencdo de cuidados preventivos
necessarios (Persell et al., 2004).

Segundo a OMS é necesséario que o individuo com Diabetes adopte competéncias de
autocuidado direccionadas a aspectos como a adesdo a um plano alimentar, a préatica de
actividades fisicas diarias de forma a manter o controlo da doenca, a vigilancia de sinais e

sintomas e a adesao a terapéutica prescrita.

Quanto maior 0 acesso a informacgéo e o conhecimento do doente sobre a sua doencga, mais
correctas serdo as suas escolhas e melhores sdo as medidas implementadas por este, de
forma a ajustar os estilos de vida face a realidade que se lhe apresenta tendo como
objectivo melhorar ou manter a sua qualidade de vida (Garcia et al., 2001 e Torres et al.,
2010).

A informacédo auxilia os individuos na sua avaliacdo dos riscos da doenga, motiva-os na
procura de tratamento adequado e incentiva-os para o processo de auto-gestdo (Moodley e
Rambiritch, 2007).

Os doentes com doengas cronicas como a Diabetes enfrentam grandes desafios. A
complexidade do cuidado exigido requer um individuo informado, capaz de procurar, obter e

compreender informacdes necessarias.

Os resultados em saude dos doentes diabéticos sdo melhores nos individuos que
conseguem integrar de forma eficaz a auto-gestdo da doenca na sua vida diaria (Morris et
al., 2006).

2.2.1 — Literacia em saude

Nas Ultimas décadas, a participagdo pessoa com Diabetes, no que respeita aos cuidados a
ter com a saude, tem sido reconhecida como uma chave para o sucesso da gestao da
doenca. Esta realidade assume especial importdncia quando se trata de doencas
condicionadas pelos estilos de vida, tais como a Diabetes, que exigem um continuo

envolvimento e compromisso por parte do doente.

Durante as consultas, a comunicagdo entre o médico e o doente assume um importante
papel na troca de informacdes, na discussdo de problemas e no planeamento de
tratamentos futuros. A participacdo activa do doente na comunicacdo com o médico resulta
na diminuicdo das limitacdes funcionais e na melhoria do controlo metabdlico (Ishikawa et
al., 2009).
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A literacia diz respeito a capacidade que o individuo possui de ler e escrever bem como o
conhecimento que apresenta relativamente a um assunto especifico. Condiciona o doente
na sua capacidade de compreender a terminologia médica e as instrucbes complexas
relativas ao auto-cuidado. Refere-se a capacidade que o individuo possui em aceder,
compreender e utilizar as informagcdes de saude de forma a fazer escolhas informadas e
decisdes adequadas em aspectos relacionados com a salde. E reconhecida como um

conceito importante na educacao do doente e na gestdo da doenca (Ishikawa et al., 2009).

Em 2004, o instituto de Medicina define a literacia em Saude como “o grau a partir do qual
os individuos apresentam a capacidade de obter, processar e compreender informacao
bésica e os servicos necessarios para tomar decisdes relacionadas com a sua saude”
(White et al., 2009).

A literacia em saude é reconhecida como um importante factor que condiciona o doente nos
processos referidos (Ishikawa et al., 2009). A compreensao do papel da literacia em saude e
da educagdo do individuo com Diabetes devem constituir reforcos para melhorar o
conhecimento dos doentes acerca da sua doenca e para melhorar a adesdo aos

tratamentos (Williams et al., 1998).

A compreensao e respeito por factores como a literacia em saude, competéncia cultural e
énfase na melhoria da comunicacao, sao aspectos que profissionais de saude devem ter em
conta no sentido de diminuir as desigualdades verificadas entre os doentes diabéticos e os

resultados em saude obtidos (White et al., 2009).

As instituicbes de saude e os prestadores de cuidados de saude tém a responsabilidade de
criar sistemas e ambientes que integrem doentes com baixa literacia e, desta forma,
combater as consequéncias negativas para a saude destas barreiras para a compreensao e
aplicacdo de informacédo em saude (Chaudhry e Sheikh, 2007). Intervencdes prestadas por
sistemas de saulde incapazes de serem compreendidas pelos individuos, constituem actos
inadequados (McLaughlin, 2009).

A tomada de decisédo requer uma série de capacidades como memoria, percepc¢ado, atencao,
avaliacdo, sintese, comparacoes, raciocinio matematico e outro tipo de capacidades que
vao, naturalmente, diminuindo com a idade, e que dependem no nivel de literacia em saude
(Dubow, 2004).

Os individuos com baixos niveis de literacia em salde apresentam muitas limita¢des, no que
respeita a assuntos relacionados com o processo de saude/doenca. Estas limitacdes
dificultam a aquisicdo de competéncias para a gestdo da doenca e consequentemente

conduz a piores resultados em saude (Huizinga et al., 2008).
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Baixos niveis de literacia em saude sao entendidos como limitadores do conhecimento do
doente, da compreenséo do seu estado de saulde, da terapéutica e dos tratamentos a seguir
e do desejo de participar na tomada de decisdes no que respeita aos cuidados a ter (White
et al., 2009).

Doentes com literacia reduzida apresentam menor utilizagdo de servicos preventivos,
diagnosticos tardios, problemas com a capacidade de compreensao da sua situacao clinica
e com a adesdo face as instrucdes meédicas e maiores taxas de hospitalizacdao (Wolf et al.,
2005).

A auto-gestdo da Diabetes é, entre a gestédo das doencas cronicas, a mais desafiadora.

Os doentes tém de atender a aspectos muito diversos tais como a auto-monitorizagdo dos
niveis de glicemia, a gestdo de uma terapéutica constituida por varios farmacos, a consulta
de médicos de varias especialidades, a necessidade de cuidados em varias areas (cuidados
com os pés, com a dieta e com o planeamento de programas de exercicios), entre outros
(Schillinger et al., 2002).

Estudos que demonstram as relagfes entre a literacia em saude e a Diabetes mostram que
um nivel baixo de literacia em salde se encontra associada a: um nivel de conhecimento
inferior sobre a doenca e 0s seus sintomas, a um menor controlo glicémico, menor confianca
e capacidade de auto-gestao (White et al., 2009). Segundo Schillinger et al. (2002), um nivel
baixo de literacia em saude conduz a maiores dificuldades na leitura dos rétulos das
embalagens dos medicamentos, na interpretacédo dos valores de glicemia ou na dosagem a
tomar e horarios a estabelecer, bem como na compreensao dos folhetos informativos ou

documentos como o que se relaciona com o consentimento informado.

A maioria dos materiais informativos distribuidos aos doentes nos consultérios médicos
acerca da Diabetes podem ser complexos, escritos com linguagem complexa ou ndo
organizados de acordo com a perspectiva e capacidade de compreenséo do doente (Wolf et
al., 2005 e Williams et al., 1998).

A andlise do nivel de literacia em saude dos doentes e das competéncias que lhe estao
subjacentes pode fornecer uma melhor compreensdo das barreiras existentes na
comunicacgdo estabelecida entre o profissional de salde e o doente, durante as consultas e
a consequéncia desta realidade no processo de auto-gestdo da doenca (Ishikawa et al.,
2009).

Tal como possuir um nivel de literacia em sadde inadequada tem consequéncias nefastas
para o controlo da Diabetes, também a falta de conhecimento acerca da doenca e dos

objectivos do seu tratamento, constitui uma das razdes para o baixo nivel de controlo dos
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factores de risco da doenca. Melhorar o conhecimento dos doentes diabéticos podera
contribuir para atingir as metas preconizadas para o controlo da Diabetes (Berikai et al.,
2007).
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1 - MATERIAL E METODOS

O estudo realizado insere-se no dominio da investigacdo descritivo-correlacional, dado que
se pretende explorar e determinar a existéncia de relacdes entre variaveis, com vista a

descrever essas relagdes, numa perspectiva comparativa (Fortin et al., 2009).

Este capitulo inicia-se com a apresentacdo do objectivo, hipéteses de investigacéo,
seguindo-se a definicdo e operacionalizacdo das variaveis. Posteriormente serd descrito o
instrumento de medida, seguido dos procedimentos inerentes a colheita de dados e, por fim,

0s procedimentos estatisticos.

1.1 — OBJECTIVO E HIPOTESES DE INVESTIGACAO

A Diabetes, embora ndo seja uma patologia recente, nas Ultimas décadas tem vindo a

assumir maior evidéncia pelo crescimento e impacto verificado mundialmente (IDF, 2011).

Ao longo desta evolugdo, muitos avancgos cientificos se tém verificado. Aspectos como a
tentativa de encontrar os factores genéticos envolvidos na Diabetes e a forma de tratamento
mais eficaz, que contribua para uma maior adesdo e controlo da doenca, sdo assuntos de
grande relevo (Harkins, 2008). Contudo, a perspectiva da Diabetes, tendo como base
aspectos socioecondémicos e culturais, deve igualmente ser considerada essencial, se se

pretende agir eficazmente na sua prevencéo e controlo (Raphael, 2006).

O tema deste estudo designa-se por “Diabetes Mellitus, Complicacbes e o Nivel

Socioeconémico e Cultural”.
Neste sentido foi formulado o seguinte objectivo geral:

1. Estudar a associacao entre os factores potenciadores das complicagfes da Diabetes e o

nivel socioeconémico e cultural dos individuos.

As hipoOteses de investigacdo foram formuladas em funcdo do objectivo previamente

definido, tendo por base o quadro conceptual sobre a problemética em causa:

H;: A Hipertensédo arterial esta associada com o nivel socioeconémico, a literacia em saude

e 0s conhecimentos sobre a Diabetes.

H,: A Hipercolesterolémia estd associada com o nivel socioeconémico, a literacia em saude

e 0s conhecimentos sobre a Diabetes.

Hs: A hemoglobina glicada esta associada com o nivel socioecondémico, a literacia em saude

e 0s conhecimentos sobre a Diabetes.
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H4: O perimetro abdominal est4 associado com o nivel socioeconémico, a literacia em saude

e 0s conhecimentos sobre a Diabetes.

Hs: O exercicio fisico esta associado com o nivel socioecondémico, a literacia em saude e os

conhecimentos sobre a Diabetes.

Hs: O controlo da alimentacdo estd associado com o nivel socioecondmico, a literacia em

salide e os conhecimentos sobre a Diabetes.

1.2 — OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS

Neste estudo definiram-se algumas variaveis que permitem a caracterizacdo da amostra sob
o0 ponto de vista sociodemogréfico, fisiolégico e clinico, tendo em conta 0s aspectos
fisiolbégicos gerais e especificos da Diabetes e que foram submetidas a um processo de
operacionalizagdo e categorizagao.

Estas variaveis encontram-se presentes na parte 1 do questionario (Anexo ).

Idade: Varidvel de natureza guantitativa determinada através de uma questdo aberta. A
idade dos inquiridos corresponde ao numero de anos que apresentam na data da realizacao

do questionario.

Sexo: Variavel de natureza qualitativa determinada através de uma questdo fechada com

duas categorias de escolha alternativa: feminino e masculino.

Profissdo: Varidvel de natureza qualitativa determinada através de uma questao aberta. A
profissdo dos inquiridos foi considerada com base na Classificacdo Portuguesa das
Profissdes (CPP) do Instituto Nacional de Estatistica (INE) (INE, 2011), que estabelece o

guadro das profissdes, tarefas e fungbes mais relevantes.

Assim, de acordo com a CPP, as profissdes dos inquiridos foram agrupadas da seguinte

forma:

Grupo 1 — Representantes do poder legislativo e de 6rgaos executivos, dirigentes,
directores e gestores executivos (administrador de empresa de transportes, industrial,

gerente de loja, presidente de camara, empresario, empresario hoteleiro e construtor civil);

Grupo 2 - Especialistas das actividades intelectuais e cientificas (TOC, inspector de

educacao e médico);
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Grupo 3 - Técnicos e profissionais de nivel intermédio (agente imobiliario, chefe de
cozinha, inspector chefe de tracgéo, técnico da manutencdo de avibes, auxiliar de acgéo
médica, chefe de cozinha e encarregado de pessoal da camara);

Grupo 4 — Pessoal administrativo (administrativo de empresa de transportes, funcionario

publico e escriturario);

Grupo 5 - Trabalhadores dos servicos pessoais, de protec¢cdo e seguranca e vendedores
(vendedor, empregado de balcéo, cozinheira, comerciante, chefe de pecas, comissionista e

feirante);

Grupo 6 — Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e da pesca e da floresta

(agricultor e mestre florestal principal);

Grupo 7- Trabalhadores qualificados da industria, construcdo e artifices (costureira,

serralheiro, pedreiro, ourives e ajudante técnico de mecénica);

Grupo 8 — Operadores de instalagcbes e maquinas e trabalhadores da montagem (taxista,

motorista, motorista de pesados e maquinista de caminho de ferro).

Para além dos grupos acima referidos, foram criados trés grupos para incluir os individuos:

Desempregados, Reformados e Domésticas.

Estado civil: Variavel qualitativa determinada através de questdo fechada, de escolha

Gnica, com cinco categorias: Solteiro, Casado, Divorciado, Viavo e Unido de facto.

Pessoas com quem coabita: Variavel qualitativa determinada através de questao mista.
Parte da questdo apresenta cinco categorias: Sozinho, Com c6njuge, Com cdnjuge e filhos,
com Outro familiar e com Outro nao familiar. A outra parte da questdo é composta por duas
guestdes abertas de forma a descrever os elementos familiares e ndo familiares com quem

0 inquirido coabita.

Numero de filhos: Variavel de natureza quantitativa determinada através de uma questéo

aberta.

Altura: Variavel de natureza quantitativa discreta. Medida através de estadiometro. A leitura

aceite teve como base o centimetro mais proximo.

Peso: Variavel de natureza quantitativa discreta. Foi utilizada uma balanga com escala
padréo. O individuo realizou a pesagem, vestido e descalco. O peso € definido em quilos e é

considerado o valor inteiro inferior, mais proximo do peso do inquirido.
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indice de Massa Corporal (IMC): A Obesidade pode ser avaliada através do IMC, que
representa o peso do corpo em quilogramas dividido pelo quadrado da sua altura, em

metros, de acordo com a seguinte equacédo (Plataforma contra a Obesidade, 2011):

IMC = -Peso(K9) (2.1)

altura? (m)

Para os individuos adultos, o IMC relaciona-se com o estado nutricional da seguinte forma:

Quadro 1 — Classificacdo do estado nutricional de acordo com o IMC
(Plataforma contra a Obesidade, 2011)

Estado Nutricional | IMC (kg/m?)

Magreza <18,5

Peso Normal 18,5a24,9

Pré-Obesidade 25,0a29,9

Obesidade grau | 30,0a34,9

Obesidade grau Il 35,0a39,9

Obesidade grau Ill > 40

Pressdo Arterial: Avaliada através de esfigmomandmetro. Considerou-se como
Hipertensao Arterial os valores referidos na circular normativa n° 2/DGCG de 31/03/04 da
DGS (DGS, 2004), TA sistdlica = 140 mm Hg ou TA diastdlica = 90 mm Hg.

Glicemia capilar em jejum: Variavel de natureza quantitativa determinada através de uma
gquestdo aberta. Foi considerado o valor que o inquirido apresentou no dia da realizacdo do

questionario ou o valor obtido na dltima vez que realizou a pesquisa da glicemia em jejum.

Tempo de doencga: Variavel de natureza quantitativa determinada através de uma questédo
aberta. A idade do diagndstico de Diabetes dos inquiridos corresponde ao numero de anos,

desde o momento do diagndstico de Diabetes efectuado pelo médico.

Identificacdo do responsével pelo diagndstico: Variavel de natureza qualitativa

determinada através de uma questéo aberta.

Tratamento iniciado no momento do diagndéstico: Variavel de natureza qualitativa
determinada através de uma questdo fechada e categorizada em: antidiabéticos orais,

insulina e antidiabéticos orais e insulina.

62



PARTE Il — INVESTIGAGCAO EMPIRICA 1 — Material e métodos

Tratamento realizado actualmente: Variavel de natureza qualitativa determinada através
de uma questdo fechada e categorizada em: antidiabéticos orais, insulina e antidiabéticos

orais e insulina.

Membro da familia com Diabetes: Variavel de natureza qualitativa determinada através de

uma questédo fechada com duas categorias de escolha alternativa: sim e néo.

Especificacdo do membro da familia com Diabetes: Variavel de natureza qualitativa

determinada através de uma questdo fechada e categorizada em avos, pais e filhos.

Existéncia de complicacfes resultantes da Diabetes: Variavel de natureza qualitativa
determinada através de uma questédo fechada com duas categorias de escolha alternativa:

sim e nao.

Especificacdo das complicacdes da Diabetes que o inquirido apresenta: Variavel de

natureza qualitativa determinada através de uma questao aberta.

Existéncia de problemas de saude: Varidvel de natureza qualitativa determinada através

de uma questao fechada com duas categorias de escolha alternativa: sim e nao.

Especificagdo dos problemas de saude: Varidvel de natureza qualitativa determinada

através de uma questao aberta.

Monitorizacdo da glicemia capilar: Variavel de natureza qualitativa determinada através

de uma questao fechada com duas categorias de escolha alternativa: sim e nao.

Ser detentor de dispositivo de monitorizacdo da glicemia capilar: Variavel de natureza
gualitativa determinada através de uma questao fechada com duas categorias de escolha

alternativa: sim e nao.

Local de monitorizagdo da glicemia capilar: Variavel de natureza qualitativa determinada
através de uma questdo mista. Parte da questdo € composta por cinco categorias de
escolha: Casa, Centro de saude, Casa e Centro de saude em conjunto e Outro lugar. Para

especificagéo da categoria “Outro lugar” foi utilizada uma questao aberta.
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Frequéncia da monitorizacdo da glicemia capilar: Variavel de natureza qualitativa
determinada através de uma questdo fechada com quatro categorias de escolha: dia,
semana, més e ano. As respostas dos inquiridos foram avaliadas em namero de vezes por

semana.

Realizacdo de actividade fisica: Variavel de natureza qualitativa determinada através de

uma questédo fechada com duas categorias de escolha alternativa: sim e néo.

Facilidade de realizacdo de uma alimentacdo saudavel: Varidvel de natureza qualitativa
determinada através de uma questdo fechada com duas categorias de escolha alternativa:

sim e nao.

Justificacdo da ndo realizagdo de uma alimentacdo saudavel: Varidvel de natureza

qualitativa determinada através de uma questao aberta.

Esclarecimento acerca da Diabetes: Variavel de natureza qualitativa determinada através
de uma questdo fechada com cinco categorias de escolha: Familia, Amigos, Médico de

familia, Médico especialista e Associacao de diabéticos.

Dificuldade na compreensdo das informacOes fornecidas pelos profissionais de
salde: Variavel de natureza qualitativa determinada através de uma questdo fechada com

duas categorias de escolha alternativa: sim e néo.

Dificuldade em agir de acordo com as orientagdes fornecidas pelos profissionais de
salde: Variavel de natureza qualitativa determinada através de uma questdo fechada com

duas categorias de escolha alternativa: sim e néo.

Variaveis dependentes

Realizacdo de uma alimentagcdo saudavel: Variavel de natureza qualitativa determinada

através de uma questéo fechada com duas categorias de escolha alternativa: sim e néo.

Frequéncia da realizacdo de actividade fisica: Variavel de natureza qualitativa
determinada através de uma questdo fechada com quatro categorias de escolha: dia,
semana, més e ano. As respostas dos inquiridos foram avaliadas em numero de vezes por

semana e a realizagdo de exercicio fisico foi considerada adequada quando a frequéncia da
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realizagao de exercicio fisico foi 2 4 vezes por semana, dado corresponder a maioria dos
dias da semana (Alberti et al., 2007).

Perimetro abdominal: Obtém através da medicao do perimetro ao nivel da cicatriz do coto
umbilical, num plano horizontal & volta do abdémen e paralelo ao chéo, junto a pele, sem
comprimir, no final de uma expiracdo normal. Consideram-se pontos de corte 80 e 94 cm,
valores a partir dos quais, os individuos do sexo feminino e masculino apresentam,
respectivamente, um risco aumentado de desenvolver doencas cardiovasculares,
Hipertenséo arterial e Diabetes e valores de corte de 88 e 102 cm, valores a partir dos quais,
os individuos do sexo feminino e masculino, respectivamente, apresentam um risco muito
aumentado de desenvolver as doencas referidas (Kyrou e Tsigos, 2009). Constitui uma
forma de avaliacdo da existéncia de Obesidade, dado ser uma medida indicadora da
deposicdo de gordura abdominal.

Hipertensdo Arterial: Avaliada através da questdo “Especificagdo dos problemas de

saude”.

De acordo com as respostas dos individuos, os problemas de saude foram agrupados em
sistemas, tendo sido criado um grupo a parte onde forma incluidos os problemas de saude

Hipertensdao arterial e Hipercolesterolémia.

Hipercolesterolémia: Avaliada através da questdo “Especificacdo dos problemas de

saude”.

De acordo com as respostas dos individuos, os problemas de saude foram agrupados em
sistemas, tendo sido criado um grupo a parte onde forma incluidos os problemas de saude

Hipertensdo arterial e Hipercolesterolémia.

Deste modo, as patologias foram agrupadas em:

1. Sistema Respiratdrio (Asma, bronquite, alteracfes respiratérias sem especificacéo);

2. Sistema Circulatorio (Hipertensdo Arterial (HTA), alteragbes cardiacas sem
especificagdo, Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), problemas circulatérios sem
especificagao, “stents” coronarios, anemia, cardiopatia isquémica, pacemaker, alteragdes
circulatérias- tromboses, bypass cardiaco, varizes, angina de peito, insuficiéncia cardiaca,
arritmia cardiaca);

3. Sistema Nervoso (depressao, Parkinson, tendinites, AVC, problemas de coluna sem
especificagdo, alteracdes neuroldgicas sem especificacdo, Acidente Isquémico Transitorio
(AIT));
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4. Sistema Sensorial (Traumatismo ocular devido a uma queda, diminuicdo da acuidade

auditiva, glaucoma);

5. Sistema Urinario (infec¢des urinarias, cancro da bexiga, litiase renal);

6. Sistema Reprodutor (alteracbes prostaticas sem especificacdo, cancro da mama);
7. Sistema Osseo (artroses, protese total da anca, osteoporose, mieloma multiplo);

8. Sistema endécrino (acido Urico, hipercolesterolémia, problemas da tiréide sem

especificacdo, alteracdes da hipéfise sem especificacao);
9. Sistema Imunitéario (Artrite reumatéide, reumatismo);

10. Sistema Digestivo (Problemas hepéticos sem especificacao, hiperplasia focal nodular,

cirrose hepética, quistos hidaticos, gastrectomia por tumor);

11. HTA e/ou Hipercolesterolémia.

Hemoglobina glicada (Alc): A determinacdo da hemoglobina glicada foi realizada a todos
os inquiridos através de um medidor portatil de hemoglobina glicada certificado pelo National
Glycohemoglobin Standardization Program (Bayer Portugal, 2011). Foi utilizado um valor de
corte de = 6,5%, uma vez que o controlo glicémico adequado € considerado como a
manutencdo de Alc em valores < 6.5%, de acordo com as normas de orientagdo da ADA,
da American Society of Diabetes em cooperacdo com a European Association for the Study
of Diabetes, da Task Force on Diabetes and Cardiovascular Diseases of the ESC e da
EASD.

Variaveis independentes

Nivel socioecondmico: A informacdo acerca do Nivel socioecondmico dos inquiridos foi

obtida através do indice de Graffar, adaptado por Amaro (1990).

indice de Graffar

O indice de Graffar € constituido por cinco indicadores (profisséo, nivel de instru¢do, origem
do rendimento familiar, tipo de habitacéo e local de residéncia) constituidos por cinco graus
cada. A pontuacdo de cada indicador varia, portanto, entre um e cinco, sendo que o0
resultado final, ou seja o célculo do indice, variard entre cinco e vinte e cinco. De acordo

com a soma das pontuacdes, 0os autores classificam os individuos de acordo com o escaldo
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gque ocupam na sociedade, em cinco classes sociais diferentes, conforme a classificacdo

que se segue:
Classificacdo Social
Classe I: Familias cuja soma de pontos vai de 5 a 9.
Classe Il: Familias cuja soma de pontos vai de 10 a 13.
Classe lll: Familias cuja soma de pontos vai de 14 a 17.
Classe IV: Familias cuja soma de pontos vai de 18 a 21.
Classe V: Familias cuja soma de pontos vai de 22 a 25

Representando a Classe |, os inquiridos de niveis socioeconémicos mais elevados e a

classe V, os inquiridos de niveis socioeconémicos mais baixos.

Nivel cultural: A informacéo relativa ao Nivel cultural foi obtida através de duas escalas
distintas. Uma escala de avaliacdo da literacia em saude dos inquiridos, designada por
“Screening Questions for Limited Health Literacy” (Chew et al.,, 2004) e uma escala de
avaliacdo dos conhecimentos dos inquiridos acerca da Diabetes designada por "Diabetes
Knowledge Questionnaire (DKQ) - 24" (Garcia et al.,2001).

“Screening Questions for Limited Health Literacy”

A escala de avaliacdo da Literacia em Saude “Screening Questions for Limited Health
Literacy” € composta por 16 questdes. Cada questdo apresenta cinco opcdes de resposta:

Sempre, Frequentemente, As vezes, Raramente ou Nunca.

Cada item é pontuado de 0 a 4 pontos, correspondendo, em cada questdo, o 0 ao menor

nivel de literacia em saude e 0 4 ao maior nivel de literacia em saude.
A soma total dos itens, ou seja, a pontuacao da escala, varia entre 0 e 64 pontos.

A escala foi transformada numa escala de 0 a 100 pontos através da seguinte formula:

soma das pontuacgoes

score = %X 100 (2.2)
64

De acordo com a pontuacdo obtida a literacia em saude € classificada em 3 niveis
diferentes. Entre 0 e 53 pontos é considerado um nivel de literacia em saude inadequado,
entre 54 e 66 pontos € considerado um nivel de literacia em salude razoavel e entre 67 e 100

pontos, o nivel de literacia em saude é classificado como adequado (Chew et al., 2008).
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"Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ) - 24"

O questionario de avaliacdo dos conhecimentos em Diabetes "Diabetes Knowledge
Questionnaire (DKQ) - 24", é constituido por 24 itens, com a possibilidade de trés tipos de

resposta: sim, ndo e nao sei.

A pontuacdo da escala varia entre 0 e 24 pontos de acordo com o numero de respostas
correctas, sendo que um maior nimero de respostas correctas representa um maior nivel de

conhecimentos dos inquiridos relativamente a Diabetes.

1.2.1 — Consisténcia interna das escalas

Procedeu-se ao estudo da consisténcia interna como meio para estimar a fidelidade das
escalas utilizadas. A consisténcia interna corresponde a homogeneidade dos enunciados
dos itens que constituem uma determinada escala. Quanto mais os enunciados estdo

correlacionados, maior € a consisténcia interna do instrumento.

Para avaliar a consisténcia interna das escalas foi utilizado o coeficiente alpha de Cronbach
(a). Este coeficiente pode variar entre 0 e 1 e quanto mais elevado é o seu valor mais
internamente consistente é a escala. Segundo Pestana e Gageiro (2005) este procedimento
estatistico é indicado para a maioria das escalas, principalmente para as que séo tipo Likert.
Para estes autores, valores superiores a 0,90 revelam uma alta consisténcia interna, valores
compreendidos entre 0,80 e 0,90 sugerem boa consisténcia interna e resultados
compreendidos entre 0,70 e 0,80 indicam uma razoavel consisténcia interna, sendo, no

entanto, aceite valores superiores a 0,60 se a escala tiver um namero reduzido de itens.

Os resultados obtidos para a escala de literacia em saude (a = 0,86) e para a escala de
conhecimentos da Diabetes (a = 0,71) revelam que a primeira apresenta boa consisténcia

interna, enquanto a segunda evidencia uma consisténcia interna razoavel.

1.3. — POPULACAO E AMOSTRA

A populagéo-alvo é constituida pelos doentes com o diagnéstico de Diabetes tipo 2 que
realizam as suas consultas de Oftalmologia no Centro Cirargico de Coimbra e tém como

médico responsavel o Sr. Dr. Antonio Travassos.

A seleccdo da amostra fez-se através da amostragem n&o probabilistica sistematica
constituida por todos os doentes com diagndstico de Diabetes tipo 2 que se deslocaram ao
Centro Cirtrgico de Coimbra para a consulta referida no periodo entre Abril e Junho do

presente ano, representando um total de 215 inquiridos.
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Seleccionaram-se os individuos com Diabetes tipo 2 por ser o tipo de Diabetes mais
fortemente influenciado pelos estilos de vida adoptados individualmente.

Esta seleccéo foi efectuada com base na disponibilidade dos doentes para o preenchimento
do questionario e participagéo no estudo.

1.4 —INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Considerando a natureza da amostra e as variaveis a estudar, o instrumento escolhido para
a colheita de dados foi 0 questionario, apresentado no (Anexo |), uma vez que este pode ser
aplicado simultaneamente a um grande nimero de sujeitos, mantendo o anonimato das
respostas e facilitando aos inquiridos, a expressao livre das suas opinides (Fortin et al.,
2009).

O questionario é constituido por quatro partes:

A 12 parte é composta por um conjunto de questbes que permitiram caracterizar a amostra

sob o ponto de vista sociodemografico e das caracteristicas fisiologicas e clinicas.

A 22 parte é composta pelo indice de Graffar que permitiu estudar o nivel socioeconémico

dos inquiridos.

A 32 parte diz respeito a Escala de literacia em saude “Screening Questions for Limited

Health Literacy” que permitiu avaliar o nivel de literacia em salude da amostra.

A 42 parte é composta pelo questionario de avaliagdo dos conhecimentos dos individuos

acerca da Diabetes “Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ) — 24”.

E constituido maioritariamente por questbes fechadas e com um tempo de preenchimento

de, aproximadamente, 20 minutos.

O indice de Graffar adaptado foi adoptado para avaliagdo do nivel socioeconémico dado
reunir os elementos essenciais, de acordo com a literatura, para avaliacdo do nivel

socioecondmico dos inquiridos.

A Escala de literacia em saude “Screening Questions for Limited Health Literacy” foi
traduzida e adaptada culturalmente por conhecedores da area de dominio, de forma a ser
utilizada. Este instrumento foi adoptado uma vez que nao implica o preenchimento por parte
do inquirido, factor que constitui uma dificuldade pelas limitacbes visuais que alguns

individuos apresentam, decorrentes da doenca.

O questionario de avaliacdo dos conhecimentos “Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ)

— 24> foi inicialmente criado com 60 itens (versdo alargada) e em Inglés, tendo sido
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desenvolvido e validado para lingua Espanhola e Inglesa numa verséo reduzida de 24 itens.
Para a sua utilizacao, foi efectuada a traducéo da lingua Inglesa para a lingua Portuguesa e
adaptacdo cultural, por conhecedores da area de dominio.

Este instrumento de colheita de dados foi adoptado devido ao facto de abordar os principais
aspectos recomendados no que respeita a educacao do individuo com Diabetes.

Foi solicitada autorizagdo aos autores das escalas originais “Screening Questions for Limited
Health Literacy” e "Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ) - 24" para sua traducdo e

adaptacao, via endereco electrénico, tendo sido concedida pelos mesmos (Anexos Il e llI).

1.5 - PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

O periodo de recolha da amostra decorreu entre os meses de Abril e Junho do presente

ano.

O questionario foi aplicado a todos os doentes com diagnéstico de Diabetes tipo 2, que se
deslocaram ao Centro Cirlrgico de Coimbra (CCC) para a consulta de Oftalmologia, tal
como referido anteriormente, e que demostraram disponibilidade. A aplicacdo foi antecedida
de uma explicacdo prévia, fornecida pelo médico responsavel, relativamente ao estudo

pretendido.

O pedido de autorizacao efectuado ao Presidente do Conselho Administrativo do CCC para

o desenvolvimento do projecto de investigacdo € apresentado no Anexo IV.

Para salvaguardar os principios éticos da investigagdo foi solicitada aos inquiridos,
autorizacdo para a aplicacdo do questionario através de declaragdo de consentimento
(Anexo V).

Antes de aplicar o questionario, para além da explicacdo fornecida pelo médico responsavel

foi explicado, pelo entrevistador, o &mbito do estudo bem como os seus objectivos.

O questionario foi aplicado numa sala adjacente a sala onde sdo realizados os exames
auxiliares de diagnéstico, junto a sala de espera. Durante o processo de aplicacdo do

questionario apenas se encontravam na referida sala o investigador e o inquirido.

1.6 — PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Os dados foram tratados informaticamente, recorrendo ao programa de tratamento

estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS), na versédo 19.0 de 2011. Para
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sistematizar e realcar a informacao fornecida pelos dados utilizamos técnicas da estatistica

descritiva e da estatistica inferencial. As técnicas estatisticas utilizadas foram:
- Frequéncias: absolutas (n) e relativas (%);
- Medidas de Tendéncia Central: média aritmética (X) e mediana (Md);
- Medidas de disperséao ou variabilidade: desvios padrao (s);
- Coeficiente alpha de Cronbach (a);
- Teste do Qui-quadrado (x¥?) como teste de independéncia.

A opcao pelo teste ndo paramétrico do Qui-quadrado justifica-se pela natureza qualitativa
das variaveis envolvidas nas hipoteses formuladas.

Algumas das variaveis eram, a partida, de natureza qualitativa (nivel socioeconémico,
Hipertensdo arterial ou controlo da alimentagdo) outras foram categorizadas assumindo,
também, essa mesma natureza (literacia em salde, conhecimentos em Diabetes,

Hipercolesterolémia, hemoglobina glicada, perimetro abdominal e exercicio fisico).
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2 — APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Como se sabe, existe um conjunto de factores que contribuem para o aumento da
prevaléncia da Diabetes e das suas complicacbes. Com este estudo pretende-se estudar a

associacao de alguns desses factores com o nivel socioeconémico e cultural dos individuos.

Neste capitulo procedeu-se a andlise e apresentacdo dos dados e resultados obtidos
através da aplicacdo do instrumento de colheita elaborado e das técnicas estatisticas

aplicadas.

Inicialmente encontra-se a analise e apresentacdo descritiva, seguidamente, procede-se a
andlise e apresentacao dos resultados das técnicas da estatistica inferencial, aplicadas para

testar as hipéteses formuladas.

2.1 — CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA, FISIOLOGICA E CLINICA

Caracterizacdo sociodemografica

Os resultados apresentados no quadro 2 revelam que a maioria dos inquiridos,

concretamente 66,5%, era do sexo masculino.

Verifica-se que os individuos apresentavam idades compreendidas entre 42 e 89 anos,
sendo a média 66,87 anos com desvio padrdo 8,73 anos. Verifica-se ainda que, 38,6%
tinham entre 60 e 69 anos, seguidos de 33,5% que pertenciam ao grupo etario dos 70 aos
79 anos. Metade dos inquiridos tinha idades iguais ou superiores a 67 anos.

Relativamente a profissdo/ocupacao, constata-se que a maioria dos inquiridos (70,2%) se
encontrava huma situacdo de reforma, 7,9% tinham profissdes que pertenciam ao grupo 5 e

6,0% pertenciam ao grupo 1.

Relativamente ao estado civil, constata-se que 84,2% dos inquiridos eram casados ou

viviam em unido de facto.

Também a maioria dos elementos da amostra, concretamente 60,9%, viviam com o conjuge,

seguindo-se 20,5% que viviam com o c6njuge e filhos.

No que concerne ao numero de filhos, verifica-se que 61,9% dos inquiridos tinham um ou

dois, seguindo-se 20,9% que tinham trés ou quatro e que 13,5% n&o tinham qualquer filho.
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Quanto ao nivel socioecondmico, avaliado através do indice de Graffar, verifica-se que

54,4% dos individuos pertenciam a classe lll, seguindo-se 26,0% que pertenciam a classe

IV e de 19.1% que foram classificados na classe II.

Quadro 2 — Caracteristicas sociodemograficas dos inquiridos

Variavel n %
Sexo
Masculino 143 66,5
Feminino 72 33,5
Grupo etario
<50 4 19
50 - 59 42 19,5
60 — 69 83 38,6
70-79 72 33,5
=80 14 6,5
X = 66,87 Md= 67,00 s=8,73 Xmin = 42 Xmax = 89
Profissdo/Ocupagéo
Grupo 1 13 6,0
Grupo 2 2 0,9
Grupo 3 6 2,8
Grupo 4 2 0,9
Grupo 5 17 7,9
Grupo 6 5 2,3
Grupo 7 6 2,8
Grupo 8 5 2,3
Desempregados 1 0,5
Reformados 151 70,2
Domésticas 7 3,3
Estado civil
Solteiro(a) 8 3,7
Casado(a) / Unido de facto 181 84,2
Divorciado(a) 6 2,8
Viavo(a) 20 9,3
Com quem vive
Sozinho(a) 21 9,8
Com o cénjuge 131 60,9
Com o conjuge e filhos 44 20,5
Com outro familiar 5 2,3
Com outro n&o familiar 9 4,2
Com o cbnjuge e outro familiar 1 0,5
Com outros (familiares e ndo familiares) 4 19
Numero de filhos
0 29 13,5
1-2 133 61,9
3-4 45 20,9
5-6 5 2,3
=7 3 1,4
Nivel socioeconémico
Classe | 1 0,5
Classe Il 41 19,1
Classe IlI 117 54,4
Classe IV 56 26,0
Classe V - 0,0
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Caracterizacdo fisiolégica

Relativamente as caracteristicas fisiolégicas dos inquiridos verifica-se (quadro 3) que 49,3%
apresentavam um estado nutricional de pré-obesidade, seguidos de 24,7% que estavam

num estado de obesidade de grau | e de 22,8% que evidenciaram ter peso normal.

Em funcdo dos valores do perimetro abdominal, a maioria dos elementos da amostra,
concretamente 76,7%, foi classificada como apresentando risco muito aumentado,

seguindo-se 15,8% que tinham risco aumentado.

Ao nivel da Hipertensdo arterial e Hipercolesterolémia, constata-se que 39,6%
apresentavam Hipertensao, 7,4% Hipercolesterolémia e que 38,1% sofriam de Hipertenséo
arterial e Hipercolesterolémia.

Para a maioria dos inquiridos (61,9%) a glicemia capilar em jejum apresentava valores
compreendidos entre 100 e 149 mg/dl. Os valores observados situaram-se entre 65 mg/dl e
382 mg/dIl, sendo o valor médio 124,88 mg/dl com desvio padréo 37,22 mg/dl. Metade dos
elementos da amostra apresentou valores de glicemia capilar em jejum iguais ou superiores
a 120 mg/dl.

Ao nivel da hemoglobina glicada, verifica-se que 61,9% dos individuos que colaboraram no

estudo evidenciaram valores iguais ou superiores a 6,5%.

Quadro 3 — Caracteristicas fisioldgicas dos inquiridos

Variavel n %
Estado nutricional
Magreza 1 0,5
Peso normal 49 22,8
Pré-obesidade 106 49,3
Obesidade grau | 53 24,7
Obesidade grau Il 5 2,3
Obesidade grau lll 1 0,5
Perimetro abdominal
Risco baixo 16 7,4
Risco aumentado 34 15,8
Risco muito aumentado 165 76,7
Hipertenséo arterial / Colesterol
Nenhuma 32 14,9
Hipertenséao arterial 85 39,6
Colesterol 16 7,4
Ambas 82 38,1
Glicémia capilar em jejum (mg/dl)
<100 48 22,3
100 - 149 133 61,9
150 - 199 26 12,1
200 — 249 5 2,3
> 250 3 1.4
x = 124,88 Md = 120,00 s =37,22 Xmin = 65 Xmax = 382
Hemoglobina glicada
<6.5% 82 38,1
26.5% 133 61,9
X =6,92 Md = 6,80 s=1,05 Xmin = 5,1 Xmax = 10,8
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Caracterizacdo da histéria clinica dos inquiridos

No quadro 4 sdo apresentados os resultados das varidveis que caracterizam em termos

clinicos a amostra em estudo.

Como se pode constatar, o tempo de diagndstico da Diabetes situou-se entre 0,75 anos (9
meses) e 42 anos, sendo a média 16,26 anos com desvio padrdo de 9,42 anos. Verifica-se,
também que, 38,6% dos inquiridos referiram tempos de diagndstico entre 10 e 19 anos,
seguidos de 28,4% que indicaram tempos entre 20 e 29 anos e de 23,2% cujo tempo de
diagnostico era inferior a 10 anos. Metade dos elementos da amostra referiu tempos iguais

ou superiores a 15 anos.

Para a maioria dos individuos, exactamente 59,5%, o diagndstico da Diabetes foi feito pelo
médico de familia, enquanto 23,3% afirmaram que o diagnostico foi realizado por um médico

particular.

Como se pode constatar, quase todos os inquiridos (98,1%) afirmaram que o tratamento
aquando do diagnéstico consistiu na toma de antidiabéticos orais. Quando foi realizada a
colheita de dados, 55,8% dos inquiridos mantinham o tratamento com base em
antidiabéticos orais, seguidos de 34,7% cujo tratamento era feito com insulina e

antidiabéticos orais.

A maioria dos elementos da amostra, concretamente 66,0%, tinha algum membro da familia
também com Diabetes. Os familiares diabéticos mais referidos foram os ascendentes, ou

seja, os pais (75,4%) e os avos (15,5%).

Verificou-se que 67,4% dos inquiridos afirmaram que tinham problemas de salde
consequentes da Diabetes, sendo que todos estes individuos referiram a retinopatia
diabética. Foram ainda referidas a neuropatia diabética (13,8%), a nefropatia diabética
(9,6%) e o pé diabético (4,8%).

Constata-se ainda que, 94,0% dos inquiridos afirmaram sofrer de outras doencgas, sendo as
mais frequentes as doencas inerentes ao sistema circulatorio (84,2%), ao sistema enddcrino

(52,0%), ao sistema nervoso (13,4%) e ao sistema reprodutor (10,4%).
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Quadro 4 — Historia clinica dos inquiridos

Variavel n %
Tempo de diagndstico da diabetes (anos)
<10 50 23,2
10-19 83 38,6
20-29 61 28,4
30-39 18 8,4
=40 3 1.4
x = 16,26 Md = 15,00 s=9,42 Xmin = 0,75 Xmax = 42,00
Quem diagnosticou a doenga
Médico de familia 128 59,5
Médico do hospital 23 10,7
Médico particular 50 23,3
Médico da medicina do trabalho 13 6,0
Médico da seguradora 1 0,5
Tratamento iniciado aquando do diagnoéstico
Antidiabéticos orais 211 98,1
Insulina 3 1,4
Insulina e antidiabéticos orais 1 0,5
Tratamento que faz actualmente
Antidiabéticos orais 120 55,8
Insulina 42 19,5
Insulina e antidiabéticos orais 53 24,7
Membro da familia com diabetes
Nao 73 34,0
Sim 142 66,0
Membro da familia que € diabético
Avos 22 15,5
Pais 107 75,4
Filhos 1 0,7
Av0s e pais 12 8,5
Complicacdes da diabetes
Nao 70 32,6
Sim 145 67,4
Tipo de complicagbes
Retinopatia diabética 145 100,0
Nefropatia diabética 14 9,6
Neuropatia diabética 20 13,8
Pé diabético 7 4.8
Outras doencas
Nao 13 6,0
Sim 202 94,0
Doengas
Sistema Respiratorio 4 2,0
Sistema Circulatoério 170 84,2
Sistema Nervoso 27 13,4
Sistema Sensorial 3 1,5
Sistema Urinario 5 2,5
Sistema Reprodutor 21 10,4
Sistema Osseo 7 3,5
Sistema endécrino 105 52,0
Sistema Imunitario 5 2,5
Sistema Digestivo 5 2,5

Quanto aos comportamentos e estilos de vida (quadro 5),

verifica-se que 97,2% dos

inquiridos avaliavam a glicemia capilar e que 97,7% tinham aparelho para a auto-avaliagéo.
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Verifica-se ainda que 93,0% dos inquiridos faziam avaliacdo da glicemia capilar em casa e

56,0% faziam a avaliacdo com uma frequéncia de 1 a 7 vezes por semana.

A maioria dos inquiridos (66,5%) afirmou que fazia exercicio fisico mas, apenas 23,7%
destes individuos afirmaram que o faziam com uma frequéncia igual ou superior a 4 vezes

por semana.

Também a maioria (78,1%) afirmou que tinha cuidados com a alimentagéo. Verifica-se ainda
que 79,1% dos inquiridos afirmaram ser facil realizar uma alimentacdo saudavel e, dos 45
individuos que responderam o contrario, 66,7% indicaram como principal motivo o facto de

nao resistirem aos alimentos.

Quadro 5 — Comportamentos e estilos de vida dos inquiridos

Variavel n %
Avalia a glicemia capilar

Néo 6 2,8

Sim 209 97,2
Tem aparelho para auto-avaliagdo da glicemia capilar

Néo 5 2,3

Sim 208 97,7
Local onde faz a avaliagao da glicemia capilar

Casa 198 93,0

Centro de Saude 7 3,3

Casa e Centro de Salde 6 2,8

Casa e Farmacia 1 0,5

Casa e Laboratério 1 0,5
Frequéncia semanal da avaliacéo da glicemia capilar

<1 14 6,7

1-7 117 56,0

8—14 38 18,2

=15 44 21,0
Faz exercicio fisico

Nao 143 66,5

Sim 72 33,5
Frequéncia semanal da pratica de exercicio fisico

<4 164 76,3

24 51 23,7
Cuidados com a alimentagéo

Nao 47 21,9

Sim 168 78,1
Considera facil realizar uma alimentagéo saudavel

N&ao 45 20,9

Sim 170 79,1
Principais motivos para néo realizar uma alimentagao saudavel

Falta de orientacées 2 4,4

Alimentac&o realizada em restaurantes 1 2,2

Motivos profissionais (horarios) 3 6,7

Dificuldade em resistir aos alimentos 30 66,7

Nao ter escolha 4 8,9

Os dados que constituem o quadro 6 permitem verificar que as principais fontes de
informacgéo dos inquiridos quando tém duavidas sobre a Diabetes sdo o médico de familia
(72,1%) e o médico especialista (44,2%).
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A maioria dos elementos da amostra (80,9%) afirmou que néo tinha dificuldade em
compreender as informagfes fornecidas pelo médico ou outro profissional de saude, a
maioria (82,8%), disse que ndo tinha dificuldade em seguir as orientacdes por eles
fornecidas.

Em termos de literacia em salude e em conformidade com os parametros estabelecidos
pelos autores da escala utilizada para avaliar esta variavel, verifica-se que 39,1% dos
inquiridos evidenciaram niveis inadequados de literacia, seguidos de 35,3% que se situaram

no nivel adequado e de 25,6% que evidenciaram um nivel razoavel de literacia.

Quanto aos conhecimentos sobre a Diabetes constata-se que, huma escala que poderia
variar entre 0 e 24 pontos, observamos resultados entre 6 e 24 pontos, sendo a média 17,35
pontos com desvio padrdo 3,37 pontos. Metade dos elementos da amostra obteve
resultados iguais ou superiores a 18,00 pontos e 62,8% apresentaram resultados entre 17 e
24 pontos, seguidos de 35,3% cujas pontuagbes se situaram entre 9 e 16 pontos. Em
termos globais, estes resultados permitem afirmar que os inquiridos evidenciaram bons

conhecimentos sobre a Diabetes.

Quadro 6 — Informagao, literacia em saude e conhecimento em Diabetes dos inquiridos

Variavel n %
Quem esclarece as duvidas sobre a diabetes
Familia 7 3,2
Amigos 10 4.6
Médico de familia 155 72,1
Médico especialista 95 44,2
Associagdo de diabéticos 12 5,6

Dificuldade em compreender as informag@es fornecidas pelo
médico ou outro profissional de saiude
Nao 174 80,9
Sim 41 19,1
Dificuldade em seguir as orientacdes fornecidas pelo médico ou
outro profissional de saude

Nao 178 82,8

Sim 37 17,2
Literacia em salde

Inadequada 84 39,1

Razoavel 55 25,6

Adequada 76 35,3
Conhecimento da diabetes

0-8 4 1,9

9-16 76 35,3

17-24 135 62,8

x=17,35 Md = 18,00 s=3,37 Xmin = 6 Xmax = 24
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2.2 — HIPOTESES DE INVESTIGAGAO

Nos quadros seguintes sdo apresentados os resultados dos estudos da associacdo das
variaveis nivel socioeconémico, literacia em salde e conhecimentos sobre a Diabetes, com
os factores potenciadores das complicacbes da Diabetes (Hipertensdo arterial,
Hipercolesterolémia, hemoglobina glicada, perimetro abdominal, exercicio fisico e controlo

da alimentacéo).

Os resultados apresentados no quadro 7 permitiram testar a hipétese «a Hipertensao
arterial esta associada com o nivel socioecondémico, a literacia em salde e os
conhecimentos sobre a Diabetes». Como se pode constatar, independentemente do nivel
socioecondmico, do nivel de literacia em saldde ou do nivel de conhecimentos sobre a

Diabetes, a maioria dos inquiridos era hipertensa.

Os resultados do teste do Qui-quadrado revelam que nenhuma das associacdes pode ser
considerada estatisticamente significativa (p > 0,050). Por este motivo, conclui-se que 0s
dados nao corroboram a hipo6tese formulada, ou seja, nao existem evidéncias estatisticas de
gue a Hipertenséao arterial esteja associada ao nivel socioeconémico, a literacia em saude e

aos conhecimentos sobre a Diabetes.

Quadro 7 — Associagdo da Hipertenséo arterial com o nivel socioeconémico, a literacia

em saude e os conhecimentos sobre a Diabetes

Hipertenséo arterial Nao Sim
Teste
n % n %
Classe l el 13 31,0 29 69,0 )

x°= 2,309
NSE Classe IlI 23 19,7 94 80,3 0515

Classe IV 12 21,4 44 786 | P~
Inadequada 17 20,2 67 79,8 2_ 1990
Literacia Razoavel 10 18,2 45 818 | % = 0370

Adequada 21 276 55 724 |PT%
. < Mediana 24 24,2 75 75,8 2-0,389

h ) ’ X ’
Conhecimentos | . \jediana 24 20,7 92 793 | p=0533

Analisando os resultados que constituem o quadro 8 e que foram obtidos com o objectivo de
testar a hipotese «a Hipercolesterolémia estd associada com o nivel socioeconémico, a

literacia em saude e os conhecimentos sobre a Diabetes».

Constata- se que nenhuma das associacdes é estatisticamente significativa (p > 0,050).
Consequentemente conclui-se que ndo se confirma a hip6tese, ou seja, a
Hipercolesterolémia que os diabéticos apresentam ndo estd associada ao seu nivel

socioecondmico, literacia em saldde ou aos seus conhecimentos sobre a Diabetes.

79



PARTE Il — INVESTIGACAO EMPIRICA 2 — Apresentacgéo e Andlise dos Dados

Quadro 8 — Associagdo da Hipercolesterolémia com o nivel socioeconémico, a literacia

em saude e os conhecimentos sobre a Diabetes

Colesterol Nao Sim
Teste
n % n %
Classe lell 24 57,1 18 42,9 2
NSE Classe Ill 69 59,0 48 41,0 |* _‘04 '112272
Classe IV 24 42,9 32 571 |P=%
Inadequada 45 53,6 39 46,4 2
Literacia Razoavel 27 49,1 28 50,9 X __01530577
Adequada 45 59,2 31 40,8 pz‘ '
. < Mediana 58 58,6 41 41,4 x =1,285
Conhecimentos |, \1c diana 59 50,9 57 491 | p=0257

Analisando os dados que estdo presentes no quadro 9 pode constatar-se a existéncia de
associacao estatisticamente significativa entre os niveis de hemoglobina glicada e a literacia
em saude (p = 0,046).

Assim, o teste da hip6tese «a hemoglobina glicada est4 associada com o nivel
socioecondémico, a literacia em saude e os conhecimentos sobre a Diabetes» revelou
que ela se confirma em termos de literacia em salde e a analise dos resultados revela
ainda, que a proporcao de casos com hemoglobina glicada igual ou superior a 6,5% tende a

diminuir em funcéo do aumento da literacia em saude.

Quadro 9 — Associacao da hemoglobina glicada com o nivel socioeconémico, a literacia

em saude e os conhecimentos sobre a Diabetes

Hemoglobina glicada <6,5% 26,5%
Teste
n % n %
Classe l e ll 17 40,5 25 59,5 2_
NSE Classe Il 48 41,0 69 59,0 X _—012397488
Classe IV 17 30,4 39 69,6 p=0
Inadequada 25 29,8 59 70,2 2_
Literacia Razoavel 20 36,4 35 63,6 X __066145;'
Adequada 37 48,7 39 51,3 pz" ’
. < Mediana 37 37,4 62 62,6 x~=0,046
Conhecimentos | 1 diana 45 38,8 71 61,2 |p=0831

O teste da hipotese «o0 perimetro abdominal est4d associado com o nivel
socioecondmico, a literacia em salude e os conhecimentos sobre a Diabetes» (Quadro

10) revelou que esta se confirma em termos do nivel socioeconémico (p = 0,008).

Os resultados revelam ainda que a proporcao de casos com risco muito aumentado € mais
elevada para os inquiridos de nivel socioeconémico mais baixo (classe 1V) e € menor para

0s que pertencem ao nivel socioeconémico mais alto (classe | e ).
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Quadro 10 — Associagéo do perimetro abdominal com o nivel socioeconémico, a literacia

em saude e os conhecimentos sobre a Diabetes

Perimetro abdominal . . Risco Risco muito
Risco baixo
aumentado aumentado Teste
n % n % n %
Classe l e ll 7 16,7 6 14,3 29 69,0 2
NSE Classe I 6 5.1 25 | 214 | 8 | 735 |% —_01868819
Classe IV 3 5,4 3 5,4 50 go3 |P™%
Inadequada 5 6,0 8 9,5 71 84,5 2_
Literacia Razoavel 4 7,3 11 20,0 40 72,7 X __05’217252
Adequada 7 9,2 15 19,7 54 71,1 pz‘ ’
. < Mediana 7 7,1 19 19,2 73 73,7 x =1,574
Conhecimentos | e diana 9 7.8 15 12,9 92 | 793 |p=0455

Os resultados que constituem o quadro 11 foram obtidos com base no estudo desenvolvido
para testar a hipotese «o exercicio fisico esta associado com o nivel socioeconémico, a
literacia em salde e os conhecimentos sobre a Diabetes». Verifica-se que o teste
evidenciou a existéncia de associagdo estatisticamente significativa em termos de literacia
em saude (p = 0,041).

A analise dos resultados permite, também, constatar que a proporcdo de individuos que
realizam exercicio fisico pelo menos 4 vezes por semana é maior para 0s que tém niveis

mais elevados de literacia.

Quadro 11 - Associacgao da pratica de exercicio fisico com o nivel socioeconémico, a literacia

em saude e os conhecimentos sobre a Diabetes

Exercicio fisico < 4/semana 2 4/semana
Teste
n % n %
Classe l e Il 29 69,0 13 31,0 2
NSE Classe Ill 88 75.2 29 248 | X _‘03'201928
Classe IV 47 83,9 9 161 |P™Y
Inadequada 70 83,3 14 16,7 2_
Literacia Razoavel 43 78,2 12 218 | X _‘05&515
Adequada 51 67,1 25 32,9 pz‘ '
. < Mediana 80 80,8 19 19,2 | 42=2,080
Conhecimentos | 1 jiana 84 72,4 32 276 | p=0,149

Por ultimo, o teste da hipétese «o controlo da alimentacao esta associado com o nivel
socioecondémico, a literacia em saude e os conhecimentos sobre a Diabetes» (quadro
12) revelou que existem associacdes estatisticamente significativas em termos de literacia

em saude (p = 0,039) e conhecimentos sobre a Diabetes (p = 0,015).

Os dados evidenciam também, que a proporcdo de individuos que fazem controlo da
alimentacdo é menor nos que tém maior nivel de literacia em saude. Por outro lado, aquela

propor¢cdo é mais elevada nos individuos que evidenciaram maiores niveis de

conhecimentos sobre a Diabetes.
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Quadro 12 - Associacgao do controlo da alimentacéo com o nivel socioeconémico, a literacia

em saude e os conhecimentos sobre a Diabetes

Controlo da alimentacgédo N&o Sim
Teste
n % n %
Classe l el 11 26,2 31 73,8 2
NSE Classe Il 25 21,4 92 78,6 X __00'762379
Classe IV 11 19,6 45 80,4 p="5
Inadequada 14 16,7 70 83,3 2
Literacia Razoavel 9 16,4 46 83,6 X __0665305
Adequada 24 31,6 52 68,4 pz‘ '
. < Mediana 29 29,3 70 70,7 x =5,934
Conhecimentos | \1c jiana 18 155 98 84,5 | p=0,015
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3 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo esta reservado para a discussédo detalhada dos resultados mais significativos,
que serdo discutidos de forma critica, confrontando-se entre si e sempre que possivel e
oportuno com os resultados de outros estudos bem como com o enquadramento tedrico

realizado.

A discussao dos resultados esta organizada sequencialmente de acordo com as hipéteses
inicialmente formuladas, procurando salientar os resultados mais relevantes e que
respondem ao objectivo estabelecido. No final serdo referidas algumas limitacdes

identificadas no desenvolvimento do estudo.

ApOs estas consideracdes importa perceber a associacdo de cada factor potenciador das
complicacdes da Diabetes com o nivel socioecondmico e cultural dos individuos que

constituem a amostra em estudo.

De uma forma geral, o estudo revelou que 77,7% dos inquiridos apresentam o diagndstico
de Hipertensao arterial, 45,5% apresentam Hipercolesterolémia e 38,1% apresentam os dois
problemas de saude associados, traduzindo um elevado risco de desenvolvimento de
complicacdes da Diabetes, tais como as complicacdes macrovasculares (AVC, EAM, entre

outras), numa grande percentagem de inquiridos (Campbell e Martin, 2009).

Relativamente a hemoglobina glicada, 69,1% evidenciaram valores = 6,5%, donde se
conclui que nao existe, para a maioria dos inquiridos, um controlo glicémico adequado e que
a maioria apresenta um elevado de risco de desenvolver as complicagdes resultantes da

Diabetes, tais como retinopatia, nefropatia e neuropatia (ADA, 2010a).

Quanto ao perimetro abdominal, constatou-se que 76,7% dos inquiridos apresentam valores
concordantes com um risco muito aumentado de desenvolver doencas cardiovasculares
(Kyrou e Tsigos, 2009).

O estudo evidenciou, igualmente, que a maioria dos inquiridos se situa num nivel
socioecondmico “médio” (54,4% situam-se na classe social Ill). Quanto a literacia em saude,
o estudo revelou que 35,3% dos inquiridos apresentam um nivel de literacia em saude
adequada. Uma vez que a maioria dos inquiridos apresenta um nivel socioecondmico

“médio”, seria de esperar melhores resultados ao nivel da literacia em saide dos inquiridos.

Quanto ao nivel de conhecimentos sobre a Diabetes, em termos globais, constatou-se que
0s inquiridos evidenciaram bons conhecimentos sobre a doenga, no entanto este facto nédo

se traduz nos resultados de hemoglobina glicada, como se poderia julgar.
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Relativamente as hipéteses formuladas:

Quanto a Hipertensao arterial e Hipercolesterolémia, verificou-se a ndo existéncia de
associacao entre estes factores e o0 nivel socioeconémico, a literacia em salde e os
conhecimentos dos inquiridos em Diabetes. Para além desse facto revelou que a maioria
dos inquiridos era hipertensa (77,7%) e que 45,5% dos inquiridos apresentavam

Hipercolesterolémia.

Uma vez que os estudos analisados demonstram associa¢des semelhantes entre estes dois
factores e o0s niveis socioeconémico, a literacia em saude e 0s conhecimentos dos

individuos sobre a Diabetes, serdo analisados em conjunto.

O mecanismo de insulino-resisténcia, verificado na Diabetes, encontra-se igualmente
presente em individuos com Hipertensao arterial (Gerich, 2003; Reddy et al., 2007 e GEIR,
2009) e Hipercolesterolémia (Biswas, 2006).

A Hipertensao arterial e a Hipercolesterolémia assumem uma relevante importancia quando
associadas a Diabetes, uma vez ambas constituem um factor de risco do desenvolvimento
de diversas complicagfes, entre as quais as doencgas cardiovasculares (Gonder-Frederick et
al., 2002; Vaz et al., 2010 e Campbell e Martin, 2009). Segundo Vaz et al. (2010), os AVC’s
ocorrem com o dobro da frequéncia em individuos diabéticos hipertensos comparativamente

a individuos hipertensos néo diabéticos.

A revisdo da literatura revelou a existéncia de resultados distintos quando se refere a
associacao entre factores como a Hipertensdo arterial e a Hipercolesterolémia e o nivel

socioecondmico dos individuos.

O estudo efectuado por Seeman et al. (2003) faz referéncia aos resultados obtidos em
vérias investigagfes, segundo as quais, embora esta associacao seja frequente, ndo existe

total concordancia entre os investigadores.

Contudo, apesar deste facto, os gradientes encontrados na distribuicdo de factores de risco
para a saude, como a Hipercolesterolémia, Hipertenséo arterial e hiperglicemia, parecem

variar com o nivel socioeconémico dos individuos (Seeman et al. (2003).

A monitorizacdo da Hipercolesterolémia e da Hipertenséo arterial reduz substancialmente o
risco de complicacdes cardiovasculares e a mortalidade associada, contudo, alguns estudos
revelaram que, o uso de servicos preventivos, para tal procedimento, se encontra
desigualmente distribuido de acordo com as condi¢cbes socioeconémicas dos individuos
(Damiani et al., 2010).
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Segundo Grotto et al. (2008) a associacao entre o nivel socioecondémico e a Hipertensao
arterial € complexa e por vezes contraditéria, contudo pode justificar-se através da maior
sensibilizacdo para a prevengao e controlo da Hipertensdo arterial, melhor acessibilidade
aos cuidados de saude, bem como melhor adesdo aos tratamentos, entre individuos de
niveis socioecondmicos mais elevados. Este autor refere ainda que os individuos de niveis
socioecondmicos inferiores experienciam, mais frequentemente, baixo peso a nascenca e
maior tensao profissional, o que contribui para o aumento da distribuicdo da Hipertenséo

arterial junto destes grupos.

Quanto a Hipercolesterolémia, Brown et al. (2004) afirmam que, possuir menor nivel de
instrucdo, um dos indicadores do nivel socioeconémico, tem sido associado a piores niveis
lipidicos e Brooks et al. (2010) referem que o acesso limitado, vivido em contextos
socioecondmicos mais baixos, a alimentos pouco saudaveis conduz, muitas vezes, a uma
dieta pobre, constituida por alimentos ricos em gorduras saturadas e com quantidades

reduzidas de fibras e graos integrais.

No que respeita a associagdo entre a Hipertensao arterial e Hipercolesterolémia e a literacia
em saude dos individuos, os estudos referem, de uma forma geral, que baixos niveis de
literacia em saude se encontram associados a uma maior distribuicdo destes factores. De
acordo com Schillinger et al. (2002), baixos niveis de literacia em salde sdo comuns em
doentes com doencas cronicas como a Hipertensdo arterial, Asma e Diabetes tipo 2 e
Hipercolesterolémia. Contudo, tal como sucede com o nivel socioeconémico, também a
associacao entre a literacia em saude e a Hipertenséo arterial e a Hipercolesterolémia é
controversa, havendo estudos que demonstram a nao existéncia de associacdo destes
factores (Morris et al., 2006 e Williams et al., 1998).

Relativamente a associacdo destes factores com o nivel de conhecimentos dos individuos
sobre a Diabetes, pode afirmar-se que, de acordo com a literatura, estes factores se
encontram associados, uma vez que, a forma de controlo e prevencdo da Diabetes,
Hipertensdo arterial e Hipercolesterolémia, sdo semelhantes e implicam comportamentos
idénticos. De acordo com Williams (1998), as doencgas crénicas, como Hipertensdo e a
Diabetes necessitam de educacdo do individuo com vista a obtencdo de um controlo
adequado da doenca e da prevencdo de complicacdes. Doentes com Hipertenséo arterial,
Hipercolesterolémia e Diabetes devem compreender a necessidade da administracdo
correcta da terapéutica e da modificacdo dos estilos de vida, como por exemplo, ingestdo de
uma alimentacdo pobre em sal, em gordura, perda de peso e introdugéo de actividade fisica
na vida diaria. Segundo a DGS (2011), faz parte da educacdo dos doentes diabéticos a
monitorizacao e controlo de parametros tais como o controlo glicémico, controlo lipidico e da

presséo arterial.
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No que respeita a associacdo entre a Hemoglobina glicada e o nivel socioeconémico e
cultural, a literacia em saude e os conhecimentos dos individuos sobre a Diabetes, os
resultados revelaram que esta associacdo se confirma apenas em termos de literacia em
saude. A andlise dos resultados permitiu ainda perceber que, a propor¢do de casos com
hemoglobina glicada igual ou superior a 6,5% tende a diminuir em fungdo do aumento da

literacia em saude.

A Alc constitui, actualmente uma das formas de diagnéstico da Diabetes, devido a

associagdo que mantém com as suas complicagdes (ADA, 2010a).

Os resultados obtidos permitem referir que h4 medida que os inquiridos compreendem o
significado dos valores de hemoglobina glicada e a relacdo desse valor com o controlo
glicémico, a gestdo da doenca a este parametro é mais eficaz.

Brooks et al. (2010) afirmam que os individuos com niveis de literacia em saude reduzidos
possuem menos informacgdes essenciais para a gestdo da doenca, desconhecem os valores
normais de glicemia e a frequéncia da sua monitorizacdo. Huizinga et al. (2008) referem
igualmente que niveis baixos de literacia em saude podem conduzir a um pior controlo
glicémico. A literacia em saude reduzida tem sido associada ao aumento da mortalidade,
maior risco de hospitaliza¢des, pior controlo glicémico, niveis mais elevados de Alc, maior
incidéncia de complicagfes, tais como a retinopatia e a comportamentos relacionados com a
saude incorrectos (McLaughlin, 2009). Ja outros autores, tais como Morris et al. (2006) e
Williams et al. (1998) referem n&do terem encontrado associagdes entre a literacia em saude

e os valores de hemoglobina glicada encontrados nos estudos, por eles, efectuados.

No que respeita a associacdo entre o nivel socioeconémico e a hemoglobina glicada, os
estudos sugerem, tal como acontece para 0s outros factores anteriormente descritos,
resultados distintos. Segundo Brown et al. (2004) as habilitagBes literarias inferiores,
verificadas em individuos de niveis socioeconémicos mais baixos, encontram-se associadas
a piores valores de Alc, consultas de Oftalmologia menos frequentes, menor vigilancia do
pé diabético, menor nimero de consultas em servicos preventivos, além de se verificar uma
menor compreensdo dos valores de hemoglobina glicada. Morris et al. (2006) nos seus

estudos, ndo verificaram a existéncia desta associagao.

Quanto ao nivel do conhecimento dos individuos sobre a Diabetes, Berikai et al. (2007)
referem que, a falta de conhecimentos dos individuos acerca da doenca e dos objectivos do
seu tratamento, podem constituir uma das razdes para o baixo nivel de controlo dos factores
de risco associados a Diabetes. Segundo este autor, existem estudos que demonstram que

apenas 23-25% dos individuos diabéticos tém conhecimento acerca dos valores de
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hemoglobina glicada desejados e também apenas 23-25% dos individuos com Diabetes

sabem interpretar os valores de Alc relativamente ao controlo glicémico.

Quanto a associacao entre o perimetro abdominal e o nivel socioeconémico, a literacia em
saude e os conhecimentos dos individuos sobre a Diabetes, o estudo revelou a existéncia
de associacdo entre o perimetro abdominal dos individuos e o nivel socioeconémico. Os
resultados revelam também que, a proporcdo de casos com risco muito aumentado de
desenvolver problemas cardiovasculares e Hipertenséo arterial, € mais elevada para os
inquiridos de nivel socioeconémico mais baixo (classe IV) e é menor para 0s que pertencem

ao nivel socioeconémico mais alto (classe | e II).

Segundo Kirou e Tsigos (2009) o perimetro abdominal apresenta-se relacionado com a
guantificacdo de gordura abdominal, proporcionando uma avaliacdo forma simples e
confiavel da Obesidade e da obesidade abdominal ou central. Segundo o mesmo autor, o
perimetro abdominal pode constituir um factor de risco para o desenvolvimento de doengas
como a Hipertenséo arterial, doencas cardiovasculares e Diabetes.

Everson et al. (2002) referiram que os individuos de niveis socioeconémicos mais baixos
apresentam um risco elevado de sofrer de problemas de salde tais como a depressao,
Obesidade e Diabetes, devido & pratica de comportamentos menos saudaveis. A
semelhanga dos resultados obtidos, Ball et al. (2002) afirmam a existéncia de estudos
recentes que sugerem a associacdo entre o perimetro abdominal e os indicadores que
constituem o nivel socioeconémico (profissédo, grau de instru¢éo, estado civil e condi¢cdes de
habitacéo). Contudo, este autor refere a existéncia de reduzida investigacdo empirica acerca

dos mecanismos subjacentes a esta associacao.

Os resultados obtidos revelaram ndo existir associagdo entre o perimetro abdominal, a

literacia em saude e o nivel de conhecimento dos individuos sobre a Diabetes.

Segundo Fung et al. 2007, a Obesidade e a actividade fisica reduzida constituem os
principais factores de risco da Diabetes. Intervencdes ao nivel dos estilos de vida
demonstram alteragdes significativas no controlo do excesso de peso (Biswas, 2006).
Individuos com baixos niveis de literacia em saude apresentam dificuldade na gestdo da
doenca, nas escolhas alimentares, na execu¢do de um plano alimentar e na compreensao
dos conteudos referidos nas sessfes de educacdo, bem como nas consultas, uma vez que,
os profissionais de saude, frequentemente, ndo ddo a importancia necessaria a esta
condicdo (Wolf et al. 2005).
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Relativamente a associacdo entre o exercicio fisico e o nivel socioeconémico, a literacia
em salde e os conhecimentos dos individuos sobre a Diabetes, 0 estudo evidenciou a
existéncia de associagdo estatisticamente significativa em termos de literacia em saude
(p=0,041), permitindo ainda verificar que a proporcdo de individuos que realizam exercicio
fisico regular, ou seja, pelo menos 4 vezes por semana, € maior para 0s que tém niveis mais

elevados de literacia em saude.

Quanto a esta condicdo, tal como evidenciado relativamente aos outros factores, niveis
inadequados de literacia em saude condicionam a compreensdo do individuo no que
respeita aos cuidados a ter diariamente. Em doencgas como a Diabetes, a participagéo activa
do doente, tem sido considerada como uma chave para o sucesso da gestdo da doenca.
(Morris et al., 2006). No que respeita a implementacao de um esquema de exercicio fisico
regular, os individuos com baixos niveis de literacia em saude, apresentam, geralmente,
dificuldade em interpretar as orientacfes escritas do médico. Grande parte dos folhetos
informativos cedidos aos doentes ndo é ajustada a compreensédo dos mesmos (Berikai et al.,
2007).

Apesar do estudo ndo ter revelado associacdo entre o exercicio fisico e o nivel
socioecondmico dos individuos, existem autores como Everson et al. (2002) que afirmam
que os individuos de niveis socioecondmicos mais baixos evidenciam maiores taxas de
sedentarismo. Ainda segundo Adler e Newman (2002), um nivel socioecondmico elevado
aumenta a probabilidade de manter um estilo de vida saudavel, incluindo a realizacdo de
exercicio fisico regular, evitando o0 excesso de peso, 0 consumo de alcool e os habitos

tabéagicos.

Quanto ao nivel de conhecimentos dos inquiridos sobre a Diabetes, segundo diversos
autores, um melhor nivel de conhecimentos nesta &rea, proporciona aos individuos a
adopcao de estilos de vida saudaveis. E que a implementacao de programas de educacao
com vista a aumentar o nivel de conhecimentos dos doentes em aspectos como a pratica de
exercicio fisico e de uma alimentacdo saudavel contribui largamente para a manutencao do

controlo glicémico (Berikai et al., 2007).

O estudo efectuado revelou existir associacdo entre o controlo da alimentacéo e a literacia
em saude e os conhecimentos dos individuos sobre a Diabetes. A proporcao dos inquiridos
gue fazem controlo da alimentacdo € menor nos que apresentam maior nivel de literacia em
saude e maior nos individuos que evidenciaram maiores hiveis de conhecimentos em

Diabetes.
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O estudo parece afirmar que apesar do nivel de literacia em salde adequado permita ao
individuo compreender a informagéo acerca dos habitos alimentares, a forma como realizar
uma alimentacdo saudavel e a importancia desses aspectos na gestdo da doenca, nem

sempre essa capacidade se traduz na aplicacdo prética.

Estudos que fazem referéncia a esta associacao referem que um nivel de literacia em saude
adequado pode auxiliar o individuo na compreenséo do seu problema de saude, na procura
de informagcBes nos servicos de salde e em outras fontes e na tomada de decisdes,
conduzindo a uma melhor adesdo ao tratamento e auto-gestao (Ishikawa et al., 2009). O
facto dos inquiridos com maiores niveis de literacia em salde apresentarem as capacidades

referidas, nem sempre se traduz em comportamentos adequados.

Os resultados do estudo efectuado permitem afirmar que individuos com melhor nivel de
conhecimentos sobre a Diabetes realizam um melhor controlo da alimentagdo. Neste
sentido, Berikai et al. (2007), referem que melhorar o conhecimento dos doentes diabéticos
podera contribuir para atingir as metas preconizadas para o controlo da Diabetes, incluindo

os cuidados a ter com a alimentagéo.

Apesar de ndo se ter observado associacdo entre o controlo da alimentacdo e o nivel
socioecondmico dos inquiridos, estudos parecem revelar que em grande parte dos casos,
um nivel socioeconémico baixo se encontra associado a realizacdo de uma alimentacdo
pouco saudavel, rica em alimentos com alto teor em gordura e pobre em fibras e vegetais
(Ramirez et al., 2008 e Adler e Newman, 2002).
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CONCLUSAO

No presente trabalho pretendeu-se estudar a associagao entre os factores potenciadores
das complicacdes da Diabetes e o nivel socioecondmico e cultural dos individuos. Para tal,

foi realizada uma investigacao descritivo-correlacional.

De forma a atingir o objectivo referido, foram seleccionados individuos com o diagnostico de
Diabetes tipo 2 que se deslocaram ao Centro Cirlrgico de Coimbra, para a consulta de

Oftalmologia, resultando numa amostra de 215 individuos.

Para a avaliacdo da associagdo anteriormente referida foi utilizado um questionario
constituido por quatro partes distintas. A primeira parte apresenta um conjunto de questdes
que permitiram caracterizar os inquiridos sob o ponto de vista sociodemografico, fisioldgico e
clinico, a segunda, terceira e quarta partes, dizem respeito ao indice de avaliagéo do nivel
socioeconomico dos inquiridos e as escalas de avaliagdo da literacia em saude e da

avaliacdo dos conhecimentos dos inquiridos sobre a Diabetes, respectivamente.
Do estudo destacam-se o0s seguintes resultados:

- 77,7% dos inquiridos apresentam o diagnéstico de Hipertensao arterial, 45,5%
apresentam Hipercolesterolémia e 38,1% apresentam os dois problemas de saude

associados;

- 61,9% evidenciaram valores = 6,5%, donde se conclui que nao existe, para a maioria, um

controlo glicémico adequado;

- Quanto ao perimetro abdominal, constatou-se que 76,7% dos inquiridos apresentam
valores concordantes com um risco muito aumentado de desenvolver doencas

cardiovasculares;

- A maioria dos inquiridos esta situada num nivel socioeconémico “médio” (54,4% dos

individuos encontram-se na classe social Ill);
- 35,3% dos inquiridos apresentam um nivel de literacia em salde adequada;
- De uma forma global, os individuos evidenciaram bons conhecimentos sobre a Diabetes.

Apesar dos resultados obtidos para o nivel dos conhecimentos dos inquiridos sobre a
Diabetes, este facto néo se traduziu em valores adequados no que diz respeito ao controlo
glicémico.

Para além destes aspectos o0s resultados obtidos revelaram ainda:

- Existéncia de uma associacéo entre os factores hemoglobina glicada e exercicio fisico com

o nivel de literacia em saude dos inquiridos, sendo que a propor¢do de casos com
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hemoglobina glicada igual ou superior a 6,5% tende a diminuir em fungdo do aumento da
literacia em saude e que os individuos com niveis mais elevados de literacia em saude

realizam exercicio fisico regular com maior frequéncia;

- Associacao entre o perimetro abdominal e o nivel socioeconémico, sendo que a proporgcao
de casos com valores que traduzem risco muito aumentado de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e Hipertensdo arterial é mais elevada para os inquiridos de nivel
socioecondmico mais baixo (classe IV) e menor para 0s que pertencem ao nivel

socioecondmico mais alto (classe | e 1l);

- Associagdo entre o controlo alimentar, o nivel de literacia em saude e o nivel de
conhecimentos sobre a Diabetes. A propor¢gdo dos inquiridos que fazem controlo da
alimentacdo é menor nos que apresentam maior nivel de literacia em sadde e maior nos

individuos que evidenciaram maiores niveis de conhecimentos sobre a Diabetes.

A auto-gestao da doenca requer uma série de medidas que devem ser implementadas para
impedir ou retardar o desenvolvimento de complicacdes associadas a Diabetes. Deve ser
realizado um controlo glicémico, da presséao arterial, dos valores de colesterol, mudanca de
estilos de vida, onde o consumo de uma alimentacdo saudavel, a cessacdo dos habitos

tabagicos e a implementacédo de actividade fisica regular assumem especial importancia.

Apesar das evidéncias, os estudos demonstram uma associacdo entre baixos niveis
socioeconomicos e resultados adversos para a saude. Esta realidade verifica-se para
pessoas com Diabetes e outras doencas crénicas tais como a Obesidade e a Hipertenséo
arterial. Contudo, se muitos estudos referem tal associacdo, a maioria ndo demonstra os

processos através dos quais essa associacdo se efectua.

Do ponto de vista da saude publica é importante determinar se os doentes sdo capazes de
assumir as informacgBes que defendem as mudancas de estilos de vida (perda de peso,
realizacdo de actividade fisica) e se apresentam condicbes afectivas e emocionais para

recebé-las.

E importante considerar os aspectos sociais e culturais dos individuos, de forma a ajustar os
comportamentos dos profissionais de saude e de todos os responsaveis pela gestdo da
doenca, conduzindo a um processo de mudanca e de consolidacdo do saber,

proporcionando ao doente uma melhor convivéncia com a sua doenga.
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Poucas intervencdes podem ser implementadas apenas pelo sector de saude. A maioria das
intervengdes requer ac¢des amplas e estruturais e uma intervencao politica, em detrimento

de interveng0es clinicas especificas.

Muitas das accdes a este nivel sdo susceptiveis de serem contestadas por pessoas ou
grupos gue poderao ver as intervencfes como uma ameaca ao seu modelo de negécio ou
como uma fonte provavel de despesa adicional, por exemplo, através da necessidade de

desenvolver novas praticas ou abordagens.

s

A Diabetes Mellitus é considerada uma doencga crénica, debilitante e dispendiosa que
conduz ao aparecimento de graves complicacfes, sujeitando as familias, os Estados-
Membros e o mundo inteiro a grandes riscos. Sendo assim, torna-se imprescindivel a sua
prevencdo e controlo através de uma abordagem integrada e internacional, através da
implementac@o de programas de saude que invistam em ac¢des individuais e acg¢bes de
abrangéncia colectiva, se o0 objectivo for uma reducdo significativa da morbilidade e
mortalidade prematuras. S6 deste modo se conseguird alterar o padrdo de evolucao da
doenca e o seu controlo.

No decorrer deste estudo surgiram algumas dificuldades e obstaculos que, de certa forma,

influenciaram a sua realizacéo.

N&o posso de deixar de referir como uma dificuldade para a realizagdo do estudo, a
escassez de estudos empiricos sobre a avaliagdo do nivel socioeconémico e cultural dos
individuos, sendo que, a maioria dos peritos na area, a nivel nacional, referem desconhecer
investigacdes desta natureza. Para além deste facto, grande parte dos estudos encontrados
gue relacionam o nivel socioeconémico e cultural e as doengas, entre as quais a Diabetes,
baseiam-se noutras culturas, reflectindo a realidade de determinados locais, pelo que a

transposi¢do dos seus resultados para a sociedade Portuguesa, deve ser cautelosa.

Tendo em conta as dimensdes, econOmica, social e cultural, envolvidas na génese da
Diabetes e no crescimento da sua prevaléncia a nivel mundial, considero constituir objecto
relevante de andlise, a forma como estas dimensdes se relacionam com a Diabetes, numa

realidade tdo propria como a vivida no nosso pais.

J& Virchow (1821-1902), considerado o pai da Medicina Social, afirmava que “a ciéncia
médica € intrinseca e essencialmente uma ciéncia social”, e que “as condi¢gdes econémicas
e sociais exercem um efeito importante sobre a salde e a doenca e que tais relagbes devem

submeter-se a pesquisa cientifica” (Buss e Filho, 2007).
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Pelas razbes apresentadas, considero que os resultados obtidos nesta investigagdo, nao
representam apenas simples conclusdes, mas também um contributo para novas

investigacdes e consideragoes.
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Anexos

Anexo | — Questionario “Nivel socioecondmico e cultural do doente diabético e os factores

potenciadores das complicagdes da Diabetes”.

QUESTIONARIO

NIVEL SOCIOECONOMICO E CULTURAL DO DOENTE DIABETICO
E OS FACTORES POTENCIADORES DAS COMPLICAGOES DA DIABETES

Este questionario integra uma investigacdo realizada no ambito do Mestrado em Salde Publica que
decorre na Faculdade de Medicina na Universidade de Coimbra. Tem como objectivo principal
identificar os factores socioecondmicos e culturais associados a existéncia de complicacdes em
individuos com Diabetes.

Com este estudo pretende estudar-se a relagdo entre o nivel sociocultural e econdémico dos individuos
diabéticos e os factores potenciadores das complicagBes da Diabetes e a forma como dificulta ou
facilita os doentes no que respeita a auto-gestdo da doenga e proporcionar aos profissionais de salude
informacdes para adequarem e melhorarem as suas intervengfes, contribuindo para melhores

resultados em saude junto da populagdo em estudo.

Solicitamos e agradecemos a sua colaboracéo no preenchimento do questionario com informagfes o
mais correctas possivel. Os dados sdo anénimos, ndo sendo por isso, passiveis de qualquer
identificacdo, ndo violando, desta forma, os direitos, as liberdades e as garantias individuais, previstas
na Constituicdo da Republica.

Joana Margarida Fernandes Videira

Enfermeira no Cento Cirargico de Coimbra
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Parte 1 - AVALIAGAO INICIAL

1 — Sexo:
Masculino: |:| Feminino: D
2 —|ldade:

D D D anos

3 - Profissao:

4 — Estado civil:

D Solteiro(a) |:| Casado(a) D Divorciado(a) D Viavo(a) D Outro:

5 - Com quem vive?

D Sozinho(a) |:| Com o cdnjuge I:l Com o conjuge e filhos.

D Com outro familiar. Especifique:

D Com outro n&o familiar. Especifique:

5.1 — N°de filhos: |:|

6 — Peso:
LI kg
7 — Altura:

LI em
8 — Perimetro abdominal:

LI00 em

9 — Pressao Arterial:

Dl:”:l / Dl:”:] mm de Hg

10 - Qual foi o resultado da Glicemia capilar que obteve hoje em jejum?

D |:| |:| mg/dl

11 - Que valor de Hemoglobina Glicada (HbA1C) apresenta nas analises que realizou mais recentemente?

LIEIE T o

12 — Ha quanto tempo sabe que é diabético?
(I meses [ anos

13 - Por quem foi diagnosticada a Diabetes?
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14 — Que tratamento iniciou nessa altura?
D Antidiabéticos orais (comprimidos) D Insulina I:l Insulina + antidiabéticos orais
15 — Que tratamento faz actualmente?

D Antidiabéticos orais (comprimidos) |:| Insulina D Insulina + antidiabéticos orais

16 — Tem algum membro da sua familia diabético?
D N&o D Sim

16.1 — Se respondeu afirmativamente especifique:

Avos D Pais D Filhos D

17 — Neste momento, tem algum problema de salde que seja consequéncia da diabetes?
D N&o D Sim

17.1 — Em caso afirmativo especifique:

18 — Para além da Diabetes, tem actualmente alguma doencga que o obrigue a cuidados médicos regulares

(tratamentos, anélises, consultas, entre outras)?
D N&o D Sim

18.1 — Em caso afirmativo especifique:

19 — Costuma avaliar o0 aglcar no sangue atraves da picada no dedo?
D N&o D Sim

19.1 — Se respondeu afirmativamente, disp8e de aparelho de auto-monitorizagdo da glicemia capilar?
D N&o D Sim

19.2 — Onde costuma avaliar a glicemia capilar?

D Casa |:| Centro de Saude |:| Casa+Centro de Saiude I:l Outro lugar. Especifique:

19.3 — Com que frequéncia realiza a avaliagdo da glicemia capilar?

D |:| dia D |:| semana |:| D més |:| |:| ano

20 — Faz exercicio fisico?

D Nao D Sim

20.1 — Em caso afirmativo, com que frequéncia?

D |:| dia |:| D semana D D més D D ano
21 — Tem cuidados com a alimentagcdo?

D N&o D Sim
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21.1 — Considera facil realizar uma alimentacéo saudavel?

D N&o D Sim

21.1.2 — Em caso negativo especifique o motivo:

22 — Com quem esclarece as suas duvidas acerca da Diabetes?

D Familia D Amigos D Médico de familia D Médico especialista I:l Associagdo de Diabéticos

23 - Sente dificuldade em compreender as informacgdes fornecidas pelo seu médico ou outro profissional
de saude?

D N&o D Sim

24 — Sente dificuldade em seguir as orientacdes fornecidas pelo seu médico ou outro profissional de
saude?

D N&o D Sim
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Parte 2 — NiVEL SOCIOECONOMICO

indice de Graffar adaptado

Os critérios presentes permitem obter o escaléo que o individuo/familia ocupa na sociedade.

1.Profisséao

Grau

Condi¢des

Opcéo

10

- Grandes industriais e comerciantes;

- Gestores de topo do sector publico e privado (> 500 empregados);
- Professores universitarios;

- Oficiais generais;

- Profiss@es liberais (curso superior);

- Altos dirigentes politicos

20

- Médios industriais e comerciantes;

- Dirigentes de empresas (< 500 empregados);

- Agricultores, proprietarios;

- Dirigentes intermédios e quadros técnicos do sector publico ou privado;
- Oficiais das forcas armadas;

- Professores do ensino secundario

30

- Pequenos industriais e comerciantes (< 50 empregados);
- Quadros médios, chefes de secc¢éo;

- Empregados de escritério (grau 1);

- Médios agricultores;

- Sargentos e equiparados;

- Professores do ensino primario;

40

- Pequenos agricultores e rendeiros;
- Empregados de escritorio (grau 4);
- Operérios semi-qualificados;

- Funcionéarios publicos e membros das for¢as armadas ou militarizadas de nivel 4;

50

- Assalariados agricolas;

- Trabalhadores indiferenciados e profisses ndo classificadas nos grupos anteriores;

2. Instrucéo

Grau

CondicBes

Opcéo

10

- Curso superior Universitario com a duragéo = 4 anos;
- Licenciatura;
- Mestrado;

- Doutoramento;

20

- Curso superior politécnico ou outro com duragéo < 3 anos;

- Bacharelato;

30

-12° Ano;

- Nove ou mais anos de escolaridade;

40

- Escolaridade = 4 anos e < 9 anos;

50

- Analfabetos;
- Escolaridade < 4 anos
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3. Origem do rendimento familiar

Grau Condicdes Opcéao
10 - Lucros de empresas, de propriedades;
- Herangas;
20 - Altos vencimentos e honorarios (= 10 vezes o salario minimo nacional);
3° - Vencimentos certos;
- Remuneragdes < ao salario minimo nacional;
40 - Pensionistas ou reformados;
- Vencimentos incertos;
50 - Assisténcia (subsidios)
4. Tipo de habitagao
Grau Condi¢bes Opcéo
1° - Casa ou andar luxuoso, espac¢oso, maximo de conforto
20 - Casa ou andar bastante espacoso e confortavel;
30 - Casa ou andar modesto em bom estado de conservagdo, com cozinha, casa de banho e
electrodomésticos essenciais;
40 - Casa ou andar degradado, com cozinha e casa de banho;
50 - Improprio (barraca, andar ou outro);
- Coabitacao de varias familias em situagdo de promiscuidade;
5. Local de residéncia
Grau CondigGes Opcéo
1° - Zona residencial elegante;
20 - Bom local;
30 - Zona antiga;
40 - Bairro social ou operario;
50 - Bairro da lata ou equivalente;
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Parte 3 — QUESTOES SOBRE LITERACIA EM SAUDE
Tradugao para portugués de “Screening Questions for Limited Health Literacy”

As questdes que se seguem fornecem informacgdes acerca da literacia em saude dos individuos

Item Questbes
1 Com que frequéncia os cartdes de marcacéo de consulta sdo escritos de forma legivel e compreensivel?
I:l Sempre I:l Frequentemente D As vezes I:l Raramente D Nunca
2 Com que frequéncia os formularios médicos sao escritos de forma legivel e compreensivel?
I:l Sempre I:l Frequentemente D As vezes I:l Raramente D Nunca
3 Com que frequéncia os rétulos dos medicamentos séo escritos de forma legivel e compreensivel?
I:l Sempre I:l Frequentemente |:| As vezes I:l Raramente |:| Nunca
4 Com que frequéncia os materiais educativos para o doente sdo escritos de forma legivel e compreensivel?
D Sempre I:l Frequentemente D As vezes I:l Raramente D Nunca
5 Com que frequéncia os simbolos hospitalares ou clinicos sao dificeis de entender?
I:l Sempre I:l Frequentemente |:| As vezes I:l Raramente |:| Nunca
6 Com que frequéncia os cartdes de marcagdo de consulta séo dificeis de entender?
D Sempre I:l Frequentemente D As vezes I:l Raramente D Nunca
7 Com que frequéncia os formularios médicos sao dificeis de entender?
I:l Sempre I:l Frequentemente |:| As vezes I:l Raramente |:| Nunca
8 Com que frequéncia as instrucdes dos frascos de medicamentos séo dificeis de entender?
I:l Sempre I:l Frequentemente |:| As vezes I:l Raramente |:| Nunca
9 Com que frequéncia tem dificuldade em entender informacéo escrita que o seu assistente de saide (como por
exemplo o médico, enfermeiro com formacé&o superior) lhe da?
D Sempre I:l Frequentemente D As vezes I:l Raramente D Nunca
10 Com que frequéncia tem problemas em chegar as consultas clinicas na altura certa, devido a dificuldade em
entender as instrucdes escritas?
I:' Sempre I:l Frequentemente D As vezes I:l Raramente D Nunca
11 Com que frequéncia tem problemas em preencher os formularios médicos, devido a dificuldade em entender
as instrucdes?
I:' Sempre I:l Frequentemente D As vezes I:l Raramente D Nunca
12 Com que frequéncia tem problemas em tomar conhecimento do seu estado clinico, devido as dificuldades em

entender a informacéo escrita?

D Sempre D Frequentemente |:| As vezes D Raramente |:| Nunca
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13 Com que frequéncia se sente inseguro relativamente a forma correcta de tomar a sua medicacdo, devido a
problemas em entender as instrugdes escritas no rétulo do frasco?
I:l Sempre I:l Frequentemente D As vezes I:l Raramente D Nunca
14 Qual o grau de confianga que sente ao preencher os formularios médicos sozinho?
I:l Sempre I:l Frequentemente D As vezes I:l Raramente D Nunca
15 Qual o grau de confianga que sente na sua capacidade de seguir as instrugdes do rétulo de um frasco de
medicamento?
I:l Sempre I:l Frequentemente D As vezes I:l Raramente D Nunca
16 Com que frequéncia tem alguém (como por exemplo, um membro da familia, amigo, funcionario do

hospital/clinica, ou prestador de cuidados) para o ajudar a ler informagfes hospitalares?

D Sempre D Frequentemente I:l Asvezes [ Raramente D Nunca
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As perguntas que se seguem questionam-no acerca dos seus conhecimentos sobre a Diabetes.

Parte 4 — QUESTIONARIO DE CONHECIMENTOS SOBRE A DIABETES

Traducao para Portugués de “Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ) - 24”

Item Questbes Sim | Nao | Nao sei

1 Ingerir muito aglcar e outros alimentos doces é uma das causas da diabetes

2 A causa comum da diabetes € a falta de insulina efectiva no corpo

3 A diabetes é causada pelo mau funcionamento dos rins que ndo conseguem manter
o0 acucar fora da urina

4 Os rins produzem insulina

5 Na diabetes que nao é tratada, a quantidade de aglcar no sangue normalmente sobe

6 Se sou diabético, os meus filhos irdo apresentar um maior risco de serem diabéticos

7 A diabetes pode ser curada

8 Um nivel de aclcar de 210 na andlise do sangue é muito elevado

9 A melhor forma de controlar a minha diabetes é fazer andlises & urina

10 O exercicio regular ird aumentar a necessidade de insulina ou outro medicamento
para a diabetes

11 Existem dois tipos principais de diabetes: Tipo 1 (dependente de insulina) e Tipo 2
(ndo-dependente de insulina)

12 Uma reac¢ao excessiva da insulina apos ingestdo de muitos alimentos pode provocar
baixa de agucar no sangue

13 A medicagdo é mais importante do que a dieta e o exercicio para controlar a minha
diabetes

14 A diabetes provoca, por vezes ma circulagcao

15 Golpes e feridas demoram mais tempo a cicatrizar nos diabéticos

16 Os diabéticos devem ter um cuidado especial ao cortar as unhas dos dedos dos pés

17 Uma pessoa com diabetes deve limpar o golpe com iodo e alcool

18 A forma como preparo a minha comida € tdo importante como a comida que ingiro

19 A diabetes pode causar danos nos meus rins

20 A diabetes pode causar perda de sensibilidade nas méos, dedos e pés

21 Tremer e suar sdo sinais de aglcar elevado no sangue

22 Urinar frequentemente e ter sede séo sinais de aguUcar baixo no sangue

23 Collants e meias elasticas apertadas ndo causam danos aos diabéticos

24 Uma dieta para a diabetes consiste, maioritariamente, em alimentos especiais

Muito obrigada pela colaboracéo,

Joena Horgonda fernanes Vidara
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Anexo Il — Autorizacdo da utilizacdo e traducdo da escala “Screening Questions for Limited

Health Literacy”.

From: joanamvideira@hotmail.com To: Ichew@u.washington.edu
Date: Mon, 13 Dec 2010

Subject: Health Literacy Screening Questions request

Dear Doctor Lisa Chew,

My name is Joana Videira, | work as a nurse at Centro Cirdrgico de Coimbra in Coimbra, Portugal and
| am a student at the Master’s Degree in Public Health at the Medical College, University of Coimbra.
My thesis is a study on Diabetes and the influence of sociocultural and economic level on the
emergence and development of Diabetes, evaluating the Knowledge patients have on metabolism
disorder and them Health Literacy. Therefore, | request your permission to use and translate to
Portuguese, your Health Literacy Screening Questions published in Family Medicine, 2004.

Looking forward to hearing from you soon.

Best regards,

Joana Videira

From: Ichew@u.washington.edu To: joanamvideira@hotmail.com
Date: Mon, 13 Dec 2010

Subject: Re: Health Literacy Screening Questions request

Joana,
Please feel free to use the health literacy screening questions and translate them as needed.

Lisa

Lisa Chew, MD, MPH

Medical Director, Adult Medicine Clinic Harborview Medical Center, 325 9th Avenue, Box 359780.
Seattle, WA 98104

Office: (206)744-8541. Fax: (206)744-6988. E-mail: Ichew@u.washington.edu
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Anexo Ill — Autorizacdo da utilizacdo e traducdo da escala "Diabetes Knowledge
Questionnaire (DKQ) — 24”.

From: joanamvideira@hotmail.com To: agarcia@mail.nur.utexas.edu
Date: Mon, 13 Dec 2010
Subject: Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ) — 24

Dear Doctor Alexandra Garcia,

My name is Joana Videira, | work as a nurse at Centro Cirargico de Coimbra in Coimbra, Portugal and
| am a student at the Master’s Degree in Public Health at the Medical College, University of Coimbra.
My thesis is a study on Diabetes and the influence of sociocultural and economic level on the
emergence and development of Diabetes, evaluating the Knowledge patients have on this metabolism
disorder. Therefore, | request your permission to use and translate to Portuguese, your Diabetes
Knowledge Questionnaire (DKQ-24) published in Diabetes Care, 2001.

Looking forward to hearing from you soon.

Best regards,

Joana Videira

From: agarcia@mail.nur.utexas.edu To: joanamvideira@hotmail.com
Date: Mon, 13 Dec 2010
Subject: Re: Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-24)

Hello Joana,

You are welcome to use the DKQ-24 in your research and to translate it to Portuguese. | realize you
may not need the Spanish version but you should be aware that the Spanish version as published in
Diabetes Care had many errors which were corrected in an erratum. I've attached that in case you
need it. Here is the citation for the article and the erratum. “Garcia, A. A., Villagomez, E., Brown, S. A,,
Kouzekanani, K., & Hanis, C. L. (2001). The Starr County Diabetes Education Study: Development of
the Spanish language diabetes knowledge questionnaire. Diabetes Care, 24, 16-21. Erratum in
Diabetes Care, 24, 972.".

Please let me know if you need anything else. I'll be interested in hearing about your findings.

Best wishes for much success in your study,

Alexandra Garcia

Alexandra A. Garcia, PhD, RN

Associate Professor - The University of Texas at Austin School of Nursing 1700 Red River Austin, TX
78701

Office: N5.156 (512) 471-7973. Fax: (512) 471-3688
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Anexo IV — Pedido de autorizacdo ao Presidente do Conselho Administrativo do Centro

Cirurgico de Coimbra, para o desenvolvimento do projecto de investigacao.

Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administragdo do Centro Cirirgico de Coimbra

Assunto: Pedido de autorizagéo para o desenvolvimento do projecto de investigagéo

Joana Margarida Fernandes Videira, enfermeira a desempenhar fungdes no Centro Cirargico
de Coimbra, vem solicitar a V. Exa autorizagéo para desenvolver, neste Centro, um projecto de
investigagdo no ambito do Mestrado em Saude Publica, a decorrer na Faculdade de Medicina
da Universidade de Coimbra, tendo como orientador o Senhor Professor Doutor Massano
Cardoso. Tem como objectivo principal identificar as relagdes entre o nivel sociocultural e
econdmico do doente diabético do tipo 2 e 0 aparecimento e evolugéo da diabetes ao longo da
vida. Com este estudo, pretende identificar-se se o nivel sociocultural e econémico proporciona
dificuldades aos doentes diabéticos no que respeita a auto-gestédo da doenga e proporcionar
aos profissionais de saude informagdes para adequarem e melhorarem as suas intervengoes,
contribuindo para melhores resultados em saude junto da populagéo em estudo.

O processo de colheita de dados efectuar-se-&4 pelo investigador principal, através de um
questionario entregue pelo mesmo, junto dos doentes diabéticos do tipo 2.

A informag&o sobre o valor da hemoglobina glicosilada, como dado relevante sobre o controlo
glicémico, sera solicitada ao médico responsavel pelo utente, bem como outras informagdes
pertinentes que possam ser dispensadas. O estudo decorrera num periodo maximo de quatro
meses. Cada participante assinard uma declaragédo de consentimento de participagéo que se
encontra em anexo.

Coimbra, 16 de Fevereiro de 2011

O investigador

Joc.ao P\'culﬂc‘wum Jeancndis  Vidona

O orientador
\\,‘A‘°ﬂ?”'/w (V¥ bo\‘ﬁ.m -

/
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Anexo V - Declaracdo de consentimento fornecida aos inquiridos.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Conforme a "Declaracdo de Helsinquia" da Associacdo Médica Mundial (Helsinquia 1964; Téquio
1975; Veneza 1983).

Designacdao do Estudo: “Factores potenciadores das complicagbes da Diabetes e o nivel

socioeconomico e cultural”.

Eu, abaixo assinado, )

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

A informagédo e explicacdo que me foi prestada versou o0s objectivos, os métodos, os beneficios do
estudo e eventual desconforto que me possa provocar, de acordo com as recomendacdes da
declarag&o de Helsinquia.

Desta forma, consinto participar no estudo respondendo a todas as questfes propostas, permitindo
acesso a dados laboratoriais relacionados com o estudo, que constem do meu processo e recolha de

sangue por picada no dedo, que sera utilizada apenas para avaliagdo da glicemia.

Coimbra, Fevereiro de 2011

Assinatura do participante:

Assinatura do entrevistador:

121



	Capa
	Contracapa
	Agradecimentos
	Resumo
	Abstract
	Sumário
	Índice de figuras
	Índice de quadros
	Índice de equações
	Nomenclatura
	Acrónimos
	Introdução
	Parte I - ENQUADRAMENTO TEÓRICO
	1 - Diabetes Mellitus
	2 - Nível Socioeconómico e cultural e a saúde
	Parte II - INVESTIGAÇÃO EMPÍRICA
	1 - Material e métodos
	2 - Apresentação e Análise dos Dados
	3 - Discussão dos resultados
	Conclusão
	Bibliografia
	Anexos
	Anexo I
	Anexo II
	Anexo III
	Anexo IV
	Anexo V


