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Resumo

Introducéo: O diabético com amputacdo do membro inferior € uma prioridade do sistema de
saude devido aos seus elevados custos e alta prevaléncia de comorbilidades e mortalidade.
Pretende-se caracterizar e avaliar a qualidade de vida da populagéo residente de diabéticos

amputados no Concelho do Porto.

Métodos: Efetuou-se um estudo observacional através da aplicacdo de um questionario
heteroadministrado, construido com base no Inquérito Nacional de Saude, EU-SILC, HADS
e WHOQOL-Bref. Analisaram-se os dados correspondentes a um grupo-estudo de 45 utentes
entrevistados, sujeitos a amputagcdo nao traumatica no periodo entre janeiro de 2013 e maio
de 2015 num centro hospitalar do Porto.

Resultados: O perfil do diabético amputado no concelho é de uma idade média de 66,51
anos, homem (82,22%), amputado a primeira vez com 61,27 anos, sendo mais prevalente a
amputacao minor (57,80%), esta sem ocupacao devido a incapacidade associada a diabetes
(55,56%), que vive numa habitagdo com presenca de barreiras a mobilidade (84,44%), a
retinopatia (68,90%) e a ansiedade cronica (47,50) sdo as doengas associadas mais
prevalentes. A qualidade de vida destes utentes € menor a nivel do dominio fisico (¥=48,30
DP 13,55). A analise estatistica de associacao revelou que fatores como a presenca de
barreiras a mobilidade, percecéo de dificuldades de acesso a cuidados de saude, o apoio
social e a idade mais tardia do diagndstico de diabetes tém uma diferenca com significado
estatistico em termos de algumas dimensdes de qualidade de vida e presenca de ansiedade

ou depressao clinica (p<0,05).

Conclusdes: Este estudo sugere que ha a necessidade de investir em estratégias que se
foguem na melhoria da qualidade de vida, nomeadamente em termos de condi¢cdes
habitacionais e acompanhamento social dos utentes diabéticos amputados e se tenha de

atuar sobre condicionantes ambientais e sociais, independentemente do tipo de amputagao.

Palavras-Chave: Diabéticos Amputados, Ansiedade, Depressédo, Qualidade de Vida, Saude
Publica






Abstract

Introduction: The diabetic lower-limb amputee is a healthcare system priority, particularly the
diabetic amputee, due to its high treatment costs and high morbidity and mortality rates. This
study pretends to profile and evaluate the quality of life of the diabetic amputees who reside
in Oporto.

Methods: An observational study was conducted by applying a questionnaire with interview,
developed by using as support the National Health Survey, EU-SILC, HADS and WHOQOL-
Bref. Analysis was performed to the data obtained out of an interviewed study-group of 45
people, who suffered non-traumatic amputation, between january 2013 and may 2015, in a

Oporto hospital.

Results: The Diabetic amputee profile shows a mean age of 66,51 years, male (82,22%),
amputated for the first time at an average of 61,27 years, amputation minor had the highest
prevalence (57,80%), is unnocuppied due to disability associated with diabetes (55,56%), lives
in a habitation with barriers to mobility (84,44%), retinopathy (68,90%) and chronic anxiety
(47,50%) were the most prevalent diseases associated to diabetes. The study-group
presented a lower quality of life at the physical domain (48,30 DP 13,55). Statistical
association analysis revealed that factors like barriers to mobility, perception of difficult access
to healthcare, social support and older age diagnosis of diabetes, have a statistical significant
difference according to some quality of life dimensions and presence of clinical anxiety and/or

depression (p<0,05).

Conclusions: This study suggests that it is a priority to invest in strategies focused on quality
of life improvement, namely in housing conditions and social support of diabetic amputees,

and act over environmental and social determinants, no matter the type of amputation.

Key words: Diabetic Amputee, Anxiety, Depression, Quality of Life, Public Health
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1. Introducéo

No Agrupamento de Centros de Saude (ACeS) Grande Porto V - Porto Ocidental) onde o
presente investigador se inseria em 2014, a Diabetes Mellitus! era um problema prioritario de
saude identificado pelo diagnéstico de situagdo. Em particular, a problemética dos diabéticos
amputados surge pela falta de conhecimento de dados epidemiolégicos mais atualizados e
do estado de salude global deste grupo populacional.(1) Neste contexto, a Unidade
Coordenadora Funcional para a Diabetes (UCFD) (2) do ACeS promoveu o estudo dos
fendmenos de salde relativos a area de influéncia, como os diabéticos amputados, com o
objetivo de conseguir desenhar estratégias especificas e eficientes contra a Diabetes e
morbilidades associadas. O investigador, sendo membro desse AceS, procurou apoiar 0
trabalho da UCFD através de um estudo aumetasse o conhecimento sobre os doentes

diabéticos com amputacdo nao-traumatica.

A nivel mundial, a Diabetes é uma das doengcas com maior prevaléncia e com consequéncias
significativas a nivel da morbilidade e mortalidade.(3) A progressdo desta doenca esta
associada a varias patologias que reduzem a qualidade de vida destes utentes. Uma das

patologias associadas que mais impacto tém é o Pé Diabético. (3,4)

O Pé Diabético tem uma progressdo para manifestagdo de fendmenos macro e
microangiopaticos periféricos que resultam, em alguns utentes, na amputagcdo. Esta
intervencdo traduz-se em utentes que necessitam de cuidados que atravessam todos 0s
niveis dos cuidados de salde e € um evento que sO poderd ser mitigado com a

implementacao de estratégias de prevencado primordial a quartenaria. (4,5)

A amputacdo em diabéticos pode envolver um namero reduzido de utentes em relagdo ao
restante populacdo de diabéticos, mas as necessidades de resposta em termos de servigcos
de saude é grande, arescentando-se, por exemplo, custos diretos com transporte, consultas
de varias especialidades, producdo hospitalar de cirurgia e exames clinicos e laboratoriais,
cuidados de higiene e tratamentos em ambiente de ambulatério e domiciliar, por exemplo. (4)
A par dos custos diretos com tratamentos e de reabilitagdo fisica em utentes diabéticos
amputados, ha evidéncia de que fatores como a depressao ou fatores que infuenciam a
qgualidade de vida séo igualmente importantes e influenciam o progndstico e evolucdo da

patologia do Pé Diabético e do fenébmeno de amputacao nao traumatica no diabético. (6—9)

1 Para efeitos neste documento, sempre que se |é “Diabetes”, é referéncia a condi¢do de Diabetes Mellitus



No inicio do trabalho de investigacdo, durante a revisdo de literatura, foi identificado que o
segmento dos diabéticos submetidos a amputacéo ndo traumatica dos membros inferiores C
pouco conhecimento empirico e atualizado sobre o seu estado de salde, nomeadamente em
relacdo a fendmenos de ansiedade e depressdo. No entanto, havia vérias referéncias a
situacdes sociais neste grupo e que este era um fendmeno de saude discutido em termos de

processo de contratualizacdo dos cuidados de salde primarios. (10)

Neste contexto, este trabalho tem como objetivo caracterizar a populacéo de Diabéticos com
amputacao ndo traumatica e residentes no Concelho do Porto, a nivel sociodemografico, de
morbilidades psicossociais e fisicas e de qualidade de vida. O estudo incluiu todos os que
foram sujeitos a intervencéo cirlrgica para amputacao nao traumatica dos membros inferiores
desde 1 de janeiro de 2013 a maio de 2015, no Centro Hospitalar Sdo Jodo ou Centro

Hospitalar do Porto.

Em termos de estrutura, este documento apresenta inicialmente o enquadramento conceptual
da problematica, seguindo-se a apresentacao do método de investigacdo e andlise utilizado,
apresentacao dos resultados e sua discussao e apresentacao das consideracoes finais, onde

se incluiem as principais conclusfes do estudo.

A metodologia deste trabalho teve por base a utilizagdo de instrumentos de recolha de dados
validados e ajustados a uma caracterizagdo da populagdo-alvo, tanto a nivel dos seus
determinantes intrinsecos, como dos seus determinantes sociofamiliares e ambientais
relavantes (como barreiras a mobilidade existentes, tamanho do agregado familiar ou

situagéo de emprego).

Dentro do contexto inicial deste trabalho, o autor pretendeu contribuir para uma area de
atividade do servico a que pertence e, consequentemente, melhorar a qualidade da prestacéo
de cuidados de salde a um conjunto de utentes com situacGes de salde, doenca e
condicionantes sociais. Este trabalho pretende trazer ganhos em saude através do aumento
do conhecimento sobre este grupo populacional e, desta forma, apoiar as atividades de

intervencéo em Saude Publica.



2. Enquadramento Teorico

2.1. A Diabetes Mellitus

Segundo a literatura de referéncia, a Diabetes Mellitus é um disturbio metabdlico de multipla
etiologia, que se caracteriza por uma hiperglicemia crénica com distarbios no metabolismo
dos hidratos de carbono, lipidos e proteinas, que resulta de deficiéncias na secrec¢édo e/ou
acao da insulina. Na maioria das vezes o0s sintomas iniciais ndo séo graves, podendo até
estar ausentes. Pode estar presente, durante um periodo de tempo extenso (anos), uma
hiperglicemia “silenciosa”, que pode causar alteragcbes patolédgicas e funcionais antes de ser
feito o diagnostico.

As pessoas que sofrem de Diabetes tém um risco aumentado de doenca cardiovascular, de
doencas vasculares periféricas e cerebrovasculares. Em casos mais graves, pode agravar-
se 0 quadro clinico que pode conduzir a letargia, coma e, na auséncia de tratamento

adequado, a morte. (11)

Estédo envolvidos no desenvolvimento da Diabetes varios mecanismos patogénicos. Estes
incluem mecanismos que destroem as células-B do pancreas com consequente deficiéncia
de insulina (Diabetes Mellitus tipol/Diabetes Insulinodependente, mais rara), e outros que
resultam na resisténcia a acdo da insulina (Diabetes Mellitus tipo2/Diabetes néo
Insulinodependente). As perturbagbes nos metabolismos glucidico, lipidico e protidico
devem-se a deficiente agédo da insulina nos tecidos alvo, que resulta da insensibilidade ou
falta de insulina. Contrariamente a DM2, a DM1 aparece com maior frequéncia nas criancas
e nos jovens, podendo também aparecer em adultos e até em idosos. Este tipo de DM néo
esta diretamente relacionada, como no caso da DM2, com hébitos de vida ou de alimentag&o
errados, mas sim com a manifesta falta de insulina. Estes doentes necessitam de uma

terapéutica com insulina para toda a vida.” (11-13)

“Frequentemente, a DM2 permanece muitos anos sem ser diagnosticada pois, em geral, a
hiperglicemia ndo é suficientemente elevada para provocar sintomas. No entanto, estes
doentes apresentam um risco aumentado de desenvolverem complicagdo macro e

microvasculares.” (11)



2.2. Implicagdes da Diabetes

A problemética da Diabetes tem destaque como prioridade de Saude desde a década de 70,
na altura sob a forma d’O Programa Nacional de Controlo da Diabetes, tendo sido integrado
no Plano Nacional de Saude, como o Programa Nacional para a Diabetes. (14,15) Nos ultimos
anos tem sido prioridade monitorizar o fenédmeno da Diabetes em varios contextos, tendo

vindo a ser promovidas varias iniciativas de investigacao e de intervencao. (15)

A importancia de reforgar as respostas de intervencdo e a importancia da saude publica na
acdo sobre desta problemética, nomeadamente na componente de diagndstico de situacdo e
avaliacdo de riscos, tem vindo a ser destacado em termos legislativos e a ser estimulada pelo

préprio programa nacional. (15,16)

Desta forma, tem sido integrado nos contratos-programa dos ACeS varios indicadores que
motivem o acompanhamento e tratamento do fendbmeno da diabetes e comorbilidades
associadas e a implementacdo de acdes de promocgdo e prevengdo. Neste conjunto de
indicadores sado realgados aspetos importantes como a avaliagdo da proporcdo de utentes
diabéticos com terapéutica de insulina ou nao-insulinicos, cumprimento de vigilancia, em
particular sobre a incidéncia de diabéticos amputados major residentes na area de influéncia
do ACeS. A importancia do contexto da diabetes na populagéo de uma area local de servigcos
de saude é realcada quando se observa que uma das dimensdes de clusters para a avaliacdo
de desempenho é o “peso” da Diabetes a nivel local. Isto quer dizer que a classificacao das
Unidades Funcionais e dos ACeS a nivel nacional pode ser estratificada de acordo com a

proporcao de utentes inscritos com diabetes. (17)

No seguimento do estudo desta problemética e seu impacto nos servicos de saude, a inclusdo
de um indicador de avaliacdo de amputacdo major em diabéticos é relevante por varios
motivos. Em primeiro lugar, a amputag¢é@o destaca-se pelo fator economico, como condi¢ao
com elevados gastos para o Servico Nacional de Saude, tanto a nivel de tratamento
farmacologico como a nivel de reabilitacdo fisica e acompanhamento pelos servigos, logo é
essencial orientar estrategicamente os servicos para a reducdo do fendmeno e eventos
associados (15). Em segundo lugar, sabe-se que as intervencées para reduzir o nimero de
complicacdes associadas a diabetes partem de um pensamento estratégico com base numa
perspetiva e acdo de saude publica e de cuidados de saude primarios. Em terceiro lugar, é
do conhecimento cientifico que a medi¢cdo da amputacdo major € um sinal indireto do sucesso
da intervencdo a montante, acrescentando-se o desempenho da vigilancia sobre a magnitude
das condicionantes ambientais e sociais sobre a evolucdo da doenca. (18) Por isso, o estudo

de um perfil do diabético amputado pode indicar areas que possam contribuir para a reducéo



da incidéncia de diabéticos amputados e até de outros fendmenos de morbilidade da

Diabetes, como a retinopatia ou a ansiedade ou depresséo.

A importancia da avaliacdo da depressdo e ansiedade no contexto de uma amputagéo é
realcado pela literatura, nomeadamente pela influéncia que estes determinantes tém sobre o
progndstico pés amputagdo. Assim, na perspetiva de saude publica, tem sentido procurar
estudar o perfil de um diabético amputado em associa¢cdo com a avaliacdo do diagndstico
clinico da ansiedade e depressdo. Paralelamente sabe-se que ha determinantes
sociodemogréficos (como condi¢des de habitabilidade, presenca de apoio social ou situacéo
de isolamento social) que sdo condicionantes do préprio diagnostico de ansiedade ou
depressao.(19-21)

A evidéncia para suportar o uso, a nivel do pensamento estratégico de intervencado de escalas
de avaliacdo psicossocial dos diabéticos, em qualquer momento da evolucao da doenca, tem
vindo a aumentar. A medi¢do da qualidade de vida através de um instrumento de avaliagédo
permite apoiar a determinagdo do progndstico de doenca e quais as areas de intervencao a
focar de acordo com os resultados nos diferentes dominios de qualidade de vida — como

fisicos, psicolégicos, fatores sociais e ambientais. (22)

A inclusao, neste trabalho, destas varias vertentes de estudo permite obter um cendrio o mais
completo possivel do status do diabético amputado. Assim, uma imagem do grupo-estudo
atual constituira um apoio a gestéo da area local dos servigos de saude publicos e apoiara a

intervencdo de uma equipa multidisciplinar. (22,23)



2.3.

Diabetes, um problema a escala global

A situacdo da DM nao é uma problematica prioritaria s6 na area do concelho onde a

investigacao foi efetuada, tem impacto significativo em tudo o mundo. A OMS contextualiza a

problematica da Diabetes a nivel global com os seguintes factos:

1.

347 Milhdes de pessoas em todo o0 mundo tém Diabetes. E uma epidemia global,
consequente de um aumento rapido de prevaléncia de excesso de peso, obesidade
e de sedentarismo;

Prevé-se que a Diabetes se torne a 72 principal causa de morte a escala global no
ano 2030; estima-se que o numero total de mortes por Diabetes aumente em mais
de 50% até 2024;

A DM2 é responsavel por mais de 90% de todos os diagnosticos de Diabetes em
todo o mundo. Os registos de diagnosticos deste tipo de Diabetes em criangas — algo
que era raro — tém aumentado em todo o mundo. Em alguns paises, quase metade
dos novos casos de diagnoéstico de DM2 tem sido em criangas e adolescentes;

A Doenca Cardiovascular (DCV) é responsavel por 50% a 80% das mortes em
pessoas com diagnéstico de Diabetes. A Diabetes tornou-se numa das principais
causas de mortalidade e morbilidade prematura na maioria dos paises,
principalmente através do aumento de risco de DCV;

Em 2012, a Diabetes foi a causa direta de 1,5 milhdes de mortes. A Diabetes
provocou 5,1 milhdes de mortes em 2013. A cada seis segundos morre uma pessoa
por Diabetes; (10)

Os paises com baixo e médio nivel de rendimentos sdo onde ocorre 80% das mortes
por Diabetes. Nos paises mais desenvolvidos, a maioria das pessoas com Diabetes
estdo em idades de reforma, enquanto nos paises em vias de desenvolvimento os
individuos entre os 35-64 anos de idade séo os mais afetados;

A Diabetes € a principal causa de cegueira, amputacao e insuficiéncia renal. A falta
de conhecimento sobre as Diabetes, combinada com o acesso insuficiente a
cuidados de saude e terapéutica essencial, pode levar a complicagbes como as
acima referidas;

A DM2 pode ser prevenida. A prética de atividade fisica de média intensidade, com
duracéo de 30 minutos na maioria dos dias da semana, e uma dieta saudavel podem

reduzir drasticamente o risco de desenvolver DM2. (3)



2.4. As ComplicagOes associadas a Diabetes

A Diabetes tem véarias complicacBes associadas em que a sua manifestacao tem interferéncia
noutras comorbilidades, este conjunto de fatores cria efeitos cumulativos que induzem o

agravamento da condic&o dos utentes:

e Retinopatia — lesdo da retina;

o Nefropatia — leséo renal,

¢ Neuropatia — lesado nos nervos periféricos do organismo;

e Macroangiopatia — doenca coronaria, cerebral e dos membros inferiores;

e Hipertenséo arterial;

e Hipoglicemia — nivel baixo do aclcar no sangue;

¢ Hiperglicemia — nivel elevado de agucar no sangue;

e Lipidos no sangue — gorduras no sangue;

e Pé diabético — arteriopatia, neuropatia;

e Doencas cardiovasculares — angina de peito, ataques cardiacos e acidentes
vasculares cerebrais;

e Obstrucao arterial periférica — perturbacéo da circulacdo, por exemplo nas pernas
€ nos pés;

o Disfuncdo e impoténcia sexual — a primeira manifesta-se de diferentes formas em
ambos 0Ss sexos;

¢ Infecdes diversas e persistentes — boca e gengivas, infe¢des urinérias, infecdes das

cicatrizes depois das cirurgias. (24)



2.5. O Pé Diabético como complicagao major da Diabetes e a evolugdo para a

amputagao

A DM é uma doenga cronica que, durante a sua historia natural, traz complicacbes
macroangiopaticas (onde ha um agravamento progressivo no aporte de oxigénio aos pés) e
neuropéticas. Estas complicacdes tém como consequéncia o aumento de lesbGes nas
extremidades dos membros inferiores, nomeadamente no pé. Este quadro desigha-se por
“Pé Diabético”. Por nao existir vascularizagcao dos tecidos do pé, este fica fragilizado e,
guando se forma uma ferida (que evolui para Ulcera), h4 uma progressiva reducdo do
processo cicatricial, podendo, em casos mais graves, evoluir para a necrose dos tecidos.
Quando se chega a este estado é necessaria a amputagcado para que o tecido préximo, que
estd sdo, nado seja infetado e/ou afetado pelos produtos metabdlicos toxicos derivados do

processo de inflamagao e de necrose. (20,24,25)

Os fatores de risco diretamente relacionados com a condicdo de DM associada a amputagéo
nao traumatica dos membros inferiores incluem o tempo prolongado de doenca, fraco controlo
da glicémia e pressado sistolica elevada. (20,25) Os determinantes sociais também
influenciam o risco de amputacdo e o prognostico dos diabéticos pds amputacdo. Alguns
estudos referem que o estatuto socioeconémico é tanto um fator de risco para a intervencao
de amputagdo, como também um elemento de agravamento do prognostico pos-amputacgao.
(25-27)

De acordo com dados dos EUA, anualmente, quase 50 000 intervencdes cirdrgicas de
amputacao sdo devidas ao agravamento do quadro clinico “Pé Diabético”. A maioria destes
individuos séo readmitidos para internamento devido a complica¢des associadas ao membro
afetado durante o ano seguinte a amputacdo.(28) Estudos qualitativos relevam que as
amputacdes consequentes do Pé Diabético com Ulcera tém, frequentemente, um impacto
social, econémico e com consequéncias psicoldgicas negativas, tanto para o individuo doente
como para os membros envolventes da sua familia.(27) Segundo uma publicacao do Official
National Statistics (Gréfico 1), a sobrevivéncia dos diabéticos com Ulcera no pé a 5 anos [em
individuos entre 70-74 anos] é inferior & dos doentes com cancro da prostata e cancro da

mama, na Inglaterra. (23)
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Grafico 1 Taxa de sobrevivéncia a cinco anos dos 4 tipos de cancro mais comuns e taxa de sobrevivéncia
relativa estimada a cinco anos de pacientes diabéticos com Ulcera no pé (23)

A patologia do 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 a responsavel por aproximadamente 70% de todas as amputacdes efetuadas por
causas nao traumaticas. Estima-se que quase 25% de todas as pessoas com Diabetes tenha
condicOes favoraveis ao aparecimento de lesGes nos pés, nomeadamente pela presenca de

neuropatia sensitivo-motora e de doenca vascular aterosclerética.” (29)

Um outro estudo, no Reino Unido, revelou que metade das amputacdes observadas (major e
minor), no periodo entre 2007-2010, ocorreram em diabéticos (49%). A incidéncia observada
foi de 2.51/1000 em diabéticos e de 0,11/1000 em néo diabéticos (RR = 23,3). A maioria das
amputacdes no grupo dos diabéticos foram minor. (30)



2.6. Fatores psicossociais da amputacdo ndo traumatica no diabético

Existem varios estudos sobre a estatistica de prevaléncia de pé diabético e a amputacéo ndo
traumatica em doentes com Diabetes, mas poucos estudos existem, tanto a nivel nacional
como a nivel internacional, sobre a adaptacdo a amputacao, qualidade de vida e condicao

social dos diabéticos nesta situacgao. (27,31-33)

A medicdo da qualidade de vida fornece uma perspetiva mais global da condi¢éo de diabético
amputado. A associacdo entre doenca e determinantes psicossociais revela-se facilmente em
estudos sobre impacto social da Diabetes. Nestes estudos, quando comparados com 0s
diabéticos ndo amputados, os diabéticos sujeitos a amputagdo ndo traumatica major dos
membros inferiores tinham uma significativa pior adaptacdo ao novo estado de qualidade de
vida e maior severidade nos diagnosticos de depressdo e de ansiedade. Estes doentes
chegavam a apresentar scores de avaliagdo de qualidade de vida inferiores aos de doentes
com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica ou em Hemodialise (Grafico 2). (23)

Major Diabetic foot Ostecarthritis COPD Haemodialysis Diabetes,
amputation ulecer macrovascular
complications

Graéfico 2 Scores (da escala EQ-5D) da Qualidade de vida relacionada com a salde, de doentes diabéticos com
Ulcera no pé e com outras morbilidades crénicas (23)

Fendmenos como a presencga de barreiras fisicas & mobilidade ou apoio social influenciam a
mobilidade dos utentes e, consequentemente, a sua acessibilidade a cuidados de saude ou
afetam a sua capacidade para conseguir concretizar um projeto de vida. A observacéo clinica
pura ndo tem em conta fluxogramas que coloquem estas questdes em detalhe. E por isso
qgue, perante um problema tdo complexo como o diabético amputado, se espera que a
avaliagdo da qualidade de vida seja um instrumento de determinacdo mais completo do

estado e prognostico destes utentes.

A qualidade de vida, como avaliacdo psicossocial, revela uma associacdo com estados de

depressao e/ou ansiedade clinica. A inclusdo da avaliacdo da depresséo e ansiedade clinica
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a par com a avaliacdo da qualidade de vida serve para validar o grau de influéncia dos
determinantes envolventes ao doente - se conseguem ou ndo afetar a psicologia do utente.
Esta combinacdo mede a urgéncia da necessidade de intervencdo e esclarece a hecessidade
de intervencao a nivel de salde mental. Sabe-se que a depresséo esta associada, como um
fator de impacto negativo, a motivacao para aderir a programas de reabilitacdo funcional e a
gualidade de vida. (27,31-33)

2.7. Contexto epidemioldgico nacional e regional

No contexto da realidade mais proxima deste estudo, foi possivel retirar da literatura revista
gue em 2014, a prevaléncia estimada da Diabetes na popula¢do portuguesa com idades
compreendidas entre 0s 20 e os 79 anos (7,7 milhdes de individuos) foi de 13,1%, isto €, mais
de 1 milhdo de portugueses neste grupo etario tem Diabetes. Verifica-se a existéncia de uma
diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia da Diabetes entre os homens (15,8%)
e as mulheres (10,8%). Verifica-se também a existéncia de um forte aumento da prevaléncia
da Diabetes com a idade. Mais de um quarto das pessoas entre 0s 60-79 anos tem Diabetes.

(uma tendéncia crescente para este grupo etario e o seguinte mais jovem) (4)

Em 2013, a Diabetes representou oito anos de vida perdida por cada 6bito por Diabetes na
populacdo com idade inferior a 70 anos. A populacdo com Diabetes representou, em 2014,
24,8% da letalidade intra-hospitalar no SNS (correspondendo a 11736 individuos). Desde
2009 que a proporcdo de utentes saidos por complicacdes circulatorias periféricas em
diabéticos se mantém acima dos 22% (Gréfico 3), 0 que salienta a potencial maior magnitude

do “Pé Diabético” comparativamente as outras complicagdes.

Causas dos Internamentos por Descompensacdo/ Complicacdes da Diabetes
{com a exclusio dos D&j" Cases) nos HDF_FI[T&IS do ENS

Fa i F.uli] ol ] an2 203 .1
DM ¢/ Cetoacldose 15% 15% 15% 14% 16% 15%
DM ¢/ Hiperosmolaridade 4% &% % 5% 5% 5%
DM ¢/ Coma Dlabética % % % 1% % %
DM ¢/ Manlfestacles Renals 0% 10% 1% 12% 12% 12%
DM ¢/ Manlfestaglies Oftilmicas 1% 10% 10% % % B
DM ¢/ Manlfastacbes Neuroldgicas % % % % % %

I_ DM o/ Alteraches Clroulatirias Perlféricas 2% 24% 1% 2% 6% 8% _I

DM s/ Mancao de Complicachies 12% 19% 20% 19% 19% 18%
DM ¢/ Dutras Manifestacbes Especificatas 14% 12% 13% 12% 16% %%
DM ¢/ Complicaches Nio Especificadas % % % 1% 1% 1%
Utentes Saldos dos Internamentas - Total 10626 B L3 9318 9327 8903 8139

Gréfico 3 Proporcao de causas dos internamentos por Descompensacao/ Complicagdes da Diabetes (4)
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O numero de utentes saidos (internamentos hospitalares) por “Pé Diabético” registou um
acréscimo entre 2011 e 2013 (mais 201 epis6dios). O numero total de amputacdes dos
membros inferiores, por motivo de Diabetes, também tem registado uma ligeira trajetoria de
crescimento nesse mesmo periodo (associado principalmente ao aumento das amputacdes
minor). No entanto, a tendéncia dos ultimos 10 anos é decrescente. (Gréafico 4)

Amputaches dos membros inferiores por motivo de Diabetes
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Gréfico 4 Amputag¢des dos membros inferiores consequente de Diabetes (4)

A Regido Norte é a regido com menor numero de amputados por 100 000 residentes (6,0 e
4,4, minor e major, respetivamente), abaixo do valor nacional. (4)

Se apenas se considerar a populacdo com Diabetes diagnosticada em Portugal em 2014 o
custo aparente desta doenca representa 862 milhdes de euros (para todos os individuos com
Diabetes diagnosticada entre os 20-79 anos). A Diabetes representou nesse ano um custo
estimado entre 0,7-0,9% do PIB e 8-10% da despesa em saude. (4)

Uma das consequéncias da amputacéao é o potencial reequilibrio, com aumento da carga sob
0 outro membro inferior, 0 que traz um aumento de risco para nova amputagao nao traumatica
(com ou sem protese colada previamente). Segundo a evidéncia, 5 anos apds a primeira
amputacao, mais de metade dos amputados terdo de ser sujeitos a nova intervencao cirirgica

para amputa¢do ndo traumatica no membro inferior contralateral. (29)
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2.8. Contexto epidemioldgico local quanto a magnitude do Diabético Amputado

No seguimento do estudo do contexto epidemiolégico, foi efetuada uma pesquisa sobre o
conhecimento quanto a tematica a nivel do ACeS Porto Ocidental como ponto de

fundamentagé&o para a implementacéo do estudo.

O relatério de indicadores de fevereiro de 2015 utilizado no diagnostico da UCFD do ACeS
em causa, mencionava que em outubro de 2014 a incidéncia da DM1 era de 0,03 e a de DM2
era de 0,45 por cada 100 inscritos no SNS. No mesmo relatério observa-se que: em 128
indicadores, 30 sédo referentes a condigcéo de Diabetes e nenhum referente a amputagdes nao
trauméticas, consequentes de Diabetes. O mesmo documento identificava que 76% dos
diabéticos vigiados tinham registo de risco de ulceragdo no pé e que 8,33% manifestavam

uma Ulcera ativa do pé.

Com base numa pesquisa no SIARS (com a opgédo de observar os dados recolhidos em 4
Centros de Saude do ACeS) e escolhendo o codigo ICPC L28 (limitagdo funcional,
funcionall/incapacidade), cruzado com os cédigos respetivos a DM1 e 2 (T89 e T90,
respetivamente), observou-se que houve um crescimento no nimero de diabéticos inscritos
entre janeiro de 2012 e dezembro de 2014 e com registo simultdneo de limitacdo
funcional/incapacidade. Porém, este aumento pode ter ocorrido por melhoria dos registos de

diagnéstico nos cuidados de saude primarios.

Dados comunicados pela UCFD, em 2011, identificavam que o ACeS Porto Ocidental teve
uma incidéncia de amputacdes major em diabéticos de 6,6 por 100 000 residentes, que
contrastava com os dados da ARS Norte que, para a mesma situagéo, teve uma incidéncia
de 2,6 por 100 000 residentes. Fica por esclarecer se estes dados tém interferéncia por parte
de fenbmenos como mau acompanhamento dos utentes ou assimetrias na qualidade do

registo nas instituigoes.
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2.9. Finalidade da investigagao

Apds apresentacdo da contextualizacdo do tema e pesquisa preparatéria, o investigador
identificou que existe informacéo sobre os fatores de risco, determinantes da condicdo de
Diabetes e sua relacdo com a amputacdo e informacdo relativa a epidemiologia da
sobrevivéncia e probabilidade da necessidade de novas amputacbes. Ficou também
demonstrado que o ACeS Porto Ocidental revelava um valor superior de diabéticos
amputados major comparativamente a Regido Norte, colocando este ACeS como area

prioritaria de intervencgéo relativamente a intervencéo neste grupo populacional.

No entanto, a informacao obtida € omissa quanto ao contexto psicossocial atual deste grupo
populacional e, principalmente, 0o que 0s caracteriza quanto a outros fatores, como
determinantes sociais. Ora, a revisdo da literatura mostra que é tdo importante a
contextualizacdo de morbilidades intrinsecas tradicionais dos utentes diabéticos (e
principalmente os que sofreram uma amputagdo nao-trauméatica) — como o tipo de amputacao
ou comorbilidades fisicas — quanto o conhecimento relativamente ao seu contexto

psicossocial e social.

A finalidade deste trabalho de investigacao € o de contribuir para aumentar o conhecimento
guanto a caracterizacao dos diabéticos amputados no concelho do Porto, no que diz respeito
a determinantes sociais (incluida caracterizacdo de alguns elementos urbanos envolventes),

caracteristicas de morbilidade fisica e psicoldgica, e avaliar a qualidade de vida.

A partir da informacao obtida espera-se que se crie uma base de trabalho para o planeamento
de intervencdes de saude dirigidas, adequadas e mais eficientes, trazendo melhoria da
qualidade de vida e reducéo da severidade das comorbilidades associadas a Diabetes, em

particular na condi¢do de amputagdo nao traumatica no contexto de Diabetes.
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3.

3.1.

Objetivos

Objetivo geral:

Este estudo pretende caracterizar a populacéo de Diabéticos que sao residentes no Concelho

do Porto, com pelo menos uma amputag¢ao ndo trauméatica dos membros inferiores, efetuada

entre 1 de janeiro de 2013 e fim do primeiro semestre de 2015, com particular destaque sobre

a avaliacao psicossocial.

3.2

Objetivos especificos:

Determinar a prevaléncia de utentes residentes no Concelho do Porto que sé&o
Diabéticos com amputacgdo nao traumética, em 2015

Caracterizar quanto as variaveis sociodemograficas

Caracterizar quanto as variaveis sobre as morbilidades fisicas relacionadas com a
Diabetes e a Amputacéo

Caracterizar quanto as variaveis sobre morbilidades psicolégicas (nomeadamente
depresséao e ansiedade);

Avaliar a qualidade de vida do grupo-estudo;

Testar a existéncia de associacdo entre caracteristicas sociodemograficas e as
caracteristicas clinicas do grupo estudo;

Testar a existéncia de associagdo entre as caracteristicas sociodemogréficas, de
morbilidade fisica e os resultados da avaliagédo clinica de ansiedade e depresséo e
avaliacdo da qualidade de vida;

Propor um conjunto de recomendagfes que tenham em conta os resultados obtidos

mais relevantes para uma estratégia de intervencdo sobre este grupo populacional.
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4. Métodos

4.1. Tipo de Estudo

Com base no enquadramento referido e objetivos propostos, realizou-se um estudo

observacional, transversal e descritivo.

Pretendeu-se caracterizar um grupo-estudo de acordo com um conjunto de variaveis. Para
esta caracterizacdo foi protocolada uma recolha de dados através da aplicacdo de um
guestionario hétero-administrado. A importancia de haver interacdo direta com a populacao-
alvo prendeu-se pelo facto de haver certas variaveis que levantam questdes técnicas de
caracterizacdo de patologia e que seriam melhor esclarecidas com a presenca de um
investigador formado na area das ciéncias médicas. A presenca de um investigador durante
a administracdo de um questionario também € uma mais-valia, pois as duavidas sao

esclarecidas mais rapidamente e o viés de resposta pode ser evitado.

4.1.1. Populagao Alvo

A populacao-alvo foi constituida por todos os individuos residentes na &rea de influéncia do
ACeS Porto Ocidental ou Oriental, com diagnéstico de Diabetes e que se encontravam
amputados (amputac&o nédo traumatica minor ou major) em consequéncia da doenca. A data
do inicio do estudo n&o havia acesso a ficha de caracterizacdo dos ACeS feita pelos servi¢os
de administragé@o central, pelo que uma estimativa foi calculada com base na incidéncia de
amputacdo major em 2011 — 6,6 por 100 000 residentes. Ou seja, para uma populacéo
residente de 124.887 no ACeS Porto Ocidental (Censos 2011, INE), poderia encontrar-se,
aproximadamente 40 diabéticos com amputagdo major em todo o concelho (assumindo um
valor igual no ACeS homoélogo — Porto Oriental). Considerando que o niumero de diabéticos
com amputagdo minor € duas a trés vezes superior ao numero de amputados major,
estimava-se que existissem 120 a 160 novos diabéticos amputados (minor e major) no
Concelho do Porto (desde 1 de janeiro de 2013).

4.1.2. Populagdo em Estudo

A populacao em estudo foi constituida pelo conjunto da populagéo-alvo que aceitou participar
no estudo e que respondeu a um inquérito por aplicacdo de um questionario hétero-

administrado.
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4.2. Unidade de Observagao

A unidade de observacéo foi o individuo que tem o diagnéstico de Diabetes e se encontra
amputado (amputacdo ndo traumatica minor ou major do membro inferior) em consequéncia
da doenca base, codificado nas bases de dados do SNS (discriminadas no capitulo 4.4.,

dados de 1 de janeiro de 2013 e 31 de maio de 2015) e que aceitou participar no estudo.

4.3. Critérios de inclusdo e de exclusdao

4.3.1. Critérios de inclusdo

1. Individuos com diagnéstico de Diabetes e amputacdo ndo traumatica segundo a
definicdo de unidade de observacgéo acima referida;

2. Individuos cujo diagnostico esteja codificado em bases de dados das entidades
hospitalares da area do ACeS considerada;
Individuos com residéncia na area de influéncia do ACeS Porto Ocidental ou Oriental
Individuos vivos até 30 de julho de 2015;
Em caso de haver multiplas intervencdes, considera-se o Ultimo registo por motivos

de analise estatistica;

4.3.2. Critérios de exclusao

1. Individuos que ndo estavam registados nas bases de dados acima referidas,
nomeadamente os registados apenas em entidades privadas;
Individuos que nao aceitaram participar no estudo;

Incapacidade total de responder ao questionario.
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4.4. Fontes e Colheita de Dados

As fontes de informacéo escolhidas para a recolha de dados foram:

1. Base de dados do SIARS
1.1. Relatério de Indicadores ACeS no periodo em analise
1.2. Relatorio de Inscritos com doengas crénicas com ICPC escolhidos: T89 e T90
(DM1 e DM2) e L28 (Limitagao funcional/ Incapacidade)
2. Base de dados hospitalares, por patologia ou procedimento codificado (GDH), das
instituicdes:
o Centro Hospitalar do Porto E.P.E. (CHP)
e Centro Hospitalar de Sao Jodo E.P.E. (CHSJ)
2.1. Elementos que estéo codificados com GDH (CID-9) de diagnéstico 250 e de
procedimento 84.11 a 84.17.
3. Base de dados das Assistentes Sociais da Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados (URAP) do ACeS Porto Ocidental e Oriental
4. Inquérito por Questionario a individuos incluidos no estudo de acordo com 0s critérios

definidos.

Os dados foram recolhidos diretamente das fontes acima referidas para fichas de registo em

suporte digital.

4.5. Mapa de Varidveis

O dicionario das variaveis consideradas no questionario encontra-se em anexo (ANEXO A). As

variaveis estédo agrupadas por 4 grupos de questdes:

Caracterizacdo sociodemogréfica;
Caracterizacdo das morbilidades fisicas;
Caracterizacdo da morbilidade psicoldgica;
Avaliagédo da Qualidade de Vida.

howbpE

Durante o desenvolvimento do questionario foram encontradas algumas questdes que

tiveram que ser adaptadas.

Também foram recodificadas algumas variaveis durante o estudo dos resultados de acordo
com as necessidades de analise - nomeadamente as variaveis relativas a escolaridade,

ocupacao, estado civil e rendimentos.
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4.6. 0O Modelo de Recolha de Dados

Todos os instrumentos utilizados e/ou adaptados para a construcdo do questionario, estao
validados para a populacao portuguesa e foram escolhidos com base na revisao de literatura
e discussdo com diversos profissionais com experiéncia e conhecimento relevante para o

estudo. (a escala de medida encontra-se sintetizada no mapa de variaveis em anexo).

Para a recolha de dados que permitissem responder aos objetivos de estudo foram escolhidos

0s seguintes instrumentos a associar a um questionario.

4.6.1. Instrumento para caracterizagdo sociodemografica: teve por base a aplicacdo de
guestbes incluidas no Inquérito Nacional de Saude (INS).(34) Deste questionario foram
escolhidas as questdes relativas a obtengéo de dados sobre: sexo, grupo etario escolaridade,
freguesia, estado civil, nacionalidade, numero de individuos da familia, ocupagé&o principal,
rampa de acesso, se tem elevador quando vive em habitac&o predial, facilidade de acesso a
cuidados de salde, capacidade econdémica de acesso a cuidados de saude, rendimento e

presenca de apoio social.

As utilizacdes de algumas perguntas do INS, como a questdo das acessibilidades ao edificio,
sdo importantes perante as caracteristicas fisicas dos individuos estudados. A pergunta mais
especifica do acesso a habitacdo em tipologia predial, querendo esclarecer a existéncia de
acesso por rampa ao elevador (caso haja), surgiu apés discussao com uma Assistente Social
do Servigo Social da URAP do ACeS Porto Ocidental. Em reunido, ficou claro que a pergunta-
tipo referente as acessibilidades néo é ajustada a realidade de uma cidade como o Porto,
onde a habitag&o predial é caracterizada por uma grande quantidade de edificios antigos com
degraus de acesso ao elevador. A quantificacdo deste fendmeno era e é essencial para gerar
a evidéncia necessaria para promover a adaptacdo das estruturas a todos 0s grupos

populacionais com problematicas de mobilidade semelhantes.

As variaveis - facilidade de acesso a cuidados de saude, capacidade econémica de acesso a
cuidados de saude — sdo adaptadas de questbes do EU-SILC e pretendem caracterizar
guanto a acessibilidade a cuidados de saude. Pretendia-se aqui obter dados que permitissem
esclarecer melhor a associacéo entre fatores econémicos e percecdo de acesso a cuidados

com a avaliacdo psicossocial.

4.6.2. Instrumento para caracterizagdo das morbilidades fisicas: também teve por base o INS.

Foram escolhidas questbes que recolhessem informacéo sobre: idade em que foi feito o

diagnostico de Diabetes, idade da primeira amputacdo minor, idade da primeira amputacao
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major, presenca de prétese, tipo de medicacdo, presenca de outras doencas, numero de

consultas relacionadas com Diabetes nos ultimos 12 meses? e comorbilidades. (34)

A questéo da terapéutica efetuada teve que ser adaptada por motivos de inovacao terapéutica
recente. A questao classica, até incluida no inquérito nacional de saude, questiona quanto a
toma de diabéticos orais ou insulina. Recentemente apareceram farmacos antidiabéticos

injetaveis, ditos injetaveis ndo insulinicos. Assim, a questédo foi adaptada a nova realidade.

4.6.3. Caracterizagdo da morbilidade Psicoldgica: dependera da aplicagdo de uma escala —
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) / Escala de Ansiedade e Depressdo
Hospitalar. Esta é uma medida da sintomatologia de depressédo e ansiedade, principalmente
para ser aplicada na populacdo doente em ambiente hospitalar. Zigmond & Snaith (1983)
desenvolveram o Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), e a versao portuguesa foi
traduzida e adaptada por Mcintyre, Pereira, Soares, Gouveia & Silva, tendo como objetivo
avaliar, de forma breve, os niveis de ansiedade e depressao em doentes com patologia e sob
tratamento ambulatorio. Este instrumento tendo sido desenvolvido com amostras da
populacdo geral, isto €, amostras ndo psiquiatricas, onde o instrumento é mais sensivel e
permite aferir niveis mais baixos de ansiedade e depressdo. Tendo sido validado para
portugués por Pais Ribeiro (35), obtendo indices de afericdo elevados, quer de fidelidade,

guer de validade.

O Hospital Anxiety and Depression Scale ou HADS é constituido por 14 itens, sendo sete
destes orientados para a avaliacdo da ansiedade (HADS-A) e os restantes sete para a
depressao (HADS-D). A escala de medida é de 4 pontos, 0-1-2-3, podendo atingir 21 pontos

cada escala. Segue-se o significado atribuido as pontuag6es em ambas as escalas:
* HAD-ansiedade/depresséo: sem ansiedade de 0 a 7;

* HAD-ansiedade/depressao entre “8 a 10” “leve”,
* HAD-ansiedade/depressao entre “11 a 14” “moderada”

* HAD- ansiedade/depressao entre “15 a 21” “grave”

2 Esta pergunta é colocada porque existe um nimero de consultas que um doente diabético deve fazer por ano,
nos cuidados primarios. Assume-se que um doente diabético bem acompanhado no SNS realizou, pelo menos,
uma vez observacéo dos pés, dos olhos e duas vezes medida a Hemoglobina Glicada (HbA1C), por ano. (29)
Esta questdo permite ter uma perce¢do do grau de acompanhamento e controlo da condi¢do de diabetes, no
entanto, para este estudo so foi focado o nimero de vezes que foi ao médico de familia por causa da diabetes,
nos dltimos 12 meses.
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A aplicacdo do HADS |justifica-se pela sua capacidade comprovada na avaliacdo clinica da
ansiedade e depressao. Este instrumento € amplamente utilizado ndo s6 na investigacao,
mas também na prética clinica, tendo ja sido utilizado em estudos semelhantes para avaliacdo

destas condigBes clinicas em diabéticos amputados. (21)

4.6.4. Instrumento de avaliagdo da Qualidade de Vida: A maioria dos instrumentos apresentam
perguntas com escalas do tipo Likert que variam de 3 a 10 pontos. Este € o0 caso de
guestionarios como 0 WHOQOL-100, WHOQOL-Bref e 0 EuroQoL EQ-5D.(36-38) Algumas
escalas apresentam perguntas com respostas dicotomicas tipo “sim”/"n&o” ou “assinala”/’nao

assinala” como a Nottingham Health Profile e a Sickness Impact Profile — 68 items. (39,40)

De uma forma genérica, as escalas de avaliagdo de Qualidade de Vida podem ser divididas
em Escalas de Qualidade de Vida Geral e Escalas de Qualidade de Vida Relacionada com a

Saude.

As Escalas de Qualidade de Vida Geral, como é o caso do WHOQOL-100 e da sua versao
resumida WHOQOL-Bref, avaliam o estado geral do individuo, independentemente do seu
diagndstico. As Escalas de Qualidade de Vida Relacionadas com a Saude, como o SF-36 e
o EuroQol, permitem o conhecimento global dos efeitos da doenca e das terapéuticas
utilizadas. (38,41)

Nos Quadros 1 e 2 (pag. 24 e 25) estdo esquematizadas algumas das escalas de avaliagéo
da Qualidade de Vida Geral e de Qualidade de Vida Relacionada com a Saude,
nomeadamente no que diz respeito aos autores, nimero de dominios, designacédo dos

dominios, modo de administracdo e existéncia de validacdo em Portugal.

Para efeitos deste estudo foi escolhido o WHOQOL-bref por este ja ter sido utilizado em
estudos semelhantes. (32,33) Esta avaliagdo complementa as 3 primeiras partes do
guestionario, pois inclui questbes que se referem a caracteristicas intrinsecas do utente e

sobre 0s seus determinantes envolventes. (42,43)
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As dimensdes de estudo podem ser vistas em detalhe no grafico hierarquico a seguir (Gréfico

5):

Qualidade de Vida Geral I

1. Dor e desconforto
2. Energia e fadiga
3. Sono & repouso
Fisico |— 9. Mobilidade
10. Actividades da vida diaria
11. Dependéncia de medicagio ou
tratamentos
12. Capacidade de trabalho

4. Sentimentos positivos
5. Pensamento, aprendizagem, memoria
e concentragao
- 6. Auto-estima

WHOQOL-EREF Ii Psicolagico I— 7. Imagem corporal @ aparéncia
8. Sentimentos negativos

24, Espiritualidade/Religiao/Crencas

pESS0aIs

13. Relagbes pessoais
Relacées Sociais I 14. Apaio social
15. Actividade sexual

16. Seguranga fisica
17. Ambiente no lar
18. Recursos econdmicos
19. Cuidados de salide e sociais:
disponibilidade & qualidade
20. Oportunidades para adquirir novas
Ambiente I informagoes e competéncias
21. Partficipacio efou oportunidades de
recreio e lazer
22. Ambiente fisico (poluigao/barulho/
transito/clima)
23. Transporte

Grafico 5 Estrutura hierdrquica do WHOQOLBREF: por dominios e temas das questdes

Para efeitos deste trabalho de investigagdo foi contactado o ponto focal responséavel pela
validag&o do questionario WHOQOL em Portugal, tendo sido permitida a utilizagdo do modelo

e fornecido todo o apoio para a analise dos dados e interpretacéo dos resultados obtidos.
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Quadro 1 Escalas de Avaliagdo de Qualidade de Vida Geral

WHOQOL-100

WHOQOL-Bref

Nottingham
Health Profile
(NHP)

Quality of Life

Inventory

Global Quality of
Life Scale
(GQOL)

Perceived
Quality of Life
Scale (PQOL)

WHOQOL group
(1994) (44)

WHOQOL group
(1998) (45)

Hunt (1980) (47)

Frish (1994) (49)

Hyland e
Sodergreen
(1996) (50)

Patrick e Danis
(1988, revisto em
2000) (7,51)

16

3 (+1)

Fisico, Psicoldgico, Nivel de
Independéncia, Relagbes Sociais,
Ambiente e Espiritualidade/
Religido/

Fisico, Psicoldgico, Relac¢des
Sociais e Ambiente

Mobilidade Fisica, Energia, Sono,
Dor, Isolamento Social e

Reacbes Emocionais

Saulde, Auto-estima, Objetivos e
Valores, Dinheiro, Trabalho,
Vivéncias, Amor, Criatividade,
Ajuda, Amigos, Filhos,
Familiares, Casa, Vizinhos,
Comunidade

Fisico, Social e Cognitivo (mais

pergunta sobre satisfacéo global)

100 perguntas numa escalda de Likert

de 5 pontos

26 perguntas numa escala de Likert

de 5 pontos

38 perguntas de resposta “sim” /” nao”

16 dominios cotados numa escala de
6 pontos, seguido de avaliacdo da
satisfacdo em cada dominio huma

escala de 3 pontos

Escala unica de 0 (“sem qualidade de
vida”) a 100 (“qualidade de vida
perfeita®)

19 perguntas numa escala de Likert

de 10 pontos

Canavarro (2006) (42)

Canavarro (2006) (46)

Ferreira (1999) (48)
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Quadro 2 Escalas de Avaliagdo de Qualidade de Vida relacionada com a Saude

SF-36 Health

Survey

EuroQoL EQ-
5D

Sickness
Impact Profile —
68 items (SIP-
68)

Quality of Life
Scale (QoLS)

Ware (1992)
(41)

EuroQoL Group
(1990) (38)

Bruin (1994)
(40)

Flanagan
(1978) citado
por (55)

Capacidade Funcional, Aspetos
Fisicos, Dor, Estado Geral de
Saude, Vitalidade, Aspetos
Sociais, Aspetos Emocionais e
Saude Mental

Mobilidade, Cuidados Pessoais,
Atividades habituais, Dor/Mal-

estar e Ansiedade/depresséao

Autonomia somatica, Controlo
mobilidade, Autonomia fisica e
comunicacao, Comportamento

social e Estabilidade emocional

Bem-estar fisico e material,
Relacionamentos; Atividades
sociais, comunitarias e civicas;
Desenvolvimento e realizagéo

pessoal e recreacéo

36 perguntas

5 perguntas numa escala de Likert de

3 pontos

68 pergunta de resposta “nao

assinala” /” assinala”

15 perguntas numa escala de Likert

de 7 pontos

Pais-Ribeiro (2005) (52)

Ferreira (2013) (53)

Santos (2000) (54)

25



4.7. 0O Questionario e sua implementacao

O questionario foi construido de forma a ser possivel aplica-lo através de entrevista, de modo
heteroadministrado, pelo préprio investigador.

Para determinar quanto tempo 0 questionario demorava a ser aplicado em entrevista, o
investigador mediu o tempo que demorava na leitura das questdes. Como a leitura do
guestionario nao foi superior a 4-5 minutos, partiu-se da presun¢éo que um entrevistado (que
cumprisse os critérios de inclusdo) demorasse 4-5 minutos a responder também as
perguntas. No entanto, com a necessidade de introducdo por parte do
investigador/entrevistador e estimando-se interrupcdes ou colocacdo de perguntas por
alguma razao, o periodo atribuido para estar com cada utente para aplicacao do questionario,
foi estimado em 30-45 minutos.

Todas as questbes selecionadas no trabalho prévio de estudo de desenvolvimento do
questionario foram compiladas para um sé documento (ANExo c) que foi impresso em papel.
Para a implementacé@o do questionario, foi idealizado o agendamento com os utentes para
gue a entrevista ocorresse na sua habitacéo, entre entrevistador e utente, apenas.

Apés cada individuo questionado, todos os dados foram registados ha mesma base de dados
em formato digital.

Registo dos dados
numa base de dados
EICEENEIINE
estatistica

Questionario com 4 Aplicacdo do

partes, impresso em
papel

guestionario
heteroadmnistrado
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4.8. Estratégias de tratamento e analise de dados — Plano de analise dos dados

Os dados foram obtidos através da aplicacdo do Questionario e registados utilizando-se o
Microsoft Office Excel ® (uma coépia do documento da folha de calculo mencionada no
capitulo anterior) para criacdo de tabelas e limpeza dos dados. Posteriormente foi utilizado o
Software IBM ® SPSS ® Statistics, versado 21 para Windows, como ferramenta de andlise
estatistica. Foi criada uma base de dados Unica, com uma password de acesso. Os dados
nao completos foram ignorados por célula de analise. A variavel “ndmero de utente do SNS”
foi registada recorrendo a um algoritmo, de forma a gerar um numero diferente, evitando o

registo do nimero original e mantendo a confidencialidade do utente.

Para a andlise das variaveis em estudo foi efetuado, em primeiro lugar, uma analise
estatistica descritiva simples. Algumas variaveis foram recodificadas e traduzidas em
variaveis estratificadas. Também foi efetuada uma analise bivariada, de forma a procurar a
existéncia de associagfes entre algumas variaveis (por exemplo, entre a variavel sexo e o
score de qualidade de vida). Esta andlise teve por base os exemplos de andlise efetuados
nos estudos e documentos citados e foi efetuada de acordo com as condi¢cdes de

aplicabilidade.

As variaveis com distribuicdo normal sdo descritas com a apresentacdo de medidas de
tendéncia central [média e desvio padrdo (DP]. Para as variaveis categoricas os resultados
sdo apresentados em numero ou percentagens (conforme a melhor visualizacdo da

informac&o).

Em termos de fiabilidade a aplicacdo do HADS e WHOQOLBREF (passando a ser aqui
referido como WHOQOL) revelou uma boa consisténcia interna, superior a 0,70 (alfa de
Cronbach), logo néo foi rejeitada nenhuma das questdes para motivos de determinagéo de
score e analise estatistica. Os scores mais elevados nos dominios do HADS séo sinal de
maiores niveis de ansiedade ou depresséo, respetivamente. Na avaliagdo WHOQOL todos
os dominios com scores mais elevados (escala de 0-100) sao indicativos de melhor qualidade

de vida.
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4.9. Aspetos Eticos

Para efeitos de execucdo deste estudo, apenas o investigador responsavel e Unico
investigador do estudo acedeu a base de dados onde esteve toda a informacéo recolhida. A
confidencialidade foi sempre garantida e protegida. Os dados existem apenas num

computador, protegidos por palavra passe.

A Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei n° 67/98) é a lei que se aplica no presente estudo.
Segundo a lei supracitada, o acesso a informacdo de saude para fins de investigacdo &

permitido, desde que a informacao tenha sido previamente anonimizada.

Relativamente a protecdo dos dados recolhidos, ha alguns pontos a referir quanto a recolha
de dados:

a. Os individuos foram contactados primeiro por carta de apresentacdo, com informacao
relativa ao estudo e a manutencdo da confidencialidade da informacdo. Nesta carta
foram informados de que haveria um contacto telefénico*® até dois dias antes da
deslocacdo prevista ao local de residéncia. Esta carta foi também assinada pela
coordenadora da USP, informando o conhecimento do estudo por parte da Comissao
de Etica da ARS Norte e dos Diretores Executivos dos dois ACeS do concelho do Porto.

b. No contacto com o utente foi sempre apresentado o consentimento informado n&o

sendo financiado toda a participagao foi voluntaria (ANEXO D).

Este protocolo foi submetido & Comiss&o de Etica para a Saude da Administracdo Regional
de Saude(ARS) do Norte, ao Conselho Clinico do ACeS Porto Ocidental e Oriental e aos
constituintes da Unidade Coordenadora Funcional da Diabetes de cada um dos ACeS. Tendo
sido aprovado favoravelmente pela Comisséo de Etica para a Satde da ARS Norte e pelos
responsaveis dos servicos hospitalares do Centro Hospital do Porto (CHP) (estando a
aguardar resposta por parte do Centro Hospitalar Sdo Jodo (CHSJ) a data de entrega deste
relatério).

Foi de participagdo voluntaria apos consentimento informado verbal e escrito, livre e
esclarecido, sem prejuizos, assistenciais ou outros, em caso de recusa de participagao.
Todos os dados individuais recolhidos para o estudo sdo confidenciais e de uso exclusivo
para 0 mesmo, estando assegurado 0 anonimato de todos os utentes que participaram no
estudo.

3 Com o contacto telefénico pretendeu-se perguntar se ha consentimento para a progresséo do estudo
e caso a resposta fosse positiva agendou-se a visita

28



5.

5.1. Determinagao do Grupo-Estudo

Foi obtida uma base de dados de utentes por
parte do CHP com 419 registos na sua
totalidade. Apds tratamento da base de dados
resultaram 84 registos que cumpriam o critério
de inclusao de residéncia no Porto. Ha registo
de 8 individuos terem sido submetidos a 2
intervencBes para amputacdo ndo-traumatica
no periodo de tempo observado. Destes, 4

foram intervencionados em menos de 1 ano

APRESENTACAO DE RESULTADOS

Numero de Diabéticos Amputados/Ano

197

2013 2014

126

2015

apos primeiro registo de intervencdo e 0S Grafico 6 Nimero de novos casos de Diabéticos Amputados/ano,
série de 2013-2015 CHP (ajustado o ano de 2015 a estimativa de
namero de casos/més vezes 12 meses)

restantes entre o primeiro e segundo ano pés

primeira amputacdo. Foram filtrados os registos duplicados, tendo sido obtidos 76 individuos,

dentro dos critérios estabelecidos (definidos como “Grupo-estudo”). Verificaram-se 16 Obitos

até a data do inicio dos procedimentos para recolha de dados, por isso o0 “grupo-estudo” a

aplicar o questionario foi constituido por 60 individuos.

A observacao dos registos revelou que de 1 de janeiro a 31 de maio de 2015 foram registados

um numero decrescente de casos de internamento para amputacado nao-traumatica dos

membros inferiores por causa de complicacdes associadas a diabetes, havendo uma

tendéncia decrescente de casos ao longo dos anos desde 2013. (Gréfico 6)

Incidéncia Casos de Diabéticos Amputados (por 100000 residentes)

/Gréfico 7 Incidéncia de casos de amputagzh

minor e major entre 2013 -2015 em relacéo
a casos intervencionados no CHP, (valores
estimados para 2015 através da presuncao
de que o0s casos surgiram numa Ssérie

temporal constante durante o ano, por més),

populacao residente no concelho do Porto

2013 2014

eme— QJOr === Minor

2015

237521 (censos 2011) /
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A incidéncia de amputacBes minor foi superior a de amputacfes major em todos 0s anos
observados. Em 2014, registou-se o dobro de casos de amputacdo minor em relacéo a casos
major (8,8 para 4,2, por 100 000 residentes), estimando-se que em 2015 a incidéncia de

amputados major seja de 2,9 por 100 000 residentes. (Gréfico 7)

Foram aplicados até ao fim do més de julho de 2016, 45 questionarios hétero-administrados
(ou seja, 75% de taxa de resposta). Durante a aplicacdo dos procedimentos de recolha de

informacé&o houve duas recusas de resposta ao questionario.
Foram analisados dados relativos a 45 inquéritos aplicados a utentes inquiridos.

5.2. Caracterizagao Sociodemografica e dos determinantes ambientais

De acordo com os resultados obtidos, é possivel observar que maioria dos utentes eram
homens, de nacionalidade portuguesa, com uma idade média de 66,11 anos [DP 10,39; min-

méx (36-90)], a maioria com nivel de escolaridade do ensino béasico (1°-9° ano).

Tabela 1 Caracterizacéo geral do grupo-estudo em relacdo a idade, sexo, escolaridade e estado civil

VARIAVEL MEDIDA RESULTADO
Idade (n=45) média (anos) (DP) 66,51 (11,39)
[min,max] [36-90]
Sexo (n=45)
Homem 37 (82,22)
n (%)
Mulher 8 (17,78)

Escolaridade (n=45)

N&o sabe ler nem escrever 4 (9,09)

Ensino bésico 25 (56,82)
. . n (%)

Ensino Secundario 10 (22,73)

Estudos Universitarios 5 (11,37)

Estado Civil (n=45)

Solteiro (a) 3 (6,70)

Casado (a) 23 (51,10)

Unido de Facto 3 (6,70)
n (%)

Separado (a) 1 (2,20)

Divorciado (a) 6 (13,30)

Viavo (a) 6 (20,0)

A dimensdo média do agregado familiar era de 2,69 individuos [DP 1,48; min-méax (1-10)].
Nenhum dos utentes reportou ter qualquer ocupacdo nas duas semanas anteriores ao

inquérito e a maioria referiu ndo ter ocupacédo por estar permanentemente incapacitado. A
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distribuicdo de resposta da causa de “ndo ocupagao” surgiu em apenas duas possibilidades,

sendo transversal a causa de reforma, em que 55,56% resultou de incapacidade permanente.

O acesso por rampa na entrada da habitacao é inexistente para 84,4% (n=38) e 23,1% dos
gue viviam em habitac&o predial possuia elevador no prédio, mas s6 1 dos inquiridos é que
referiu ter rampa de acesso até ao elevador.

Tabela 2 Caracterizagdo do grupo-estudo em relagcdo a freguesia de residéncia, nacionalidade, dimensao do

agregado familiar, ocupacdo nas duas semanas anteriores a aplicacdo do questionario e causa associada e
guanto acessibilidade a habitacao

VARIAVEL MEDIDA RESULTADO

Freguesia (n=44)

Bonfim 3 (6,80)
Campanha 2 (4,50)
Paranhos 4 (9,10)
Ramalde 9 (20,50)
. . n (%)
Unido de Freguesias de Aldoar 4 (9,10)
Unido das Freguesias de Cedofeita 4 (9,10)
Unido das Freguesias de Lordelo do Ouro 6 (13,30)
Utentes fora de area 12 (27,30)
Nacionalidade (n=45)
Portuguesa 44 (97,80)
n (%)
Senegalés 1 (2,20)
Dimenséo do Agregado Familiar (n=45) média (anos) (DP) 2,69 (1,48)
min,max [1-10]
Ocupacdo nas duas ultimas semanas (n=45)
N&o teve ocupagéo 45 (200)
Reformado (a), aposentado (a) n (%) 20 (44,44)
Permanentemente incapacitado (a) 25 (55,56)
Acesso por rampa na entrada da habitacéo
(n=45)
Nao 38 (84,44)
. n (%)
Sim 7 (15,56)
Se vivem em habitacédo predial (n=39)
Tem elevador 9 (23,08)
n (%)
N&o tem elevador 30 (76,92)

Quanto ao acesso aos cuidados de saude, 26,5% dos inquiridos identificaram dificuldade
economica para aceder a cuidados. Na outra vertente questionada, 4,56% referiram que lhes

foi negado o acesso a cuidados de saude. Quase um tergo dos inquiridos indicaram que nédo

31



receberam apoio social. Verifica-se que a maioria dos inquiridos fazem parte de um agregado

familiar com um rendimento acima dos 700 euros por més (59,08%).

Tabela 3 Caracterizagdo do grupo-estudo quanto a acesso a cuidados de saude, niveis de rendimentos e apoio
social

VARIAVEL MEDIDA RESULTADO

Necessitou de Cuidados de Saude, mas
nao teve capacidade econdmica (n=44)
Sim, 9 (26,5)

. n (%)
Nao 25 (73,5)

Necessitou de cuidados de saude, mas
foi negado o acesso? (n=43)

Sim n (%) 2 (4,56)
Nao 41 (93,18)

Nivel de Rendimentos (n=44)

Até 150€, 1 (2,27)
De 151€ a 250€, 0 (0,00)
De 251€ a 350€, 3 (9,09)
De 351€ a 500€, 4 (11,36)
De 501 a 700€, 7 (18,18)
De 701€ a 900€, n (%) 4 (11,36)
De 901€ a 1.200€, 6 (18,18)
De 1.201€ a 1.500€, 4 (13,63)
De 1.501€ a 2.000€, 4 (9,09)
Mais de 2.000€, 2 (6,82)
N&o recebem apoio social por parte de n (%) 33 (73,33)

qualquer entidade, (n=45)

5.3. Caracterizacdo da Morbilidade Fisica

A idade média de diagnéstico de DM dos inquiridos foi aos 46,51 anos [DP 12,00, min-max
(12-75)], sendo que a média de anos vividos com Diabetes a data do inquérito foi de 19,84
anos [DP 10,65, min-max (0-49)].

Quanto ao tipo de terapéutica, a maioria dos inquiridos encontrava-se a fazer insulinicos
(68,9%). Observou-se que 88,6% tiveram o numero de consultas recomendadas para

vigilancia da diabetes.
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Relativamente a outras complica¢cfes identificadas associadas a diabetes, as trés mais
prevalentes foram a retinopatia, ansiedade crénica e AVC (68,9%; 47,8%; 35,6%,
respetivamente).

Tabela 4 Caracterizagdo do grupo-estudo quanto a idade de diagndstico de diabetes, anos vividos com a doenca,

tipo de terapéutica, prevaléncia de doencas crénicas e numero de consultas efetuadas no centro de
salde nos ultimos 12 meses

VARIAVEL MEDIDA RESULTADO
Idade Diagnéstico Diabetes (anos), (n=43) média (DP) 46,51  (12,00)
min,max [12-75]
Anos Vividos com Diabetes (anos), (n=43) média (DP) 19,84  (10,65)
[0-49]

Terapéutica (n=45)

Insulinicos, 31 (68,89)
N&o-Insulinicos, n (%) 13 (28,89)
N&o sabe, 1 (2,22)

Prevaléncia de Doengas Crénicas declaradas,

cada utente pode ter mais do que uma condi¢do

(n=45)
Retinopatia, 31 (68,90)
Obesidade, 12 (23,53)
Insuficiéncia renal, 12 (26,70)
Ansiedade cronica, n (%) 17 (47,80)
AVC (acidente vascular cerebral), 16 (35,60)
Depressao, 10 (22,20)
Enfarte do miocardio, 10 (22,20)

NUumero de consultas nos cuidados priméarios

por causa da diabetes, nos ultimos 12 meses

(n=45)
Pelo menos 1 (recomendado pela norma), %) 39 (88,60)
n (%
Nenhuma, 5 (11,40)

Dos 45 individuos inquiridos, 26 possuiam uma amputagdo minor, 19 uma amputa¢ao major.
A idade média da primeira amputacado major foi de 65 anos e da amputagdo minor 60 anos.
Foram submetidos 10 individuos a pelo menos uma amputacdo major e/ou uma amputacao
minor. Estes tiveram uma mediana de 5 anos e meio entre tipo de amputacao, dos quais 50%
foram sujeitos a intervengGes num periodo inferior a 5 anos. Menos de um quarto dos

individuos possuiam prétese (17,8%)
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A diferenca entre a idade média da primeira amputacdo e a idade média de diagndstico

conhecido de diabéticos foi de 14,76 anos.

Tabela 5 Caracterizagdo do grupo-estudo quanto a prevaléncia de individuos com protese, idade da primeira
amputacgédo, idade da primeira amputacéo minor e major e distribuicdo por tipo de amputagdo

VARIAVEL MEDIDA RESULTADO
Individuos com Prétese (n=45) n (%) 8 (17,78)
Idade Primeira Amputacgéo (n=45) média (DP) 61,27 (11,99)
Min-max [34-87]

Idade primeira amputa¢cdo minor (n=36), média (DP) 60,36 (12,49)
Min-max [34-87]

Idade primeira amputacdo major (n=19), média (DP) 64,95 (11,34)
Min-max [37-88]

Distribuicdo por tipo de amputagédo (n=45)

S6 amputacdo minor 26 (57,80)

S6 amputacao major 9 (20,00)
: . . . n (%)

Com amputagdo major e minor (ou ja teve minor) 10 (22,20)

5.4. Avaliacdo da Ansiedade e Depressao (aplicacdo do HADS)

O score dos resultados da aplicagdo do HADS foi recodificado em: Normal (0-7); Leve (8-10);
Moderada (11-14); Severa (15-21). A maioria dos inquiridos (54,8%) revelava ter niveis de
ansiedade normais (0-7) e no caso da patologia depressiva mais de 59,5% tinha Leve ou
Moderado nivel de depressédo (8-14). Estas diferencas foram consideradas para analise

estatistica bivariada.
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Tabela 6 Resultados da avaliacao clinica de ansiedade e depressao, através da aplicagcdo do HADS

VARIAVEL (n= 42) MEDIDA RESULTADO
Ansiedade média (DP) 7,00 (5,24)
min, max [0-18]
Normal 0-7), n (%) 23 (54,8)
Leve (8-10), n (%) 9 (21,4)
n (%)
Moderada (11-14), n (%) 7 (16,7)
Severa (15-21), n (%) 3 (7,2)
Depresséo Média (DP) 8,19 (4,37)
min, max [1-17]
Normal (0-7), 17 (40,5)
Leve (8-10), 11 (26,2)
n (%)
Moderada (11-14), n (%) 11 (26,2)
Severa (15-212), 3 (7,2)

5.5. Avaliagao da qualidade de vida ( aplicagdo do WHOQOL-Bref)

Observando os dominios da avaliacdo da Qualidade de Vida (QdV) (com a exce¢do do
dominio QOL-Geral), foi possivel verificar que o dominio fisico teve a menor média da QdV
de 48,30 [DP 13,55, min-max (21,43-78,57)] e o dominio ambiente a maior média de QOL
65,77 [DP 14,27, min-max (34,38 — 96,88)].

Tabela 7 Caracterizacéo do grupo estudo em relacdo a avaliacdo da qualidade desagregada por 4 temas

) CRONBACH’S
VARIAVEL (N= 42) MEDIDA RESULTADOS
ALPHA

Qualidade de Vida Geral Média, DP 46,73 (25,46) Ghetie
Min, Max [0-100]

QOL - Dominio Fisico Média, DP 48,30  (13,55) 0,711
Min, Max [21,43-78,57]

QOL - Dominio Psicolégico Média, DP 58,93 (16,01) 0,744
Min, Max [25,00-91,67]

QOL - Dominio Relacdes Sociais Média, DP 50,99 (23,44) 0,713
Min, Max [8,33-100]

QOL — Dominio Ambiente Média, DP 65,77 (14,27) 0,862
Min, Max [34,38-96,88]
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A mediana é sempre acima do score QOL 50, sendo maior no dominio psicoldgico e
ambiente. (Gréafico 8). A varidvel QOL-geral envolve as questdes de caracter geral, cuja
avaliacao é “grosseira”, relativamente a Qualidade de Vida e Satisfagdo com a Saude. Como

tal é referida, mas nao sera utilizada como uma “variavel de interesse”.

100+ R —

80

40

207

T I T T T
Q0L Geral Q0L Fisica O0L_Pacaldgon O0L_Redacghes Socas Q0L _Ambnerfa

Gréfico 8 Box-plot da distribuicdo dos scores de avaliacio WHOQOLBREF-26 por dominio
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Analise bivariada

ApOs a caracterizacdo por variavel, foi efetuada uma andlise das variaveis de interesse
(algumas das variaveis foram excluidas da andlise porque, por exemplo, a nacionalidade,
como observado nos resultados do capitulo 5.2., s6 tinha um caso de nacionalidade diferente.
Assim, excluiu-se da analise certas variaveis para evitar fendmenos de inferéncia sujeitos a

lei dos pequenos ndimeros).

Para efetuar a analise estatistica de correlacao linear simples entre variaveis continuas foi
utilizado um modelo de Correlacéo Linear de Spearman. Em anexo encontra-se o “mapa” de
resultados do estudo de correlacdo (ANEXO D). Aqui destacando-se os resultados com

correlacao significativa e relevantes para a analise.

5.6. Analise bivariada entre as caracteristicas dos utentes com a histdria de
diabetes e amputacao

5.6.1.Correlagdo entre a varidvel idade e relagdes temporais com o fendmeno de diabético
amputado

A relacdo entre a idade em que se conhece o diagnostico de DM tem uma relacdo inversa
com o tempo entre o diagnoéstico e o evento da amputagéo, ou seja, quanto mais tardio foi o
diagnostico DM, mais curto foi o periodo de tempo entre o diagndstico e a amputagédo (r = -
0,506, p-valor <0,01). Observou-se que existe uma correlagéo significativa entre maior idade
e eventos de amputagdo em idades mais tardias, sendo mais forte esta associacdo para a
amputacdo major.

Tabela 8 Analise bivariada da idade em relagdo as variaveis tempo entre idade de diagndéstico da Diabetes e a
idade da primeira amputagéo, idade da amputacdo minor, idade da amputacéo major, idade da primeira

amputagéo
T entre diag DM Id 'd
entre dia am
Variaveis 9 ) P Amputacéo Id 12
e Amp minor ] amp
major

Idade ,144 ,870™ ,968" ,850"

N 44 36 19 45

** correlagdo significativa para p<0,01

5.6.2.Correlagdo com a variavel rendimentos e relagdes temporais com o fenémeno de
diabético amputado

Para proceder a esta andlise estatistica foi assumido que a variavel rendimentos, devido a
existirem mais de 10 estratos, funciona como uma variavel continua. Constatou-se que existe

uma correlacao fraca positiva entre o nivel de rendimentos e o tempo entre o diagnostico de

37



diabetes e amputacédo e as idades mais tardias do evento de amputacado. A correlacao é fraca
a intermédia no caso das amputacdes minor. No caso das amputacbes major existe uma
correlacao fraca positiva, mas néo tem significado estatistico.

Tabela 9 Andlise bivariada dos rendimentos em relagé@o as variaveis tempo entre idade de diagnostico da Diabetes

e a idade da primeira amputacao, idade da amputacdo minor, idade da amputacdo major, idade da
primeira amputa¢éo

Id
. T entre diag DM Id amp
Variaveis . Amputacao Id 12 amp
e Amp minor .
major
Rendimentos ,348" ,570™ ,257 ,368"
N 43 35 19 44

* correlagéo significativa para p<0,05 ** correlag¢éo significativa para p<0,01

5.6.3. Correlagdo com a variavel nimero de consultas nos ultimos 12 meses e relagbes
temporais com o fenémeno de diabético amputado
Foi possivel observar que ndo existe correlagdo com significado estatistico (para p-valor

<0,05) no caso da variavel consultas nos ultimos 12 meses. A associacao é fraca a muito
fraca neste conjunto de varidveis em analise (entre -0,2 e 0,2).
Tabela 10 Andlise bivariada do nimero de consultas nos cuidados primérios nos ultimos 12 meses em relacao as

variaveis tempo entre idade de diagndstico da Diabetes e a idade da primeira amputacao, idade da
amputacdo minor, idade da amputacdo major, idade da primeira amputagao

T entre diag
. Id amp Id Amputacéo
Variaveis DM . . Id 12 amp
minor major
e Amp
NConsultas altimos 12 meses ,167 -,205 ,047 -,192
N 44 36 18 44

5.6.4. Correlagdo com a variavel tamanho do agregado familiar e relagdes temporais com o
fendmeno de diabético amputado

Constatou-se que ndo existe correlagdo com significado estatistico (para p-valor <0,05) no
caso de um agregado familiar. A associagao é fraca a muito fraca neste conjunto de variaveis
em analise (entre 0,02 e 0,2).

Tabela 11 Analise bivariada do tamanho do agregado familiar em relagdo as variaveis tempo entre idade de

diagnostico da Diabetes e a idade da primeira amputagdo, idade da amputacdo minor, idade da
amputacdo major, idade da primeira amputagéo

. T entre diag DM Id amp Id Amputacéo
Variaveis . ] Id 12 amp
e Amp minor major
Agregado ,022 ,039 ,200 ,043
N 44 36 19 45
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5.6.5. Correlagdo entre variaveis de relagdes temporais com o fenémeno de diabético

amputado

Verificou-se uma correlagdo significativa (p-valor<0,05) com associacdo intermédia (r= -
0,506), ou seja, quanto maior for a idade menor é o tempo entre o diagnostico e o evento de
amputacdo. Existe uma correlacdo positiva com associacdo intermédia entre a idade em que
se conhece o diagnostico de DM e a idade em que acontece o evento de amputagdo, com

significado estatistico (para p-valor<0,05).

Observa-se gque existe uma correlacdo positiva, com uma associacgéo forte (r=0,784, para p-
valor<0,01), entre a idade em gue ocorre uma amputag¢do minor e a idade em que ocorre uma

amputagcao major.

Estes resultados sugerem que os eventos de amputacdo séo influenciados por diagnoésticos

tardios de diabetes, com maior associagdo com o evento de amputagdo minor.

Tabela 12 Andlise bivariada das variaveis idade de diagnéstico da Diabetes e a idade da primeira amputacéo,
idade da amputacdo minor, idade da amputacdo major, idade da primeira amputacéo entre si

. T entre diag DM Id amp Id Amputacéo
Variaveis . ) Id 12 amp
e Amp minor major
Idade Diag DM -,506™ ,456™ 573" ,590™
N 43 35 18 43
T diag DM e Amp 1,000 ,384" ,092 ,268
N 36 18 44
Id amp minor 1,000 , 784" 1,0™
N 10 36
Id amp major 1,000 ,852"
N 19

* correlacéo significativa para p<0,05 ** correlag&o significativa para p<0,01

5.7. Associagdo entre caracteristicas do grupo-estudo e a avaliagdo psicossocial

Pretendeu-se perceber se existia diferenga com significado estatistico entre as variaveis
categoricas - {género, nivel de escolaridade, tipo de amputacdo, Ocupac¢éo, Estado civil,
existir elevador no prédio} - e as variaveis continuas — {idade, rendimentos, numero de
consultas nos dltimos 12 meses, tamanho do agregado familiar, idade diagndéstico de DM,
tempo entre diagnostico de DM e evento de amputacao, idade em que ocorreu amputagcao
minor, idade em que ocorreu amputacdo major, idade da primeira amputacéo} — e qualquer
um dos testes psicométricos.

No caso das variaveis categoricas, a distribuicdo dos valores de QOL (em todos os dominios)

dos inquiridos nos casos em que se verifica distribuicdo normal — p (SW)> 0,05, foi efetuada
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um estudo paramétrico. Nos casos em que a normalidade ndo foi verificada, efetuaram-se

testes ndo-paramétricos (de acordo com a aplicabilidade).*

5.7.1. Associacdo entre Género e Avaliagdo Psicométrica
N&o se encontrou qualquer associacao com significado estatistico entre a varidvel género e
a avaliacdo psicométrica efetuada (para p>0,05). A maior diferenca de destaque é que as

mulheres tém valores médios mais elevados de ansiedade e depresséo do que 0os homens.

Tabela 13 Andlise bivariada da variavel sexo em funcdo das variaveis Avaliacdo Psicossocial, por dominio e
avaliacdo clinica de ansiedade/depressao

ANALISE TESTES PSICOMETRICOS VS

GENERO (N=42) N MEDIA DP VALOR DE P

) H 34 48,21 13,96

QOL_FisICO " 8 48.66 1251 0,934
) H 34 58,95 16,80

QOL_PSICOLOGICO " 8 58,85 13.07 0,989
) H 34 50,98 25,27

QOL_RELACOES_SOCIAIS " 8 51,04 14.39 0,995
H 34 65,26 14,59

QOL_AMBIENTE " 8 5767 13.54 0,635
H 34 6,71 5,44

HADS_ANSIEDADE " 8 8.25 437 0,460
i H 34 7,70 4,53

HADS_DEPRESSAO y g 10.25 3.01 0,072

4 Os outputs de SPSS da andlise estatistica encontram-se no Anexo D

40



5.7.2. Associagdo entre nivel de escolaridade e a avaliagdo psicométrica

Quanto a questao se o nivel de escolaridade tem associacdo com a avaliagdo psicométrica é

possivel observar grande variabilidade na tendéncia entre dimensdes de QdV, ndo havendo

diferencas com significado estatistico, para um nivel de significancia de 5%.

Tabela 14 Andlise bivariada da variavel escolaridade em fungdo das variaveis Avaliagdo Psicossocial por dominio
e avaliacdo clinica de ansiedade/depresséo

ANALISE TESTES PSICOMETRICOS VS NIVEL DE

ESCOLARIDADE (N=42) N MEDIA DP VALOR DE P

Nao sabe ler nem escrever 4 49,10 20,28
ol HEEs Ensino Bésico 27 46,95 10,51

- Ensino Secundério 7 52,04 16,08 0,842
Estudos Universitarios 4 50,00 23,86
N&ao sabe ler nem escrever 4 52,08 7,97

L PSI L | ’

- Ensino Secundério 7 54,16 12,02
Estudos Universitarios 4 51,04 20,51
N&o sabe ler nem escrever 4 56,25 24,88
~ ] 2 i 27 50,31 24,94

QOL_RELACOES_so | Ensino Basico 0,910
CIAIS Ensino Secundério 7 47,62 19,67
Estudos Universitarios 4 56,25 24,88
N&o sabe ler nem escrever 4 65,62 9,20
i S ei 27 64,70 13,59

QOL_AMBIENTE Ensino Basico 0,683
Ensino Secundario 7 65,18 17,25
Estudos Universitarios 4 74,22 19,99

No caso da avaliacdo HADS os resultados parecem indicar que os Individuos com Ensino

Secundario tém um grau de ansiedade “Leve”, ao contrario dos restantes niveis de

escolaridade. No entanto, esta diferenca ndo tem significado estatistico, para um nivel de

significancia de 5%.

Tabela 15 Analise bivariada da variavel escolaridade em funcdo do resultado da avaliagdo clinica de
ansiedade/depressao

ANALISE TESTES PSICOMETRICOS VS NIVEL DE

ESCOLARIDADE (N=42) N MEDIA DP VALOR DE P
N&o sabe ler nem escrever 4 7,25 3,77
Ensino Bésico 27 6,70 541
HADS ANSIEDADE Ensino Secundario ! i) 6:02 0,796
Estudos Universitarios 4 5,75 5,06

Relativamente a avaliacdo HADS Depressao, € possivel observar que nao ha diferencas com

significado estatistico (para um nivel de significancia de 5%), no entanto ha uma tendéncia
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para que niveis de escolaridade mais avancados se traduzam em niveis de depressao cada

vez maiores.

Tabela 16 Analise bivariada da variavel escolaridade em funcdo da variavel de avaliacdo clinica da
ansiedade/depresséo

ANALISE TESTES PSICOMETRICOS VS NIVEL DE

ESCOLARIDADE (N=42 N MEDIA DP VALOR DE P
N&o sabe ler nem escrever 4 7,00 5,24
. L 27 7,75 4,03
. Ensino Basico 0.735
HADS_DEPRESSAO ’
. - 7 8,15 4,46
Ensino Secundario
Estudos Universitarios 4 9,57 4,54

5.7.3. Associagdo entre tipo de amputagao e avaliagao psicométrica

O tipo de amputacéo relativamente ao score da avaliacao psicossocial e patologia ansiedade
e depressao revela que os amputados minor tém scores de QdV superiores e scores de
HADS inferiores [com a exce¢do no QOL — Fisico (minor 47,32 DP 14,72; major 49,60 DP
12,12), mas esta diferenca nao é estatisticamente significativa (t (40) =-0,535; p-valor =0,595).
Os scores de HADS séo tendencialmente menores e com valores nao patolégicos no grupo

de amputados minor.

Tabela 17 Analise bivariada da variavel tipo de amputacdo em funcéo das variaveis Avaliacdo Psicossocial por
dominio e avaliacdo clinica de ansiedade/depresséo

ANALISE TESTES PSICOMETRICOS VS

TIPO DE AMPUTACAO (N=42) N MEDIA DP VALOR DE P

Minor 24 47,32 28,90

QOL_FisICO Major 18 49,60 20,21 0,595
’ Minor 24 60,59 14,72

QOL_PSICOLOGICO Major 18 5671 1242 0,444
] Minor 24 51,04 18,35

QOL_RELAGOES_SOCIAIS | .. 18 5093 12,39 0,988
Minor 24 69,01 26,27

Qelb /il ST Major 18 61,46 19,78 RIS
Minor 24 6,29 14,74

HADS_ANSIEDADE Major 18 . 12.77 0,318
] Minor 24 717 5,80

HADS_DEPRESSAO Malor 18 0.56 436 0,080
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5.7.4. Associagdo entre ocupacgao e avaliagdo psicométrica

Todos os inquiridos referiram ndo ter uma ocupagéo e a sua distribuicdo surge apenas em
duas possibilidades — sem ocupacéo por situacédo de reforma habitual (reformados) ou por
situacdo de incapacidade. Os reformados tém uma tendéncia para valores de QdV superiores
em relacdo ao grupo dos individuos que estdo sem ocupacao por situacao de incapacidade.
A tendéncia é inversa no caso de HADS Ansiedade, em que os reformados tém referéncia a
maior nivel de ansiedade. Ambos os grupos apresentam situacao patologica de depresséo

(grau “Leve”). Nao ha diferengas com significado estatistico (para p <0,05).

Tabela 18 Analise bivariada da varidvel ocupacéo em funcdo das variaveis Avaliagdo Psicossocial por dominio e
avaliacao clinica de ansiedade/depressao

ANALISE TESTES PSICOMETRICOS VS

OCUPACAO (N=42) N  MEDIA DP VALOR DE P
) Incapacitado 24 44,94 13,11
PASES Reformado 18 52,78 13,17 0,063
) Incapacitado 24 55,38 14,03
QOL_PSICOLOGICO Reformado 18 63.66 1761 0,098
3 Incapacitado 24 47,57 20,78
QOL_RELAGOES SOCIAIS |~ 18 55,56 2651 0,280
Incapacitado 24 63,15 12,77
QOL_AMBIENTE Reformado 18 69,27 1576 0,172
HADS_ANSIEDADE Incapacitado 2 0.42 496 0.412
41
B Reformado 18 7,78 5,64
HADS_DEPRESSAO Incapacitado 2 ©:54 422
0,554
B Reformado 18 7,72 4,65

5.7.5. Associacdo entre Estado Civil e avaliagdo psicométrica

Foi recodificada a varidvel Estado Civili em {Casado/Unido de facto, Viuvo,

Separado/Divorciado/Solteiro}, com o objetivo de evitar outliers.

Os vilvos aparentam ter scores QOL superiores em quase todos os dominios em relagéo aos
Casados/Uni&o de facto, exceto no dominio das relagfes sociais [51,19 (DP 18,28), F(2,39)
= 3,66, p = 0,035]. Os Separados/Solteiros/Divorciados apresentam scores de QdV inferiores,
em meédia, comparativamente a todos 0s outros grupos, e, também maior grau de ansiedade.
Os vilvos sé@o os que manifestam maior grau de depressédo. No entanto, nenhuma destas

diferencas tem significado estatistico (para valor de p <0,05).
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Tabela 19 Andlise bivariada da variavel estado civil em fungdo das variaveis Avaliacdo Psicossocial por dominio
e avaliacdo clinica de ansiedade/depresséo

ANALISE TESTES PSICOMETRICOS VS ESTADO CIVIL

(N=42) N MEDIA DP VALOR DE P

Casado/Unido de Facto 25,00 48,14 13,41

QOL_FisICO Vidvo oo oms LT 0,601
Separado/Solteiro/Divorciado LUl e 2
Casado/Unido de Facto 25,00 60,50 15,27

QOL_PSICOLOGICO Vidvo 7.00 03,69 1220 0,237
Separado/Solteiro/Divorciado 10,00 51,67 19,06
Casado/Uni&o de Facto 25,00 57,33 25,04

QOL_RELACOES_soclals | Viavo 700 119 1828 0,350
Separado/Solteiro/Divorciado L0100 <00 B
Casado/Unido de Facto 25,00 67,25 12,70

QOL_AMBIENTE Viavo 7,00 411 1670 0,250
Separado/Solteiro/Divorciado 10,00 56,25 12,33
Casado/Uni&o de Facto A3 e B

HADS_ANSIEDADE Viavo 7,00 7,57 3,99 0777
Separado/Solteiro/Divorciado L0100 S G
Casado/Unido de Facto 25,00 7,64 421

HADS_DEPRESSAO Viavo 7,00 LS L.27 0,291
10,00 7,90 5,78

Separado/Solteiro/Divorciado

5.7.6. Associacdo entre a variavel “apoio socia

III

e avaliagdo psicométrica

Os que referiram ter apoio social revelam ter uma tendéncia para pior QdV e maior grau de

ansiedade ou depressdo. Observa-se uma associagdo estatisticamente significativa com o

QOL-psicoldgico e se tem apoio social, em que 0s que ndo tém apoio social manifestaram

maior QdV neste dominio, comparativamente aos que tém apoio social [t (40) = 2,706, p=

0,010, para p-valor <0,05)].
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Tabela 20 Andlise bivariada da variavel apoio social em funcéo das varidveis Avaliacdo Psicossocial por dominio
e avaliacdo clinica de ansiedade/depresséo

ANALISE TESTES PSICOMETRICOS VS

SE TEM APOIO SOCIAL (N=42) N MEDIA DP VALOR DE P

) N0 31 48,96 13,81

QOL_FISICO Sim 11 46,43 13,27 0,600

J e 31 62,63 15,83 -

QOL_PSICOLOGICO <im 1 18,43 1168 0,010
i Nao 31 52,69 25,40

QOL_RELAGOES_SOCIAIS | ¢ 1 26,21 16.82 0,438
e 31 67,24 13,43

QOL_AMBIENTE <im 1 61,65 16.42 0,270
Nao 31 6,55 557

HADS_ANSIEDADE Sim 1 6,27 a15 0,355
~ Nao 31 7.90 447

HADS_DEPRESSAO Sim 1 .00 4,20 0,482

5.7.7. Associagdo entre as condigdes de acesso a habitagdo e avaliagao psicométrica

Os que referem ter acesso facilitado a habitacdo reportam scores de HADS depressao com
uma diferenca de quase 4 pontos abaixo em relacdo aos que referem ter presenca de
barreiras [8,78 (DP 4,25) e 4,67 (DP 3,61), respetivamente, t (40) = 2,233, p <0,01]. Aqueles
com acesso facilitado apresentam scores de QdV superiores aos que tém barreiras, em todos

os dominios, mas esta diferenca ndo é estatisticamente significativa (para p<0,05).

Tabela 21 Andlise bivariada da variavel acesso a habitacdo em funcao das variaveis Avaliacdo Psicossocial por
dominio e avaliacéo clinica de ansiedade/depresséo

ANALISE TESTES PSICOMETRICOS VS SE

TEM ACESSO FACIL A HABITACAO (N=42) N MEDIA DP VALOR DE P

] N&o 36 47,82 13,88

QOL_FisICO Sim 6 51,19 12,09 0,579
] N&o 36 58,80 16,24

QOL_PSICOLOGICO sim 5 59.72 1596 0,898
. N&o 36 49,07 23,21

QOL_RELACOES_SOCIAIS | ¢ 5 62.50 23.42 0,198
N&o 36 64,93 13,82

QOL_AMBIENTE sim 5 70.83 1731 0,355
N&o 36 7,00 5,20

HADS_ANSIEDADE sim 5 7,00 6,00 1,000
j N&o 36 8,78 4,25

HADS_DEPRESSAO sim 5 4,67 3,61 0,031*

No caso dos utentes que vivem em habitacdo predial, ha uma tendéncia para maiores valores

de QdV (p>0,05), em todos os dominios, naqueles que tém elevador, e uma tendéncia para
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menor grau de ansiedade (mais de 4 pontos de diferenca) e depressdo (havendo uma
diferenca com significado estatistico, para um nivel de significAncia de 5%, no caso da
avaliagdo HADS_Ansiedade [t(35) = 2,292; valor p = 0,028].

Tabela 22 Analise bivariada da variavel ter elevador em fungdo das variaveis Avaliagdo Psicossocial por dominio
e avaliacdo clinica de ansiedade/depresséo

ANALISE TESTES PSICOMETRICOS VS SE

TEM ELEVADOR SE VIVE PREDIO (N=39) N MEDIA DP VALOR DE P
) Nao 29 48,28 14,31
QOL_FisIco sim 8 55 36 8.10 0,191
] Nao 29 57,47 16,46
QOL_PSICOLOGICO sim 8 65.10 14.93 0,245
) N&o 29 50,86 24,93
QOL_RELAGOES_SOCIAIS | ¢ 8 52,08 22.60 0,901
Nao 29 63,90 14,09
QOL_AMBIENTE Sim 8 72.27 1351 0,143
HADS_ANSIEDADE Nao 29 807 >04 0,028+
— Sim 8 3,75 3,15 :
. Nao 29 8,86 4,21
HADS_DEPRESSAO Sim 8 6.75 450 0,225

5.7.8. Associacdo entre as condi¢des de acesso a cuidados de saude e avaliacdo psicométrica

Constata-se que o score QdV é inferior em todos os dominios e o grau de ansiedade e
depressdo é superior no grupo de individuos que referiram ter sido negado o acesso a
cuidados de saude. A diferenca em relacdo aos que referiram néo ter tido sido negado o
acesso tem significado estatistico para os dominios de QOL-Fisico, Psicolégico e Ambiente
(este ultimo tem significado marginal) e para ambos os graus de HADS Ansiedade e HADS

depressao.

Tabela 23 Analise bivariada do variavel acesso a cuidados de salde em funcdo das variaveis Avaliagdo
Psicossocial por dominio e avaliagao clinica de ansiedade/depresséo

ANALISE TESTES PSICOMETRICOS VS SE

FOI NEGADO O ACESSO A CUIDADOS N  MEDIA DP VALOR DE P
(N=42)
) N&o 40 49,64 12,42
QOL_FisICcCo sim ) 0143 0,00 0,003*
] N&o 40 60,21 15,18 ]
QOL_PSICOLOGICO Sim ) 33,33 11.79 0,019
~ N&o 40 52,50 22,97
QOL_RELAGOES_SOCIAIS | o ) 20.83 5.89 0,061
N&o 40 66,72 13,90
QOL_AMBIENTE sim ) 46,88 8.84 0,054
N&o 40 6,60 5,00
HADS_ANSIEDADE Sim ) 15,00 424 0,025*
_ N&o 40 7,90 427
HADS_DEPRESSAO Sim ) 14,00 141 0.053
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Quanto a acessibilidade a cuidados de saude, os inquiridos que referiram nao ter capacidade
econdémica apresentam valores de QOL inferiores em todos os dominios e niveis de
Ansiedade e Depresséo superiores. Estas diferencas sao estatisticamente significativas para
0 QOL — Relagbes Sociais e ambiente e no HADS ansiedade e depressao (para valor-p
<0,05).

Tabela 24 Analise bivariada da variavel capacidade econdmica de acesso a cuidados de saude em funcdo das
variaveis Avaliagdo Psicossocial por dominio e avaliacdo clinica de ansiedade/depresséo

ANALISE TESTES PSICOMETRICOS VS SE
TEVE INCAPACIDADE ECONOMICA PARA N MEDIA DP VALOR DE P
ACEDER A CUIDADOS (N=42)

) Nao 33 49,78 12,37
QOL_FISICO Sim 9 42,86 16,94 0.177
] N&o 33 59,72 15,85
QOL_PSICOLOGICO sim 9 56,02 17.19 0,545
QOL_RELAGCOES_SOCIAIS Nao 33 S anis 0,014*
= — Sim 9 34,26 22,61 *
Q0L AMBIENTE N0 33 68,37 13,62 0,022+
— Sim 9 56,25 13,17 :
HADS_ANSIEDADE Nao 33 22 o 0,029*
— Sim 9 10,33 4,44 *
HADS DEPRESSAO Nao 33 rat 424 0,008*
~ Sim 9 11,56 3,17 :

* correlacéo significativa para p<0,05 ** correlagdo significativa para p<0,01

5.7.9. Estudo de correlagdo entre os dominios QOL

Em relacdo as variaveis idade, rendimentos, nimero de consultas nos ultimos meses,
tamanho do agregado familiar e variaveis de relagfes temporais com o fendmeno da diabetes
e evento de amputacao, foi possivel constatar que existe uma correlagdo muito fraca a fraca
com os diferentes dominios QOL. Estas associa¢des entre variaveis ndo tiveram significado
estatistico (para p-valor<0,05). No entanto observa-se uma tendéncia em que quanto mais
velho for o utente, quanto mais tarde sofreu amputacao minor e major e maior for o periodo
de tempo entre ter sido feito o diagndstico de diabetes e a amputacao, pior sera a qualidade

de vida no dominio psicoldgico e de relacdes sociais.

A Unica excecdo observou-se na correlagdo entre a idade do diagnéstico de diabetes e o
resultado do HADS Ansiedade, sendo que quanto mais tardio for o diagndstico, maior é o

grau de ansiedade. No entanto, esta associacéao positiva é fraca (r=0,310, p-valor<0,05).
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Tabela 25 Estudo da correlagdo entre os dominios da avaliagdo da Qualidade de vida e avaliacao clinica de ansiedade e
depresséo, e as variaveis idade, rendimentos, numero de consultas nos ultimos 12 meses, tamanho do agregado
familiar, idade de diagndstico de Diabetes, o tempo entre a idade do diagnéstico de diabetes e a idade em que
ocorreu a primeira amputacao, idade em que ocorreu amputagdo minor e major

o QOL_ QOL_ QOL_ QOL_ HADS_ HADS_
Variaveis Relagdes_
Fisico Psicoldgico o Ambiente Ansiedade Depresséo
Sociais

Idade ,192 -,131 -,016 ,118 ,124 ,219

N 42 42 42 42 42 42

Rendimentos ,199 ,102 ,178 ,275 -,120 ,017

N 42 42 42 42 42 42
NConsultas ultl2meses ,092 211 -,054 -,076 -,126 -,096

N 42 42 42 42 42 42

Agregado ,103 ,086 ,202 ,226 ,017 ,066

N 42 42 42 42 42 42

Idade Diag DM ,192 -,053 ,011 -,204 ,310" ,087

N 42 42 42 42 42 42

T diag DM e Amp -,104 -,029 -,195 ,239 -,065 ,040

N 42 42 42 42 42 42

Id amp minor ,134 -,125 -,048 ,222 ,125 ,141

N 34 34 34 34 34 34

Id amp major ,145 -,115 ,163 ,453 -,007 ,257

N 18 18 18 18 18 18

* correlacdo significativa para p<0,05

Entre os diferentes dominios QOL verifica-se uma correlacdo positiva entre todos e com

significado estatistico (para p-valor<0,05 e p-valor<0,01). Sendo a associagdo moderada
entre os dominios QOL-Fisico, o QOL-Psicologico e QOL-Rela¢gbes Sociais e o QOL-
Ambiente e QOL-Relac¢des Sociais.

No caso de correlagdo entre os dominios QOL e a avaliagdo HADS, constata-se uma

associacdo negativa (algo expectavel), com significado estatistico (p-valor<0,05 e p-

valor<0,01). A excecgéo é entre 0 QOL-Ambiente e 0 HADS-Depressao, onde esta associa¢ao

ndo tem significado estatistico. A associacdo € mais forte entre o HADS Ansiedade e
Depressao e o QOL-psicoldgico e entre 0 QOL-Ambiente e HADS Ansiedade.

Tabela 26 Estudo da correlacdo entre as variaveis dos diferentes dominios da avaliagdo da qualidade de vida, e
entre a variavel HADS.

OL
o QOL_ QOL_ QoL_ QOL_ HADS _ HADS _
Variaveis . o Relacdes_ ) ) _
Fisico Psicolégico o Ambiente Ansiedade Depresséao
Sociais
QOL_Fisico 1,000 ,505™ 524" ,309" -,384" -,332"
QOL_Psicolégico 1,000 437" ,353" -,474" -,602"
QOL_Rel/Sociais 1,000 ,582" -,440" -,312"
QOL_Ambiente 1,000 -,562" -,243
HADS_Ansiedade 1,000 ,581"

* correlacdo significativa para p<0,05 ** correlagéo significativa para p<0,01
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5.8. Associagdo entre rendimentos e tipo de amputagao

Pretendeu-se verificar se existia uma associacédo entre o nivel de rendimento e o tipo de
amputacdo, no sentido de esclarecer se havia uma relagdo com a vertente econémica e o ser
amputado minor ou major. Assim, foi estudado se a distribuicdo de casos de acordo com o
tipo de amputacédo por niveis de rendimento, distribuidos por 4 estratos diferentes - {0-500;
501-700; 701-1200; mais de 1201} euros

A andlise estatistica ndo revelou diferengas com significado estatistico (y2(1)=0,073; p =
0,787). (Grafico 9)

Distribuicao tipo de amputagao de acordo com o nivel de
rendimento

10

8

6

4 )

= |

0

0 a 500 euros 501 a 700 euros 701 a 1200 1201 a mais de 2000
euros
B Minor Major

Grafico 10 Distribuicdo de individuos com amputagdo minor e major de acordo com niveis de
rendimento
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6. DISCUSSAO DE RESULTADOS

6.1. A incidéncia dos diabéticos amputados em relagdo ao contexto nacional e

local

De acordo com a tendéncia observada nos ultimos 10 anos, os dados obtidos do CHP
revelaram uma reducdo dos casos intervencionados para amputacdo nao-traumatica
associada a diabetes, desde 2013. Embora faltem na andlise os registos do CHSJ e nédo
tenha sido possivel contabilizar casos que provenham de estabelecimentos privados, ou
intervencionados fora do concelho, mas com residéncia no Porto, os resultados sugerem que
a incidéncia de diabéticos amputados major esta tendencialmente a diminuir. Também se
encontrou diferenca na proporgéo entre amputados minor e major, no entanto, a diferenca foi

préxima de 3:1, a partir de 2014.

De acordo com as fichas de caracterizacdo dos ACeS Porto Ocidental e Oriental, em 2015,
(ACSS, dados 31 de dezembro de 2015) a incidéncia do conjunto dos dois ACeS para o
fendmeno de diabéticos amputados major é de 7,7 por 100 000 residentes (sendo 2,1/100
000 residentes para o ACeS Porto Ocidental).(56,57) Considerando que a area de
referenciagao principal do CHP inclui os residentes do lado ocidental, € possivel inferir que a
estimativa efetuada (2,9 por 100 000 residentes) ndo esteve longe da realidade. Estes
resultados mostram que o ACeS Porto Oriental tem maior incidéncia de amputados major do
gue o ACeS Ocidental e quanto a média nacional — 2,1 por 100 000 residentes. (desconhece-
se o0 valor da regido norte para 2015). Isto sugere que podem existir fenémenos geograficos
a interferir com o fenébmeno da diabetes ou uma diferenca na distribuicdo da populacéo

guanto a idade ou até acesso desigual a cuidados de saude.

Verificou-se que a incidéncia de amputados major mantém-se inferior ao valor estimado para
os amputados minor, mas considerando a relacdo entre minor e major seria importante
esclarecer nos proprios relatérios a incidéncia de amputados minor — algo que se mantém
como uma ndo prioridade no estudo efetuado para os relatorios e diagnosticos de situagéo

dos ACeS e producao hospitalar.

O facto de existir a possibilidade de haver mais diabéticos amputados major no lado oriental
do concelho, implementa a ideia de que ha fatores geograficos a influenciar o fenémeno.
Infelizmente ndo houve possibilidade de efetuar esta andlise porque os dados de contacto do

CHSJ néao foram obtidos em tempo Util para a realizacao desta investigacao.
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6.2. O que caracteriza o diabético amputado do concelho do porto

Com base na literatura cientifica ja existente e opinido por parte de profissionais nas areas
de intervencdao de relevo para a patologia em estudo, era possivel prever que se iria observar
uma relacdo entre os determinantes sociodemograficos, a avaliacdo da qualidade de vida e
da ansiedade/depressdo. Esperava-se também verificar se o grupo de inquiridos é
semelhante aos perfis identificados na literatura e distribuicdo, relativamente a problemética

da diabetes e morbilidade da amputagéo nao-traumatica associada.

6.2.1. Quem é o diabético amputado?

Os resultados obtidos revelam que a prevaléncia em homens é superior a verificada em
mulheres e que a idade média dos inquiridos encontra-se dentro da idade espectavel de
encontrar a média dos diabéticos (60-70 anos). As comorbilidades associadas também estao
a par dos dados nacionais de referéncia, sendo que as complicacdes por AVC (35,29%) e
renais (32,35%) sdo das mais mencionadas. (4) No entanto, neste estudo, a retinopatia foi a

gue teve maior prevaléncia entre os inquiridos (70,59%).

De acordo com os resultados a maioria dos diabéticos amputados provém do lado ocidental
do concelho do Porto, sendo dessa area o centro historico onde ha maior prevaléncia (31,5%).
Isto acontece porgue o numero de casos provindo do lado oriental tem menor prevaléncia,
porgue a sua referenciacdo foi ocasional e pontual (por estarem inscritos numa USF do lado
ocidental, por exemplo). Um fendmeno que aconteceu durante a recolha de dados esta
identificado nos resultados no grupo na linha - “Utentes fora de area”. Este grupo surgiu
porque enquanto o investigador frequentava a consulta de diabéticos amputados no CHP,
com o objetivo de conseguir inquirir alguns dos diabéticos mais dificeis de contactar por via
telefénica, encontrou individuos que estavam identificados com residéncia no Porto, no
entanto, a sua residéncia oficial era fora da area do Porto. Estes utentes ndo deixaram de ser
incluidos porque a maior parte da sua vivéncia tinha sido no concelho do Porto (mantendo
todo o acompanhamento médico no concelho) e s6 estavam ausentes recentemente por
motivos de proximidade aos cuidadores. Apesar de ser adequado estes utentes estarem
proximos de cuidadores dedicados e familia, o investigador chegou a contactar com utentes
gue faziam mais de 100km todas as semanas para manter o contacto com o seu médico
assistente no CHP ou que se viam obrigados a deslocar-se ao CHP para tratamentos diarios.
Seria importante esclarecer o porqué da manutencdo desta situacdo e ndo ter havido

referenciacéo para um hospital de maior proximidade para os utentes.

Tendo em conta que o minimo de idade foi 36, houve o contacto com diabéticos que estariam
em idade considerada ativa. No entanto, nenhum dos entrevistados possuia uma ocupacao

ou atividade regular num emprego. Este ponto levanta questfes importantes pois € uma
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situacdo que ira influenciar a avaliacdo dos anos vividos com incapacidade para este grupo
populacional e, mais importante, este estudo revela que ha um conjunto de individuos em

idade ativa sem nenhuma resposta para incluséo social, mantendo-se desocupados.

A nivel de escaldo de rendimentos, 41% dos inquiridos afirmou auferir rendimentos mensais,
a nivel do agregado, inferiores a 700 euros. Considerando os custos de transportes,
medicacdo, terapia de reabilitacdo e outros, associados a diabetes, amputacdo e outras
comorbilidades, existe aqui a possibilidade de haver algum esforco com a doenca por parte

do agregado.

Em termos de acessibilidade a habitacdo, a maioria ndo tem acesso por rampa na entrada
da habitacdo. Esta questdo tem o viés de que os que tém habitacdes ao nivel da rua, ndo
necessitariam de um acesso facilitado por rampa. No entanto, através da vantagem da
deslocacdo a habitacdo por parte do investigador, foi possivel constatar que alguns dos
utentes acabam por ter algum desnivel a entrada da habitacdo, e até degraus nas
proximidades da porta principal da habitacdo. Alids, a maioria das habitagbes que o
investigador visitou eram maioritariamente do tipo predial. Nao foi incomum encontrar utentes,
instalados em cadeira de rodas, que se encontravam sozinhos (por assim viverem ou por 0s
familiares estarem ausentes por motivos de trabalho), com alguma comorbilidades associada
(com um nivel de acuidade visual bastante baixa, por exemplo) e com varias barreiras a sua
volta dentro da habitacdo (sem casa de banho adaptada, por exemplo). A esta situacdo
acrescenta-se que 76,92% dos utentes (39 viviam em habitac&o predial) ndo tinham elevador,
0 que sinaliza as dificuldades de deslocacdo que estes utentes enfrentam. Dos 9 que
referiram ter elevador e alguns dos que nao tinham elevador no prédio, também nao foi
incomum, encontrar utentes que viviam no “rés-do-chdo”, ou andar “a-nivel-da-rua”, que
tinham escadas até ao piso da habitagdo. Um dos utentes, por exemplo, era um amputado
bilateral major (tudo consequéncia da diabetes), que vivia numa habitacdo desta ultima
tipologia, que tinha um conjunto de escadas até ao piso, que acrescentava ser tao estreita,
gue ndo passava uma cadeira de rodas. Referiu que quando precisava de sair para ir ao
hospital (a Unica razdo pelo qual saia da habitagdo), era deslocado até ao veiculo de
transporte, as costas de um familiar. Este exemplo é anedético, mas, com os resultados
apresentados neste estudo, € possivel apelar a que futuros estudos descrevam em maior
detalhe as condi¢des habitacionais e de que forma afetam a qualidade de vida e morbilidade

deste grupo de utentes.

Estas observacdes levantam questdes como porque razao este utente ndo se encontrava em

estrutura apropriada para o receber e cuidados adequados? Seria por falha do sistema de

53



apoio social? Ou porque havia desconhecimento do utente de quais as respostas e servicos

a que recorrer?

E dificil “culpar” o utente porque a maioria dos inquiridos (93,18%) referiu que n&o Ihe foram
negados cuidados de salude de que necessitou, ndo foram negados (desconhecemos qual o
nivel de literacia sobre as necessidades em saulde por parte do préprio utente). Mesmo em
termos de capacidade economica verificou-se que 3 em cada 4 utentes referiu ter acesso a
cuidados de saude sem dificuldades econémicas que impedissem tal acesso. A andlise da
associacdo entre o tipo de amputacdo e o estrato de rendimentos também né&o revelou
diferencas com significado estatistico. Isto sugere que o SNS tem boa capacidade de
resposta a ambos os tipos de diabéticos amputados e que a acessibilidade aos cuidados foi

razoavel.

6.3. Contexto clinico do diabético amputado

A idade média e periodo de tempo vivido esta dentro do esperado de acordo com a literatura.
E de referir que a sobrevivéncia ao longo dos Ultimos anos nos diabéticos tem vindo a
aumentar.(4) E provavel que esta associacdo tenha a ver com a melhoria do
acompanhamento dos utentes a nivel dos cuidados de salde primarios (88,60% dos utentes
tinham cumprido pelo menos uma ida ao médico assistente).

E preciso referir que existem praticas recentes da clinica, com a introdug&o de n&o-insulinicos
injetaveis, que melhoram o controlo da diabetes substancialmente, comparativamente a
outras terapias (pela vantagem de garantirem maior compliance por ser inje¢do semanal e o
seu perfil terapéutico ter evidéncia de ser mais seguro). O estudo da problemética da diabetes
ter4 que passar a ter em conta esta situacao, pois é um fator que iré influenciar o prognéstico
da situacéo de diabetes e, consequentemente, a evolu¢do para amputacao. (58)

Em termos de patologia a saude mental € um fator a ter em conta na situagéo do diabético
amputado, visto que Ansiedade Crénica é a segunda doenca cronica mais frequente e a

Depressao esta a par ao enfarte do miocardio em termos de frequéncia. (Grafico 10)

Distribuicdo por patologia

Enfarte do miocardio, 10
Depressao, 10
Insuficiéncia renal, 12
Obesidade, 12
AVC (acidente vascular cerebral),
Ansiedade cronica,
Retinopatia,

Grafico 10 Proporcao de patologias reportadas no grupo-estudo
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Em termos de existéncia de uma prétese, nem toda a situacdo de amputacao corresponde a
necessidade de colocacdo de prétese. No entanto, foi da experiéncia do investigador que
havia alguns utentes que desconheciam a possibilidade de colocacdo de prétese. Fica aqui
por esclarecer o grau de conhecimento dos utentes quanto as possibilidades de reabilitacdo
gue inclua a colocacgéo de prétese. O investigador também verificou que ha individuos com
préteses que estavam arrumadas e cuja utilizagao foi referida como “pouco frequente”. Esta
situacao pode ocorrer porque os individuos se encontram sozinhos e por isso ndo tém apoio
ou estimulo para realizar atividades de lazer ou atividades fora de casa. Os resultados deste
estudo suportam a tese de que o isolamento afeta a reabilitag&o, pois os utentes em situacao
de maior isolamento sociofamiliar tém pior qualidade de vida e tendéncia para ansiedade e
depresso clinica. E necessario esclarecer a razdo da reduzida distribuicio de proteses, no
sentido de identificar se a causa depende de elementos fisicos (de capacidade fisica) ou

devido a outros determinantes.

Em termos de prevaléncia de ansiedade e depresséo, fica reforcada a necessidade de
esclarecer as diferengas observadas entre o que é reportado de doencgas crénicas e 0s
resultados da avaliagdo de ansiedade e depresséo através da utilizagdo do HADS. Ou seja,
apesar de a ansiedade ser 22 doenca cronica mais identificada pelos utentes, 53,8% dos
inquiridos teve um grau Normal de ansiedade identificado pela aplicacdo do HADS. Este
resultado contrasta com os resultados da aplicagdo do HADS Depresséo, onde 59,5% dos
inquiridos tinha situacédo patolégica de Depressado, no entanto foi a penultima patologia
associada a diabetes, identificada pelos utentes. Podera aqui haver interesse em clarificar se
se esta perante um fenédmeno influenciado pelo grau de literacia em salde ou da percecao

dos utentes em relacdo ao seu estado de saude.

A leitura dos resultados evidencia que se esta perante um conjunto de utentes que vive, em
média, h4 mais de 10 anos amputado, que na sua generalidade, refere nao ter dificuldades
de acesso a cuidados de saude e que se desloca, como recomendado pela norma clinica, ao
seu meédico assistente para monitorizacdo clinica. No entanto, manifesta situacdo de
depresséo e ansiedade, que se sabe agravar tanto o prognostico de reabilitagdo como de

doenca e, obviamente, induz um agravamento da qualidade de vida.

Foi consistente com a literatura a existéncia de uma elevada prevaléncia de sintomas
depressivos e ansiosos. Comparativamente ao Continente, a ARS Norte ou a populagéo
inscrita total do ACeS, o grupo-estudo teve uma maior propor¢cédo de ansiedade e depressao.
Em 2014 a proporcao da populacéo de inscritos em cuidados de saude primarios com estas
perturbacbes da ansiedade e depressivas na ARS Norte foi de 5,65% e 8,86%,

respetivamente. (59) Estes dados contrastam com os valores obtidos neste estudo onde se
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evidéncia uma proporc¢ao de utentes com 45,2% com ansiedade clinica e 59,5% de depresséo

clinica.

Relativamente a média do score HADS para ambas as patologias, este estudo revelou valores
superiores a outros estudos citados, inclusivamente quando se compara com estudos que s6
mediram a prevaléncia da ansiedade e depresséo clinica em amputados ndo diabéticos.(19)

No entanto, podem existir fatores culturais que justificam as diferencas observadas. (21,31)

6.4. A avaliagdo da Qualidade de Vida como um fator determinante para a

caracterizagao do Diabético Amputado

Nos Ultimos anos tem existido um crescendo de procura por ferramentas que avaliem um
“‘estado” de saude que vai mais além do que a observacéo ou diagndstico clinico direto. Ha
uma franca necessidade de incluir na avaliacéo clinica ferramentas que apoiem a intervencao
em todos os contextos dos doentes e a monitorizagdo do utente de forma a ter em conta
fatores como o seu estado mental, grau de satisfacéo e até a sua envolvéncia e vivéncia com

a sociedade em geral.(22,25,27)

Um dos utentes entrevistados foi amputado 6 vezes nos dois anos anteriores ao inquérito e
que na semana anterior & entrevista tinha tentado auto-leséo por ideacéo suicida. E dificil
apontar um conjunto de causas definitivas para a situagdo descrita, mas € um cenario que
acompanha os resultados deste estudo. A observagédo de que a qualidade de vida tem uma
associacdo negativa (Tabela 26) com os diagnosticos de depresséo e/ou ansiedade permite
destacar a importancia de se atuar sobre estas perturbagdes de forma a reduzir o impacto

negativo sobre a QdV.

Em termos de associagdo entre varidveis e olhando para as varidveis sexo e idade, os
resultados sdo consistentes com o0s estudos citados, ou seja, que ndao ha diferencas
estatisticamente significativas entre estas variaveis e os scores de QdV e o HADS. (31,33)
No entanto, verifica-se nos resultados a tendéncia de que as mulheres mostram scores mais
elevados de depressao e ansiedade, podendo ser um grupo mais vulneravel, por também
sobreviverem mais tempo com a doenca e comorbilidades. A razdo da idade ndo mostrar a
associacdo significativa provém de que a restricdo de movimentos pode mesmo vir a
beneficiar uma melhoria da qualidade de vida e reducao dos niveis de ansiedade e depressao

(principalmente em idades mais avancadas). (31)

Apesar de ndo haver uma associacao com significado estatistico entre avaliagdo de QdV e a

escolaridade, é possivel inferir que ha alguma influéncia entre a escolaridade e a qualidade
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de vida. Esta influéncia é sugerida pela diferenca entre os resultados de HADS e a
escolaridade, onde existe até uma inversao dos resultados — os resultados sugerem uma
imagem em que a escolaridade mais avancada esta associada a menor ansiedade, mas com
associacdo a maiores niveis de estado depressivo. Poderdo estar aqui fatores como a
diversidade na percecdo sobre a doenca ou como atua o coping em diferentes grupos de

escolaridade.

Quanto a questdo de ter sido negado cuidados de saude, os resultados sugerem uma
associacdo com o HADS Ansiedade e QOL - Fisico e Psicoldgico (p<0,05). No entanto, o
namero de individuos que referiu que Ihes foi nhegado cuidados sdo apenas 2, o que torna
dificil inferir sobre este aspeto da caracterizagcdo e andlise. Na questdo da capacidade
econdémica em aceder a cuidados de salde, as diferencas observadas sugerem que houve
influéncia na QdV de relagées sociais e ambiente. E provavel que a questéo do apoio social

e o nivel de rendimentos tenham algum impacto nas diferengas observadas.

A presenca de barreiras a entrada de habitacdo ou a presenca de elevadores em caso de
habitacdo predial, ndo aparenta influenciar a qualidade de vida significativamente. Apesar
disso ha uma tendéncia para que a presenca de barreiras arquitetonicas se traduza em piores
scores de qualidade de vida. A influéncia da presenca de barreiras a entrada da habitacao
influencia a depressdo, enquanto a existéncia de elevador influencia a ansiedade e
depressdao. O facto de os utentes ndo sairem de casa pode contribuir para estes resultados,
pois h4 menor peso sobre a qualidade de vida, por haver menos vivéncia com a dificuldade

de interacdo com as barreiras.

Quanto ao tipo de amputacdo e avaliacdo psicossocial os resultados sugerem que 0s
individuos amputados minor ou major inquiridos podem ter menores diferengas do que o
expectavel (p-valor>0,05). E possivel inferir que a amputacio minor tem uma tendéncia para
sofrer maior impacto em matéria de vivéncia com a dor e diminuicdo da capacidade de estar
ativo do que nos casos de amputacdo major (note-se os scores de QdV inferiores na
dimensao fisica). A razéo de ndo se observarem estas diferencas pode ser devido a reduzida
dimensao do grupo-estudo. No entanto, outros estudos mostraram diferencas quanto ao nivel
de amputacédo (desagregado por transmetatarsica, transtibial e transfemural, ao contrario de
que neste estudo foi feita a andlise considerando entre minor e major. Foi observado em
alguns estudos que ndo ha diferengas a nivel do QOL — psicolégico, em particular (8) A
explicacdo para este fenémeno passa pelo facto de que o diabético amputado minor ou major
ser um doente que além de ter que se ajustar a amputacao ocorrida, mantém a necessidade
de se ajustar as comorbilidades da Diabetes, com um aumento da ansiedade e depressao.

Ou seja, é provavel que o diabético amputado seja um doente com maior necessidade de
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investimento no apoio psicolégico e social, independentemente do tipo de intervencdo, e
assim, apés haver qualquer intervencao cirargica, ha a necessidade de tratar o amputado
minor como um individuo com necessidades de suporte psicoldgico tdo imediatos como

aguele existente para os amputados major. (22,60)

Os determinantes como as relacdes sociais, manifestacéo de dor, capacidade de mobilidade
ou a dependéncia para cuidados poderdo ser importantes para justificar os scores mais
baixos de QdV em alguns dos grupos para variaveis como a ansiedade e/ou depressao.
(9,22,26,31,32) Este tipo de relagéo verifica-se na associagao existente entre os resultados
QdV e destes com a avaliacdo HADS. O facto de haver uma associacao positiva moderada
entre todos os dominios QdV, sugere a possibilidade de uns influenciarem outros e, assim,
justificar a aposta em diferentes estratégias para melhorar a qualidade de vida nos diferentes
dominios, tendo em atencgédo diferentes fatores como as condi¢des de habitabilidade ou as

relagcbes sociais.

A importdncia da salde mental destaca-se nos resultados obtidos onde existe uma
associacdo moderada a forte entre a QdV psicolégico e o HADS Depresséao (r=-0,602, p-
valor<0,01), realgcando a importancia de considerar estratégias especificas de intervencdo na
area da saude mental, em particular para perturbagdes depressivas neste grupo de doentes

diabéticos.

6.5. Limitagdes do estudo

Os doentes diabéticos sujeitos a amputacdo ndo traumatica dos membros inferiores sao
doentes com prognésticos complexos, que a evidéncia na literatura revela serem
condicionados por varios fatores - como a idade, gravidade das comorbilidades associada a
Diabetes, sexo, estado psiquico e determinantes socioecondmicos. A severidade da
combinacédo deste conjunto de fatores de progndéstico pode explicar a mortalidade elevada
deste tipo de doentes. (22,32)

Perante os valores de 2011 de diabéticos com amputagdo major conhecidos na regido do
ACeS Porto Ocidental, pode ser estimado que existia uma incidéncia baixa destes utentes
(1). Este valor sugeria que o numero de individuos na populacdo em estudo podia ser

pequeno, reduzindo a capacidade de inferéncia estatistica.

A opcdao deste estudo ser essencialmente descritivo criou limitagdes quanto a uma inferéncia
estatistica mais robusta. No entanto, um estudo descritivo com o detalhe aqui presente tem
0 potencial de gerar evidéncia que contemple uma perspetiva mais abrangente da

problematica estudada e contribuir para um pensamento estratégico mais alargado.
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Perante a falta de associacdo com significado estatistico entre o tipo de amputacdo em
relacdo a avaliacdo da qualidade de vida e a ansiedade e depressao, para futuros estudos a
avaliacdo deste grupo populacional podera beneficiar da desagregacao dos casos de acordo
com a caracterizagcdo por nivel especifico de amputacdo — transmetarsica, transtibial,

transfemural.

Houve pelo menos uma tentativa de contacto com os utentes elegiveis para aplicacdo do
questionario através do numero telefonico obtido em registos oficiais (apds envio de carta a
informar sobre o estudo). Alguns dos contactos estariam inabilitados para conseguir
responder ao questionario segundo os seus familiares; outros ndo atenderam a tentativa de
contacto; e outros nao tinham forma de serem contactados. Verificou-se que alguns utentes
tinham informacdo desatualizada e mesmo 0s servicos por onde passaram nado tinham
conhecimento de Ultima morada ou contacto (algo de preocupante considerando que eram
utentes com multiplas comorbilidades e alguns com pouco suporte familiar ou social). O
investigador chegou mesmo a acompanhar assistentes sociais na tentativa de encontrar

alguns dos utentes. Sem sucesso para alguns para alguns utentes elegiveis.

Apesar do tempo dedicado para a realizacdo deste trabalho de investigacdo ter sido
significativo, o tempo de resposta das comissdes de ética € bastante extenso, o que encurta
o tempo util de investigacdo. A dificuldade neste estudo aumentou quando se tornou
necessario pedir multiplos pareces de autorizacdo e de ética - Comisséo de Etica para a
Saude da ARS Norte, Conselho Clinico do ACeS (Porto Ocidental e Oriental), Comisséo de
Etica do Centro Hospitalar do Porto e Comissdo de Etica do Centro Hospital Sd0 Jo&o. A
opinido por parte de algumas instituicdes — como os “utentes sao nossos” - resultou em nédo
conseguir argumentar a autoriza¢éo do protocolo de investigacao proposto em tempo Util para
recolher a informacédo dos utentes identificados como elegiveis na base de dados do CHSJ.
O investigador conseguiu criar uma parceria com um profissional de saude do servico de
cirurgia vascular com o objetivo de acelerar a recolha dos dados (apds aprovacdo pela
comissao de ética) mas nao foi possivel aplicar os questionarios devido a um surto de uma
doenca infecciosa no servi¢co onde sdo efetuadas as consultas, resultando no adiamento de
todo o contacto com os utentes identificados que iriam a consulta de vigilancia. No entanto,
este percurso permitiu verificar que a construcdo deste tipo de parcerias é facilitador na

obtencéo da informacéo sobre os utentes.
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7. Conclusodes

Este trabalho de investigac&o surgiu de um desafio proposto por uma equipa de intervengao
gue precisava de realizar um diagnostico de situacdo de um grupo prioritario — diabéticos
amputados do Concelho do Porto. Esta equipa é formada por elementos dos cuidados de
saude primarios, cuidados hospitalares, por médicos, enfermeiros, assistentes sociais e
outros profissionais de salde, com vista a implementar estratégias integradoras e
coordenadas entre todos os niveis de prestacdo de cuidados de satde. E perante este quadro
gue se salienta a Saude Publica — com uma perspetiva sobre populagdes com necessidades
emergentes, desenvolvendo a investigacao que permite a acdo estratégica sobre problemas

de saude.

Pretendeu-se caracterizar a populagéo de diabéticos sujeitos a amputagédo nao-traumatica,
residentes no concelho do Porto, com o objetivo de conseguir caracterizar este grupo em
varias dimensdes — sociodemografia, envolvéncia, morbilidades fisicas e psicossociais e
avaliar qualidade de vida. A resposta a este objetivo geral e aos objetivos operacionais,
permitiu gerar conhecimento, contribuindo para colmatar a auséncia de dados e informacgé&o
especifica e til sobre este grupo populacional, numa dada regido especifica. Acrescenta que
este trabalho conseguiu desenvolver uma ferramenta de apoio a gestédo que permite replicar
o método de recolha de dados de forma a obter informag&o mais completa e relevante sobre

as caracteristicas deste grupo populacional.

A incidéncia de diabéticos amputados no concelho do Porto em 2015 foi de 7,7 por 100 000
residentes, 2,1 para o ACeS Porto Ocidental. (56,57) Este valor é inferior a incidéncia
referenciada em 2011 para a mesma area (6,6/100 000 residentes) e esta préximo da
estimativa da evolug&o da incidéncia dos diabéticos amputados até ao fim de 2015 (mesmo
considerando as limitac6es da informacédo). Esta evolugdo esta associada a melhoria do
acompanhamento dos utentes por parte do SNS, em particular nos Cuidados de Saude

Primarios.

O perfil geral do diabético amputado descrito neste trabalho é coincidente com o esperado
encontrar na literatura: 66,10 anos (3), maioritariamente do sexo masculino (82,22%), com
baixa escolaridade (56,82% com o0 Ensino Basico), casado (51,10%), com um agregado
familiar composto por 3 individuos (2,69 +/- 1,48) e sem ocupacao por questdes de reforma

ou por situacao de incapacidade.

O grupo-estudo era constituido por uma proporcao de amputados minor de 57,80%, de 20%

amputados major e de 22,20% de diabéticos que passaram por ambas as amputacoes.
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Relativamente a determinantes da envolvéncia e acessibilidade a cuidados, o grupo estudo
€ caracterizado por ter condic6es de habitabilidade com presenca de barreiras a mobilidade,
em que 76,62% dos diabéticos que viviam em habitac&o predial ndo possuiam elevador para
se deslocar dentro do prédio. A maioria dos inquiridos ndo referiu limitacdes de acesso a
cuidados de saude, havendo evidéncia que 88,60% cumpriu as recomendacdes de vigilancia

da diabetes a nivel dos cuidados de saude primarios.

A prevaléncia de ansiedade e depressao clinica tém valores a par da literatura sugerindo que
h& responsabilidade por parte dos servigcos de salide e sociais de procurar respostas e pensar
em estratégias que procurem a melhoria da salude mental destes utentes. Este estudo
também comprovou que elementos como barreiras habitacionais, percecdo do acesso a
cuidados de saude e o diagnéstico tardio da diabetes estdo associados com perturbacdes de
ansiedade e de depresséo. (19,21,22,31)

Os resultados da implementagédo da avaliacao psicossocial da QdV sao dificeis de utilizar
para comparar com outros estudos, no entanto, a sua utilizacdo € essencial para verificar
guais os dominios que mais se destacam e explorar hipéteses de investigacao que possam
esclarecer as diferencas de QdV observadas entre grupos de variaveis. Este estudo
demonstrou que o dominio psicol6gico e o ambiente foram os que tiveram scores mais
elevados. Estas observacgéo sugere que situagdes que reduzam a mobilidade ou agravem a
condicdes fisica ou relagbes sociais podem justificar os menores valores de QdV nos outros
dominios. Segundo este estudo os fatores mais relevantes que influenciaram a qualidade de
vida foram o apoio social, a percecdo sobre acesso a cuidados de saude e a presenca de
qguadro clinico de ansiedade e depressao. Esta evidéncia real¢ca o peso que a saude mental

e os determinantes sociais tém sobre a qualidade de vida dos diabéticos amputados.

Apoiado nos resultados aqui apresentados, ha dois grandes eixos de intervencédo a procurar
melhorar no periodo de tempo pés amputacao: a qualidade das condigcbes ambientais (como
estrutura habitacional, transportes e seguranca na area da habitacdo) e o apoio do utente em
termos de saude mental (no ajuste da nova imagem corporal, por exemplo). Para suportar
estes dois eixos deve-se procurar a utilizacdo de escalas como o0 WHOQOL, pois esta
permitem obter uma perspetiva mais abrangente do estado de saude dos diabéticos

amputados, nomeadamente quanto a sua QdV em varios dominios.

No momento pré-amputacdo ainda h4d que manter as estratégias do Plano Nacional para a
Diabetes e continua a ser prioritario investir na prevencdo da diabetes e das suas
comorbilidades pré-amputacdo (em particular o pé-diabético). E evidente que quanto maior

for o controlo da Diabetes, menores serao os eventos dramaticos como a amputacao major.
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A atencado tem que ser ainda maior sobre os determinantes sociais, pois estes revelaram ter
uma associac¢do com a qualidade de vida e estado depressivo/ansiedade no grupo-estudo. A
acao sobre estes determinantes ndo depende sé da atividade clinica e/ou hospitalar, por isso,
€ preciso investir na estratégia multissectorial com maior presenca ha comunidade, onde

estao os fatores sociais e ambientais.

Estudos prospetivos, longitudinais, com a criagdo de grupos controlo apropriados séo
necessarios para elucidar melhor o processo de ajustamento psicossocial nos individuos.
Estudos deverdo focar os diabéticos amputados nas dimensfes que mostraram associa¢ao
com significado estatistico e maior forca de associacdo, com vista a desenvolver estratégias

de prevencéo para reduzir os fendbmenos negativos neste grupo populacional.

Ao contrario dos individuos com amputacdo traumética, os diabéticos amputados tém que
continuar a viver com as suas comorbilidades associadas a condicdo médica base — diabetes
— e também ajustar-se a amputacéo. O facto de a maioria ter problemas de retinopatia e a
propria amputacao é sinal de que sé@o utentes com necessidades particulares em termos de
estrutura habitacional, de transporte e de acompanhamento. As estratégias de intervencao
tém que ser tanto sobre as condicionantes do meio envolvente destes utentes, como a nivel

da terapéutica farmacoldgica ou cirlrgica.

As limitagdes neste estudo n&o reduzem a importadncia dos resultados obtidos e esta
evidéncia permite ser um guido que sugira quais as areas de intervencdo em Saude Publica
(integradora da prestacado de cuidados de saude) que podem ter maior impacto na melhoria

do estado de saude desta populacédo, contribuindo assim para aumentar 0os ganhos em saude.
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Anexos

ANEXO A

Dicionario de Variaveis do Estudo do

Amputados da Cidade do Porto”, idealizadas no protocolo do estudo

Definicdo operacional

Numero de Utente do SNS

Conjunto de caracteristicas fisicas e

Sexo funcionais que distinguem o macho da
fémea

Intervalo de tempo que decorre entre a
Idade (Data de =

: data de nascimento (dia, més ou ano) e
Nascimento)

as 0 horas da data de referéncia

Freguesia onde reside no ACeS Porto

Residéncia/Freguesia i
Ocidental

Nivel de habilitagao literaria

Escolaridade
Estado Civil

0 — Feminino 1 — Masculino

Em anos

Nome da Freguesia

1- N&o sabe ler nem
escrever

2- Sabe ler e/ou escrever
3- 1°-4° anos

4- 5° -6° anos

5- 7°-9° anos

6- 10°-12° anos

7- Estudos universitarios
8- Formacéo pds graduada

1- Solteiro (a)

2- Casado (a)

3- Unido de facto
4- Separado (a)
5- Divorciado (a)
7- Vilvo (a)

“Contexto social dos Diabéticos
: Tipo de
Valores/unidades -
variavel
[000000000,999999999] numérica

Ordinal

Numérica

Nominal

Ordinal

Ordinal
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Tipo de Amputacéo

Nacionalidade

Agregado Fam

HabPred*Ele

PrecisouCSRA

PrecisouCSCE

Rendimentos

Apoio_Social

HADS

(Depresséao/Ansiedade)

WHOQOL26

Definigcdo operacional

Nivel de amputacéo

Quantos individuos tem a familia

Situacéo de empregabilidade

Rampa entrada do Prédio

Se tem Elevador, se vive em
Habitacéo predial

Se no ultimo ano precisou de cuidados
de salde, mas foi recusado ou adiado
0 acesso

Se no ultimo ano precisou de cuidados
de salde mas nao teve capacidade
econdémica para aceder a esses
cuidados

Valor de Rendimento

Se tem registado suporte por parte de
alguma entidade que preste apoio
social

Idade do diagndstico de DM

Idade da primeira amputagdo

Score de resultado de avaliagdo
clinica de ansiedade e depressao

Score de resultado de avaliacdo
psicossocial — escala de qualidade de
vida Quality of Life — 26 da
Organizacdo Mundial de Saude

Valores/unidades

1 — Amputagéo minor
2 — Amputacao major

Nome da Nacionalidade

XX

{1-14}

0 — Nao
1- Sim

{1-12}

0 - Nao
1-Sim

XX

XX

XX

XX

Tipo de

variavel

Ordinal

Nominal

Numérica

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Numérica

Numérica

Numérica

Numérica
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ANEXO B

Modelo de recolha de dados — Inquérito por Questionario

12 Parte — Caracterizacao Sociodemogréfica

1 | Data de Nascimento

dd/mm/aaaa

2 Sexo Masculino Feminino
3 Escolaridade N&o sabe ler nem escrever
Sabe ler e/ou escrever
1°-4° anos
5°-6° anos
7°-9° anos
10-12° anos
Estudos Universitarios
Formacéo Pés-graduada
4 Freguesia
5 Estado Solteiro (a) 6 Nacionalidade
Civil
Casado(a)
Uniado de facto 7 Quantos
individuos tem a
familia
Separado(a)
Divorciado(a)
Viavo(a)
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Das seguintes categorias, qual a que melhor descreve a sua ocupacao

principal do(a) sr(a) nas duas ultimas semanas?

Exerce uma profissdo, tem um trabalho, mesmo que néo

remunerado para uma pessoa de familia

E aluno/estudante

Ocupa-se das tarefas domésticas (dona/o de casa)

N&o teve ocupacado porque esta:

Desempregado(a) h4 menos de 1 ano

Desempregado(a) ha 1 ano e mais

Reformado(a), aposentado (a)

Permanentemente incapacitado(a)

Doente ha 3 meses ou mais

Doente ha menos de 3 meses

A procura do 1° Emprego

Em estagio ndo remunerado

De férias

Noutra situacao de inactividade (indique)

N&o sabe

Tem acesso por Sim
rampa na entrada da

habitacao/prédio?

10

Se vive em habitag&o predial,

10.1

Tem elevador? Sim

10.2

Tem rampa de
acesso até ao Sim

elevador?
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11

No ultimo ano precisou de cuidados de saude mas foi recusado ou

adiado o acesso?

12 No dltimo ano precisou de cuidados de saude mas ndo teve
capacidade econ6mica para aceder a esses cuidados?
Sim
N&o
13 Vou agora mostrar um cartéo e peco o favor de me indicar qual a letra
gque mais se aproxima do rendimento (ganho) total desta familia no
més passado. Inclua nesse rendimento os ordenados, salrios,
honorarios, rendas e pensfes, abonos, subsidios, etc., de todas as
pessoas.
Considere o Rendimento liquido Total
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
N&o sabe
N&o responde
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14

Recebe apoio social por parte de alguma entidade? (Servigco Social
(URAP), Misericdrdia, outros)

Sim

22 Parte — Caracterizacdo da Morbilidade Fisica

15 Com que idade Ihe foi feito o diagndstico de
Diabetes mellitus?

16 Em que idade foi submetido a amputacéo

nao traumética (pela primeira vez)?

16.1. Idade:

16.1.1 Primeira minor (abaixo do tornozelo)

16.1.2 Primeira major (acima do tornozelo)

17 Possui uma prétese?
Sim
N&o

18 Diga-me entdo que medicamentos tomou ou que tratamento faz:
N&o-
Insulinicos
Insulinicos
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19

O (a) sr(a) tem ou ja teve alguma ou algumas destas outras doencas

cronicas que vou referir?

Retinopatia (doenca da retina)

Insuficiéncia renal

Ansiedade cronica

AVC (acidente vascular cerebral)

Obesidade

Depressao

Enfarte do miocéardio

Outra (indique na linha a seguir)

Nao sabe

N&o responde

20

Quantas consultas médicas, nos cuidados
primarios, por causa da Diabetes ou das

complicagbes associadas foi no dltimo ano?
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3?2 Parte — Caracterizacdo da Morbilidade Psicologica — HADS

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAD CLINICA = HADS

Instrucoes
Este guestiondrio procura conhecer & sua gualidade de vida, sadde, & cutras dreas da swa vida.

For favor, responda a todas as perguntas. Se n¥o tver a cerbeza da resposta a dar 8 uma pergunta, escolha 8 que
lhe parecer mais apropriada. Ecta pode muitas verss ser a resposta gue [he vier primeiro & cabeca.

For favor, tenha presente os seus padries, expectativas, alegrias e preocupagies. Pedimos-lhe que tenha em conta

a zua vida nas duas dltimas semanas.

For exemplo, S pensar nestas deas ditimas semanas, pode ter gue responder & Seguirte pergunta:

Mada Fouce | Moderadamente | Bastamie | Completaments

Bacebe das outras pessoas o tipo de apolo
que necescita?

1

2

3

|

g

Deve por um dirculo & wolta do nimern que melhor descreve o apoio que recebew das cutras pessoas nas duas

dltimas semanas. Assim, mancaria o nomero 4 se tvesos recebido bastant= apodo, ou o momers 1 s= nlo theesse

tido menhum apoio dos outros nas duas Gitimas s=manas.

Por favor leia cada pergunta; veja como se sente a respeito dela, & ponha um circulo & volta do nimera
da escala para cada pergunta gue lhe parece gue di a melhor resposta.

Hazim Boa
Muiitn Pd M S Boa Muitz: Box
Coma availia 2 sua gqualidade de
1 {G1) ida? 1 2 3 4 5
Rm
Fuinn Sl b Pid iy - Huii
Insavefeinn foal Satishebo
bl b T b
2(64) M:l!ql.repnr!:l:ls:jﬂnﬁdtn{a} 1 a 3 4 g
DOIm & Sua sande?
A% pergurntas seguintes s¥o para ver até gue ponto Senblu certas coisas nas duas ultimas semanas.
Hada Pouco o Muito Muitissimo
THETT PO
Emi gue medida s o domes
3 (FL.4) (fizicas) afa) impedem de fazer 1 2 3 4 g
o gue preciza de fazer?
Em gue medida precisa de
4 (Fi1.3) cuidados médicos para famer a 1 2 k| i g
sua vida didria?
5 {Fd.1) Abé gue ponto gosta da vida? 1 2 3 4 g
Em gue medida SEMTEE QUE 8 S
s( ) l.rlduqtﬂ'n sentido? : 2 3 N s
yrsy | MEgue N 1 2 3 4 5
Em gue medida se serbe &m
&( 1) SEQUIANCS Mo SEu dia-a-dia? 1 < 2 . =
s | e et : 2 4 :

423 Parte - Caracterizacdo da Qualidade de vida — WHOQOL- Bref
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Az seguintes perguntas 8o para ver abé que ponto experimentau cu fol capaz de fazer certas coisas nas duas
dlitimas semanas.

10 [F2.1)

rcmcru.-n;pu subciente para a
sua vida difria?

11 (F7.1)

E capaz de aceitar a Swa
aparénda fisica?

13 (Fig1)

Tem dinhairo suficiente para
satisfarer as Duas necessidsdes?

13 (F20.1)

AbE que ponto tem f&dl acesso
% informactes necessdnas para
pganizar & swh vida didna

14 (F21.1)

Em gue medida tem
pportunidade para realizar
actiwidades de lager?

Pl B
T Ml

15 (F9.1)

Coma avaliaria a sua mobilidade
[capadidade para e mowimentar
e deslocar por s prdpriofa)]?

Az perguntas gue se seguem destinam-se a a
aspecios da sua vida nas duas ditimas semanas.

valiar se ==

sentiv bem ou satisfeito(a) em relagio a warcs

Mem satisheto
a2
irsatsieko

16 (F3.3)

Até gue ponto estd satisfemala)
DO O Seu Sono?

3

17 (Fi03)

Até gue ponto estd satisfemala)
com a swa capacidade para
desernpenhar as actividades do
ey dia-a-dia?

18 (F114)

AbE que ponto ectd satisfemola)
com a swa capacidade de
trabalho?

15 (F6.3)

Até gue ponto estd satisfemala)
consigo pripriofal?

20 [F13.3)

Até gue ponto estd satisfetola)
Com as5 suas relscles pecconis?

21 [F15.3)

AbE que ponto ectd satisfetola)
COm & sus vida sexual?

22 (Fi4.4)

Abé gue ponto estd satisfeola)
Com & apoia que recebe dos

SEUS aMigos?

23 [F17.3)

Até gque ponto estd atisfeitala)
com as condigies do lugar em

que wive?

24 (F19.3)

&bl que ponto estl catisfertola)
COM O ACESED gue tem a0s
servioas de sadide?

25 [F23.3)

Até gue ponto estd satisfertala)

com of transportes que utiliza?®

bg pergurtas que se ssquemn referem-se & freguiéncia com guee sentio ou experimentou oErtas coisas nas duas

ultimas semanas.

Algumaxs
Hunca Frequenbemante Samipre:
Com gue frequiénos tem
26 (FB.1) | oOCTIETES neastves. b 1 3 5
ansiedade cu depressia?
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ANEXO C

Parecer da Comissédo de Etica para a Salide

. ARS NORTE

Adminisracio Regiana! I{ljl
e Safde do Maore, L2 B

Comissio de Etica para a Sadde
Administragas Rogional de Satde do Norte, IF

BARECER n® 532015

PARECER . Sohre o estude: “Dishéticos ampuiados do Concelbo do Porio - marbilidade
palcossacial = fislea ¢ pvalingilo da qualidade de wida'
TI94/2015

A 1; Requerenteds): Fluga Filipe Buptisia Monieirn

Diata parecer UIC: 23022015

Aumbito: Curse de Especializagdo em Saide pihlica da ENSP

Instituigdio de Acolbimesito: ACeS Cirands Porto ¥ e VI

A2 Docaméentos comstasies po processo ¢ alvo de enalise: Parecer da UL Protocols de
Inveatipaghog OV do investigadar: Manifestagdo de pteresse oo extude do directar clinlan o A05
Porte Ocidemal; Declaragdo da Coordenadom da LISP Cirande Parte % — Porto Ocidental parantinido
2 condighes pocessdrins park 4 fealizagio do estude; Declangio da Coordenadara da USP Grande
Pora V] - Paro Oriemnl parastindo a5 condiglés necessinss para a realizsgio do estudo.
Dieclaracdo de comprodiisse do investigador garantinde a confidencialidade do dades, Maodele de
consentimenta nformadie.

A3, Objectiros do estudn:

- Dictermirar a prevabéncia de amputaghe ndo tenumitica associada @ Dinhetos vm wientes resxdeites
e Concelhe da Momie @ respestivis delcrminantes;

- Avallar pgualidade de vida em docales dinbdticos com apnpatagio nio traamatica;

. ldentificar 8 presenga de co-morkélidades nomeadameiis ansiedade o depressio mos doentes
digbéticos com mmpiiagio ndo raamitica.

« Creareferenciar o dados,

A, Metodologia

Tipo de estude: Ohesrvocional; Teansversal.

Amoaira: Dienbes com pmpeiagie nbe raumatica sssociads @ Disheles residentes na drca de
infludneis dos ACeS Pecto Oriemal 2 Ceidental,

- Critérios de exclusfio: “individucs incapeees de responder a questiondria’.

Colbeita de dadios:

A amosira serdh seleccionada o partit do SIARS, “das beses de dados das endidades haspitalares da
dres do ACeS considersda CHEI ¢ CHP e na base de dades do Serdge social (URAF)™,
nomsslamense.

A iodos o5 individuos seheecionadas serd envinda uma earta de apreseniaglio do extudo.
Prstericrmenie serfio connclades telefonicamenie ¢ inguirides se aceitam ow nio parilcipas. Aos (ue
aceilarern participar no esudo serd aplicado pele investigador na residéneia do deente, agds
pemineters do consentimensn  mformads,  um gquestondrie  comprecadendo quesides

B Gamd Coptarrg (368 Tall 21401 900 ecirla it Tl -l s gy
KaE 447 Faria Fan 24N DES e b il pl

€9 SRR | mommen

81



socindempprificas, eseala de qualidades de vida (HWQOL-BREF), escaln de depressin e ansiedade
(HADS), markilidades facas ¢ psicaldgicas.
Cramogrania: § meses

5
R.1 Fstd assegurado o wo responsdvel @ moional dos necirses para Investlgagho. Qualquer encargo
increnie a este projecse seni da responsabilidads do investigadar.
B2 Esth assegirada a ndo exploragdo dos senes humanas panicipantes, peuparsdn-=ns quer a riscos,
quar & sphrecargns infrotiferas ou desprosencwonadas pars os beneficlos (sociais on cientificos) que
e eaperam abier,

B3 Respeinda a ipualdade e justica no imtamenta dos parlicipanias.

.4 Respeilada o prncipio da beneficéncaa,

B.5 Reapeitade o principio de nio maleficéncin,

B.6 Garmntida a preservagio da autonomia dos pasficipantes, com redpariio pelas seus valores,
interesass ¢ opgies PessOmis,

£ — Comehisafles

Digwe o projecio ser aprovmda,
MEe obstante, deve ser solicitada mutorizagho dos hospiteis o que o Investigndor ird solscitar dados,

Aprovado em reunido do dia 0852015, por unanimidade

O nelarlor,

|.=|~j|-.| e

[, Peadra Morton

O Pragidante da Cemissdo de Elica para & Sadde da ARS Mone (P

MLI

Prafeksor Doutor Albarto Pirta Haspanhal

Bt il e, B2RE Tl P00 880 ook dasred Wil div. Eﬁﬂm DE RTINS AL LT
AODT-RAT Foaia Fan F0AL] S sl sl
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ANEXO D

Outputs do SPSS relativamente a analise estatistica:

1. Género vs avaliacdo psicossocial

Group Statistics
Std. Error
GEMERORECOD ¥l Mean Stl. Deviation Mean
QOL_Geral H 34 47 7941 24 32237 417125
M 8 421874 31,29461 11,06432
Q0L_Fisico H 34 48,2143 1396418 2,39484
M 8 48 6607 12,50811 442264
QOL_Psicoldgico H 34 | 58,9461 16, 79660 288059
M 8 58,8542 13,06985 462089
Q0L_Relagdes_Sociais H 34 50,8804 25273 4,33434
[T 8 51,0417 14 38074 508789
Q0OL_Ambiente H 34 65,2574 14,558208 2,60252
[T 8 67,8688 1354453 478871
HADS_Ansiedade H 34 6,7059 544131 B3NE
[T 8 28,2500 4 36708 1,54400
HADS_Depressdo H 34 7,7059 4 53625 ATTHE
[ g 10,2500 301188 1,06486
Independent Samples Test
Levene's Testfor Equality of
Variances ttestfor Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Mean Stel. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
Q0L_Geral Equalvariances 1,083 304 56 40 582 5 60662 10,09084 -14 78773 26,00096
assumed
Equalvariances not AT 9,082 647 560662 11,82448 -21,10091 323414
assumed
QOL_Fisico Equalvariances 058 809 -,083 40 934 - 44643 535158 -11,34322 10,45036
assumed
Equalvariances nat -,089 11,497 A3 - 44643 502941 -11,45796 10,56510
assumed
QOL_Psicoldgico Equalvariances 1,547 221 014 40 984 09191 6,36835 -12,77300 1296282
assumed
Equalvariances not m7 13,079 987 09191 544522 -11 66458 11,84841
agsumed
Q0L_Relagies_Sociais  Equalvariances 242 128 -,oov 40 495 - 06127 932850 -18,90862 18,78627
assumed
Equalvariances not -,009 18,752 493 - 06127 f,68380 -14 06316 1384081
assumed
Q0L_Ambients Equalvariances 01 a7 - 4749 40 35 -271140 566412 -14,15801 873622
assumed
Equalvariances not -,502 11,169 26 -271140 540318 -14 58184 915004
assumed
HADS_Ansiedade Equalvariances 1,034 A5 - 746 40 AE0 -1,54412 207053 -5,72881 264057
assumed
Equalvariances nat -,B56 12,689 A8 -1,54412 1,804008 -5,45136 236312
assumed
HADS_Depresséo Equalvariances 6,180 017 -1,503 40 141 254412 1,68307 -5,06585 BT
assumed
Equalvariances not -1,629 15,528 072 254412 131877 -5,34670 25847
agsumed
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2. Nivel de escolaridade (4 niveis) vs Avaliacdo Psicossocial
Descriptives
95% Confidence Interval for
Mean
&) Mean Std. Deviation Std. Error Lower Bound Upper Bound Minimum Maximum
a0l _Geral MEo sabe ler nem 4 59 3750 11,06784 598392 40,3315 78,4185 50,00 75,00
escrever
Ensino Basico 27 47 BEE2 26,41137 5,08287 37,2372 58,1332 00 100,00
Ensino Secundério 7 35,7143 23,30568 8,80872 14,1601 57,2684 .00 62,50
Estudos Universitarios 4 46,8750 32,87445 | 16,43722 -5,4356 99,1856 .00 75,00
Total 42 46,7262 2546212 3,92889 38,7916 54,6607 .00 100,00
QOL_Fisico NEo sabe ler nem 4 49,1071 20,28182 | 10,14081 16,8342 81,3800 32,14 78,57
escrever
Ensino Basico 27 46,9577 10,51573 2,02375 42,7978 51,1176 25,00 60,71
Ensino Secundario 7 52,0408 16,08559 6,07978 37 1641 66,8175 21,43 67,86
Estudos Universitdrios 4 50,0000 23,86897 | 11,93449 12,0191 87,9809 21,43 71,43
Total 42 48,2993 13,55349 2,09135 44,0758 52,5229 21,43 78,57
@0l _Psicoldgico MEo sabe ler nem 4 52 0833 7.9TB56 3,98928 30,3877 64,7790 41,67 58,33
escrever
Ensino Basico 27 62,3457 16,72592 3,21890 55,7291 68,8622 2817 91,67
Ensino Secundério 7 54,1667 12,02813 4,54621 43,0425 65,2008 41,67 70,83
Estudos Universitirios 4 51,0417 20,51845 | 10,25923 18,3922 83,6911 25,00 75,00
Total 42 58,0286 16,00758 2,47002 53,8403 63,8169 25,00 91,67
Q0L _Relagdes_Socials Mo sabe lernem 4 56,2500 24,88399 | 12,44200 16,6540 95,8460 33,33 a1,67
escrever
Ensino Basico 27 50,3086 24,94454 4,80058 40,4409 60,1764 8,33 100,00
Ensino Secundario 7 47,6190 19,66089 7.43452 20,4274 65,8107 16,67 75,00
Estudos Universitérios 4 56,2500 24,868398 | 12,44200 16,6540 95,8460 25,00 83,33
Total 42 50,9921 23,44069 3,61698 43,6874 58,2067 8,33 100,00
QOL_Ambiente MNEo sabe ler nem 4 65,6250 9,19975 4,59988 50,9861 80,2639 56,25 78,13
escrever
Ensino Basico 27 64,6091 13,568884 261517 50,3235 70,0746 34,38 a7,50
Ensino Secundério 7 65,1786 17,25164 6,52051 49,2235 81,1337 40,63 Q5,88
Estudos Universitirios 4 74,2188 19,98942 9,99471 42,4111 106,0264 53,13 96,88
Total 42 65,7738 14,27811 2,20316 61,3244 70,2232 34,38 96,88
HADS_Ansiedade MNio sabe ler nem 4 7.,2500 3,77492 1,88746 1,2433 13,2567 3,00 12,00
escrever
Ensino Basico 27 6,7037 5,40523 1,04024 4,5655 28,8419 .00 17,00
Ensino Secundario 7 28,7143 6,01981 2,27527 3,1469 14,2817 .00 18,00
Estudos Universitdrios 4 57500 5,05800 2,52900 -2,2084 13,7084 00 12,00
Total a2 7.0000 5,24055 ,B08E4 5,3669 28,6331 .00 18,00
HADS_Depressdo MNEo sabe ler nem 4 7.7500 4,03113 2,01556 1,3356 14,1644 3,00 12,00
escrever
Ensino Basico 27 28,1481 4,46097 85851 65,3834 89,9129 1,00 17,00
Ensino Secundério 7 9,5714 4,54082 1,71627 5,3719 13,7710 2,00 15,00
Estudos Universitirios 4 6,5000 4,79583 2,39792 -1,1312 14,1312 2,00 13,00
Total 42 28,1905 4,37410 JBT485 56,8274 9,5536 1,00 17,00
ANOWA
Surm of
Squares df Mean Square F Sig.
QoL Geral Between Groups 1513, 724 3 504 575 LTG5 521
WWithin Groups 25067, 378 38 G659 668
Total 26581,101 41
Q0OL_Fisico Eetween Groups 160,772 3 53,591 2T 6 242
WWithin Groups T370,812 38 193,969
Total T531,584 41
QOL_Psicoldgico Between Groups 910,241 3 303,414 1,202 322
WWithin Groups 95495 711 38 252,519
Total 10505,952 41
QOL_Relacdes_Sociais EBetween Groups 313,419 3 104,473 179 910
WWithin Groups 22214,690 38 584,597
Total 22528108 41
QOL_Ambiente Between Groups 319,023 3 106,341 503 GE83
WWithin Groups 2039,422 38 211,564
Total 8358, 445 41
HADS_ _Ansiedade Between Groups 29,442 3 9,814 340 FaG
WWithin Groups 1096,558 38 28,857
Total 1126,000 41
HADS_ Depressao Between Groups 25 604 3 8,535 427 T35
WWithin Groups Ta8,872 38 19,970
Total TE4.476 411
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3. Tipo de Amputacao vs Avaliacdo Psicossocial

Group Statistics
Std. Errar
TIFQAMPUTACAD M Mean Std. Deviation Mean
QOL_Geral Minor 24 | 4947492 28,90181 5894956
Major 13 43,0666 20,21130 4 76385
QOL_Fisico Minor 24 | 473214 14, 715596 300388
Major 13 49 6032 12,11990 2856649
QOL_Psicoldgico Minor 24 | 60,5903 18,34729 374513
Major 13 56,7130 12,38830 2,91995
Q0L_Relagdes_Sociais  Minor 24 | 51,0417 26,27343 536304
Major 13 50,9269 19,78002 4 662149
QOL_Ambiente Minor 24 | 690104 14, 74180 3,00816
Major 13 61,4583 1277276 3,010567
HADS_Ansiedade Minor 24 62017 580464 1,18487
Major 13 T.0444 4 35852 1,02731
HADS Depressao Minor 24 71667 440026 8a820
Major 13 9 65556 4 06162 5733
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Variances test for Equality of Means
95% Confidence Interval ofthe
Mean Std. Error Difference
F Sig t df Sig. (2-tailed) Diffarence Diffarence Lower Upper
Q0L _Geral Equalvariances 4647 037 JBOG 40 425 f,42361 78734 -0.f0125 2253647
assumed
Equal variances not 847 38,850 402 42361 7,58281 -8,80362 2175084
assumed
QOL_Fisico Equalvariances 1,618 21 535 40 585 -1,28175 426331 -10,89821 6,33472
assumed
Equal variances not - 550 39,547 5BA -1,28175 414536 -10,66248 £,09894
assumed
QO0L_Psicoldgico Equal variances 3,000 081 773 40 444 3877 501582 -6,26024 1401487
assumed
Equal variances nat 816 39,643 419 38773 474890 -8,72327 13,47780
assumed
Q0L_Relagies_Sociais  Equalvariances 3335 075 016 40 988 11574 7,39964 -14 83960 1507108
assumed
Equal variances not 016 38,985 887 11674 710621 -14 24651 1447789
assumed
Q0L_Ambiente Equal variances 1,31 1259 1,738 40 090 755208 434624 -1,23200 16,33617
assumed
Equal variances not 1,774 38,084 084 755208 4 25658 -1,06701 1616118
assumed
HADS_Ansiedade Equalvariances 3,043 089 1,012 40 318 -1,65278 163356 -4,895432 164877
assumed
Equal variances not -1,054 39,987 288 -1,65278 156821 -4 B2226 151670
assumed
HADS_Depressdo Equal variances 804 375 -1,794 40 080 -1,38889 132817 -5,07323 28545
assumed
Equal variances nat -1,820 3|25 077 -1,38889 1,31273 -5,04587 ,26809
assumed
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4. Estado Civil vs Avaliacdo Psicossocial

Descriptives

95% Confidence Interval for
Mean
Mean Std. Deviation Std. Error Lower Bound Upper Bound Minimum Maximum
QOL_Geral Casado/Unido de Facto 25 43 0000 2244208 4 48841 38,7364 57,2636 0o 100,00
Widvo 7 46,4286 28,60861 10,81304 19,9700 F2,8871 oo 87,50
Separado/Solteiro/Divorci 10 43,7500 3240906 10,24864 20,5660 66,9340 0o 75,00
ado
Total 42 46,7262 2546212 3,92888 38,7916 54,6607 oo 100,00
QOL_Fisico Casado/Unido de Facto 25 48,1428 13,40753 268151 42 6085 53,6772 25,00 78,57
wWilvo 7 52,5510 11,97260 452522 41,4782 53,6238 3214 67,86
Separado/Solteiro/Divorei 10 457143 15,50364 4,90268 34,6237 56,8049 21,43 67,86
ado
Total 42 43,2993 13,55349 2,09135 44 0758 52,5229 21,43 78,57
QOL_Psicoldgico Casado/Unido de Facto 25 60,5000 1526767 3,05353 541972 66,8022 2817 87,50
Witlvo 7 63,6905 12,19875 4 61069 52,4085 74,0724 45 83 83,33
Separadol/Solteiro/Divorei 10 51,6667 1906373 6,02848 38,0293 65,3040 25,00 91,67
ado
Total 42 58,0286 16,00758 247002 53,9403 63,9169 25,00 91,67
QOL_Relagfes_Sociais Casadao/lUnifo de Facta 25 57,3333 2503701 5,00740 46,9986 67,6681 8,33 100,00
Widvo 7 51,1905 18,27552 6,90750 34,2884 68,0925 33,33 ¥5,00
Separadol/Solteiro/Divorci 10 35,0000 14,59325 461479 24,5606 45,4394 16,67 50,00
ado
Total 42 50,9921 23,44069 361698 43,6874 58,2967 8,33 100,00
QOL_Ambiente Casado/Unido de Facto 25 67,2500 12, 69766 253953 62,0087 72,4913 45 88 96,88
Widvo 7 74,1071 16,70383 6,31345 58,6587 89,5556 50,00 96,88
Separado/Solteiro/Divorci 10 | 56,2500 12,32517 389756 47,4331 65,0669 34,38 71,88
ado
Total 42 65,7738 14,27811 2,20316 51,3244 70,2232 34,38 96,88
HADS_Ansiedade Casado/Unido de Facto 25 6,5200 522111 1,04422 44,3648 82,6752 .00 17,00
wWilvo 7 7.5714 3,99404 1,50961 3,8776 11,2653 2,00 14,00
Separado/Solteiro/Divorei 10 7.,8000 6,33858 2,00444 3,2656 12,3344 1,00 18,00
ado
Total 42 7.,0000 £,24055 BOBGE4 5 3669 82,6331 0o 18,00
HADS_Depressio Casado/Unido de Facto 25 7.6400 4,21189 84238 5,9014 89,3786 1,00 17,00
Witlvo 7 10,6714 1,27242 48093 09,3946 11,7482 9,00 13,00
Separadol/Solteiro/Divorei 10 7.,9000 578216 1,82848 37637 12,0363 1,00 17,00
ado
Total 42 82,1905 4,37419 JBT405 58274 09,5536 1,00 17,00
ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Q0L _Geral Between Groups 129,762 2 64,881 086 509
Within Groups 26451 ,338 39 678,239
Total 26581101 41
QOL_Fisico Between Groups 193 875 2 496 987 A158 601
Within Groups T337 608 39 188,144
Total 7531584 41
Q0L_Psicoldgico Between Groups 747 817 2 373,509 1,454 237
Within Groups 4768135 39 250,209
Total 10505,852 41
QOL_Relagdes_Sociais  Between Groups 3563,028 2 1781515 3,664 035
Within Groups 18965074 34 436,284
Total 22528108 41
Q0L _Amhiente Between Groups 1447 618 2 723,810 4 085 025
Within Groups 6910826 39 177,201
Total 8358 445 41
HADS_Ansiedade Between Groups 14 446 2 7,223 253 TiT
Within Groups 1111,554 39 28,501
Total 1126,000 41
HADS Depressao Between Groups 48102 2 24 051 1,274 281
Within Groups 736,374 39 18,881
Total T84 476 41
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5. Ocupacéo vs Avaliacédo Psicossocial

Group Statistics
Std. Errar
QCUPACEDN M Mean Std. Deviation Mean
QOL_Geral Incapacitado 24 46,8750 25 60411 522642
Fefarmada 18 465278 26,01101 6,13085
QOL_Fisico Incapacitado 24 44 9405 1310817 267569
Fefarmada 18 52,7778 13,16825 3,10379
Q0OL_Psicoldgico Incapacitado 24 55,3819 14034594 286487
Fefarmada 18 63,6574 17,60853 415037
QOL_Relagies_Sociais  Incapacitada 24 47 5694 20,77589 4 24086
Fefarmada 18 55,5556 2650687 6,24773
QOL_Ambiente Incapacitado 24 63,1510 12, 76816 260629
Fefarmada 18 69,2708 15,7622 3,71520
HADS_Ansiedade Incapacitado 24 64167 4 959498 1,01245
Fefarmada 18 IR 564181 1,329749
HADS_ _Depressio Incap