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RESUMO

As doencas néo transmissiveis (DNT) sdo um dos principais desafios do
século 21 pois, para além do sofrimento humano e impacto socioeconémico,
constituem a primeira causa de morte no mundo (WHO, 2014). Uma adequada
gestdo destas doencas esta dependente do autocuidado (Sidani, 2011). Sendo
a diabetes mellitus (DM) uma dessas principais doencas (WHO, 2014), cronica
e complexa, varias sdo as determinantes que contribuem para o processo de
cuidados e de resultados em saude, no entanto, nas ultimas décadas a literatura
tem vindo a ilustrar o conceito de literacia em saude (LS) como um fator relevante
e influente na DM (Cavanaugh, 2011).

Neste estudo, quantitativo do tipo descritivo e transversal, desenvolvido
nos centros de saude concelhio da Regido Autonoma da Madeira (RAM),
recorremos a um instrumento de colheita de dados com a caraterizacao
sociodemogréfica e clinica criada para o efeito, ao Questionario Europeu de
Literacia em Saude para Portugal (HLS-EU-PT), a Escala de Atividades de
Autocuidado com a Diabetes e a Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT). Na
amostra (n=138), ndao representativa da populacdo, observamos um baixo
controlo da DM tipo 2 (DMT2), nomeadamente nos valores de hemoglobina
glicada (HbAlc), de LDL, da tensao arterial (TA) e do peso, sendo que cerca de
um quarto dos inquiridos ja manifesta complicacbes da DM. A adesédo as
atividades de autocuidado também foi fraca e as atividades com maior adesao
foram a medicacdo, os cuidados com os pés e a alimentacdo geral. Para além
da LS, a situacao financeira do agregado familiar, a idade e a capacidade de
memoria podem ser determinantes na adesdo a algumas atividades de
autocuidado. Na LS verificamos uma maior percentagem de individuos com
literacia limitada em todos os dominios e os resultados sugerem a atividade
profissional, a situacdo financeira do agregado familiar e o tempo de diagndstico
da DM como suas determinantes. Perante a inconsisténcia na relacéo
estatisticamente significativa da LS nos resultados em saude, no sentido de
otimizar a promocao do autocuidado, sugerimos mais investigacdo sobre os
determinantes que o possam influenciar, nomeadamente a relagéo terapéutica
entre o enfermeiro e o adulto com DMT2 em contexto comunitario.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2; Adulto; Literacia em saude;

Autocuidado; Comunidade.
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ABSTRACT

Noncommunicable diseases (NCD) are one of the major challenges of the
21st century because, beyond human suffering and socio-economic impact, they
are the leading cause of death in the world (WHO, 2014). Adequate management
of these diseases is dependent on self-care (Sidani, 2011). Being diabetes
mellitus (DM) one of these major diseases (WHO, 2014), chronic and complex,
several determinants contribute to the process of health care and outcomes,
however, in the last decades the literature has been illustrating the concept of
health literacy (HL) as a relevant and influential factor in DM (Cavanaugh, 2011).

In this cross-sectional study, developed in the municipal health centers of
the Autonomous Region of Madeira, we used a data collection instrument with
the sociodemographic and clinical characteristics created for this purpose and
use the European Health Literacy Survey for Portugal, the Diabetes Self-Care
Activities Scale and the Treatment Adherence Scale, too. In the sample (n = 138),
which was not representative of the population, we observed a low control of type
2 DM, including glycated hemoglobin, low density lipoprotein, blood pressure and
weight. About a quarter of respondents already showed complications of DM.
Adherence to self-care activities was also poor and activities with greater
adherence were medication, foot care and general feeding. In addition to HL,
household financial status, age, and memory capacity may be determinants in
adherence to some self-care activities. In HL, we found a higher percentage of
individuals with limited literacy in all domains and the results suggest the
professional activity, financial situation of the household and the time of diagnosis
of DM as its determinants. Given the inconsistency in the statistically significant
relationship between HL and health outcomes, seeking to optimize the promotion
of self-care, we suggest further research on the determinants that may influence
it, namely the therapeutic relationship between the nurse and the adult with type
2 DM in the community context.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus; Adult; Health literacy; Self-care;

Community.
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INTRODUCAO

Resultante do percurso de investigacdo do candidato a mestre em
enfermagem, na especializacdo de enfermagem comunitaria, no sétimo curso de
mestrado em enfermagem (2015-2017) da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa (ESEL), desenvolvemos este relatério como instrumento para analise por
um juri nomeado para o efeito.

Com o cuidado a pessoa e autocuidado no centro da nossa investigacao,
demos inicio a uma “Scoping Review” orientada pela questdo “Qual o impacto
da literacia em saude (LS) no autocuidado do adulto com diabetes mellitus tipo
2 (DMT2) em contexto comunitério?” Deste modo, procuramos identificar
evidéncia cientifica sobre o modo como a LS poderia condicionar o autocuidado
das pessoas com diabetes mellitus (DM). Na andlise, incluimos todos os tipos de
estudos, com base em indices de qualidade, utilizando as ferramentas de
extracdo do “Joanna Briggs Institute Method for Systematic Review Research”.

Iniciamos com uma pesquisa limitada, com estudos publicados em inglés
e portugués, com o texto completo e no intervalo de 2010 a 2016, nas bases
EBSCOhost: CINAHL Plus with Full Text e MEDLINE with Full Text, seguida de
uma analise das palavras contidas no texto do titulo e do resumo, excluindo os
estudos irrelevantes. Dos selecionados, foram analisados os termos indexados
usados para os descrever. Uma segunda pesquisa, usando todas as palavras
identificadas e termos indexados, foi realizada nas mesmas bases de dados. Em
terceiro lugar, a lista de referéncias de todos os artigos selecionados foram alvo
de andlise para identificacdo de estudos adicionais.

Com esta pesquisa, verificamos o uso indiscriminado de termos nao
coincidentes com o conceito (alguns exemplos sdo: adulto vs adulto e idoso;
conhecimento vs LS; e regime terapéutico vs regime medicamentoso) e a
heterogeneidade na definicdo dos resultados a serem medidos.

No quadro concetual, procuramos enfatizar uma abordagem centrada na
pessoa, por parte do enfermeiro comunitario, e para além da problematica das
doencas ndo transmissiveis (DNT), particularmente da DMT2, procuramos
clarificar os conceitos de autocuidado, nomeadamente a adesédo as atividades

15
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de autocuidado com a DM, e de LS, assim como os resultados em saude
expectaveis no adulto com DMT2.

As DNT sdo um dos principais desafios do século 21 pois, para além do
sofrimento humano e impacto socioeconémico, constituem a primeira causa de
morte no mundo (World Health Organization (WHO), 2014). Uma adequada
gestdo destas doencas esta dependente do autocuidado (Sidani, 2011). Sendo
a DM uma dessas principais doencas (WHO, 2014), cronica e complexa, varias
sdo as determinantes que contribuem para o processo de cuidados e de
resultados em saude, no entanto, nas Ultimas décadas a literatura tem vindo a
ilustrar o conceito de LS como um fator relevante e influente na DM (Cavanaugh,
2011).

Neste estudo, o conceito de DM atende ao referido pela International
Diabetes Federation (IDF, 2015) e pelo Observatorio Nacional da Diabetes
(OND, 2015), e os critérios de diagnostico aos definidos pela Direcdo Geral da
Saude (DGS, 2011), que sao iguais aos propostos pela American Diabetes
Association (ADA, 2017) e vao ao encontro dos propostos pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) (IDF, 2015).

A pessoa com diabetes assume um papel ativo no tratamento e controlo
da sua doenca (ADA, 2017; Ortiz, Pérez, Gonzélez, Martinez, Quirarte & Berry,
2016; Chourdakis, Kontogiannis, Malachas, Pliakas & Kritis, 2014; Garcia-Pérez,
Alvarez, Dilla, Gil-Guillén & Orozco-Beltran, 2013; Hinzman, Schadaege & Tran,
2012), mantendo os niveis de glicemia, TA, colesterol e peso 0 mais proximos
possivel dos valores normais (Grossman & Grossman, 2017; ADA, 2017; Hu, et
al, 2016; IDF, 2015; OND, 2015; DGS, 2012; Kearney et al, 2008), adotando
comportamentos de autocuidado (Ortiz et al, 2016; Chourdakis et al, 2014;
Funnell et al, 2011), pelo que podemos afirmar que o autocuidado é determinante
para a manutencdo do bem-estar e qualidade de vida da pessoa com DM,
mantendo o tratamento e controlo da doenca. Assumimos o conceito definido por
Dorothea Orem (1971; 1985; 1991; 1995) na Teoria do Autocuidado, com o
contributo de outros autores, e enfatizamo-lo como um resultado (Doran, 2011;
McCormack e McCance, 2010; Irvine, Sidani & McGillis, 1998) e um enunciado
descritivo de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros (OE, 2001).

Na DMT2, o conceito de autocuidado remete-nos para a adeséo do cliente

a comportamentos salutogénicos como uma alimentacdo saudavel, exercicio
16
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fisico regular, o cumprimento do regime medicamentoso, a monitorizacdo da
glicemia, cuidados com os pés e evitar o consumo de tabaco e alcool (Bastos,
Severo & Lopes, 2007; Toobert, Hampson & Glasgow, 2000), e a adequada
gestdo da DM para uma abordagem centrada na pessoa (ADA, 2017; WHO,
2016). Neste sentido, 0 modelo preconizado por McCormack e McCance (2010)
pode orientar o enfermeiro nessa abordagem.

Sendo a LS uma das condicionantes do autocuidado (Marzec & Maddox,
2013; Cavanaugh, 2011; White, Wolff, Cavanaugh & Rothman, 2010) e com um
conceito tdo vasto e uma multiplicidade de definicdes e modelos (Sgrensen et
al, 2012) abordamo-lo a luz da definicdo desenvolvida por Sgrensen et al em
2012.

Verificada a importancia do autocuidado no controlo da DMT2, com a
consequente promoc¢ao da qualidade de vida das pessoas e diminuicao dos
custos sociais e econdmicos; a influéncia que a LS tem sobre as pessoas de
forma a capacitar para o autocuidado; o facto de a DMT2 ser o tipo de diabetes
mais frequente, afetando, sobretudo, os adultos (ADA, 2017; IDF, 2015; OND,
2015; Meece, 2014; Garcia-Pérez et al, 2013; DGS, 2011) e sabendo que estes
aderem com menor frequéncia aos comportamentos de autocuidado, ficando
expostos a um maior risco de desenvolver complicagbes da diabetes
(Chourdakis et al, 2014; Jordan e Jordan, 2010), importa conhecer melhor este
fendmeno.

Para além de compreender o adulto com DMT2 e os determinantes desta
doenca, pretendemos contribuir para o futuro planeamento de cuidados de
enfermagem prestados na promocdo do autocuidado e na obtencdo de
resultados na pessoa com 0s consequentes ganhos em saude, promovendo
assim o envolvimento do préprio adulto com DMT2 nos cuidados de saude.

Este documento, no primeiro capitulo contextualiza a problematica em
estudo com uma revisao tedrica dos conceitos abordados, a pessoa com DM, a
capacitacdo para o autocuidado e a LS. No segundo capitulo descrevemos a
metodologia enunciando o tipo de estudo realizado, as questdes referentes a
populacdo e a amostra, as variaveis em estudo, os instrumentos utilizados no
processo de colheita de dados, os procedimentos referentes a analise dos
resultados e as consideracfes éticas. No terceiro capitulo apresentamos o0s

resultados obtidos e no quarto discutimo-los. O quinto capitulo aborda as
17
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principais limitagcdes deste estudo. No final do trabalho sdo apresentados os
apéndices e anexos que consideramos pertinentes para complementar

informac&o.
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1. APROBLEMATICA EM ESTUDO

Sendo o autocuidado um dos resultados esperados no processo de
cuidados de enfermagem (Doran, 2011; McCormack &. McCance, 2006; OE,
2001) e fundamental na autogestdo das doencas cronicas (Chourdakis et al,
2014; Funnell et al, 2010; Sidani, 2011) importa conhecer melhor este fendmeno
e como as pessoas podem ser capacitadas para o autocuidado. E consensual
gue varios sao os determinantes que influenciam a capacidade das pessoas para
0 autocuidado, sendo um deles a LS (Marzec & Maddox, 2013; Cavanaugh,
2011).

1.1 Doengas ndo transmissiveis - um desafio do sécu 1o 21

Sendo as DNT a principal causa de morte no mundo (38 milhdes das 56
milhdes de mortes em 2012), constituem um dos grandes desafios de saude e
de desenvolvimento do século 21, tanto em termos de sofrimento humano como
no impacto socioecondémico que causam nos paises, especialmente nos paises
de baixo e médio rendimento (WHO, 2014). Em 2012, das 38 milhdes de mortes
causadas pelas DNT, mais de 40% foram prematuras, afetando, sobretudo,
pessoas com menos de 70 anos de idade. Quase trés quartos de todas estas
mortes (28 milhdes), e a maioria das mortes prematuras (82%), ocorreram em
paises de baixo e médio rendimento. As principais DNT que contribuiram para
tal elevada mortalidade foram as doencas cardiovasculares (17,5 milhdes de
mortes, ou 46,2% das mortes), o cancro (8,2 milhdes, ou 21,7% das mortes), as
doencas respiratorias (4,0 milhdes, ou 10,7% das mortes) e a diabetes (1,5
milhdes ou 4% de mortes). Juntas, foram responsaveis por 82% das mortes por
DNT. A maioria destas mortes é evitavel, havendo evidéncias encorajadoras que
estas mortes prematuras podem ser reduzidas em todo o mundo (WHO, 2014).

A WHO (2014) previa que entre 2011 - 2025, as perdas econdémicas
acumuladas devido as DNT, em paises de baixo e médio rendimento, se nédo
forem tomadas medidas preventivas, sejam de sete trilibes de dolares

americanos, montante que supera em muito os 11.2 mil milh6es de ddlares
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americanos necessarios anualmente para a implementacéo do plano de acéo
global proposto pela OMS. Assim, nenhum governo deve ignorar esta realidade
sob pena das DNT continuarem a crescer e a sobrecarregar a capacidade dos
paises para Ihes darem resposta. Reduzir as DNT € uma prioridade absoluta e
uma condi¢do necessaria para o desenvolvimento sustentavel. A globalizacdo
comercial, a rdpida urbanizacéo e o envelhecimento da populagéo representam
fatores sobre os quais o individuo e o sector da saude convencional pouco
controle tém. Deste modo, embora a mudanca de comportamentos individuais
seja importante, como a diminuicdo do consumo de tabaco e alcool, a ado¢éo de
uma dieta saudavel e a realizacdo de atividade fisica regular, a WHO (2014)
recomenda que se definam politicas, lideradas pelos mais altos cargos dos
governos e que envolvam todos os departamentos governamentais, para se
obter uma reducéo de 25% nas mortes prematuras causadas pelas DNT.

Em Portugal, o Ministério da Saude (MS), através da Direcao-Geral da
Saude (DGS), tem vindo a adotar medidas especificas, que estdo em
conformidade com o plano de acéo global proposto pela OMS, nomeadamente,
com a elaboragdo do Plano Nacional de Saude (PNS): Revisdo e Extenséo a
2020, definindo como principais metas reduzir para menos de 20% a taxa de
mortalidade prematura (abaixo dos 70 anos), aumentar em 30% a esperanca de
vida saudavel aos 65 anos de idade e reduzir os fatores de risco relacionados
com as DNT (DGS, 2015).
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1.1.1 A diabetes mellitus - uma das principais doengas nao transmissiveis

De acordo com a IDF (2015) e o OND (2015), a diabetes € uma doenca
cronica que ocorre quando o organismo nao produz ou h4 uma insuficiente acéo
da insulina. A insulina € uma hormona produzida no pancreas que transporta a
glicose da corrente sanguinea para as células do organismo de modo a ser
utilizada como energia (IDF, 2015). A auséncia ou ineficacia da insulina significa
que a glicose permanece em circulagdo no sangue, aumentando 0s seus niveis
sanguineos (hiperglicemia), provocando danos nos diversos tecidos do corpo,
levando ao desenvolvimento de complicagcdes de salde incapacitantes e
potencialmente fatais (IDF, 2015; OND, 2015).

A diabetes é diagnosticada pela observacao de hiperglicemia (IDF, 2015;
OND, 2015) e tem como critérios de diagndstico em Portugal, de acordo com a
Norma da DGS N° 2/2011, de 14/01/2011 (DGS, 2011):

a) Glicemia em jejum = 126 mg/dl (ou = 7,0 mmol/l) ou

b) Sintomas classicos de descompensacao + Glicemia ocasional = 200
mg/dl (ou = 11,1 mmol/l) ou

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

d) Hemoglobina glicada Alc (HbAlc) = 6,5 %.

Estes critérios vao ao encontro dos propostos pela OMS (IDF, 2015) e sao iguais
aos propostos pela ADA (2017).

De acordo com o Parlamento Europeu (PE), a diabetes € a DNT mais
comum (PE, 2011), e em 2015 atingiu 415 milhdes de pessoas (dos 20 aos 79
anos) em todo o mundo, equivalendo a 8,8% da popula¢do mundial € 0 numero
de mortes devido a diabetes foi de 5 milhdes. Estes valores continuardo a
aumentar em todos os paises, sendo que em 2040 a prevaléncia global de
diabetes sera de 10,4% (642 milhdes de pessoas) (IDF, 2015). Cerca de 10%
(mais de 32 milhdes) da populagédo total da Unido Europeia (UE) € afetada pela
diabetes e estes numeros aumentardo 16,6% até 2030, sobretudo, gracas a
epidemia da obesidade, ao envelhecimento populacional na regido europeia e a

outros fatores ainda ndo determinados (PE, 2011). A despesa total em saude
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com a diabetes em 2015 foi de 673 mil milhdes de dblares americanos (IDF,
2015).

Analisando o ultimo relatério do OND (2015), Portugal encontra-se entre
0S paises europeus gque registam uma mais elevada taxa de prevaléncia da
diabetes, sendo esta em 2014 de 13,1% na populagéo entre os 20 e 0s 79 anos
(7,7 milhdes de pessoas), ou seja, mais de um milhdo de portugueses neste
grupo etéario tem diabetes. Destes, 7,4% corresponde aos casos de diabetes
diagnosticados e 5,7% aos casos ndo diagnosticados. Ainda no ano de 2014,
estimou-se a existéncia de 522 a 662 novos casos de diabetes por cada 100.000
habitantes e foram registados 78.983 novos casos nos cuidados de salde
primarios (CSP) em Portugal.

E possivel observar uma relacio direta entre o envelhecimento da
populacdo e o aumento da prevaléncia da diabetes (OND, 2015; Garcia-Pérez
et al, 2013), refletindo um aumento de 1,4% da taxa de prevaléncia da diabetes
entre 2009 e 2014 em Portugal (OND, 2015). Deste modo, mais de um quarto
das pessoas entre 0os 60 e os 79 anos tem Diabetes. Verifica-se também uma
diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia da diabetes entre os
homens (15,8%) e as mulheres (10,8%) (OND, 2015).

A obesidade apresenta-se como um fator determinante para o
desenvolvimento da diabetes (IDF, 2015; OND, 2015; Garcia-Pérez et al, 2013)
pois existe uma relacéo entre o indice de massa corporal (IMC) e a diabetes,
sendo que 90% da populagcdo com diabetes apresenta obesidade (36,9%) ou
excesso de peso (49,2%). As pessoas obesas (IMC = 30) tém uma prevaléncia
da diabetes quatro vezes maior do que as pessoas com IMC normal (IMC < 25)
(OND, 2015).

Um dos maiores problemas da diabetes sao as suas complicagbes como
a retinopatia, a nefropatia, a neuropatia, as amputagcbes e doencas
cardiovasculares, que sdo muitas vezes, decorrentes de um mau controlo
metabdlico (ADA, 2017; WHO, 2016; IDF, 2015; OND, 2015). A diabetes
continua a ser uma das principais causas de morte, sobretudo, por acarretar um
risco aumentado de doenca coronaria e de acidente vascular cerebral (AVC)
(ADA, 2017; OND, 2015). Em 2014 esteve na origem de 4,0% das mortes
ocorridas em Portugal (OND, 2015). E importante salientar o facto de que a

dislipidémia (ADA, 2017; Hu, et al, 2016; Mullugeta, Chawla, Kebede & Worku,
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2012; Kearney et al, 2008) e a hipertenséao arterial (HTA) (ADA, 2017; Grossman
& Grossman, 2017; Hu, et al, 2016) sdo comuns na pessoa com DM, contribuindo
para o0 desenvolvimento destas complicacdes tardias, nomeadamente as
cardiovasculares (ADA, 2017; Grossman & Grossman, 2017; Hu, et al, 2016;
Mullugeta et al, 2012; Kearney et al, 2008).

A diabetes, para além do sofrimento humano, representa custos
econdémicos enormes. Nestes incluem-se os cuidados de saude, a perda de
rendimento, a perda de produtividade, os custos associados as oportunidades
perdidas para o desenvolvimento econdmico e custos econdmicos em geral.
Deste modo, temos gastos entre 1300 e 1500 milhdes de euros com a diabetes,
mais 50 milh6es que no ano anterior, o que representa 8% a 10% da despesa
com saude e 0,7 a 0,9 do Produto Interno Bruto (PIB) portugués em 2014 (OND,
2015).

Quanto a Regido Autbnoma da Madeira (RAM), os dados mais recentes
reportam-se a 2010 no estudo da prevaléncia da diabetes em Portugal, onde na
altura apresentava valores de prevaléncia da diabetes mais baixos que a média
nacional, ou seja, 10,8%, sendo que 7,4% de casos previamente diagnosticados
e 3,4% nao diagnosticados (SRAS, 2012).

A DMT2 é o tipo mais comum de diabetes, chegando a afetar 90% dos
casos (OND, 2015; Meece, 2014; Garcia-Pérez et al, 2013; DGS, 2011).
Geralmente surge nos adultos, mas cada vez mais ocorre em criangas e
adolescentes (IDF, 2015; Garcia-Pérez et al, 2013).
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1.1.1.1 Prevencao e gestdo da diabetes mellitus

A WHO, no seu plano de acao global para prevenir e controlar as doencas
nao transmissiveis (2013-2020), propdem metas globais voluntarias a atingir por
todos os estados, entre elas, a reducdo de 25% do risco de mortalidade
prematura por doencas cardiovasculares, cancro, diabetes e doencas
respiratorias cronicas e travar o aumento da diabetes e da obesidade.

Objetivando sensibilizar a populagéo para a importancia da prevencgao e
controlo da diabetes, em 2016, o dia mundial da saude, celebrado a sete de abril,
foi dedicado a diabetes. Sendo a DMT2 em grande parte evitavel, a sua
prevencado passa, essencialmente, por uma atuacdo multissectorial sobre os
fatores de risco modifichveis. Deste modo, intervencées que promovam uma
dieta saudavel, a perda de peso e a atividade fisica, através de uma abordagem
a nivel individual e populacional, podem prevenir a DMT2 (WHO, 2016). Um
exemplo de uma politica promotora de uma alimentacéo saudavel € aumentar o
preco dos alimentos ricos em gorduras, agucar e sal que pode reduzir o seu
consumo (WHO, 2016).

Em Portugal, um dos eixos estratégicos do Plano Nacional de Saude
(PNS): Revisdo e Extensdo a 2020 (DGS, 2015) € a cidadania em saude
assente, entre outras, na promocao da literacia e da capacitacdo dos cidadaos,
focando medidas de promocdo da saude e prevencdo da doengca e o
desenvolvimento de programas de educacado para a saude e de autogestdo da
doenca. Neste sentido, um dos programas de saude prioritarios € o Programa
Nacional para a Diabetes (PND) que, implementado em complementaridade com
outros programas prioritarios de intervencdo em saude, objetiva prevenir e
otimizar a gestédo da diabetes (DGS, 2012). O Programa Nacional de Educagé&o
para a Saude, Literacia e Autocuidados (PNESLA) abrange um vasto dominio
tematico objetivando, entre outros, promover a cidadania em saude, através da
melhoria da educacdo para a saude, literacia e autocuidado da populagéo, de
modo a que esta se torne mais autbnoma e responsavel em relacdo a sua saude,
a saude dos que deles dependem e a da sua comunidade (MS, 2016a), pelo que
também é um programa muito importante na prevencao e gestdo da diabetes.

Na verdade, obter bons resultados na prevencao e gestdo das doencas cronicas
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implica um elevado nivel de literacia em saude (MS, 2016b), nomeadamente na
diabetes (Huizinga et al, 2009).

Niveis de glicemia o mais proximos possivel da normalidade significam
diabetes controlada (ADA, 2016; IDF, 2015; OND, 2015). Os valores de glicemia
que cada pessoa deve ter em jejum e apos as refeicdes sao definidos atendendo
a varios fatores como a idade, anos de desenvolvimento da diabetes, estilo de
vida, atividade e existéncia de complicacdes ou outras doencas (ADA, 2016;
OND, 2015). No entanto, € recomendado, para adultos (exceto gravidas), valores
de glicemia capilar em jejum entre os 80 e os 130 mg/dl e pds prandial inferior a
180 mg/dl (ADA, 2016). Neste sentido, Franciosi et al. (2001) demonstraram a
importancia da automonitorizacdo da glicemia no controlo metabdlico e na
qualidade de vida das pessoas com DMT2. Um dos fatores mais referenciado
que condiciona esta automonitorizacéo € o custo financeiro que o préprio tem de
assumir (Heisler, 2004).

Para além dos testes diarios a glicemia capilar efetuados pelo proprio, 0
procedimento mais usual para avaliar o estado de controlo da diabetes € a
monitorizagdo da HbAlc (ADA, 2016; OND, 2015; Garcia-Pérez et al, 2013;
Hinzmann et al, 2012; DGS, 2012). Esta analise ao sangue permite uma visao
geral dos ultimos trés meses de como esta o controlo da diabetes e implementar
ajustes, se necessario, no respetivo tratamento (ADA, 2016; OND, 2015; DGS,
2011). Uma pessoa com a diabetes controlada tem um valor de HbAlc inferior a
6,5%, embora se aceitem valores mais elevados, atendendo a eventuais riscos
de um controlo rigoroso (OND, 2013), como defende a ADA (2016) que
recomenda um valor inferior a 7%. No entanto, a DGS (2012) recomenda como
indicador, para a avaliacdo da execucao do PND, um valor < 6,5%. Esta analise
sanguinea deve ser realizada pelo menos semestralmente ou trimestralmente,
em individuos cujo tratamento mudou recentemente ou que ndo alcancaram 0s
objetivos terapéuticos (ADA, 2016, DGS, 2011). Neste sentido, os estudos
clinicos realizados pela Diabetes Control and Complications Trial Research
Group (1996) e pelo United Kingdom Prospective Diabetes Study Group (1998)
ainda hoje sdo uma referéncia, pois evidenciaram os beneficios do controlo da
HbAlc na reducdo das complicacdes relacionadas com a diabetes. Os

resultados demonstraram que a manutencdo da HbAlc abaixo de 7% reduz
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significativamente o aparecimento e a progressao das complicagoes
microvasculares e macrovasculares da diabetes (ADA, 2017).

Estando a dislipidemia diretamente relacionada com a DM, é fundamental
0 seu tratamento. Kearney et al (2008) demonstraram com o seu estudo que um
adequado tratamento da dislipidémia na pessoa com DM reduz
significativamente o risco de doenca cardiovascular, sendo muito importante
manter os valores da lipoproteina de baixa densidade (em inglés: Low Density
Lipoprotein - LDL) controlados, isto €&, inferiores a 130 mg/dl. Por seu lado, a ADA
(2016) define como fator de risco aumentado de desenvolvimento de doenca
cardiovascular, no adulto com DM, um valor de LDL = 100 mg/dl, o que vai no
sentido do indicador proposto pela DGS (2012) para a avaliagdo da execuc¢ao do
PND, ou seja, um valor < 100 mg/dI.

Também o controlo da tenséo arterial é basilar na redugéo do risco de
desenvolvimento das complicagbes da DM (Grossman & Grossman, 2017; ADA,
2016; Hu, et al, 2016). No entanto, a evidéncia cientifica é controversa quanto
aos valores a atingir de TA nas pessoas com DM e HTA. Valores inferiores a
130/80 mmHg foram durante muitos anos apontados, baseados na evidéncia de
véarios estudos de grandes dimensdes. Porém, ha estudos que ndo evidenciam
nenhum beneficio, antes pelo contrario, de atingir valores mais baixos de TA
(Grossman & Grossman, 2017). Neste sentido, a ADA (2016) propdem, de uma
forma geral para o adulto com DM, valores inferiores a 140/90 mmHg. No
entanto, o Canadian Hypertension Education Program Guidelines Task Force
recomenda valores inferiores a 130/80 mmHg (Leung et al, 2016), o que vai ao
encontro do proposto pela DGS (2012) como indicador para a avaliacdo da
execucao do PND.

Assim, evidencia-se a importancia de implementar medidas promotoras
de uma adequada gestédo do processo de doenca que esta a ser vivenciado pelo
individuo/familia. Estas, para além da adesdo ao regime medicamentoso
(antidiabéticos orais e/ou insulina) e automonitorizacdo da glicemia, implicam a
adesdo ao restante regime terapéutico, nomeadamente a alimentagdo adequada
e ao exercicio fisico (IDF, 2015; Chourdakis et al, 2014; Garcia-Pérez et al, 2013;
Hinzman et al, 2012; American Association of Diabetes Educators, 2011; Bastos
et al, 2007; Toobert et al, 2000). Efetivamente, ha estudos que demonstram a

importancia da alimentacdo na prevencéo e gestdo da DM (Franz et al, 2003a;
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Pastors, Warshaw, Daly, Franz & Kulkarni, 2002), nomeadamente reduzindo 1 a
2% a HbAlc, 15 a 25 mg o LDL (Bantle et al, 2008), 5 mm/Hg a TA sistdlica, 2
mm/Hg a TA diastolica (Franz et al, 2003b) e 2 a 5 Kg o peso corporal (Johnson
& Valera, 1995). Também foram evidenciados beneficios associados a atividade
fisica regular, como a reducéo dos niveis de HbAlc (Franz et al, 2010), do risco
cardiovascular (Franz et al, 2010; Pastors et al, 2002) e a melhoria da
sensibilidade a insulina (Franz et al, 2010; Nelson, Reiber & Boyko, 2002). Se
combinarmos a atividade fisica regular a uma alimentacédo adequada, podemos
reduzir as necessidades de medicacao (Wing, Epstein, Paternostro-Bayles,
Kriska, Nowalk & Gooding, 1988).

No entanto, estudos demonstram que € mais dificil adotar atividades de
autocuidado que envolvam mudancas no estilo de vida, como a alimentac&o
saudavel (Franz & Evert, 2012; Eckerling & Kohrs, 1984) e a atividade fisica, ao
contrario do regime medicamentoso que, geralmente, as pessoas apresentam
maior adeséao (Eckerling & Kohrs, 1984). Vérios fatores tém sido apontados para
a baixa adesao a alimentacdo saudavel, como a falta de recursos economicos,
restricdes alimentares de longa duracgédo, interferéncia nos habitos alimentares
da familia e o tempo extra para a sua confecdo (Vijan et al, 2005; Eckerling &
Kohrs, 1984). Quanto a atividade fisica, tém sido referidos como fatores
condicionantes, na pessoa com DMT2, o desconforto, a restricdo médica e 0 ndo
gostar (Duarte, Almeida, Merker, Brauer & Rodrigues, 2012).

Dado que a pessoa com diabetes tem um risco mais elevado (25%) de
desenvolver ulceragdo, infecdo e amputagdo do pé, ficou evidente nos estudos
de Clayton (2009) e Coppell et al (2013) a importancia do autoexame regular aos
pés, para além de um bom acompanhamento da equipa multidisciplinar. Pelo
que, os cuidados com o0s pés sdo também entendidos como atividades de
autocuidado com a DMT2 (Bastos et al, 2007; Toobert et al, 2000).

Deste modo, a pessoa com diabetes assume um papel ativo no controlo
da doenca, influenciando significativamente a histdria natural da diabetes e
evitando complicagOes tardias (ADA, 2016; Ortiz et al, 2016; Chourdakis et al,
2014; Garcia-Pérez et al, 2013; Hinzman et al, 2012), ou seja, mantendo 0s
niveis de glicemia, TA, colesterol e peso 0 mais proximos possivel dos valores
normais (Grossman & Grossman, 2017; ADA, 2016; Hu, et al, 2016; IDF, 2015;

OND, 2015; DGS, 2012; Kearney et al, 2008) adotando comportamentos de
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autocuidado (Ortiz et al, 2016; Chourdakis et al, 2014; Funnell et al, 2011). Deste
modo, e indo ao encontro dos indicadores preconizados pela DGS (2012) no
PND, podemos afirmar que uma adequada autogestdo da DMT2 implica
desenvolver atividades de autocuidado ambicionando valores de HbAlc < 6,5%,
TA < 130/80 mmHg, LDL < 100 mg/dl e IMC < 25 Kg/m?2,

1.1.1.2 Autocuidado no adulto com diabetes mellitus tipo 2

Ao longo do ciclo de vida a pessoa objetiva tornar-se independente dos
outros, sobretudo nas tarefas para cuidar de si proprio (Orem, 1995). Na
enfermagem, quando nos referimos ao autocuidado é quase que instintivo nos
reportarmos a Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem (1971). Nesta, Orem
define autocuidado como o conjunto de atividades que cada pessoa inicia e
realiza com o objetivo de manter a vida, o bem-estar e a saude (Orem, 1971).
Mais tarde, enfatiza outros aspetos a ter em conta, como a psicologia e a
sociologia, na relacéo entre a pessoa e o ambiente, embora o Homem seja um
ser unico e com sistemas préprios de subsisténcia (Orem, 1985). Acrescenta
ainda, a sua definicdo de autocuidado, que a pessoa procura O Seu
desenvolvimento pessoal e que as atividades de autocuidado sao realizadas
num determinado espaco de tempo, tendo a pessoa uma participacao ativa no
seu tratamento e na definicdo de metas para o alcance do maior grau possivel
de independéncia (Orem, 1991).

No sentido da definicho de Orem, Lenihan (1988) refere-nos que o
autocuidado em saude diz respeito as atividades que o individuo, a familia e a
sociedade realizam com o objetivo de promoverem a saude, prevenirem a
doenca, diminuirem os problemas de saude e restabelecerem novamente a
saude. Esta definicdo € complementada por Brooke, Nyatanga & Walker (1989)
quando definiram o autocuidado como sendo o conjunto de atividades que cada
pessoa inicia e realiza com o objetivo de manter a vida, o bem-estar e a saude.

A WHO (2009) define o autocuidado como a ac¢ao deliberada que o
individuo, membros da familia e da comunidade devem envolver-se para manter
uma boa saude. Ja o International Council of Nurses (ICN) na Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), assume a definicdo de

autocuidado como “a atividade executada pelo préprio: tratar do que é
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necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais basicas e intimas e as atividades da vida diaria.” (ICN, 2015, p. 41).

Deste modo, o conceito de autocuidado, para além da capacidade de
cuidar de si proprio, integra o desempenho de atividades imprescindiveis para
alcancar, manter ou promover uma saude 6tima (Richard & Shea, 2011), ou seja,
evidencia também os elementos relacionados com o conceito de autonomia
(Mars, Proot, Janssen, Eijk & Kempen, 2007), nomeadamente a intencionalidade
dos individuos, o seu percurso biografico, a sua capacidade fisica para agir, bem
como as suas capacidades de decidir sobre a sua vida e 0s seus projetos de
saude.

No entanto, a capacidade de autocuidado pode ser afetada por varios
fatores, nomeadamente estado de saude, doencas prévias, experiéncias,
padrbes de vida (WHO, 2009; Orem, 1995), género, idade, educacado, duragéo
da doenca que sofre (Ortiz et al, 2016; Chourdakis et al, 2014), e quando isto
ocorre surge o deficit de autocuidado, onde o enfermeiro assume o papel
privilegiado de agente na promocdo do autocuidado, transmitindo ao doente
conhecimentos sob forma de ensino, para que a recuperacao seja atingida
(Kralik, Price & Telford, 2010; Orem, 1995). Numa perspetiva de substituicdo
temporéria da realizagdo do autocuidado do doente, o enfermeiro assume-se,
segundo Orem (1995), como um agente de autocuidado terapéutico.

As pessoas com doencga cronica (como € o caso das pessoas com DMT?2),
para gerirem o processo de doenca que estdo a vivenciar, necessitam, entre
outros, compreender a doenca e aprender a lidar com o tratamento preconizado
(Sidani, 2011). Assim, emerge uma das dimensdes do autocuidado, a gestao do
regime terapéutico, que engloba a adesdo ao mesmo.

A adesdo (adherence) € determinada na medida em que o
comportamento do cliente é coincidente com as recomendagfes de um
prestador de cuidados de saude (Lavsa, Holzworth & Ansani, 2011; Haynes,
Ackloo, Sahota, McDonald & Yao, 2008; WHO, 2003). Abrange diversos
comportamentos relacionados com a saude, nomeadamente a toma da
medicacéo prescrita, a autogestdo da doencga e das suas consequéncias e/ou
nas mudancas no estilo de vida, incluindo cumprimento de uma dieta, exercicio,
entre outros (Garcia-Pérez et al, 2013). E entendida como uma indicac&o de um

facto e ndo de uma culpa do cliente, do profissional de saude ou do tratamento,
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assim, destina-se a ser um termo de n&o julgamento, de cooperacao e igualdade
na relacao profissional-doente, constituindo-se assim uma alianga terapéutica
(Haynes et al, 2008).

O International Council of Nurses (ICN) define o conceito como

acdo auto-iniciada para promocao do bem-estar, recuperacéo e reabilitacdo, seguindo

as orientacdes sem desvios, empenhado num conjunto de acdes e de comportamentos.

Cumpre o regime de tratamento, toma os medicamentos como prescrito, muda o

comportamento para melhor, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o

valor de um comportamento de salde e obedece as instru¢des relativas ao tratamento

(ICN, 2015, p38).

A adesdao ao tratamento e o autocuidado sdo fenémenos prioritarios de
salde das pessoas. Deste modo, estabelecer parcerias com as pessoas e suas
familias, para promover a adeséo aos tratamentos, através dum plano de gestao
do regime terapéutico, é uma das atividades dos enfermeiros (ICN, 2015).

A ndo adeséo é a falha no cumprimento da prescricdo, interrupcdo da
medicacdo antes do tempo previsto, omissao de doses, toma a mais ou a menos
de medicamentos prescritos ou toma de uma dose na hora errada, seja
intencional ou nao intencional (WHO, 2003). Por poder provocar um
agravamento das doencgas croénicas, hoje a ndo adeséo € considerada um dos
grandes problemas de saude no mundo (WHO, 2003). Leite & Vasconcellos
(2003) relatam que s&o varios os autores que consideram a ndo adesao como
“universal”, estando relacionada com diversos fatores relativos ao profissional de
saude, ao tratamento, & doenca e ao doente. Russel, Daly, Hughes & Op’t Hoog
(2003) referem-nos que a nado adeséo foi reconhecida pela North American
Nursing Diagnosis Association como um diagndéstico de enfermagem em 1973.

De acordo com a WHO (2003), a ndo adesao terapéutica pode classificar-
se em intencional, quando o doente ndo cumpre o tratamento, apesar de o
conhecer, ou nao intencional, quando este ndao compreende a informagé&o
prestada pelo profissional de saude, quando se esquece ou sente dificuldade em
gerir a medicacdo, muitas vezes resultado de ma comunicacéo entre o doente e
o profissional. Defende Rand (1993) que o0s pacientes irdo aderir menos a
medicacdo se o tratamento for preventivo e ndo curativo, quando a doenca €&
assintomatica e quando o tratamento € por um longo periodo de tempo. Estas
trés condicdes estdo presentes quando se diagnostica DMT2 (Brewer,

Chapman, Brownlee & Leventhal, 2002). Assim, a duragdo e complexidade do
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regime terapéutico aumentam o risco de ndo adesao e ambos estao presentes
em situa¢gBes de doenca cronica (Meece, 2014; WHO, 2003). Neste sentido, a
WHO (2003) reune os diferentes fatores que poderéo influenciar a adesédo ao
regime terapéutico em cinco grupos salientando o facto de que estes exercem
uma influéncia variavel. Entdo séo eles:

Fatores sociais, economicos e culturais;

Fatores relacionados com os servicos e os profissionais de saude;

Fatores relacionados com a doenca de base e co-morbilidade;

Fatores relacionados com o tratamento;

Fatores relacionados com a pessoa doente.

Borgsteede et al (2011) referem quatro aspetos que influenciaram a
adesao a medicacéo do cliente com DMT2, em contexto de cuidados de saude
primérios, a saber, as informacdes sobre a medicacéo prescrita, a experiéncia
com a medicagdo e as complicagbes com a utilizagdo, o apoio social para o
comportamento de toma da medicacao e as rotinas de comportamento de toma
da medicacdo. Marzec & Maddox (2013) referem também a baixa literacia em
saude do cliente como um dos fatores de ndo adesédo a medicacédo, para além
dos custos dos medicamentos e das crencas dos pacientes sobre o tratamento
medicamentoso. Ainda no que se refere aos conhecimentos do cliente,
Ahmad, Ramli, Islahudin & Paraidathathu (2013) descrevem como fatores
associados a ndo adeséao o pouco conhecimento do paciente sobre a medicacéao,
para além da idade e da comorbidade.

Sendo o regime terapéutico para o cliente com diabetes complexo (Ross,
2013), por um lado devido a responsabilidade que este tem de integrar e
organizar todas estas tarefas comportamentais na sua rotina diaria e, por outro
lado, devido a exigéncia de constantemente tomar decisdo importantes sobre o
tratamento (Borgsteede et al, 2011), h& que fornecer informacdo aos clientes
com diabetes acerca da doenca e do tratamento, uma vez que a informacéo e o
conhecimento aumentam a adesdo (Meece, 2014; Ahmad et al, 2013; Garcia-
Pérez et al, 2013; Ross, 2013).

A adesao a terapéutica entre os doentes com doencas cronicas ronda 0s
50% nos paises desenvolvidos, mas quando nos reportamos aos paises em
desenvolvimento esta percentagem diminui significativamente (WHO, 2003). Ha

fortes evidéncias que muitos individuos portadores de doenca croénica,
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nomeadamente a diabetes, tém dificuldade em aderir aos esquemas
terapéuticos recomendados, o0 que leva a uma insuficiente gestao e controlo da
doenca (WHO, 2003). Por seu lado, Aikens & Piette (2013) referem que apenas
metade dos pacientes com DMT2 apresentam uma elevada adesédo a
medicacdo. Também Shrestha, Shakya, Karmacharya, & Thapa (2013) relatam
que 38% dos pacientes ja tinham interrompido a toma da medicacao
antidiabética oral, sendo que desses, 78% o fizera intensionalmente. Por sua
vez, Ahmad et al (2013) concluiram que a adesao a medicacéo do paciente com
DMT2 em contexto de cuidados de saude primarios era pobre (47%).

Os antidiabéticos orais sdo o principal tratamento para as pessoas com
DMT2 (Shrestha et al, 2013), no entanto, a ndo adesdo aos mesmos permanece
como uma das principais razdes para a falta de controlo da glicémia (Ross, 2013;
Shrestha et al, 2013). Aproximadamente metade dos pacientes com DMT2 n&o
atinge as metas de glicose no sangue mundialmente preconizadas (Garcia-
Pérez et al, 2013; Ross, 2013). Também Shrestha et al (2013) concluiram que
39% dos pacientes ndo tinha a HbAlc controlada (= 7%). No entanto, no seu
estudo, Adisa, Fakeye & Fasanmade (2011), concluem que uma elevada adeséo
a medicagdo nado é sinénimo de um bom controlo glicémico, uma vez que, um
namero substancial de pacientes tinha a glicose plasmatica acima das metas
recomendadas apesar de uma consideravel adesdo a medicacdo. Ou seja, 0s
pacientes podem responder que aderem a medicacdo e efetivamente ndo o
fazerem.

Na DMT2, o autocuidado esta intimamente relacionado com a adeséo do
cliente a comportamentos mais salutogénicos como uma alimentagcédo saudavel,
exercicio fisico regular, o cumprimento do regime medicamentoso, a
monitorizagéo da glicemia, cuidados com 0s pés, evitar o0 consumo de tabaco e
alcool e o desenvolvimento de habilidades de enfrentamento saudaveis (Funnell
et al, 2010; Bastos et al, 2007; Toobert et al, 2000).

Deste modo, uma adequada gestdo das doencas cronicas e da
preservacdo de um nivel aceitavel de funcionalidade estdo dependentes do
autocuidado (Sidani, 2011). Sendo o autocuidado precedido pela sua
autopercecao (Sidani, 2011), o significado que as pessoas portadoras de doenca
cronica |Ihe atribuem é diferente consoante os seus valores, crencas e atitudes

perante a vida. Como defendem Backman & Hentinen (1999), o autocuidado é
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uma parte integrante da vida das pessoas e esté associado tanto com a vida do
passado como com a do futuro. Assim, é fundamental que os profissionais de
saude tenham uma abordagem centrada na pessoa ha gestdo da diabetes
(WHO, 2016).

McCormack e McCance (2010) apresentam-nos um modelo de
enfermagem centrada na pessoa (anexo 1), enfatizando a necessidade do
enfermeiro conhecer o cliente para além da doenca. Para tal, o enfermeiro tera
como pré-requisitos ser competente profissionalmente, ter desenvolvido
capacidades interpessoais, estar comprometido com a profissdo, ter
clarividéncia nas suas crencas e valores e conhecer-se. Deste modo, o
enfermeiro estara capacitado para trabalhar com as crencas e valores do cliente,
comprometer-se com o cliente, compartilhar a tomada de decisao, estar presente
e assistir nas necessidades fisicas. Assim, podemos encontrar como resultados
centrados na pessoa a satisfagdo com os cuidados prestados, envolvimento do
cliente nos cuidados, sensacdo de bem-estar (partilhada pelo cliente e
enfermeiro) e uma cultura terapéutica. Para que esta abordagem seja possivel
h4 que promover um ambiente de cuidados onde exista uma
combinacgao/partilha de habilidades/competéncias, um sistema de tomada de
deciséo partilhada, relacdes profissionais efetivas, um sistema organizacional de
suporte, partilha do poder, potencial para a inovagao e o assumir o risco.

Atendendo a que o autocuidado é parte integrante dos cuidados de saude
primérios (WHO, 2009), e que estes sdo fundamentais para a melhoria dos
resultados em saude referentes a diabetes (WHO, 2016), o enfermeiro
comunitario deve assumir-se como um dos principais recursos de saude na
comunidade na promocao e manutencdo do autocuidado nos clientes com
DMT2, uma vez que, de entre os varios elementos da equipa de saude, é aquele
que mantém uma constante interagdo com os clientes com doenca cronica
(Kralik et al, 2010). O assumir desta responsabilidade vem no sentido do
preconizado pela WHO quando defende que as estratégias para a prevencao e
controlo das DNT (WHO, 2013a), nomeadamente a diabetes (WHO, 2016),
devem centrar-se nos cuidados de saude primarios, e pela Ordem dos
Enfermeiros (OE) que, no Artigo 80° (Do dever para com a comunidade) do seu
Caodigo Deontologico, evidencia a responsabilidade que o enfermeiro tem para

com a comunidade na promoc¢ao da salde e respetiva resposta as necessidades
33



—_ = DISSERTACAO
Escola Superior -~
de Enfermagem/
o —

de Lisboa

em cuidados de enfermagem (OE, 2015). Ainda segundo a OE (2011), faz parte
das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
comunitaria e de saude publica, entre outras, contribuir para a capacitacdo de
grupos e comunidades. E de salientar que o autocuidado é um dos enunciados
descritivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros (OE, 2001).

Na fundamental abordagem centrada na pessoa na gestdo da diabetes
(ADA, 2017; WHO, 2016), que exige um papel ativo por parte dos individuos, &
essencial capacitar a pessoa com competéncias para gerir a sua propria saude
e lidar com o sistema de saude (Smith, Dixon, Trevena, Nutbeam & McCaffery,
2009).

E, sobretudo, através da implementacdo de programas de educac&o para
a saude que os profissionais promovem comportamentos de autocuidado nas
pessoas com DMT2. No entanto, é fundamental conhecer o que as pessoas
sabem, quais sdo as suas competéncias e atitudes para mudar 0s seus
comportamentos, de modo a estabelecer metas de comportamentos e manter
um suporte continuo para sustentar o progresso e a manutencao dos mesmos
(Funnell et al, 2010).

1.1.1.3 Literacia em saude e autocuidado no adulto com diabetes mellitus tipo 2

Apesar de ter surgido nos anos 70 do século passado, apenas nos finais
da década de 90 surgem as primeiras definicbes do conceito de LS, evoluindo
de uma perspetiva meramente individual para uma social, onde o individuo é
capaz de tomar decisbes fundamentadas no seu dia-a-dia e assumir a
responsabilidade pelas mesmas (Pedro, Amaral & Escoval, 2016; Sgrensen et
al, 2012). Atualmente, a LS esta na agenda europeia para a saude dada a
importancia do papel ativo do cidaddo na promocdo da saude, prevencdo da
doenca, autogestdo dos processos patologicos e consumo dos recursos de
saude (Pedro et al, 2016; Sgrensen et al, 2015). Também em Portugal tem vindo
a crescer o interesse na promoc¢ao da LS dos cidaddos como um caminho para
a melhoria dos cuidados de saude e para a definicdo de politicas de saude mais
adequadas as necessidades da populacdo, evidenciado no PNS Revisédo e
Extensédo a 2020 (DGS, 2015) e no PNESLA (MS, 2016a).

34



—_ = DISSERTACAO
Escola Superior -~
de Enfermagem/
o —

de Lisboa

Sendo o conceito de LS tao vasto e com uma multiplicidade de definicdes
e modelos (Sgrensen et al, 2012) importa aborda-lo de uma determinada
perspetiva. Deste modo, o conceito sera abordado a luz da definicdo
desenvolvida Sgrensen et al em 2012. Assim, quando nos referimos a LS estéo

implicadas dimensdes como
o conhecimento das pessoas, motivacdo e competéncias para aceder, compreender,
avaliar e aplicar informagdes de salde, a fim de fazer julgamentos e tomar decisdes na
vida cotidiana em matéria de cuidados de saude, prevencao de doengas e promogéo da
saude para manter ou melhorar a qualidade de vida durante o curso da vida. (WHO,
2013b, p. 4).

Verificamos que esta definicho abrangente também contempla as
qualidades dos diferentes niveis de LS propostos por Nutbeam (Sgrensen et al,
2012), isto é, a literacia funcional que implica o conhecimento sobre fatores de
risco e servigos de saude, assim como cumprir com as prescri¢coes; a literacia
interativa que envolve a capacidade para atuar de forma independente,
motivacdo e autoconfianga; e a literacia critica que compreende a resiliéncia
perante as adversidades sociais e econémicas (Nutbeam, 2000). Deste modo, a
LS implica mais do que saber ler informacéo, implica também a capacidade para
interagir com os profissionais de salude e para exercer controlo em situa¢cdes do
quotidiano que se relacionem com a autogestdo da doenca ou a melhoria da
saude. Assim, para além dos beneficios em salde pessoais, resultam beneficios
sociais, nomeadamente por promover maior envolvimento em ac¢des de saude
comunitarias, e maior compromisso com o desenvolvimento do capital social
necessario para a promocao de saude e prevencao de doenca (Pedro et al, 2016;
Sgrensen et al, 2012).

Por outro lado, um baixo nivel de literacia interfere na comunicacao entre
os profissionais de saude e o cliente. Neste sentido, por parte dos profissionais,
existe dificuldades em identificar os niveis baixos de literacia nos seus clientes,
nao adequando a linguagem aos mesmos, e maior dificuldade em entender o
real estado de saude dos doentes por estes se exprimirem com dificuldade, o
que condiciona ndo sO a exatiddo do diagnostico como também a adequada
intervencdo. Por parte dos doentes, existe uma maior dificuldade em
compreender as indicacfes dos profissionais de saude (DeWalt, Boone &
Pignone, 2007; Seligman et al, 2005; Rudd, Moeykens & Colton, 1999), ficando
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mais propensos a ndo aderir adequadamente as mesmas, tornando-se entéo
essencial identificar estes individuos para que os profissionais de saude utilizem
técnicas de comunicacdo que lhes possam facilitar a compreensdo das
instrucdes clinicas (Smith et al, 2009).

Assim, facilmente se compreende que a baixa LS tenha sido identificada
em diversos estudos como um fator de risco para diversas doencas,
nomeadamente as que tém fatores de risco modificaveis e que implicam a
autogestdo da doenca (Pignone, DeWalt, Sheridan, Berkman & Lohr, 2005),
como por exemplo a obesidade (Huizinga, Beech, Cavanaugh, Elasy & Rothman,
2008), a diabetes (Huizinga et al, 2009), as doencas cardiovasculares (Baker,
Wolf, Feinglass & Thompson, 2008) e o cancro (Amalraj, Starkweather, Nguyen
& Naeim, 2009). Em suma, uma LS limitada leva a escolhas menos saudaveis,
a comportamentos de risco, a uma pior salde, a uma menor autogestdo, a mais
hospitalizagbes e mesmo a mais mortalidade. Também provoca um aumento
significativo do consumo dos recursos humanos e financeiros nos sistemas de
saude. Por outro lado, niveis adequados de LS resultam em melhorias da saude
e em mais qualidade de vida (WHO, 2013b; DeWalt et al, 2007; Pignone et al,
2005; Zarcadoolas, Pleasant & Greer, 2005).

Deste modo, é fundamental identificar os niveis de literacia da populacéo,
nao so para os profissionais adequarem as suas intervencdes as necessidades
dos clientes mas também, para fundamentar a definicdo de politicas e programas
de saude. Os poucos dados disponiveis sobre a prevaléncia de baixos niveis de
LS nas populacdes tém a ver com o facto de este conceito ser de dificil definicdo
e avaliacdo (Nutbeam, 2000). Na realidade, a forma como se define a LS tem
implicacdes na forma de avaliar/medir o conceito. Os instrumentos que existem
com propriedades psicométricas reconhecidas como adequadas, apenas
avaliam a componente funcional da LS, descorando a natureza multidimensional
do conceito (Nutbeam, 2008; Baker, 2006). Assim, ha que desenvolver
instrumentos validos para medir esta variavel e com sensibilidade para permitir
a comparacao, quer entre grupos populacionais, quer intra-grupos (Sgrensen et
al, 2015; Sgrensen et al, 2012).

Atendendo ao anteriormente descrito, um modelo concetual foi
desenvolvido (anexo Il) por Sgrensen et al (2012) aquando da revisédo

sistematica que efetuaram sobre definicbes e modelos de LS, integrando
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perspetivas clinicas e de saude publica (Sgrensen et al, 2015; Saboga-Nunes,
Sgrensen, Pelikan, Cunha, Rodrigues & Paixao, 2014a). A partir deste modelo,
construiu-se um questionario abrangente de LS, o European Health Literacy
Survey (HLS-EU) (Sgrensen et al, 2015). O estudo realizado em oito paises
europeus (Alemanha, Austria, Bulgaria, Espanha, Grécia, Holanda, Irlanda e
Polbnia), recorrendo a este instrumento, concluiu que em média quase 50% de
todos os adultos desses paises tinham uma LS geral limitada (Sgrensen et al,
2015; WHO, 2013b). Nos Estado Unidos da Ameérica (EUA), muitos americanos
tém dificuldade em compreender a informacéo bésica de salde necessaria para
tomar decisdes sobre 0s seus cuidados de saude, estimando-se que mais de 90
milhdes de pessoas tém literacia limitada (American Association of Diabetes
Educators, 2013; Cavanaugh, 2011).

Resultado da traducéo e validagcdo do HLS-EU em Portugal (HLS-EU-PT),
por Saboga-Nunes et al (2014a), verificamos que 60% dos inquiridos
portugueses tem uma LS geral limitada (24% apresentam uma LS inadequada e
36% uma LS problematica), superando em muito a média dos outros oito paises
onde o estudo ja se tinha realizado. Quanto a literacia funcional, os portugueses
obtiveram o terceiro pior resultado com 29,6% dos inquiridos a apresentarem LS
funcional fortemente inadequada (enquanto nos outros oito paises este valor
situava-se nos 21,2%). No entanto, 42,9% dos inquiridos apresentavam
possibilidade de LS limitada (comparados com os 23,5% dos outros paises) e
27,5% dos inquiridos portugueses apresentam LS funcional adequada (para
55,3% nos outros oito paises) (Saboga-Nunes, Sgrensen & Pelikan, 2014b). Por
seu lado e recorrendo ao mesmo instrumento (HLS-EU-PT), Pedro et al (2016)
concluem com o seu estudo que, na LS geral, 61,4% dos portugueses apresenta
literacia limitada (44,4% inadequada e 17% problematica), sendo que na RAM,
0 cenario também ndo é animador, pois 63,3% dos madeirenses apresenta
literacia limitada (33,3% problematica e 30% inadequada) superando a média
nacional (Pedro et al, 2016). Comparando os resultados obtidos nos estudos
realizados em Portugal, verificamos que em ambos cerca de 60% da populacéo
apresenta LS geral limitada, no entanto, existe alguma divergéncia quando
comparamos a LS inadequada (24% vs 44,4%) e a problematica (36% vs 17%).

Nas ultimas décadas a literatura tem vindo a ilustrar o conceito de LS

como um fator relevante e influente na diabetes. Um baixo nivel de LS é comum
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entre as pessoas com diabetes, estimando-se uma variacdo entre os 15 e o0s
40%, dependendo da amostra populacional. Esta limitada LS esta associada a
falta de conhecimentos sobre a diabetes, autoeficacia e comportamentos de
autocuidado (Cavanaugh, 2011). Assim, pessoas com diabetes e com uma LS
limitada sdo mais propensas a ter um menor conhecimento sobre a doenca e
seus sintomas, piores resultados no controlo glicémico, maior dificuldade na
interpretacdo de rétulos alimentares e estimar tamanhos de porcdes, menor
autoconfianca na gestédo da sua doenca e pior comunicacdo com os profissionais
de saude (White, Wolff, Cavanaugh & Rothman, 2010).

Da andlise efetuada ao conceito de autocuidado e seus condicionantes
(Orem, 1971, 1985, 1991, 1995; Lenihan, 1988; Brooke et al, 1989; Backman &
Hentinen, 1999; Mars et al, 2007; WHO, 2009; Richard & Shea, 2011; Sidani,
2011; Chourdakis et al, 2014; Ortiz et al, 2016), enfatizado como um resultado
(Doran, 2011; McCormack e McCance, 2010; Irvine, Sidani & McGillis, 1998) e
um enunciado descritivo de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros
(OE, 2001), a abordagem centrada na pessoa (McCormack e McCance, 2010)
para uma adequada gestdo da DM (ADA, 2017; WHO, 2016), assim como ao
modelo integrado de literacia em salude (Sgrensen et al, 2012), entendida como
uma das condicionantes do autocuidado (Marzec & Maddox, 2013; Cavanaugh,
2011; White et al, 2010), sugerimos um diagrama de relacbes entre o

autocuidado, LS e resultados em saude (apéndice ).
1.2 Pertinéncia do estudo

Considerando tudo o que anteriormente foi referido acerca do autocuidado
e da LS, fica evidente a convergéncia entre estes conceitos e como estao
intimamente relacionados para uma adequada autogestdo da DMT2 e obtencéo
de resultados em saude. Como a DMT2 é o tipo de diabetes mais frequente,
afetando, sobretudo, os adultos (ADA, 2016; IDF, 2015; OND, 2015; Meece,
2014; Garcia-Pérez et al, 2013; DGS, 2011) e sabendo que estes aderem com
menor frequéncia aos comportamentos de autocuidado, ficando expostos a um
maior risco de desenvolver complicacdes da diabetes (Chourdakis et al, 2014;

Jordan e Jordan, 2010), importa conhecer melhor este fendmeno,
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nomeadamente na RAM uma vez que nao existem dados disponiveis sobre a LS
e 0 autocuidado no adulto com DMT2 em contexto comunitario.

Por outro lado, sendo o autocuidado um resultado (Doran, 2011;
McCormack e McCance, 2010; Irvine, Sidani & McGillis, 1998) e um enunciado
descritivo de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros (OE, 2001),
importa que os enfermeiros desenvolvam estudos no sentido de melhor
compreender este fendmeno otimizando o planeamento, a implementacéo e a

avaliacao dos cuidados de enfermagem.

1.3 Finalidade do estudo

Para além de compreender o adulto com DMT2 e os fatores que
influenciam esta doenca, pretendemos contribuir para o futuro planeamento de
cuidados de enfermagem prestados na promog¢do do autocuidado, com o0s
consequentes ganhos em saude, adequados as necessidades identificadas,
promovendo assim o envolvimento do proprio adulto com DMT2 nos cuidados

de saude.

1.4 Objetivos do estudo

No sentido de obter respostas para a nossa questao de partida, “Qual o
nivel de LS e o autocuidado do adulto com DMT2 em contexto comunitario na
RAM?”,  formulamos o0s objetivos “Ildentificar as caracteristicas
sociodemograficas e os dados clinicos do adulto com DMTZ2; Descrever o
autocuidado do adulto com DMT 2; Descrever os niveis de LS do adulto com
DMT2; Identificar possiveis relagdes entre caracteristicas, autocuidado e niveis
de LS no adulto com DMT2".

39



Escola Superior

de Lisboa

:9 ~ < DISSERTACAO
de Enfermagem/
_—

2. METODOLOGIA

Neste capitulo serdo abordadas as questdes metodologicas do estudo,
sendo apresentado o tipo de estudo, a populacdo, a amostra, as variaveis, 0s
procedimentos de recolha de dados e o tratamento dos mesmos, assim como as

questdes éticas intrinsecas a investigacgao.

2.1 Tipo de estudo

Para dar resposta a questdo formulada e atingir os objetivos definidos,
desenvolveu-se um estudo quantitativo do tipo descritivo, recorrendo ao
processo de recolha de dados transversal, nos centros de saude concelhio da
RAM.

2.2 Populacéo e amostra

A populacéo alvo séo todos os adultos com DMT2 residentes na RAM e
inscritos nos respetivos centros de saude concelhio que, de acordo com o servigo
de estatistica do SESARAM, EPE em novembro de 2016, eram 3929 individuos
(feminino = 1953; masculino = 1976). Dado que aquando da definicdo do projeto
de investigacao ainda nao tinhamos acesso a dimenséo da populacao, a selecéo
da amostra fez-se através de uma amostragem por conveniéncia, ou seja, uma
amostragem nao probabilistica acidental formada pelos inquiridos que
responderam ao questionario (n = 138) aplicado nas consultas de enfermagem.
Os critérios de inclusdo considerados foram ter o diagnéstico médico de DMT2
h&a um ou mais anos, idade igual ou superior a dezanove e inferior a sessenta e
cinco anos (adulto), com capacidade visual suficiente para ler o instrumento de
colheita de dados e funcdes cognitivas que permitissem a interacdo com o

entrevistador.
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2.3 Variaveis em estudo

As variaveis em estudo sdo o autocuidado e a LS no adulto com DMT2
em contexto comunitario. A estas associamos algumas variaveis de
caraterizacdo sociodemogréaficas, como a idade, o género, estado civil,
escolaridade, situacéo profissional e financeira e 0 agregado familiar, e dados
clinicos (apéndice Il). Os dados clinicos foram obtidos pelo enfermeiro
responsavel por cada cliente, no respetivo centro de saude concelhio, a partir do
processo clinico informatizado (HbAlc, LDL, IMC) ou medindo (TA, IMC) no

momento da colheita de dados.

2.4 Operacionalizagdo das variaveis

O instrumento de colheita de dados (apéndice Il) contemplou uma parte
com a caraterizacdo sociodemogréfica e clinica criada para o efeito, sendo que
para a avaliacdo do autocuidado utilizamos a Escala de Atividades de
Autocuidado com a Diabetes, verséo traduzida e adaptada para portugués por
Bastos & Lopes (2004) de uma das escalas mais utilizadas para avaliar o
autocuidado no individuo com diabetes (Bohanny, Wu, Liu, Yeh, Tsay, & Wang,
2011; Chourdakis et al, 2014; Jordan & Jordan, 2010), o Summary of Diabetes
Self-Care Activities de Toobert et al (2000).

Esta questiona sobre as atividades de autocuidado com a diabetes que a
pessoa teve nos ultimos sete dias facultando op¢des de resposta entre 0 e 7,
representando o nimero de dias por semana que a pessoa cumpriu com as
vérias atividades de autocuidado, nomeadamente a alimentacdo geral, a
alimentacdo especifica, a atividade fisica, a monitorizagcdo da glicemia, 0s
cuidados com os pés, a adesdo a toma dos medicamentos e os habitos
tabagicos. O nivel de adeséo, por dimenséo, € obtido pela soma dos itens e
dividido pelo nimero destes, com excec¢ao da componente habitos tabagicos que
€ constituida por variaveis nominais. Os resultados (médias) sdo expressos em
dias por semana. Deste modo, 0 7 representa o nivel maximo de adeséao.

Uma das escalas mais utilizadas para avaliar a adesdo ao regime

medicamentoso € a desenvolvida por Morisky, Green & Levine (1986), tendo sido
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utilizada em mais de 700 estudos (Atreja, Bellam & Levy, 2005; Johnson,
Griffiths, Piper & Langdon, 2005; Farmer, 1999). Aikens & Piette (2013) referem
que esta € uma ferramenta clinica facil de usar independentemente da idade,
sexo e sofrimento psiquico. Lavsa et al (2011) concluem ainda que a escala
Morisky €, até o momento, a mais adaptéavel as diferentes populacdes, é a mais
rapida de administrar e foi validada na mais ampla gama de doencas,
nomeadamente DMT2. A partir desta escala, Delgado & Lima (2001)
desenvolveram uma versdo com 7 itens, demonstrando uma boa consisténcia
interna com valores globais do coeficiente de alfa de Cronbach (aC) = 0.74
(Delgado & Lima, 2001), ou seja, atraveés desta medida de fiabilidade do
instrumento foi possivel verificar que o0s entrevistados compreenderam as
questbes que |he foram colocadas e ndo responderam aleatoriamente as
mesmas (Maroco & Garcia-Marques, 2006). Trata-se de um instrumento que
inclui respostas em escala do tipo likert de 6 pontos, (1) Sempre; (2) Quase
sempre; (3) Com frequéncia; (4) Por vezes; (5) Raramente e (6) Nunca. A
cotacao faz-se através do somatorio de todos os itens e dividindo pelo nimero
de itens. Os valores mais elevados significam maior nivel de adesé&o. No entanto,
entende-se que adere ao regime medicamentoso quem obtiver uma cotagéo
entre 5 e 6 (Delgado & Lima, 2001). Assim, recorremos a esta escala para
complementar a avaliacdo da adesdo ao regime medicamentoso.

Para avaliar os niveis de literacia em saude utilizamos o HLS-EU,
adaptado e validado para o portugués (HLS-EU-PT) por Saboga-Nunes et al
(2014a), apresentando valores globais de aC = 0.97, o que demonstra uma boa
consisténcia interna (Saboga-Nunes et al, 2014a). Numa primeira parte (LS
geral) € constituido por quarenta e sete questbes sendo as respostas obtidas
através de uma escala do tipo likert de 4 pontos, Muito Dificil (1); Dificil (2); Facil
(3) e Muito Fécil (4), na qual a pessoa diz o grau de dificuldade que sente na
realizacdo de tarefas relevantes na gestao da sua saude. O instrumento integra
trés dominios da saude, nomeadamente cuidados de saude, promocao da saude
e prevencdo da doenca, e quatro niveis de processamento da informacéo,
acesso, compreensdo, avaliacdo e utilizacdo, essenciais a tomada de deciséo.
Para distinguir os niveis de literacia, a escala foi redimensionada para variar
entre 0 e 50. Deste modo, os autores definiram pontos de corte que limitam

quatro niveis de literacia em saude: Inadequada (0-25), problematica (25-33),
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suficiente (33-42) e excelente (42-50). A cotagdo faz-se através do somatorio de
todos os itens e dividindo pelo nimero de itens. (Sgrensen et al, 2015).

Numa segunda parte (LS funcional), recorremos ao Newest Vital Sign
(Weiss et al, 2005) onde o inquirido analisa informacéo retirada de um rétulo de
uma embalagem de gelado e posteriormente responde a seis questdes sobre
essa informacdo. A interpretacdo dos resultados é feita atribuindo um ponto por
cada resposta certa e zero pontos por cada resposta errada, sendo que as
pessoas que obtiverem uma pontuacdo entre O e 1, apresentam elevada
probabilidade (50% ou mais) de literacia limitada, entre 2 e 3 indica a
possibilidade de literacia limitada e entre 4 e 6 quase sempre indica literacia
adequada (Weiss et al, 2005).

2.5 Procedimentos de recolha de dados

Apos formacgao aos enfermeiros das equipas de saude de cada centro de
saude concelhio, que decorreu de 09 a 23 de novembro de 2016, sobre a
aplicacao do instrumento de colheita de dados (apéndice 1V), estes colaboraram
na selecao dos sujeitos e na colheita de dados que decorreu de 10 de novembro
de 2016 a 13 de janeiro de 2017 nas consultas de enfermagem que ocorreram

nesse periodo.

2.6 Procedimentos de analise de dados

Os dados foram tratados de uma forma descritiva com analise uni e
bivariada e multivariada com recurso ao Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) versao 22.0. Neste tratamento dos dados, elaboraram-se tabelas
descritivas da caraterizacdo sociodemografica e dos dados clinicos da amostra
em estudo. Foram obtidas tabelas de frequéncia para as variaveis hominais e
tabelas com medidas de localizacdo e dispersdo para o caso de variaveis
numéricas. Como este estudo pretendia conhecer a LS e o autocuidado no adulto
com DMT2 em contexto comunitério, estas variaveis assumiram um papel
relevante neste tratamento.

Foram utilizados testes paramétricos para confirmar a relagdo entre os

resultados obtidos através das escalas e os dados sociodemograficos e clinicos.
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Foi utilizado o teste t-Student (t) para comparar os resultados entre duas
variaveis independentes e a andlise de variancia (ANOVA) para comparar mais
do que duas médias. Para averiguar a existéncia de associacdes entre as
variaveis foram utilizados os coeficientes de correlacdo de Spearman (p) e de
Pearson (R). No sentido de verificarmos se as diferencas encontradas entre as
variaveis (se valores elevados numa variavel estdo associados a valores
elevados ou diminutos na outra, e vice-versa) eram estatisticamente

significativas calculamos o valor de prova (p).
2.7 Consideracdes éticas

O estudo iniciou-se apos o parecer favoravel da Comisséo de Etica para
a Saude (CES) e a autorizagdo do Conselho de Administracdo (CA) do
SESARAM, EPE (anexo Ill) e dos autores para usar as escalas (anexo IV, V e
VI). Foi garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados colhidos, sendo
previamente solicitado o consentimento informado escrito ao sujeito da
investigacao (apéndice Ill). A participacdo ndo envolveu quaisquer encargos ou
despesas para o0s sujeitos, com exce¢ao do tempo necessario para responderem

ao questionario.
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

No sentido de complementar a informacgéo partilhada neste capitulo, é
recomendada a analise das tabelas apensas e devidamente referenciadas ao

longo do texto.
3.1 Dados sociodemograficos

A amostra de 138 pessoas € maioritariamente (57,2%) constituida por
mulheres com idades compreendidas entre 0s 56 e o0s 65 anos (67,4%), casadas
ou em uniao de facto (72,5%), com o primeiro ciclo do ensino basico (69,6%) e
com trabalho a tempo inteiro (26,8%) ou reformadas (26,8%), coabitando com a
familia nuclear (50%) ou apenas com o conjuge ou companheiro (31,9%)
(apéndice V).

Em geral, a maioria refere que a sua situacao financeira permite sempre
ou quase sempre fazer face as necessidades de habitacdo (86,9%), alimentacéo
(79,9%), saude (72,4%) e educacéo (51,6%). No entanto, observamos que € na
saude que as pessoas demonstram maior dificuldade, onde 27,5% refere que
raramente ou sO as vezes consegue satisfazer as suas necessidades (apéndice
VI).

3.2 Dados clinicos

No que diz respeito ao diagndstico de DMT2, verificamos que, em média,
o tempo de diagnostico é de sete anos e meio, variando entre um e quarenta
anos, sendo que 50% tem diabetes ha, pelo menos, seis anos. Averiguamos,
ainda, que 68,5% nado tem a DMT2 controlada ou a analise da HbAlc atualizada,
ou seja, apenas 31,5% tem a HbAlc < 6,5% e a analise realizada nos ultimos
seis meses (apéndice VII).

Salientamos o facto de 92,7% apresentar excesso de peso (IMC = 25
Kg/m?), sendo que 44,2% apresenta pré-obesidade e 49,2% obesidade (IMC 2

30 Kg/m?) (apéndice VIII). Este quadro agrava-se se tivermos em conta que,
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aquando da ultima analise, 44% tinha o LDL elevado (> 100 mg/dl), para além
de 41,2% apresentar HTA (> 140/90 mmHg) e 26,1% TA normal alta, ou seja,
67,3% ndo cumpria o objetivo proposto pela DGS (2012) para o controlo da TA
aguando da avaliacdo (apéndice IX). Efetivamente, as comorbidades mais
referidas sdo a HTA (77,5%) e a dislipidémia (37,8%), sendo que 19,6% refere
ambas. Salientamos o facto de cerca de 80% da amostra referir, pelo menos,
uma comorbidade, sendo que estas variam de uma a trés (apéndice X).

Quanto as complicacbes da DM, 26,1% refere que ja tem alguma
complicagdo, nomeadamente retinopatia (44,4%), nefropatia (27,8%), doenca
coronaria (19,4%), arteriopatia (13,9%) e AVC (13,9%). No entanto, no ultimo
ano, apresentaram uma baixa adesdo as consultas de especialidade de
vigilancia das possiveis complicacbes da DM, excetuando a consulta de
enfermagem para a observacao dos pés (65,2%). Assim temos que, 32,6% foi
consultado pelo oftalmologista, 18,1% pelo cardiologista, 14,5% pelo
endocrinologista e 8% pelo nefrologista. E de salientar que 18,1% n&o foi a
nenhuma consulta (apéndice Xl). Apesar deste quadro na vigilancia das
possiveis complicacbes da DM, efetivamente, 97,1% nao associou qualquer
internamento hospitalar & descompensacao ou complicacfes desta.

3.3 Literacia em saude

No que diz respeito a LS (apéndice Xll) geral, verificamos que 19,7%
apresenta LS inadequada e 45,3% problemaética, ou seja, 65% da amostra tem
LS limitada. Por outro lado, apenas 10,9% da amostra apresenta LS excelente.

Quanto a literacia de cuidados de saude, apuramos que 23,4% tem LS
inadequada e 35,8% problematica, perfazendo um total de 59,2% da amostra
com a LS limitada neste dominio, sendo que apenas 9,5% tem LS excelente.

Na literacia de prevencéo da doenca, confirmamos que 16,9% apresenta
LS inadequada e 33,1% problematica, ou seja, 50% possui LS limitada neste
dominio, com 13,2% a apresentar um nivel excelente de LS.

J& na literacia de promocdo da saude, averiguamos que 29,9% da
amostra tem LS inadequada e 33,6% problematica, somando um total de 63,5%

com literacia limitada. Por outro lado, apenas 9,7% apresenta LS excelente.
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Daqui podemos observar que a tendéncia da LS nos trés dominios
(cuidados de saude, prevencao da doenca e promocédo da salde) acompanha a
da LS geral, ou seja, uma maior percentagem de individuos com literacia
limitada.

Na literacia funcional, avaliada através do NVS, verificamos que a
tendéncia de uma maior percentagem de pessoas com literacia limitada mantém-
se com 49,3% a apresentar elevada probabilidade de literacia limitada. No
entanto, se a estes somarmos o0s 23,9% que tém possibilidade de literacia
limitada obtemos 73,2% da amostra com elevada probabilidade ou possibilidade
de LS limitada.

Avaliada a consisténcia interna das escalas utilizadas para avaliar a LS,
quanto ao HLS-EU-PT, verificou-se que é elevada, apresentando, em todas as
suas dimensdes, um aC superior a 0,91. Também a NVS apresentou uma boa
consisténcia interna com um aC = 0,86.

Através da inferéncia estatistica procuramos identificar a existéncia de
uma relacdo significativa entre a LS e as outras variaveis, deste modo,
apresentam-se 0s resultados com significado estatistico para um intervalo de
confianga de 95%.

O score de literacia de cuidados de saude é significativamente diferente
(Fs:128)= 2,505; p = 0,015; apéndice XIlII) segundo a situagdo profissional, onde
observamos que a média é superior entre os empregados a tempo parcial (34,1),
inativos (33,6) e donos de casa a tempo inteiro (33,4), situando-0s no nivel de
LS suficiente, sendo que a restante amostra, com média inferior, situa-se no nivel
problematico.

Quanto a capacidade financeira para satisfazer as necessidades de saude
e educacdo, verificamos que existem diferencas significativas no nivel de LS.
Assim, os individuos que conseguem satisfazer sempre as necessidades de
saude (apéndice XIV) apresentam maior nivel de LS geral (33,3) (F3:133=3,099;
p = 0,029) e de cuidados de saude (33,5) (F;133 = 3,943; p = 0,01) do que os
restantes elementos da amostra, que apresentam uma média significativamente
inferior a 33, 0 que os coloca, tendencialmente, no nivel de literacia problemética.
Ja no que diz respeito a frequéncia com que satisfazem as necessidades de

educacao (apéndice XV), verificamos que quem consegue satisfazer sempre
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esta necessidade apresenta maior nivel de LS, tendencialmente suficiente, em
todos os dominios (p < 0,05).

A relacdo entre o tempo do diagndstico da DM e os niveis de LS é
negativa, logo, entre os sujeitos com maior nivel LS encontram-se os que foram
diagnosticados ha menos tempo, no entanto, os coeficientes ndo sao
significativos (p > 0,05). Embora exista uma tendéncia para o nivel de LS ser
superior entre os individuos que tém diagnostico ha menos tempo e vice-versa,
os dados néo permitem concluir que tal seja uma regra para esta amostra.

Verificamos uma correlagéo positiva e baixa entre a alimentacao geral e
a LS geral (R =0,250; p = 0,003), isto &, entre 0s sujeitos com maior nivel de LS
geral observamos uma maior adesdo as atividades de autocuidado com a
alimentacdo geral. Como os coeficientes de correlacdo séo significativos em
todos os dominios da escala HLS-EU-PT, a afirmacéo é vélida para todos eles
(apéndice XVI). Também encontramos associacdo positiva e fraca entre os
niveis de LS e as atividades de autocuidado com os pés (apéndice XVI). Assim,
podemos afirmar que os individuos com maior nivel de LS geral aderem mais as
atividades de autocuidado com os seus pés (R = 0,246; p = 0,004). Por outro
lado, ndo se verifica correlacdo entre os niveis de LS e as atividades de
autocuidado com a alimentacdo especifica, com a atividade fisica, com a
monitorizacdo da glicemia nem com os medicamentos, pois os valores de prova
associados aos coeficientes de correlacao foram superiores a 0,05.

Também se verificou uma associacdo entre a adesdo ao tratamento
medicamentoso e a LS (apéndice XVII), nomeadamente com a LS geral (t =
2,228; p = 0,028), a literacia de cuidados de saude (t = 2,342; p = 0,02) e a
literacia de prevencdo da doenca (t = 2,323; p = 0,022). Em geral, entre os
individuos que aderem ao tratamento medicamentoso a média do nivel de LS é
superior, contudo esta relagdo ndo se observa na literacia de promocédo da
saude.

Deste modo, podemos afirmar que a LS podera ser condicionada pela
situacao profissional, situacédo financeira do agregado familiar e tempo do
diagnostico de DMT2. Por outro lado, podera ser condicionante das atividades
de autocuidado com a alimentacdo geral, com os cuidados com 0s pés e da

adesao ao tratamento medicamentoso.
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3.4 Atividades de autocuidado com a diabetes  mellitus tipo 2

Nos resultados obtidos através da escala das atividades de autocuidado
com a diabetes, no caso das dimensdes da alimentacdo geral, alimentag&o
especifica, atividade fisica, monitorizagdo da glicemia, cuidados com o0s pés e
medicamentos, o ponto central desta escala € 3,5. Para efeito de descricdo dos
dados consideraremos este como valor de referéncia, deste modo, obtiveram-se
valores que nos permitem uma visdo geral das repostas e definir o nivel de
adesdo nas varias dimensdes (apéndice XVIII). Simultaneamente a
apresentacao destes resultados, iremos identificar a existéncia das relacdes
significativas entre as atividades de autocuidado e as outras variaveis,

apresentando os resultados com significado estatistico e com 95% de confianca.

Atividades de autocuidado com a alimentacao

Nesta escala, a alimentac&o encontra-se dividida em alimentacao geral e
alimentacao especifica. Assim, na alimentacdo geral, podemos verificar que as
respostas variaram entre 1 e 7 dias da semana, com uma média de 4,7, superior
ao ponto médio da escala (3,5), o que nos permite afirmar que em geral, a
amostra apresenta um suficiente nivel de adeséo as atividades de autocuidado
com a sua alimentacao geral. Para além da correlacéo ja identificada com a LS,
verificou-se que quem frequentou a CE para a observagdo dos pés tem maior
nivel de adesé&o a alimentacao geral (t = 2,426; p = 0,017; apéndice XIX).

Ja na alimentacdo especifica, observamos que as respostas variaram
entre O e 6 dias da semana, e tanto a média como a mediana apresentam valores
muito baixos (1,6). Deste modo, o nivel de adeséo as atividades de autocuidado
com a alimentacdo especifica é baixo. Ainda na alimentacdo especifica, 0s
dados mostram que entre os inquiridos que raramente conseguem satisfazer as
necessidades de alimentacéo a frequéncia média com que consomem alimentos
como carnes vermelhas, pao, arroz, massas, bebidas alcodlicas e bolos ou
doces é muito superior a observada nos que com mais regularidade conseguem
satisfazer as necessidades de alimentacao (Fu;133)= 2,877; p = 0,025; apéndice
XX).
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Atividades de autocuidado com a atividade fisica e monitorizagéo da
glicemia

Na atividade fisica e monitorizacdo da glicemia, as respostas variaram
entre 0 e 7 dias da semana com uma média igual a 2 mas, com uma mediana
inferior (1,0), o que indica uma concentracao dos sujeitos da amostra em valores
inferiores a média, logo inferiores ao ponto médio da escala (3,5). Assim,
podemos afirmar que esta amostra apresenta uma baixa adesdo a estas
atividades de autocuidado.

Ao comparar as médias, observamos que sdo 0s mais jovens (F:134) =
2,952; p = 0,035; apéndice XXI), os que possuem mais escolaridade (F;132) =
2,28; p = 0,05; apéndice XXII), os que utilizam insulina (F;133 = 29,536; p <
0,01), quer isoladamente (5,3) quer em combinag¢do com os antidiabéticos orais
(6,3) (apéndice XXIII), e os que ja sofrem de retinopatia (t = 3,875; p < 0,01) ou
nefropatia (t = 3,365; p = 0,001) (apéndice XXIV), que monitorizam a glicemia
com mais frequéncia. Por outro lado, quem frequentou a CE para a observacéo
dos pés apresenta, em média, menor adeséo a esta atividade de autocuidado (t
=2,518; p = 0,013; apéndice XIX).

Atividades de autocuidado com os pés

Quanto aos cuidados com os pés, observamos uma meédia de 5,9 com
mediana igual a 7, o que significa que, pelo menos, 50% da amostra tem este
autocuidado diariamente e que, de uma forma geral, apresenta uma boa adeséo
a estas atividades de autocuidado. Para além da correlacéo ja identificada com
a LS, verificou-se que quem frequentou a CE para a observacédo dos pés (t=2,1;
p = 0,036; apéndice XIX) e quem tinha um IMC normal (F@4;132) = 2,504; p = 0,045;
apéndice XXV) apresentou, em média, maior adesdo a esta atividade de
autocuidado.

Atividades de autocuidado com os medicamentos

Na toma de medicamentos, as respostas variaram entre 1 e 7 dias, com
uma média de 6,8 e mediana igual a 7. Verificamos, ainda, que,
independentemente do tratamento (antidiabéticos orais ou insulina), mais de
85% dos inquiridos adere diariamente a esta atividade de autocuidado. E entre

0S que raramente conseguem satisfazer as necessidades de alimentacg&o (Fa;129)
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= 27,1; p < 0,01; apéndice XX), saude (F;130) = 2,84; p = 0,041; apéndice XXVI)
e de educacéo (F@;116)=11,693; p < 0,01; apéndice XXVII) que se observa menor
meédia de adesdo a toma da medicacao.

No sentido de complementar a avaliacdo desta atividade de autocuidado,
recorremos a MAT e os resultados obtidos mostram que 88,4% adere ao regime
medicamentoso (apéndice XXVIII). Este valor vai ao encontro do observado na
escala de atividades de autocuidado com a diabetes, ou seja, uma boa adeséo
a toma da medicacao. Dos que ndo aderem, a principal causa é o esquecimento,
nomeadamente descuidando-se com as horas da toma. Como ja apresentado
anteriormente, em geral, entre os individuos que aderem ao tratamento
medicamentoso a média do nivel de LS é superior.

E de referir que, nesta amostra, a terap@utica mais comum para o controlo
da DM é a medicamentosa, nomeadamente os antidiabéticos orais, utilizados
por 94,2% dos entrevistados, sendo que 11% destes tem associada a insulina
(apéndice XXIX).

Habitos tabagicos

Quanto aos habitos tabagicos, 89,9% nado fuma atualmente e 69,8%
nunca fumou, assim 20,1% ja fumou mas atualmente ndo o faz e 14,4% néo
fuma ha mais de 2 anos. Dos que tém por habito fumar (10,1%), o numero de
cigarros por dia varia entre 1 e 40, sendo a média proxima dos 12 cigarros por
dia (apéndice XXX).

Breve sintese dos achados nas atividades de autocui  dado

Concluimos que, em média, a amostra apresenta uma maior adesao as
atividades de autocuidado com a toma da medicacgao (6,8), com os cuidados com
os pés (5,9) e com a alimentacao geral (4,7). Por outro lado, verificamos que as
pessoas aderem muito pouco as atividades de autocuidado com a alimentacéo
especifica (1,6), com a atividade fisica (2,0) e com a monitorizacéo da glicemia
(2,1). Verificamos ainda que quem frequentou a CE para a observagédo dos pés
tem maior nivel de adesdo a alimentacdo geral e aos cuidados com 0s pés e
menor nivel de adesdo a monitorizacdo da glicemia. Podemos também referir

que os resultados sugerem que, para além da LS, a situacdo financeira do
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agregado familiar, a idade e a capacidade de memoéria podem ser determinantes
na adesao a algumas atividades de autocuidado com a DM.

Avaliada a consisténcia interna das escalas utilizadas para avaliar o
autocuidado, na escala de atividades de autocuidado com a diabetes,
verificamos que esta consisténcia é baixa nas dimensfes da alimentacdo geral
(aC = 0,54), da alimentacédo especifica (aC = 0,55) e dos cuidados com 0s pés
(aC = 0,45). No entanto, para amostras pequenas, de estudos em ciéncias
sociais, € aceitavel que o aC seja superior a 0,5 (Maroco & Garcia-Marques,
2006). Por outro lado, observamos uma boa consisténcia interna nas dimensdes
da atividade fisica (aC = 0,77) e monitorizagdo da glicemia (aC = 0,82). Na
dimenséo da toma dos medicamentos, esta consisténcia € elevada (aC = 1,0), o
gue pode indicar que alguns dos itens foram redundantes para esta amostra, ou
seja, que foram entendidos como sendo iguais. Por seu lado, a consisténcia

interna da MAT, revelou ser boa (aC = 0,80).
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4. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Neste capitulo iremos evidenciar os principais resultados obtidos nesta
amostra e, sempre que possivel, compara-los com alguns dos resultados

encontrados por outros investigadores em estudos semelhantes.
4.1 Dados sociodemograficos e clinicos

Sendo esta amostra composta apenas por adultos [19 — 64], a maioria dos
inquiridos encontra-se na ultima faixa etaria [56-65[ ou seja, aparentemente,
segue a tendéncia nacional e internacional onde se observa uma relagao direta
entre o envelhecimento da populacéo e o aumento da prevaléncia da DM (IDF,
2015; OND, 2015; Garcia-Pérez et al, 2013).

Com este estudo, e a semelhanca de outros (Ortiz et al, 2016; Chourdakis
et al, 2014), foi possivel verificar a grande prevaléncia de excesso de peso e de
obesidade, que apresenta-se como um fator determinante para o
desenvolvimento da DM e dificultador do tratamento e controlo da mesma (ADA,
2016; IDF, 2015; OND, 2015; Garcia-Pérez et al, 2013).

O nivel da HbAlc é um indicador do controlo da DM (ADA, 2016; OND,
2015; Garcia-Pérez et al, 2013; Hinszmann et al, 2012; DGS, 2012), deste modo,
observamos que a maioria (60%) apresenta estes niveis elevados, corroborando
o que nos referem Garcia-Pérez et al (2013) e Ross (2013) que
aproximadamente metade dos pacientes com DM nao atinge as metas
preconizadas para os niveis de glicose no sangue. J4 Ortiz et al (2016)
concluiram que 100% da sua amostra ndo atingiu estas metas. Agravando este
quadro, verificamos um pobre controlo do LDL, a semelhanc¢a do estudo de Ortiz
etal (2016), e da TA. Efetivamente, as comorbidades mais referidas foram a HTA
e a dislipidémia, comprovando o que varios autores e organizacfes vém
afirmando, isto €, que estas sdo comuns na pessoa com DM, contribuindo para
o desenvolvimento das complicacdes tardias, nomeadamente as
cardiovasculares (Grossman & Grossman, 2017; ADA, 2016; Hu, et al, 2016;
Mullugeta et al, 2012; Kearney et al, 2008). A verdade é que, nesta amostra, ja
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observamos varias complicacdes caracteristicas da DM, nomeadamente a
retinopatia, nefropatia, doenca coronaria, arteriopatia e o AVC (ADA, 2016;
WHO, 2016; IDF, 2015; OND, 2015). Estes resultados podem indicar uma
ineficiente autogestdao da DM (DGS, 2012) com o respetivo aparecimento das
complicagBes da mesma. Efetivamente, no ultimo ano, esta amostra apresentou
uma baixa adesdo as consultas de especialidade de vigilancia das possiveis
complicacbes da DM, excetuando a consulta de enfermagem para a observacéo

dos pés.
4.2 Literacia em Saude

Confirmada a relevancia e influéncia da LS na DM, importa que esta seja
adequada na pessoa portadora desta doencga para uma melhor autogestéo da
mesma (Cavanaugh, 2011; White et al, 2010). Os resultados deste estudo vao
ao encontro dos verificados na populagédo portuguesa em geral (Pedro et al,
2016; Saboga-Nunes et al, 2014a), ou seja, a maioria da amostra apresenta LS
geral limitada, sendo que comparando com os resultados obtidos na RAM (Pedro
et al, 2016) essa convergéncia ainda é mais acentuada (RAM = 63,3%, esta
amostra = 65%). Também neste estudo, verificamos o mesmo fenémeno que a
nivel nacional, onde a tendéncia da LS nos trés dominios (cuidados de saude,
prevencao da doenca e promocao da saude) acompanha a da LS geral, ou seja,
uma maior percentagem de individuos com literacia limitada. Esta limitada LS &
confirmada pelos resultados obtidos na LS funcional que superam,
negativamente, os achados por Saboga-Nunes et al (2014a) na populacdo
portuguesa.

Deste modo, os resultados deste estudo acabam por mostrar uma
realidade ainda mais inquietante quando comparados com as estimativas de
Cavanaugh (2011), que refere que um baixo nivel de LS é comum entre as
pessoas com diabetes, estimando-se uma variacdo entre os 15 e os 40%,
dependendo da amostra populacional, e com o estudo de Bohanny et al (2013)
onde 24% dos participantes tinham literacia limitada. No entanto, devemos
salvaguardar o facto de neste estudo utilizarmos uma escala multidimensinonal

ainda nao validada para a populacdo com DMT2, por outro lado, a verdade é
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gue, nesta amostra, apresentou uma boa consisténcia interna em todas as suas
dimensdes (aC > 0,91).

Neste estudo podemos observar que, de uma forma geral, quem
apresenta melhores niveis de LS sdo as pessoas empregadas a tempo parcial,
inativas e donas de casa a tempo inteiro, contrastando com os achados de
Bohanny et al (2013). Esta situagdo pode dever-se ao facto destas pessoas
estarem mais disponiveis para investir na autogestao do seu projeto de saude.
Também, quem tem capacidade financeira para responder sempre as
necessidades de salude e educacdo apresenta melhores niveis de LS. Tal
achado podera significar que pessoas com melhor rendimento financeiro tendem
a ter melhores niveis de LS.

Apresenta uma maior adesdo as atividades de autocuidado com a
alimentacdo geral e com o0s pés, e ao tratamento medicamentoso, quem tem
melhores niveis de LS. Estes resultados vao no sentido dos achados de Sayah,
Majumdar, Williams, Robertson & Johnson (2012) que, na revisdo sistematica
que efetuaram sobre a LS e os resultados em saude na DMT2, concluem que ha
evidéncias suficientes para apoiar uma relagéo positiva entre LS e atividades de
autocuidado. No mesmo sentido, as condicionantes da LS, neste estudo
identificadas, vdo ao encontro de algumas ja descritas na bibliografia,
nomeadamente determinantes sociais e pessoais (Sgrensen et al, 2012).

A semelhanca de Bohanny et al (2013), ndo encontramos diferencas
estatisticamente significativas nos niveis de LS entre os participantes de
diferentes niveis de escolaridade. Esta situagéo pode dever-se a homogenizagao

dos niveis de escolaridade desta amostra (Bohanny et al, 2013).
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4.3. Atividades de autocuidado com a diabetes  mellitus tipo 2

Atividades de autocuidado com a alimentacao

Sendo a alimentacdo um dos pilares fundamentais para o tratamento e
controlo da DM importa adotar um regime alimentar adequado (Franz & Evert,
2012; Franz et al, 2003a; Pastors et al, 2002). Assim, nesta amostra, verificamos
que, em meédia, as pessoas aderem mais a alimentacdo geral (4,7)
comparativamente a especifica (1,6). Apesar das pessoas referirem que seguem
uma alimentacdo saudavel e o plano alimentar recomendado, a verdade € que,
quando inquiridas em maior pormenor sobre os mesmos, evidenciam o oposto,
ou seja, efetivamente tém uma fraca adesao as atividades de autocuidado com
a alimentacéo. Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de Ortiz
et al (2016), Chourdakis et al (2014) e Jordan & Jordan (2010). Este resultado
vai ao encontro da literatura que sugere que mudar a dieta € mais dificil (Franz
& Evert, 2012; Eckerling & Kohrs, 1984) do que mudar as outras atividades que
uma pessoa com uma doenca cronica precisa realizar, porque a dieta €
influenciada por um processo, cultural e de habitos, complexo (Franz & Evert,
2012). Verificamos ainda que, quem adere mais a alimentacdo geral tende a ter
maior nivel de LS geral. Este achado acaba, também, por corroborar a literatura
que refere que a LS influéncia a adesao as atividades de autocuidado na pessoa
com DM (Cavanaugh, 2011; Sayah et al, 2012), nomeadamente no adulto com
DMT2 (Moss, 2014).

Em relacdo a alimentacdo especifica, os dados mostram que entre os
inquiridos que raramente conseguem satisfazer as necessidades de alimentacao
a frequéncia média com que consomem alimentos como carnes vermelhas, pao,
arroz, massas, bebidas alcodlicas e bolos ou doces, € muito superior a
observada nos inquiridos que conseguem satisfazer as necessidades de
alimentacdo com mais regularidade. Para além da situacdo financeira,
poderemos direcionar a nossa atengcdo para outros fatores que tém sido
referenciados para a baixa adesdo a alimentagdo saudavel, como as restricdes
alimentares de longa duracéo, a interferéncia nos habitos alimentares da familia
e 0 tempo extra para a sua confecao (Vijan et al, 2005; Eckerling & Kohrs, 1984).

No entanto, neste estudo ndo exploramos em pormenor estes fatores. Por outro
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lado, como nos refere Franz & Evert (2012), devemos atender ao complexo
processo cultural e de habitos que condiciona a dieta das pessoas com doenca
cronica, tanto mais que, apesar destes referirem dificuldades em satisfazer as
suas necessidades com a alimentacdo, optam por alguns alimentos menos

saudaveis mas também mais caros.

Atividades de autocuidado com a atividade fisica

Comprovados os beneficios da atividade fisica regular no controlo da DM
(Franz et al, 2010; Nelson et al, 2002; Pastors et al, 2002; Wing et al, 1988)
importa adotar e manter este comportamento. No entanto, esta amostra adere
pouco (2,0) a esta atividade de autocuidado. Estes resultados sdo semelhantes
aos dos estudos de Ortiz et al (2016) e Jordan & Jordan (2010), e sé&o
consistentes com a bibliografia que refere que é mais dificil adotar atividades de
autocuidado que envolvam mudancas no estilo de vida, como a atividade fisica
(Eckerling & Kohrs, 1984). Varios fatores podem estar associados a esta baixa
adesao, nomeadamente o desconforto, a restricdo médica e o ndo gostar (Duarte
et al, 2012). No entanto, neste estudo, estes fatores nado foram estudados em

pormenor.

Atividades de autocuidado coma monitorizacao da glicemia

A monitorizacao da glicemia é também entendida como uma atividade de
autocuidado com a DM (Bastos et al, 2007; Toobert et al, 2000), produzindo
resultados no controlo metabdlico e qualidade de vida da pessoa (Franciosi et
al, 2001). Nesta amostra, verificamos uma baixa adeséo a esta atividade (2,1),
0 que vai ao encontro dos resultados encontrados por Ortiz et al, 2016. Esta
situacdo pode-se explicar pelos elevados custos das tiras reativas que pode
condicionar 0 acesso das pessoas as mesmas e consequentemente a
automonitorizacao (Heisler, 2004). Por outro lado, as pessoas com DMT2 na
RAM frequentam regularmente (muitas vezes mais do que uma vez por més) a
consulta de enfermagem no CS para procederem a esta monitorizagao,
descorando assim a automonitorizagédo. Talvez por esta raz&do, quem frequentou
a CE para a observacdo dos pés, também, referiu que néo procedia a
automonitorizacao nos ultimos sete dias. No entanto, ndo poderemos afirmar que

tal resultado signifique um comportamento negligente na monitorizacdo da
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glicemia, mas sim partilhado com o enfermeiro. Situagcdo semelhante verifica-se
nos CS do México onde é programado mensalmente a monitorizagéo da glicemia
as pessoas com DM, dado que a maioria destes pacientes tem baixos recursos
financeiros (Ortiz et al, 2016).

Contrariamente aos achados de Chourdakis et al (2014) e Jordan &
Jordan (2010), neste estudo, os mais jovens aderem com maior frequéncia a
este autocuidado, sendo que esta é, também, superior entre os que tém mais
escolaridade, no entanto, este resultado pode ndo dever-se apenas a
escolaridade mas sim a idade, uma vez que entre 0s mais jovens a escolaridade
€ superior. A escolaridade pode ser uma variavel confunding. Atendendo a
distribuicdo da amostra pela idade, este achado podera ser justificado, também,
pelo facto de na RAM os adultos mais velhos recorrerem mais a CE, e
consequentemente usufruirem da monitoriza¢éo da glicemia. Por outro lado, nos
outros estudos as amostras eram constituidas por adultos e idosos e essa
diferenca era, efetivamente, entre esses dois grupos, o0 que nao poderia
acontecer no nosso estudo.

O facto dos inquiridos que utilizam a insulina como tratamento, associada
ou ndo com antidiabéticos orais, aderirem mais a esta atividade de autocuidado
€ compreensivel, dado que nestas pessoas € importante uma monitorizagao
diaria da glicemia no sentido de prevenir hipoglicemias assintomaticas (ADA,
2016). Os inquiridos que ja sofrem de retinopatia ou nefropatia, provavelmente,
sensibilizados pela sua situacdo clinica mais complexa, aderem mais a esta

atividade de autocuidado.

Atividades de autocuidado com os pés

Os cuidados com o0s pés, nomeadamente 0 autoexame regular, na pessoa
com diabetes sédo fundamentais dado o maior risco de desenvolver ulceragéo,
infecdo e amputacado, pelo que importa adotar e manter este comportamento
(Clayton, 2009; Coppell et al, 2013). Neste sentido, verificamos que, nesta
amostra, as pessoas tém por habito cuidar dos seus pés (5,9), nomeadamente
frequentando a consulta de enfermagem (65,2%) durante o ultimo ano (Clayton,
2009), para a observacdo dos mesmos. Efetivamente, quem frequentou a CE
para a observacao dos pés apresentou uma maior adeséo a este autocuidado.

A verdade é que, nesta amostra, poucas pessoas (11,1%) referiram o pé
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diabético como uma complicacdo da DM. Também Chourdakis et al (2014)
concluiram no seu estudo que, de um modo geral, 0s pacientes relataram uma
elevada ades&o aos cuidados com os pés. E curioso o facto das pessoas com
um IMC normal apresentarem maior adesao a esta atividade de autocuidado.
Sera que as pessoas com excesso de peso ou obesas apresentam maiores
limitacdes fisicas para procederem aos cuidados com os pés? Verificamos ainda
que, quem adere mais aos cuidados com o0s pés tende a ter maior nivel de LS
geral e funcional. Estes achados acabam, também, por corroborar a literatura
que refere que a LS influéncia a adesao as atividades de autocuidado na pessoa
com DM (Cavanaugh, 2011; Sayah et al, 2012), nomeadamente no adulto com
DMT2 (Moss, 2014).

Atividades de autocuidado com os medicamentos

A adeséo ao regime medicamentoso é fundamental no tratamento da DM
pelo que € parte integrante das atividades de autocuidado com esta doenca
(Bastos et al, 2007; Toobert et al, 2000). Nesta amostra os antidiabéticos orais
sao o principal tratamento utilizado, comprovando as afirmacdes de Shrestha et
al (2013). Assim, os resultados obtidos mostram uma boa adesdo a toma de
medicamentos (6,8), sendo estes corroborados com os resultados obtidos
através da MAT, ou seja, uma elevada adeséao (88,4%) da amostra ao regime
medicamentoso. Também Ortiz et al (2016) e Chourdakis et al (2014)
encontraram resultados semelhantes nos seus estudos. Estes resultados vém
contrariar Aikens & Piette (2013) quando referem que apenas metade dos
pacientes com DMT2 apresentam uma elevada adesao a medicacdo e Ahmad
et al (2013) quando concluem que a adeséo a medicacao do paciente com DMT2
em contexto de cuidados de saude primarios era pobre (47%). Por outro lado,
dado que esta foi a atividade de autocuidado com o mais elevado nivel de
adesao, estes resultados sugerem que pode ser mais facil para quem tem
diabetes aderir ao regime medicamentoso do que fazer mudancas no seu estilo
de vida, corroborando o que nos referem outros autores (Ortiz et al, 2016; Jordan
& Jordan, 2010). No entanto, a verdade é que, a hdo adesdo aos medicamentos
permanece como uma das principais razdes para a falta de controlo da glicémia
(Ross, 2013; Shrestha et al, 2013) e, logo, da DM (ADA, 2016; OND, 2015;

Garcia-Pérez et al, 2013; Hinszmann et al, 2012; DGS, 2012).
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Dado que, efetivamente, esta amostra também apresenta niveis elevados
de HbAlc, devemos ter em atencao as conclusdes de Adisa et al (2011) quando
referem que uma elevada adesdo a medicacdo nao € sinbnimo de um bom
controlo glicémico, uma vez que, um numero substancial de pacientes tinha a
glicose plasmaética acima das metas recomendadas apesar de uma consideravel
adesdo a medicacdo. No entanto, ndo é s6 a medicacdo que contribui para o
controlo glicémico, pelo que se a pessoa adere ao regime medicamentoso e nao
as outras atividades de autocuidado, como € o caso desta amostra que
apresenta baixos niveis de adesdo as atividades de autocuidado com a
alimentacao especifica, a atividade fisica e a monitorizacdo da glicemia, podera
apresentar elevados niveis de glicose plasmatica. Daqui podemos concluir que
é fundamental a autogestdo, com a respetiva adesao as varias atividades de
autocuidado, e ndo apenas a toma da medicacdo, que o proprio deve
implementar no tratamento e controlo da DM (ADA, 2016; IDF, 2015; OND, 2015;
Chourdakis et al, 2014; Garcia-Pérez et al, 2013; Hinzman et al, 2012; American
Association of Diabetes Educators, 2011; Bastos & Lopes, 2004; Toobert et al,
2000).

Salientamos o facto de que os inquiridos que aderem menos ao regime
medicamentoso sS40 0s que raramente conseguem satisfazer as necessidades
de alimentacdo, de saude e de educacdo. Para além do esquecimento, tais
achados poderdo indicar a situacdo financeira do agregado familiar como
condicionante do cumprimento da toma de medicagdo. Por outro lado,
verificamos que, quem adere mais ao regime medicamentoso, efetivamente,
apresenta maior nivel de LS. Este achado corroborara, também, a literatura que
refere que a LS influéncia a adeséao as atividades de autocuidado na pessoa com
DM (Cavanaugh, 2011; Sayah et al, 2012), nomeadamente no adulto com DMT2
(Moss, 2014).

Neste estudo, e a semelhanca dos achados de Ortiz et al (2016), ndo se
verificou uma relacédo significativa entre as atividades de autocuidado com a
diabetes e a HbAlc, TA, LDL, peso e complicacbes da DM. Por outro lado, as
determinantes da adesdo a algumas atividades de autocuidado com a DM,
identificadas neste estudo, acabam por ir ao encontro de alguns fatores descritos
na bibliografia (Ortiz et al, 2016; Chourdakis et al, 2014; Ahmad et al, 2013;

Marzec & Maddox, 2013; WHO, 2003; 2009; Orem, 1995).
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5. LIMITACOES DO ESTUDO

hY

Atendendo a prépria concetualizacdo efetuada no inicio do estudo,
aquando da elaboracdo do instrumento de colheita de dados, poderiamos ter
procurado explorar os fatores determinantes da adesdo as atividades de
autocuidado com a DM e da LS. No entanto, apos o tratamento e andlise dos
dados, alguns acabaram por emergir espontaneamente.

Seria importante confirmar se os conhecimentos, as competéncias, as
aptidoes e a capacidade de autoeficacia foram previamente avaliados pelos
enfermeiros nestas pessoas e se as intervencdes de promocéo do autocuidado
foram adequadas as suas necessidades.

Os dados colhidos baseados no autorrelato ndo permitem confirmar o
comportamento. No entanto, tentamos ultrapassar esta limitagdo com recurso a
consulta do processo clinico como outra fonte de dados.

N&o havendo dados disponiveis na RAM sobre os niveis de LS e adeséo
as atividades de autocuidado no adulto com DMT2 de base populacional, a
verdade é que este estudo acaba por contribuir de uma forma limitada dado que

a amostra nao é representativa da populacdo com DM na RAM.

61



de Lisboa

—_ = DISSERTACAO
Escola Superior -~
de Enfermagem/
o —

CONCLUSAO

As DNT sdo um dos principais desafios do século 21 pois, para além do
sofrimento humano e impacto socioeconémico, constituem a primeira causa de
morte no mundo (WHO, 2014). Uma adequada gestdo destas doencas esta
dependente do autocuidado (Sidani, 2011). Sendo a DM uma dessas principais
doencas (WHO, 2014), cronica e complexa, varias sdo as determinantes que
contribuem para o processo de cuidados e de resultados em saude, no entanto,
nas Ultimas décadas a literatura tem vindo a ilustrar o conceito de LS como um
fator relevante e influente na DM (Cavanaugh, 2011).

Um adequado tratamento e controlo da DM esta dependente da propria
pessoa (ADA, 2016; Ortiz et al, 2016; Chourdakis et al, 2014; Garcia-Pérez et al,
2013; Hinzman et al, 2012), através da adocdo de comportamentos de
autocuidado (Ortiz et al, 2016; Chourdakis et al, 2014; Funnell et al, 2011). Neste
sentido, o enfermeiro devera ter uma abordagem centrada na pessoa,
objetivando como resultado o autocuidado (Doran, 2011; McCormack e
McCance, 2010; Irvine et al, 1998). Deste modo, o enfermeiro promovera uma
adequada gestdo da DM (WHO, 2016) e estara a cumprir com um dos
enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros
(OE, 2001). Sendo a LS uma das condicionantes do autocuidado (Marzec &
Maddox, 2013; Cavanaugh, 2011; White et al, 2010), importa identifica-la no
adulto com DMT2 de modo a adaptar as intervengBes as suas reais
necessidades (Pedro et al, 2016; Sgrensen et al, 2012; Cavanaugh, 2011;
Funnell et al, 2011; Smith et al, 2009).

Neste sentido, com este estudo, observamos baixos niveis de controlo da
DMT2, nomeadamente nos valores de HbAlc (apenas 31,5% apresenta valores
controlados), de LDL (44% apresenta valores acima do normal), da TA (67,3%
nao cumpria o objetivo proposto pela DGS) e do peso (92,7% apresenta, pelo
menos, pré-obesidade), sendo que cerca de um quarto dos inquiridos (26,1%) ja
manifesta, pelo menos, uma complicacdo da DM.

Concluimos que, em média, a amostra apresenta uma maior adesao as

atividades de autocuidado com a toma da medicacéao (6,8), com os cuidados com
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0s pés (5,9) e com a alimentagéo geral (4,7). Confirmando-se que quem adere
mais a estas atividades também apresenta mais elevados niveis de LS. Por outro
lado, verificamos que as pessoas aderem muito pouco as atividades de
autocuidado com a alimentacéo especifica (1,6), com a atividade fisica (2,0) e
com a monitorizagcdo da glicemia (2,1). Podemos também referir que os
resultados sugerem que, para além da LS, a situacéo financeira do agregado
familiar, a idade e a capacidade de memoaria podem ser determinantes na adesao
a algumas atividades de autocuidado com a DM.

Verificamos, também, uma elevada percentagem de inquiridos com LS
limitada em todos os dominios (= 50%), nomeadamente na LS funcional, sendo
que a percentagem de individuos com LS excelente rondou os 10% em todos os
dominios. Ainda na LS, os resultados sugerem a atividade profissional, a
situacao financeira do agregado familiar e o tempo de diagndéstico da DM como
suas determinantes.

Segundo a bibliografia, a limitada LS encontrada nesta amostra podera
estar associada aos baixos niveis de controlo da doenca, nomeadamente ao
controlo glicémico, do LDL, da TA e do peso, assim como as complicacbes
tardias j4 desenvolvidas (WHO, 2013a; Cavanaugh, 2011; White et al, 2010;
DeWalt et al, 2007; Pignone et al, 2005; Zarcadoolas et al, 2005). No entanto,
neste estudo, ndo ficou comprovada uma relacdo direta e estatisticamente
significativa entre a LS e os resultados em saude, o que acaba por ir ao encontro
dos vérios estudos ja realizados com achados inconsistentes desta relacao,
ficando demonstrado que a evidéncia ainda € insuficiente ou pouco consistente
para afirmarmos que a LS tem um impacto direto nos resultados de saude das
pessoas com DM (Sayah et al, 2012). Por outro lado, fica evidente que a LS &
uma condicionante da adesdo as atividades de autocuidado com a DM
(Cavanaugh, 2011; Sayah et al, 2012), nomeadamente no adulto com DMT2
(Moss, 2014), em contexto comunitario. Assim, neste caso, pode entender-se a
limitada LS como um fator de risco na autogestao da diabetes (White et al, 2010;
Huizinga et al, 2009).

Atendendo a que um baixo nivel de LS, também, interfere na comunicagéo
entre os profissionais de saude e o cliente, sera que estes estdo com maiores
dificuldades em se exprimirem? Sentem maior dificuldade em compreender as

indicacées dos enfermeiros? E os enfermeiros, estdo com dificuldade em
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identificar os niveis baixos de literacia nos clientes? Tém maior dificuldade em
entender o real estado de saude dos clientes? Estardo a utilizar as técnicas
comunicacionais mais adequadas de modo a facilitar a compreensdo das
orientacdes clinicas? (Smith et al, 2009; DeWalt et al, 2007; Seligman et al, 2005;
Rudd et al, 1999).

Atendendo a que a adesdo as atividades de autocuidado, também,
depende da informacgéo e do conhecimento que os clientes com DM tém acerca
da doenca e do tratamento (Meece, 2014; Ahmad et al, 2013; Garcia-Pérez et
al, 2013; Ross, 2013), é fundamental que o enfermeiro implemente programas
de educacao para a saude promovendo comportamentos de autocuidado nestas
pessoas, estabelecendo metas de comportamentos e mantendo um suporte
continuo para sustentar o progresso e a manutencado dos mesmos (Funnell et al,
2011). Deste modo, facilita a compreensdo da doenca e a aprendizagem do
cliente para lidar com o tratamento preconizado (Sidani, 2011) capacitando-o,
também, para gerir a sua propria saude e lidar com o sistema de saude (Smith
et al, 2009). No entanto, € necessario, entre outros, identificar o nivel de LS dos
clientes para adaptar esses programas as capacidades dos mesmos (Pedro et
al, 2016; Sgrensen et al, 2012; Cavanaugh, 2011; Funnell et al, 2011; Smith et
al, 2009). Por outro lado, sendo o autocuidado precedido pela sua autopercecéo,
o significado que as pessoas portadoras de doenca cronica |lhe atribuem é
diferente consoante os seus valores, crencas e atitudes perante a vida (Sidani,
2011).

Neste sentido, estdo definidos programas de educacéo para a saude e
adequados aos conhecimentos, competéncias, aptiddes e autoeficacia de cada
cliente? Sendo o autocuidado um resultado da prestacdo de cuidados de
enfermagem (Doran, 2011; McCormack &. McCance, 2006; Irvine et al, 1998) e
um enunciado descritivo de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros
(OE, 2001), verificando-se baixos niveis de adesao as atividades de autocuidado
com a DMT2, nesta amostra, podera significar pouca qualidade no trabalho
desenvolvido pelos enfermeiros?

Considerando todas estas inquieta¢des, ha uma questdo estrutural que
se coloca, estara o enfermeiro comunitario a ter uma abordagem centrada na
pessoa com DMT2? Esta abordagem ndo s6 € a esséncia do cuidado de

enfermagem (McCormack e McCance, 2010; OE, 2001), promotora do encontro
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intersubjetivo entre enfermeiro e cliente (Ranaud, 2010), como a recomendada
para uma adequada gestdo da DM (WHO, 2016). Deste modo, o enfermeiro
comunitario ao fundamentar a relacéo terapéutica com o adulto com DMT2 nesta
abordagem, entendendo o conceito de LS, desenvolvendo estratégias para a
avaliar neste cliente e implementando intervencdes adequadas as reais
necessidades deste, estard a reduzir as disparidades existentes nos cuidados
de saude (Cavanaugh, 2011; Hasnain-Wynia & Wolf, 2010) e a prestar cuidados
de enfermagem holisticos (Hasnain-Wynia & Wolf, 2010), promovendo uma
efetiva autogestdo da DMT2 no adulto em contexto comunitario. A verdade é
que, neste estudo, também emergiu um achado que pode indicar o papel do
enfermeiro como determinante para a adeséo do adulto com DMT2 as atividades
de autocuidado, uma vez que ficou demonstrada a relacdo entre a CE para a
observacéo dos pés e as atividades de autocuidado com a alimentagdo geral, a
monitorizagcdo da glicemia e os cuidados com 0s peés.

Dada a inconsisténcia cientifica sobre a influéncia direta da LS nos
resultados em saude, assim como sobre a eficacia das intervencbes para
melhorar o nivel de LS (Sayah et al, 2012); comprovada a influéncia desta na
adesdo as atividades de autocuidado na pessoa com DM (Cavanaugh, 2011;
Sayah et al, 2012), nomeadamente no adulto com DMT2 (Moss, 2014), e
entendendo-se a limitada LS como um fator de risco na autogestéo da diabetes
(White et al, 2010; Huizinga et al, 2009) em contexto comunitario, parece-nos
que o foco dos enfermeiros deverd ser a promocdo do autocuidado. Neste
sentido, na sua prética clinica, o enfermeiro, em parceria com o cliente, devera
estabelecer programas de educacdo para a saude com metas de
comportamentos bem definidas e manter um suporte continuo para sustentar o
progresso e a manutencédo dos mesmos (Funnell et al, 2010).

Quanto a investigagéo, sugerimos que futuros estudos explorem a relagcéo
terapéutica estabelecida entre o enfermeiro e o adulto com DMT2 em contexto
comunitario, nomeadamente no desenvolvimento de programas de educacéo
para a saude promotores da adesao as atividades de autocuidado com a DM,
adaptados ao nivel de LS e carateristicas individuais das pessoas.
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ESTUDO: Literacia em Sadde e Autocuidado no Adulte com Diabetes elus Tipo 2 am Contesdo

Comunitario

QUES TIONARID

Mimero de Ordem: Data da Avaliagdo: ! !

Este questionario desting-se a3 descrewver 3 literacia em salde e o autocuidado no adulto com Diabetes
MEMNtus tipo 2 em contexto comunitane. Os dados recolhidos 230 absolutamente confidencigis, respeitando
o gnonimate pelo que se solicita sincerdade e ~~+*4-de nas suas respostas. M3o existern respostas
certas ou emadas, o importante & que responda COMm 3 suU3 opinido.

| FARTE
DaD05 SOCIODEMOGRAFICOS

Centro de Salde: D D

1. Génerao: (17 Ma=sculine O (2) Feminino O 2. Idade: anos completos

3. Estado Ciwil: (1) Solteiro O (21 CasadofUnido de Facto O (37 Divorciado O (41 wWlwo O

4. Ezcolaridade:

(171 Sem escolardade O (21 Aeo 4% ano O (3145% oo 6% ano O (417" a0 9% ano O
(53 10% a0 12° ano O (63 Licencigtura O (7ihdestrado O (27 Dowtoramernto O
a. Profiz=ao:

E. Situagio profissional ;

(11 Exerce uma profiss3o, mesmo que ndo remunerada, para uma pessoa de familia O

(21 Bmpregade Tempo Completod (30 Bmpregadoe Tempo Parcial O (4 Desempragado O

(51 Bstudante O (6 Reformado O (71 Incapacidade Permanente O
(21 Servigo Militarou Comunitario O (9) Dono da caszo a tempointeiro O (100 Estagio profizzional O

{117 Inative O £127 Outre O {137 Mo sei O

T.Com quenn Wive:

(11 Sozinho O (21 Cdnjuge/Companheiroi@l O (33 Familia nuclear Cilhos, esposa, esposo) O
() Outra O

2.0 situagiofinanceira do seu agragado familiar permite-lhe satisfazer as necessidades basicas de:

Sempre  Ouase sempre A5 wezes  FRaramente  Munca  Wao responde

Aimentagao O O O O O O
Habitagaa (| O O O O |
Sanda (| O O O O |
Educagia (| O O O O |
Qutra O O O O O O
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DADOS CLINICOS

9. Ha quanto tempo lhe foi diagnosticada a Diabetes? Anos

10. IMC Kgim2

11. Hemoglobina glicada (HbA1¢) %, Data da analise: ! !
12. Colesterol LOL mgldl; Data da analise: i /

13. Tensdo Arterial (M zxima)/ (Minima) mmHg

14. Gluetipo de tratamento faz para controlar a Diabetes?

(1) 50 Dieta O (2] Antidiabeticos Orais (ADO) O (3} In=ulina O (41 ADC + Insulina O
15. Tem alguma doenga associada?

(1Y Menhuma O (2] Hipertensao Arterial O (3] Diglipidermia O (4] Insuficiéncia Cardiaca O

(2) Outra O

16. Tem alguma complicagide da Diabetes?

(1) Menhuma O (2] Retinopatia (Doenga dos Clhos) O (3) Mefropatia (Doenga dos Rins) O
(41 Pe diabetico O (2] Arteriopatia (Doenga das artérias que irrigam as pernas) O

(B) AVC fAcidente Wascular Cerebral) O (71 Doencga Coronaria (Doenga das arterias do coragao) O
(8) Amputagao de dedos do pe ou pe O (97 Amputacao da perna O (10) Cutra O
17. No Qltimo ano foi consultado pelo:

(1) Oftalmologista O (2] Mefrologista O (3) Cardiologista O

(41 Endocrinolagista O (9) Enfermeiro para observacdo dos pes O (6) Nenhum O

18. Ja esteve internade ne hospital per descompensagio da Diabetes? (1) Sim O (2)Nao O

18.1. Serespondeu sim a questio anterior, quantas vezes ja esteve internado? Yezes,

18.1.1. Ha quanto tempo foi o dltimo internamento? Meses.
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Il PARTE
GRUFPO |- ESCALA DE ATIWIDADES DOE AUTOCUIDADO COM A DIABETES
Az perguntas quese seguem questionameno acerca dos cuidados com a diabetes durante oz Gimos sete
dias. Se esteve doente durante os (fimos sete dias, porfavor lembre-se dos Gtimos sete dias em que nda
estava doente.

1. ALIMENTAZAD GERAL HPde dia=s
1.1 Em quantos doz Oftimos sete dias sequivuma alimentagdo saudavef? ARFEEEIEILE
TZEm media, durante o Ofimo més, quantos dias por semana seguiv um plano

: _ - ol 122345 6[7
alimentar recomendado por algum profissional desadde™
1.2 Em quantas dos ultimos zete dias comeu cinco ou mak pegas de fruta efou al 11zlz24ls|al7
dozes dewegetais (incluindo oz da sapal?
2 ALIMENTAZAD ESPECIFICA
2.1Em quantos dos altimos sete dizs comeu carnes vermelhas (vaca, porco, al 11202 als|el7
cabrita)?
ZZEm quantos doz 0ftimos =ele dias comeu pao acompanhando a refeigdo do
almogo ou jantar?
23 Em quantos dos aftimes sete dias misturou, no acnmpanhanranta da refeigao, al 11zlz24ls|al7
doi ou maik dos seguintes alimentos: arroz, batatas, massa, fejao™
24Em quantas dos ultimes s2te disas consumil mags que um copo, de qualquer
tipo de bebida alsodlica, 3s principais refeigiesT
25 Em quantos dos dftimes sete dizs consumiu qualquer tipo de bebida aleodlica, al 11202 als|el7
fora das refeigies™
25 Em quantos dos 0ffimes sele dizs comeu alimentos doces como bolos,
pasteis, compotas, mel, marmelada ou chocolates™
2.7 Em quantos dos dftimos sete dias adogou as suas bebidas com aglear? IEEEELEE
2. ATIVIDADE FISICA
2.1 Em quantos dos Oftimeos sete dias praticou atividade fizica durante pelo menas al 11202 als|el7
20 minutos? (hlinutos totais de atividade continua, inclusive andar.
2.2 Em quantos dos Offimes sele dias paricipou numa sess 3o de exercicio fisico
ezpedfico (como nadar, caminhar, andarde bicicleta) para além da atividade fisica [0 1|23 4| 6|67
quefaz em casa ou como parte doseu trabalho™
4. MONITORIZACAD OA GLICEMIA
<. TEm quantas dos ulimas Sete dias avaliou o agusar nozangue™ B EEIEE
4.2 Quantos dias porsemanalhe foirecomendada que avaliazze o aglcar no al 11202 als|el7
zangue pelo seu médica, enfermeire ou farmacéutica™
5. CUIDADOS COM OS5 PES

5.1 Em quantos dos aftimos sete dias examinou os seus pes™ [ARFEEEIEILE
5.2 Em quantas dos uftimes sete dias [awau o5 seus pes’? B EEIEE
5.2 Em quantos dos ultimos sete dias secou os espagos entre o5 dedos do pe, al 1121z als|al7

depoi de o lavar?
E. MEDOICAMENTOS
.1 Em quantos dos aftimes sete dias, tomou, conforme The foiindicado, of seus al 11zlz24ls|al7
medicamentas da diabetes™

O ize insuling & comprimidos):

5.2 Em quantos dos ultimos =sete dias tomou, conforme The foiindicado, injegoes al 1121z als|al7
de insulina™
.2 Em quantos dos aftimes sete dizas tomou o naomerms indicado de comprimidos al 11zlz24ls|al7

da diabetes™
T.HABITOS TABAGICOS

7.1 %aocé fumou um cigarro, ainda que =4 uma passa, durarte oz dlitimos zete dias?

(1) Nae O (2] 5im 0

T7.1.1. e sim, quartos cigarros fuma, habitual merte, num diz? NOmero de cigarros:

7.1.2. Quando fumou o seu ditima cigarro?

(11 Nunea fumou O (21 Ha mai de dok anos atras O (21 Um a dois anos atras O
(4) Quatro a doze meses atrazs O (5) Um atrés meses atras O 51 Ha Ofime més O

71 Haje O
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GRUFO |- MEDIDA DE ADESKO A0 TRATAMENTO [MAT)

1. Aguma wez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenga’™

TEMpre
1

Tugze sempre
z

Com Frequencia
3

For wezes
4

Raramernte
]

Munza

2. Mguma wez foi

dezcuidado com

as horas da toma do= medicament

0Z para a sua doenga”t

Tempre | Juase Sempre | Com Frequencia Por wezes Faramente Hunca
1 s 3 4 b ]
3. Mguma wez deixou de tomar o= medicamentos para a sua doenga por se ter sentide melhor?
Tempre | JUase Sempre | Com Frequencia Por wezes Faramente Hunca
1 s ] 4 4 ]
4. Aguma wez deixou de tomar o5 medicamentos para a sua doanga, por sua iniciativa, apos se ter santido
piary
Sempre | JU3Ee Sempre | Com Frequencia Por wEzes Faramente Hunca
1 s ] 4 5 ]
5. Aguma wez tomau mais um ou waros comprimidos para 3 sua doenga, por su3 inicigtiva, apos se ter
sentido piory?
Tempre | Juase Sempre | Com Frequencia Por wezes Faramente Hunca
1 s ] 4 4 ]

6. Aguma wez int

emompey a terapéutica para a sua doenga por ter deixado acabar oz

medicamentos’

SEMmpre
1

Tugze Sempre
2

Com Frequencia
3

For wezes
4

Faramerte
]

Minca
G

7. Mguma wez deixou de tomar os medicamertos para a sua doenga por alguma @230 que nao seja a
indicagao do méadico?

Sempre
1

u3ze Sempre
z

Com Frequencia
3

Por wezes
4

Faramerte
5

Hunca
]




—__— DISSERTACAO
. p—

Escola Superior

de Enfermagem/

de Lisboa _—

I FARTE
FUESTIONARIO EURCFEU DE LITERACIS EM SAUDE — PORTUGAL [HLS-EU-FT]
GRUFO | - QUESTIOMARIO EUROPEU DE LITERACIS EM SA0DE
Ma e=cala de hduito Dificil (173; Dificil (2% Facil (3 Muito Facil (4 e N3o Sei (57, qual o grau de dificuldade
que sente a:
T Encontrar infonmagan sobre oF SINtomas 9e doengas que o/d preccupant
Z Encontrar Informagac sobre fratamentos de doengas que o/ preccupan s
. Saner mals so0re o que T3zer em caso de umd emergencia medica s
| S3ber mais sobre onde obfer 3juda especialzada quando esta doerte’
o, Compreender o que o zed medico e diz?
B Compreender o Tolheto quUe werm Com o megiearmerto s
7. Compresnder o quUe Ta2er Numa emergencia megica s
g Compreender 3z metrigoes do sed medico ol fammacelmfics sobre atoma do medicamento
que foi receitado’
|9 Faliar como & ue 3 infonmagan 4o el medico e aplcd ao sed casor
[0 Faliar az vantagens e dezwantagens daz dierentes opgoes de tratamento r
[ TT. Fvalar quando pode necesskarde Uma segunda opini@d de oo medico s
TZ Faliar =2 3 Imfonmagac zobre d goenga, oz Melos de comdnicagas, & ge confiangar
TZ. U=ara infommagan qua o zed medico he d3 para tomar decizoes sobre 3 503 doanga?
T8 CUMmpNr az Metrigoes zobre a medicagan ?
T4, Chamar uma ambulancia em ¢aso de emergencia s
TH. SEQUIr a5 INEINIGoeS g0 sl medico U anmacemico T
T Encontrar infonmagac para Ndar com 05 comportamentos que atetam a ud saude, como
fumar, falta de atividade fisica e excesso de alcool?

—_ ] o

—_

—_ ] a4

Lo I O N T s s s S T S T e T T L

L o I I I I O I T

| P |
th

T2, EGontrar mformagac para hdar com o= problemas de saude mertal Gomo o Sess ol 3 EEPE
depress3oY
T9. EGontrar mformagan sobre vaenas e os exdmes que pode fazer: T 23

20 Encontrar infonmagac sobre 3 fonma ge ewitar od Cortolar 3= SRUagoes como o eXcess0 ge
peso,tens3o akta e colesterol elevado™
ZT. COmpreender 0= ans0s g =dude relalivos 4 GOmportamentos Gomo iamar, iakd ge
gtividade fizica & excasso de alcooly?
IZ. Compreender porque precisa de vacings © T
I3 COmpreender porque preci=a ge Ta:2er [aEieins « T
. Foralar em que medida sao avels 05 ansons relaives d saude, como amar, 1ata de
Stividade fizica & excasso de alcool?
25, Faliar quando precisa de Irao medico para 1dzer um check-Up od am ecame geral de
sande’
25, Foraliar que wacinas pode necessnary T
I Faralar que exames medicos deve 1azer T T
22 Fualiar 52 3 Infonmagac nos melos de comunicagac S0bre oF N=e0s para d saude & de
confianga™
2. Oecidir 5& dewve Tomar a wacing Gontrd 2 gnpe © T
20, Decidir como ze pode proteger da doenga com base nos con=elnos 4a tamilia e armigos -« T
T Decidir como & pode proteger da doenga com base em nionnagan gos meos de
comunicagao’
L Encontrarinformagan sobre atividades saudavels, como a atlwdade fzicd, 8 almertagan
saudavel & a nutrigao’?
F3. 5aber mas sobre as gtnndades que =ao boas pard o sed bem-estar mertal 7 T
2. Encontrar Infonmagac sobre como e que 3 zUd zongd rezidencial pode Zer malz amiga da
saode?
5. Saber malz zobre az mudangaz nas polilicas que poszam atetar d siid zaude s
| 5. Taber mais sobre as fonmias de promower 3 =03 £aude no trabalfioy
3. Compreender consenos sobre =aude wndos de familiares ol amigos ©
22, Compreander @ Informagas nas embalagens de almertos :
29, Compreander 3 Informmagao noz Melos ge comlnicagao em como =g marter mals saudavel s
0. Compreandar 3 infommagan em cormo marter uma mente saudavel?
[T, Fualar a forma comio o [ocal onde wve pode afelar 3 =03 aude & Dem-esiary
¥ Fraliar a fomma como az suaz condigoes de habfagao o podem audar 3 marter-ze
saudawel Y
|7 Faallar quais of comportamentos dianos que esfac relacionados com g sua sauder
. Tomar decizoes pard mehordr d s0d sadde *
5. Tntegrar um clube desportg o0 0ma auld de Qinastica 5. Jesejars
36 Thfluenciar 3= condigoes da sua wida que atetam a sud zaude e bem-estars
a7, PaticIpar em atridades que melhoram 3 saude & o bem-estar na sua comunidade ©
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GRUPO Il - NEWEST VITAL SIGN

Instrugdes: entregar o rotule e dar 1 minuto para o entrevistado se familiarizar com o mesmo.

Ler: Considere a titulo de exemplo o rétulo a sequir apresentado, existents nas embalagens dos
alimentos. Este rofulo da-lhe o tipe de informag&o que pode enceontrar na parte de tras de uma
embalagem de gelado. Por favor, faga uma boa leitura das informagdes que este rotulo contem.
As respostas a fodas as questdes que se seguem podem ser enconfradas neste rofulo. Nio se
preccupe se ndo pode responder a fodas as perguntas. Algumas delas foram planeadas com
alguma complexidade e podem ser dificeis e nem todos os inquiridos lhes respondem.

Se o entrevistado parecer hesitar perguntar "quer que explique de novo?” Se persistir a dificuldade
responder "tudo bem, ndo se preocupe, algumas perguntas sd3o mais complicadas do que outras.
Vejamos a seguinte. Por favor, dedique o tempo que precisar para responder a cada pergunta”.
Os participantes podem voltar atras e comigir alguma resposta se entretanto se aperceberam que

se enganaram (mas nio diga isto até ele entender que o deve fazer).

CORRETQ | INCORRETO
_— - - P Dutra Resposta
7
1. Se comer uma embalagem inteira quantas calorias vai consumir? P— N30 Sabe !
Resposta: 1000kcal. N3o Responds
2. Se somente puder comer 60 gr de hidratos de carbono entre as 2 Porples ou | Outra Resposta
principais refeigdes, quantas porgdes de gelado poderd comer no maximo? | ¥ embalagem | Nio Sabe
Resposta: 2 porgdes ou % embalagem ou 200ml. ou Z00mi Mag Responde
3. O seu medico aconselhou-ofa a reduzir a quantidade de gordura
saturada na sua dieta. Geralmente consome 42gr de gordura saturada por Outra Resposta
dia, gue inclui uma porgio de gelado. Se deixar de comer gelado, quantos 33gr Wi Sabe /
gramas de gordura saturada consumiria por dia? Nao Responds
Resposta: 33gr.
4, Se geralmente come 2500 calorias por dia, qual a percentagem do seu Outra Resposta
valor didrio de calorias que consumiria se comesse uma pergdo de gelado? | 10% Nﬁu Sabe /
Resposta: 10%. N3 Responds
5. Suponha gue & alérgico as seguint?s substdncias: penicilina, amendoins, Sim
luvas de latex e picadas de abelhas. E seguro para si comer este gelado? Mao Mac Sabe /
Resposta: Nio. N3 Responde
. Se respondeu ndo & pergunta anterior, indigue a razdo:
Resposta: Porque tem dleo de amendoim.
Humero de respostas corretas

Interpretacio:

Pontuacio de 0-1 sugere elevada probabilidade (50% ou mais) de literacia limitada.
Pontuagdo de 2-3 indica a possibilidade de literacia limitada.

Pontuagdo de 4-6 quase sempre indica literacia adequada.

Muito obrigado pela sua colaboraco.



L o B DISSERTACAO
Escola Superior
de Enfermagem_/
a—

de Lisboa

APENDICE Il

Informacéao e Consentimento Informado ao Sujeito da Investigagao



D | EQ)_ DISSERTAGAO
Escola Superior
de Enferrnagem__,—/
. —

de Lisboa

INFORMAGAO AO SUJEITO DA INVESTIGACAO

Titulo: Literacia em Saude e Autocuidado no Adulto com Diabetes Mellitus Tipo 2 em

Contexto Comunitario.

Investigador: Gregorio Magno de Vasconcelos de Freitas.
Orientadora: Professora Doutora Maria Adriana Pereira Henriques.

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa, o mestrando Gregério Magno de Vasconcelos de Freitas esta
a desenvolver um estudo sobre a Literacia em Salde e o Autocuidado no Adulto com
Diabetes Mellitus Tipo 2 em Contexto Comunitario. Neste sentido, é-lhe pedido o
consentimento para responder a questdes sobre si e sobre a sua saude.

Este estudo sera realizado numa amostra de pessoas residentes na Regidao
Autonoma da Madeira. Ndo existem riscos associados a realizagdo do estudo, nem
recebera nenhum beneficio imediato por participar neste. No entanto, a informagéo
recolhida sera atil para melhor compreender a diabetes e o que a influencia e contribuir
para o planeamento de cuidados futuros. A sua participagdo néo envolve quaisquer
encargos ou despesas da sua parte, com excegdo do tempo necessario para a realizagao
do questionario.

A informacéo fornecida seréa recolhida e analisada de forma confidencial e anénima
e sera utilizada apenas no ambito deste projeto. Nao ha identificacédo do seu nome em
nenhum questionario. Todos os relatérios e materiais pertencentes a este estudo serao
mantidos confidenciais. E possivel que os resultados deste estudo sejam divulgados efou
publicados no futuro respeitando sempre o anonimato e a confidencialidade dos mesmos.

A sua participacéo neste estudo € inteiramente voluntéria. Pode recusar participar.
Se decidir nao participar, nao tera qualquer tipo de repercussoes.

Se tiver alguma duvida sobre os seus direitos como participante, pode contactar o
investigador por correio eletronico: gmfreitas@campus.esel.pt ou telefonicamente para o
telemovel 927844248.

Gratg pela sua cofaborag@o.
) ; / 1
Sreag e £ lag 6 lé\mmceé.!\ Treell
(Gregoério Magno de Vasconcelos de Freitas)
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ODOCUMENTO DE COMSENTIMEMTO IMFORMADOD

Entando que toda a informagdo derivada do estudo sobre Literacia em Sadde e Autocuidado no
Adulto com Diabetes Melivs Tipo 2 em Contexto Comunitario & propriedade da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa.

Dou o meu consentimento para que dados anénimos a meu respeito poszamser guardados e
processados para fins académicos e cientificos. Li (Foime lida) a informagdo ao sujeito da
investigagdo. Entendo o significado  desta informagdo, & as minhas perguntas foram
satisfatoriamente respondidas. Tive tempo suficiente para decidir sobre a paricipagao neste
estudo. Wenho por este meio aprovar a minha paricipagio & conzentir a recolha, uso e revelagio
de informagdo. Ireireceber uma copia deste documento de consentimento informado aszinada
datada.

Azzinatura do pardicipante:

Azzinatura do Inquiridar:

[ ata: ! !

ODOCUMENTO DE COMSENTIMEMTO IMFORRADD

Entendo que toda ainformagdo derivada do estudo sobre Literacia em Sadde & Adtocuidado no
Adulto com Diabetes MeMifes Tipo 2 em Contexto Cormunitarico @ propriedade da Eszcola
Superior d2 Enfermagem de Lisboa.

Cou o meu consentimento para que dados ananimos a meu respeito pozzamser guardados e
procezsados para fins académicos e cientificos. Li (Foime lida) a informagde ao sujeite da
investigagdo. Entendo o significado  desta informagdo, = as minhas perguntas foram
satisfatoriamente respondidas. Tive tempo suficiente para decidir sobre a paricipagao neste
estudo. Wenho por esta meio aprovar a minha paricipagao & consentir a recolha, uso e revelagdo
de informagao. Ireireceber uma copia deste documento de consentimanto informado assinada &

datada.

Azzinatura do pardicipante:

Azzinatura do Inquiridar:

[ ata: ! !
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APENDICE IV
Carta de apresentacao e consideracdes aquando da selecédo dos

sujeitos e aplicacdo do instrumento de colheita de dados
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CARTA DE APRESENTACAQ

Caro{a) colega

A Enfermagem como Area Cientifica do Conhecimentc necessita de continuo e
sistemalizado processo de incremento do seu corpo de conhecimentos. A investigagio e o
conhecimento cientifico, enquanto processo, sao fundamentais. E porgue o conhecimento em
enfermagem nasce, ndo s da investigaco mas tambem, da pratica clinica, & fundamental o
envalvimento dos profissionais da pratica nas dindmicas desenvolvidas na pesquisa

Deste modo, no dmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, eu, Gregério Magno de Vasconcelos de Freitas, estou a
desenvolver um estudo sobre a Literacia em Saude e o Autocuidado no Adulte com Diabetes
Meilitus Tipo 2 em Contexto Comunitério, & venho solicitar-lhe colaboragao para a fase de colheita
de dados, ou seja, na selecdo dos sujeitos e na aplicagdo do instrumento de colheita de dados. O
tempo previsto para o preenchimento do questionario & de aproximadamente 30 minutos uma vez
que para operacionalizar as variaveis em estudo recorreremos a trés escalas, para além dos
dados sociodemograficos e clinicos. As informacdes mais detalhadas sobre os criterios de sele¢ao
dos sujeitos e sobre a aplicagdo do instrumento de colheita de dados encontram-se no documento
anexo.

Nao sdo previstos beneficios imediatos ou individuais para quem colaborar nesta colheita,
no entanto, a informagdo recolhida serd util para melhor compreender o adulte com Diabetes
Mellitus Tipo 2 e os fatores que influenciam esta patologia & contribuir para o futuro planeamento
de cuidados. A sua participacdc ndo envolve quaisquer encargos ou despesas, com excecdo do
tempo necessario para selecionar os sujeitos e aplicar o questionario. Comprometo-me a prestar o
necessario apoio durante a colheita de dados, pesspalmente ou atraves do correio eletronico:
gregoriomagnofreitas@amail com, ou do nimero 927844248, e dar a conhecer os resultados
obtidos no final do estudo.

Cerlo da vossa compreensdo sobre a fundamental colaboragio nesta fase do estudo,
desde ja, agradego a disponibilidade & atengdo demonstradas.

Com os mais cordiais cumprimentos,
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Algumas consideragies aguando da selecao dos sujeitos e aplicagao do
instrumento de colheita de dados

Selecio dos sujeitos:

& populagdo alvo @ constituida por todos os adultos com Diabetes Meliitus Tipo 2
residentes na RAM e inscritos nos respetivos centros de sadde concelhio. Agradego a
contabilizagdo detodos osindividuosinscritosno Centro de Sadde, que cumpram cormos critérios
deinclusdo, de modoatermosanogio da dimensdo da populacdo. A amostra sera intencional e
constituida pelas pessoas acessiveis a data da avaliagfo e segundo os critérios de inclusio
considerados:

+ ter o diagnostico medico de Diabetes Me/iius Tipo 2 ha um ou mais anos,

+ jdade igual ou superior a dezanove e inferior 3 sessenta e cinco anos (19 — B4);
v cam capacidade wisual suficiente para ler o instrumenta a ser aplicado e

v fungdes cognitivas gue permitam a interacdo com o entrevistador.

Atencdo gque, devera aceder ao processo clinico do sujeito antes de o contactar para a
aplicagdo do guestionario, isto porgue se nao estiveram disponiveis osvalores da HbA1c e do
colesteral LDL devera optar por outro sujeito com a devida informag&o. Se disponiveis estes
dados, por favar colocar ha guanto ternpo (meses) foram medidos. Outros dados (peso, altura,
T&), mesmo gue nao disponiveis no processo clinico, podem ser medidos no mormento da
aplicagdo do questionario.

Aplicacio do instrumento de colheita de dados:

Foar favar, leia ou dé a ler a informagdo ao sujeito e, se este aceitar participar no estudo,
disponihilize o consentimento informado para gque possa ler od ser-lhe lido & assinar. Deverd
entredar um a0 sujeito e arquivar a capia, ambos devidamente datados e assinados pelo sujeito e
par si.

0 instrumento inicia com um ndmero de ordermn que é preenchido, apas a aplicagio do
guestionario, pelo investigadaor principal. Assim, devera colocar a data e identificar o centro de
salde e respetivo codigo.

For favor atenda a gque todas as gquesties sdo devidamente respondidas evitando a futura
inutilizag&o do questionario. O questionario podera ser autopreenchido {52 0 inguirido assim o
entender) corm o SeU apoio, ou podera ser aplicado por S,

Mal PARTE doguestionario, nosdados sociodermograficos e clinicos, umavez gque terd de
consultar o processo do sujeito para aceder aos dados clinicas, alguma informacio poderd ser
registada nessa altura diminuindo o tempo disponibilizado pelo inguirido para responder aon
gquestionario (género, idade, peso, altura, TA, HbATG, colesteral). Se algurn dado ndo estiver
disponivel no processo clinico, entdo devera colher no momento (peso, altura, TAY.
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A NPARTE integra s ESCALADE ATVIDADES DE AUTOCUIDADO COM A DIABETES
{(Bastos, F. & Lopes, ©., 20043, que guestiona sobre 0f cuidados que a pessoa teve com
diabetes durante os ditimos sete dias. Assim, serd utilizada para avaliar a adesdo ao regime
terapéutico, nomeadarmente & alimentagdo geral, a alimentagdo especifica, a atividade fisica, a
manitorizagdo da glicemia, oscuidadoscomospés, osmedicamentos e aoshabitos tabagicos. ©
hivel de adesio, pordimensio, é obtido pels soma dos itens e dividido pelo ndmero destes, Os
reslltados (médias) sAo expressos emdiaspor semana. Mesta, o inguirido para responder devera
reportar-se a0s cuidados que teve com a dishetes durante os ditimos sete dias, e se esteve
doente durante osditimossete dias, deverd repotar-se aos dltimossete diasem que ndo esteve
doente.

Ainda nesta parte, para complementar a avaliagdoda adesdo ao regime medicamentoso,
recarrerermos 3 Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT) (Delgado, A & Lima, M., 2001). Esta é
composta por 7 itens e trata-se de urninstrurmento que inclui respostas emescala dotipo likert de
B pontas, (1) Sempre; (29 Quase sempre; (3) Com frequéncia; (4) Porvezes, (5) Raramente & ()
Munca. A cotagdofaz-se atraves do somatdrio de todos ositens e dividindo pelo ndmero de itens.
Dsvalores mais elevados significarm maior nivel de adesdo.

A M PARTE & constituida pelo QUESTIONARIO EUROPEU DE LITERACIA EM SAUDE —
PORTUGAL (HLS-EU-PT) (Saboga-Munes, L. & Sorenszen, k., 201 3) para identificar oz diferentes
hiveisde Literacia e Sadde (LS). Constituido por guarenta e sete questées sendo as respostas
obtidas através de urma escala do tipo fikes de 4 pontos, Muito Dificil (1 Dificil &23; Facil (3 e
Muito Facil (4), na qual a pessoa diz o grau de dificuldade que sente na realizagdo de tarefas
relevantes na gestdo da sua sadde. O instrumento integra trés dominios da saldde,
nomeadamente cuidados de sadde, promogdo da sadde e prevengdo da doenga, e quatro niveis
de processamenta da informagdo, acesso, compreensédo, avaliagdo e utilizagdo, essenciais 3
tomada de decisdo. A cotagdo faz-se atraves do somatdrio de todos ositens e dividindo pelo
namero de itens. Os valores mais elevados significam maior nivel de LS, ou seja, excelents,
suficiente, problematica e inadeguada.

Esta terceira parte & constituida também pela NEWEST VITAL SIGH 0/eiss et af, 2009,
onde o inguirido analisa informagao retirada de um rétulo de uma embalagem de gelado e
posteriormente responde a seis guesties colocadas pelo inguiridor sobre essa infarmagdo.
Chegada a esta fase do gquestionario deve entregar o rdtulo e dar 1 minuto para o inguirido se
familiarizar com o mesmo. Depois leia; "considere a titulo de exernplo o rdtulo apresentado,
existente nas embalagens dos alimentos. Este rdtulo da-lhe o tipo de informagdo que pode
encontrar na parte de tras de uma embalagem de gelado. Por favor, faga uma boa leitura das
informagdes que este ritulo contém. Asrespostas atodasas questies que se sequem podermn ser
encontradas neste rotulo. Mao se preocupe se ndo pode responder atodas as perguntas. Algumas
delasforam planeadas com alguma complexidade e poderm ser dificeis e nemtodos os inguiridos
Ihes respondem.”
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Se o inguirido parecer hesitar perguntar "quer gue expligue de novo™" Se persistir a
dificuldade responder tudao bem, hdo se preacupe, algumas perguntas sdo mais complicadas do
gue outras. Yejamosa seguinte. Porfavor, dedigue otempo que precisar para responder a cada
perunta”. Qs padicipantes poderm voltar atras e corrigir alguma resposta se entretanto se
aperceberarm gue se enganaram (mas ndo diga isto até ele entender que o deve fazer). O
inguirido ndo deve ter acesso (e as questies, estas sdo0 colocadas pelo inguiridar,

Apos a aplicagao do questionario:

Terminada a aplicagdo do guestiondrio deve caloca-1o num envelope (fornecido pelo
investigador principal) juntamente corm os outros gquestionarios j& preenchidos e o respetivo
consentimenta informadonoutro envelope fornecido pelo investigador principal) com os outros
consentimentos informados.

Estas consideragdespodem sercomplementadas coma leitura do protocolode estudo em
anexo, ou contactando o investigador principal atraveés dos contactos ja disponibilizados.
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APENDICE V

Tabela 1 - Caracterizagdo sociodemogréafica da amostra



A 1. DISSERTACAO
Escola Superior -~
de Enferm agem-/
_—

de Lisboa
n (%)
Masculino 59 (42,8%)
Género —
Feminino 79 (57,2%)
Total 138 (100%)
26-35 1 (0,7%)
. . 36-45 3 (2,2%)
Faixa etaria
46-55 41 (29,7%)
56-65 93 (67,4%)
Total 138 (100%)
Solteiro(a) 14 (10,1%)
Casado/Uniao de facto 100 (72,5%)
Estado civil
Divorciado(a) 11 (8%)
Viavo(a) 13 (9,4%)
Total 138 (100%)
Sem escolaridade 6 (4,3%)
Até 4° ano 96 (69,6%)
5° ou 6° ano 15 (10,9%)
Escolaridade 7° a0 9° ano 7 (5.1%)
10° ao 12° ano 8 (5,8%)
Licenciatura 6 (4,3%)
Mestrado 0 (0%)
Doutoramento 0 (0%)

Total 138 (100%)

Exerce uma profissdo, mesmo que nao remunerada,

para uma pessoa de familia 1(0.7%)
Empregado a tempo completo 37 (26,8%)
Empregado a tempo parcial 6 (4,3%)
Desempregado 13 (9,4%)
Estudante 0 (0%)
Situagéio Reformado 37 (26,8%)
profissional Incapacidade permanente 20 (14,5%)
Servico militar ou comunitario 0 (0%)
Dono de casa a tempo inteiro 22 (15,9%)
Estagio profissional 0 (0%)
Inativo 1 (0,7%)
Outro 1 (0,7%)
Total 138 (100%)
Sozinho 13 (9,4%)
Com quem Cdnjuge/Companheiro 44 (31,9%)
vive Familia nuclear 69 (50%)
Outro 12 (8,7%)

Total 138 (100%)
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APENDICE VI
Tabela 2 — Distribuicdo da amostra pela frequéncia com que séo satisfeitas

algumas necessidades basicas
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Sempre sQeu:\;E;e As vezes Raramente Nunca :\legls?mnde Total
Necessidades n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alimentacio  83(60,1%) 27(19,6%) 22(15,9%) 5(3,6%) 0(0%) 1(0,7%) 138(100%)
Habitacdo 98(71%)  22(15,9%) 14(10,1%) 3(2,2%) 0(0%) 1(0,7%) 138(100%)
Sadde 62(44,9%) 38(27,5%) 32(23,2%) 6(4,3%) 0(0%) 0(0%) 138(100%)
Educagdo 51(40,5%) 14(11,1%) 21(16,7%) 3(2,4%) 1(0,8%) 36(28,6%)  126(100%)
Férias 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(0,7%) 0(0%) 137(99,3%) 138(100%)
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APENDICE VII

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra segundo o controlo da DMT2
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n (%)
Controlada e analise da HbAlc atualizada 41 (31,5%)
Controlada e andlise da HbAlc desatualizada 11 (8,5%)
Controlo da DM  N&o controlada e analise da HbAlc atualizada 49 (37,7%)
N&o controlada e analise da HbAlc desatualizada 29 (22,3%)
Sem dados 8 (5,8%)

Total 138 (100%)
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Apéndice VIII
Tabela 4 - Distribuicdo da amostra pelas classes do IMC
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n (%)
Peso Normal 9 (6,5%)
Pré-obesidade 61 (44,2%)
Obesidade Grau | 41 (29,7%)
IMC (Classes) Obesidade Grau I 18 (13%)
Obesidade Grau Il 8 (5,8%)
Sem dados 1 (0,7%)

Total 138 (100%)
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Apéndice I1X

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra segundo a classificacdo do LDL e tenséo

arterial
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n (%)
Normal 66 (48%)
Classificacdo do LDL Elevado 61 (44%)
Sem dados 11 (8%)
Total 138 (100%)
Otima 14 (10,1%)
Normal 31 (22,5%)
Classificacéo da tenséo arterial Normal Alta 36 (26,1%)
HTA Grau | 38 (27,5%)
HTA Grau Il 17 (12,3%)
HTA Grau llI 2 (1,4%)

Total

138 (100%)
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Apéndice X
Tabela 6 - Distribuicdo da amostra segundo as comorbidades
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n (%)
Nenhuma 27 (19,6%)
1 70 (50,7%)
. . 2 39 (28,3%)
Numero de comorbidades 3 2 (1.4%)
Total 138 (100%)
HTA 86 (77,5%)
Dislipidémia 42 (37,8%)
Insuficiéncia cardiaca 2 (1,8%)
Baocio 1 (0,9%)
Alzheimer 1 (0,9%)
Depresséao 2 (1,8%)
. Esquizofrenia 1 (0,9%)
Comorbidades Fibromialgias 1 (0,9%)
Gota 2 (1,8%)
Hipertiroidismo 1 (0,9%)
Hipotiroidismo 3 (2,7%)
Insuficiéncia cardiaca 10 (9%)
Neoplasia renal 1 (0,9%)
Osteoartrose na anca 1 (0,9%)
HTA
N&o Sim Total
n % n % n %
Nao 37 26,8% 59 42,8% 96 69,6%
Dislipidémia Sim 15 10,9% 27 19,6% 42 30,4%
Total 52 37,7% 86 62,3% 138 100,0%
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Apéndice XI
Tabela 7 - Distribuicdo da amostra segundo a ocorréncia de complicacdes e

frequéncia de consultas de vigilancia
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n (%)
Sim 36 (26,1%)
Complicagbes da diabetes N&o 102 (73,9%)

Total 138 (100%)

Retinopatia 16 (44,4%)
Nefropatia 10 (27,8%)
Pé diabético 4 (11,1%)
ComplicacBes da diabetes Arteriopatia 5 (13,9%)
AVC 5 (13,9%)
Doenca coronaria 7 (19,4%)
Amputacdo de dedos do pé ou do pé 4 (11,1%)
Oftalmologista 45 (32,6%)
Nefrologista 11 (8%)
Consultas nos ultimos 12~ Cardiologista 25 (18,1%)
meses Endocrinologista 20 (14,5%)
Enfermeiro para observagéo dos pés 90 (65,2%)

Nenhum 25 (18,1%)
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Apéndice XII
Tabela 8 - Distribuicdo da amostra segundo a dimensé&o e o nivel de LS
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Niveis de LS Inadequada Problematica Suficiente Excelente  Total
Dominios de LS n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
LS geral 27 (19,7%) 62 (45,3%) 33(24,1%) 15(10,9%) 137 (100%)
LS cuidados de saude 32 (23,4%) 49 (35,8%) 43 (31,4%) 13(9,5%) 137 (100%)
LS prevencao dadoenca 23 (16,9%) 45 (33,1%) 50 (36,8%) 18 (13,2%) 136 (100%)
LS promogédo da salde 40 (29,9%) 45 (33,6%) 36 (26,9%) 13 (9,7%) 134 (100%)
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Apéndice XIlI
Tabela 9 — Niveis de Literacia em Saude segundo a situacao profissional
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Literacia em saude

geral (Score HLS)

Literacia de cuidados
de salide (Score HLS)

Literacia de prevengao
da doenga (Score HLS)

Literacia de promogao
da sadde (Score HLS)

Situacdo profissional M (DP) 1C95% M (DP)  IC95% M (DP) IC95% M (DP)  1C95%
E’;ﬁ;csesz:;a dep;;’isﬂsiéao Pa’@ 59,8 (276"92) 22,5-299 30,2 (293:'36) 19,2-27,9
Empregado tempo completo ?;’44) 30,2 - 36,6 ?61,’83) 28,3-34,4 ?83,’74) 30,5- 36,3 ?71,’26) 28,4 - 34,8
Empregado tempo parcial ?73”43) 25,5-41 34,1 ?;’6 24,1-43,1 32,3 (0) 0-0
Desempregado (351)’9 28,9 - 34,9 32,5 (3421'32) 29,6 - 34,7 35,7 (0) 0-0
Reformado ?SO,ISZ) 27,4-33,1 ?81,2) 29,6-32,4 ?90,’15) 27,4-33,5 ?80”78) 29,3-32,2
Incapacidade permanente (276"92) 22,5-29,9 30,2 (2;'36) 19,2 - 27,9 30 (0) 0-0
Dono de casa a tempo inteiro (361,’83) 28,3-34,4 ?83,'74) 30,5-36,3 (3711'26) 28,4-34,8 (3;,’67) 31,4-38
Inativo 34,1 (393)'6 24,1-43,1 ?02)'3 ?82,192) 22,9-41,5
Outro 32,5 (342"32) 29,6 - 34,7 (305)'7 (3;'72) 29,1-37,2
Total (381,2) 29,6-32,4 (390,15) 27,4-33,5 (3801783 29,3-32,2 (372’54) 29,9-34,8

ANOVA (F; p)

F(g;12¢)=1,429; p=0,19

F(s;128=2,505; p=0,015

F(g;127=1,196; p=0,307

F(g;125)=1,113; p=0,359
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Apéndice XIV
Tabela 10 — Literacia em saude segundo a frequéncia com que satisfaz as

necessidades de saude



Escola Superior
de Lisboa
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DISSERTACAO

Literacia em saude
geral (Score HLS)

Literacia de cuidados
de saude (Score HLS)

Literacia de
prevencao da doenga
(Score HLS)

Literacia de promogdo
da saude (Score HLS)

Saude M (DP)  IC95% M (DP)  I1C95% M (DP)  IC95% M (DP) IC95%
Sempre (373"33) 31,4-35,2 (373,'85) 31,5-35,5 (3;:'23) 32,5-36,2 (381,’54) 29,2 - 33,6
Quase sempre (298; 25,6-32,1 (218(3?6) 25-32 (3901'55) 27,4-33,6 (217i,79) 23,8-31,6
As vezes (279"42) 26,5-31,9 (278"32) 25,6-30,9 ?71”92) 28,4-34,1 (288”56) 25,5-31,8
Raramente (3:'13) 26 - 34,6 (3:'39) 26,4 -35,4 (341,’61) 26,3 -35,9 (248"; 24,6 - 33,3
Total ?81,2) 29,6-32,4 ?8({’78) 29,3-32,2 ?82,,14) 31-33,8 (2;’56) 28-31,2

ANOVA (F; p)

F(3 ;133):3,099; p=0,029

F3;133=3,943; p=0,01

F(3 ;132):2, 165; p:0,095

F3:130)=1,335; p=0,266
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Apéndice XV
Tabela 11 — Literacia em saude segundo a frequéncia com que satisfaz as

necessidades de educacao



DISSERTACAO

Escola Superior

—
de Enferm agem-—/—/
de Lisboa -_—

Literacia em saude Literacia de cuidados pl;:\(j;zléaodja Literacia de promogdo
geral (Score HLS) de saude (Score HLS) doenca (Score HLS) da saude (Score HLS)
Educacdo M (DP) IC95% M (DP)  IC95% :\gp) IC 95% M (DP)  1C95%
33,8 33,2 35,4 32,5
Sempre ! 31,8-35,8 ! 31-35,3 ¢ 33,5-37,4 ! 30-35
P (7,1) (7,6) (7) (8,6)
31,4 31,3 32,7 30,5
Quase sempre (9,2) 26,1-36,8 (10,7) 25,1-37,5 (8,8) 27,7-37,8 (9,4) 25,1-35,9
s 25,7 26,2 27,2 24,2
As vezes (7,9) 22,1-29,3 (7,5) 22,7-29,6 (8,3) 23,4-31 9,3) 20-28,4
30 30,6 32,9 28,5
Raramente (5,7) 15,8 - 44,3 (7,3) 12,3-48,8 (7.,6) 13,9-51,9 0,5) 24,2-32,9
Nunca 35,7 29,8 40,5 36,9
~ 29,3 28,9 30,3 28,4
Nao responde (8,5) 26,4-32,1 (9,3) 25,8-32,1 (8,2) 27,5-33,1 (10,3) 249-31,9

ANOVA (F; p)  F5119=3,599; p=0,005 F(s;119=2,362; p=0,044 F(s;119=4,104 ; p=0,002  F(5;117=2,638; p=0,027
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Tabela 12 — Literacia em saude segundo as atividades de autocuidado



Escola Superior
de Enfermagem

DISSERTACAO

de Lisboa
. . , Literacia de Literacia de Literacia de
Literacia em saude . , ~ ~

o eral (Score HLS) cuidados de saude prevencgao da promogao da
Atividades 3 (Score HLS) doenga (Score HLS)  saude (Score HLS)
Alimentagio R ,250" ,205 ,2191° ,251*
geral (SDCSA) ,003 ,016 ,026 ,003
Alimentagdo R -,145 -,120 -,120 -,136
especifica
(SDCSA) p ,092 ,163 ,163 ,117
Atividade fisica R -052 -044 -042 -064
(SDCSA) p ,549 ,608 ,625 ,460
Monitorizagdo R -,091 -,098 -,087 -,086
da glicemia
(SDCSA) p 1292 1254 ,311 1322
Cuidados com R ,246™ ,218" ,224 247"
os pés (SDCSA) ,004 ,011 ,009 ,004
Medicamentos R ,046 -,008 ,055 ,043
(SDCSA) p ,596 ,923 ,530 ,626
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Tabela 13 — Literacia em saude segundo a adesdo ao tratamento (MAT)



de Lisboa

=’ )~
Escola Superior -
de Enferm agem-—/—/
. —

DISSERTACAO

. . , . . . Literacia de Literacia de
Literacia em saude Literacia de cuidados prevencio da doenca  promocio da satide

geral (Score HLS) de saude (Score HLS) (Score HLS) (Score HLS)

Adeséo ao M o M o M o o

tratamento (MAT) (DP) 1C95% (DP) IC95% (DP) 1C95% (DP) IC95%

o o 26,7 26 28 26,5
N3o adesdo (7.8) 22,9-30,5 (10,8) 20,7-31,3 (6,6) 24,8-31,3 (7.4) 22,7-30,2
~ 31,5 314 33 30

Adesdo (8,2) 30,1-33 (8,3) 29,9-32,9 (8,1) 31,5-34,4 (9,7) 28,2-31,7

Teste t-Student

t(135=-2,228; p=0,028

t(135)=-2,346; p=0,02

tasa)=-2,323; p=0,022

t(132)=-1,34; p=0,183
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Tabela 14 - Distribuicdo da amostra segundo a adeséo as atividades de

autocuidado com a diabetes



L » S
Escola Superior -~
de Enferm agem-_/-—/
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de Lisboa

DISSERTACAO

Atividades n M (DP) Min-Max Me
Alimentacéo geral 138 4,7 (1,7) 1-7 4,7
Alimentacéo especifica 138 1,6 (1,1) 0- 1,6
Atividade fisica 138 2,0(2,3) 0- 1,0
Monitorizag&o da glicemia 138 2,1(2,2) 0- 1,0
Cuidados com os pés 138 59(1,4) 1-7 7,0
Medicamentos 134 6,8 (0,9) 1-7 7,0

N de dias
Atividades 0 1 2 3 4 5 6 7
3 3 4 15 13 28 19 53
SDSCALL o0 (2206)  (2.9%)  (10,9%) (9.4%) (20,3%) (13,8%) (38,4%)
Alimentagéo SDSCAL 2 20 4 7 17 16 22 14 38
geral 2 (145%) (2,9%) (51%)  (12,3%) (11,6%) (159%) (10,1%) (27,5%)
23 3 15 11 11 9 9 57
SDSCAL3 15 700) (22%) (10.9%) (8%)  (8%)  (65%) (65%)  (41,3%)
12 22 34 32 22 9 3 4
SDSCA21 g 70p)  (159%) (24.6%) (23.2%) (15.9%) (65%) (2.2%)  (2,9%)
84 12 9 10 3 3 5 12
SDSCAZ.2 50 90)  (8.79%)  (65%) (7.2%) (22%) (2.2%)  (3.6%)  (8.7%)
55 20 14 22 1 6 3 7
SDSCA23 39 90) (14,5%) (10,1%) (159%) (8%)  (43%) (2.2%) (5,1%)
Alimentagéo SDSCA2.4 89 14 9 8 3 4 2 9
especifica 4 (645%) (10,1%) (65%) (58%) (22%)  (2.9%) (14%)  (6,5%)
96 15 15 2 2 1 3 4
SDSCAZS 59 606)  (10,9%) (10,9%) (1,4%) (1,4%) (0,7%) (2.2%)  (2.9%)
47 36 26 12 10 1 2 4
SDSCA26 34 106) (26,1%) (18,8%) (8.7%) (7.2%) (0.7%) (L4%)  (2,9%)
82 9 11 3 2 1 1 29
SDSCA27 59 a06) (65%) (8%)  (22%) (LA%) (0.7%) (0.7%)  (21%)
spscasy 49 18 12 18 6 4 5 26
Atividade 1 (3B5%) (13%)  (87%)  (13%)  (43%)  (29%) (3,6%) (18,8%)
fisica 88 9 7 10 5 1 2 16
SDSCA32  gagm) (65%) (51%) (7.2%) (3.6%) (07%) (L4%)  (11,6%)
cpscaal 48 31 14 15 0 4 4 22
Monitorizag&o 1 (3a8%) (225%) (10,1%) (10,9%) (0%)  (2.9%) (2,9%) (15,9%)
da glicemia SDSCA4.2 41 39 19 14 3 1 2 19
2 (207%) (283%) (13,8%) (10,1%) (2.2%) (0,7%) (L,4%)  (13,8%)
23 22 2 8 4 > 2 75
SDSCASL 15 700) (159%) (14%) (5.8%) (2.9%) (LA%) (L4%)  (54,3%)
Cuidados com SDSCA5.2 1 2 1 0 1 2 1 130
0S pés 2 (07%)  (1L4%)  (07%) (0%)  (07%) (L4%) (0,7%) (94,2%)
3 5 3 2 2 2 2 119
SDSCAS3 o) (3.6%)  (2.2%)  (14%)  (14%) (1,4%) (L4%)  (86,2%)
0 1 0 1 0 3 4 118
SDSCABL  noe)  (0.8%) (0%)  (0.8%) (0%)  (24%) (3.1%)  (92,9%)
. 0 1 0 0 0 0 1 17
Medicamentos SDSCA6.2 (0%) (53%)  (0%) (0%) (0%) (0%) (53%)  (89,5%)
0 1 0 0 0 0 1 12
SDSCAB.3 oy (719%6) (%)  (0%)  (0%)  (0%)  (7.1%)  (85.7%)

SDSCAL.1 - Em quantos dos Ultimos sete dias seguiu uma alimentagdo saudavel?

SDSCAL.2 - Em média, durante o Ultimo més, quantos dias por semana seguiu um plano

alimentar recomendado por algum profissional de saude?
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SDSCAL.3 - Em quantos dos Ultimos sete dias comeu cinco ou mais pegas de fruta e/ou doses

de vegetais (incluindo os da sopa)?

SDSCA 2.1 - Em quantos dos Ultimos sete dias comeu carnes vermelhas (vaca, porco, cabrito)?

SDSCA 2.2 - Em quantos dos Ultimos sete dias comeu pdo acompanhando a refei¢cdo do
almoco ou jantar?

SDSCA 2.3 - Em quantos dos Ultimos sete dias misturou, no acompanhamento da refeigao,
dois ou mais dos seguintes alimentos: arroz, batatas, massa, feijao?

SDSCA 2.4 - Em quantos dos ultimos sete dias consumiu mais que um copo, de qualguer tipo

de bebida alcodlica, as principais refeigcfes?

SDSCA 2.5 - Em quantos dos Ultimos sete dias consumiu qualquer tipo de bebida alcodlica,
fora das refeicdoes?

SDSCA 2.6 - Em quantos dos Ultimos sete dias comeu alimentos doces como bolos, pasteis,
compotas, mel, marmelada ou chocolates?

SDSCA 2.7 - Em quantos dos Ultimos sete dias adocou as suas bebidas com aglicar?

SDSCA 3.1 - Em quantos dos ultimos sete dias praticou atividade fisica durante pelo menos
30 minutos? (Minutos totais de atividade continua, inclusive andar).

SDSCA 3.2 - Em guantos dos Ultimos sete dias participou numa sesséo de exercicio fisico
especifico (como nadar, caminhar, andar de bicicleta) para além da atividade fisica
que faz em casa ou como parte do seu trabalho?

SDSCA 4.1 - Em quantos dos Ultimos sete dias avaliou o aglcar no sangue?

SDSCA 4.2 - Quantos dias por semana lhe foi recomendado que avaliasse o aclicar no sangue

pelo seu médico, enfermeiro ou farmacéutico?

SDSCA 5.1 - Em quantos dos ultimos sete dias examinou os seus pés?

SDSCA 5.2 - Em quantos dos ultimos sete dias lavou os seus pés?

SDSCA 5.3 - Em quantos dos ultimos sete dias secou os espacos entre os dedos do pé, depois

de os lavar?

SDSCA 6.1 - Em guantos dos ultimos sete dias , tomou, conforme l|he foi indicado, os seus

medicamentos da diabetes?

SDSCA 6.2 - Em quantos dos Ultimos sete dias tomou, conforme lhe foi indicado, inje¢des de

insulina?

SDSCA 6.3 - Em quantos dos Ultimos sete dias tomou o nimero indicado de comprimidos da

diabetes?
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Tabela 15 — Adeséao as atividades de autocuidado segundo a frequéncia as
consultas de vigilancia da DMT2



Escola Superior
de Enfermagem

DISSERTACAO

de Lisboa
Alimentagdo ::;;i;it::ao Atividade fisica M;amgtl?géﬁic:o dejsdszscom Medicamento
geral (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA)
Ic Ic Ic Ic IC Ic
Consultas M (DP) 95% M (DP) 95% M (DP) 95% M (DP) 95% M (DP) 95% M (DP) 95%
. 38 2,8- 1,4 01 42 29- 54 44 69 6,7-
Nefrolo- Smo g7y ag 208 A5 oo 27 23 56 (L7) 64 (03 74
gista e 47 45 16 15 21 1,7- 19 15 59 57- 68 6,6-
(1,7) 5 (1,1) 2,5 (2,3) 2,5 (2,1) 2,3 (1,4) 6,1 (0,9) 7
g t(136)=-1,821; t(136=1,142; t(136)=-0,902; t(136)=3,431; t(11)=-0,946; t(132=0,413;
Teste t-Student 1 571 0=0,255 0=0,368 0=0,001 0=0,364 0=0,681
Gm 53 47- 18 42y T 2,3 15 56 49- 68 6,5-
Cardiolo- (1,6) 59 (L1) 48 =l o9 23 32 (L8) 63  (08) 7.2
gista 45 42- 16 13- 1,6- 16 59 57- 68 6,6-
Ndo 12y as w1 22 233 5, 22 S g4 62 (09 7
) t(135)=2,01; t(135)=O,72; t(135)=-0,114; t(135)=O,599; t(30)=-0,771; t(132)=O,171;
Testet-Student 1 046 0=0,473 p=0,91 0=0,55 0=0,447 0=0,865
. 4,8 4 17 1,4 0,6 39- 59 52- 68 6,4-
Endocrino- O™ (18) 55 (L1 Y e 22 @ & s 65 (09 72
logista o A 44- 16 12- 21 1,7- 16 13- 59 56- 68 6,6-
17) 5 L) 22 (23) 25 (L8 19 (L5 61 (09 7
~ t(135):O,271; t(135):O,488; t(135):-1,232; t(135):7,266; t(26):0,077; t(132):-0,033;
Teste t-Student  _2g7 0=0,626 p=0,22 0<0,01 0=0,939 p=0,973
Enfermeiro . 4,9 4,6- 3,7- 2,1 1,6- 1,4- 6,1 58- 6,9 6,8-
para O™ (16 53 YO 47 05 e M@ S5 13 63 05 7
observar os 30 4,2 3,7- 1,7 1,4- 1,9 1,2- 2,7 2- 5,5 56 6,6 6,3-
pés 17) 47 (12 18 (22) 25 (26) 35 (17 13) 7
t(136)=2,426; t(136=-0,324; t(136)=0,572; t(136=-2,518; t(76)=2,137; t(132)=1,665;
Teste t-Student 4 517 0=0,746 p=0,568 p=0,013 p=0,036 p=0,098
sm  a@e 3* 16 45 22 12 22 14 53 46- 65 5,8-
Nenhurm 247 @5 s1 (26 32 (22) 31 (L8) 6 17 71
o 48 45 e M apg Y 21 L7 g1y 57 69 6,8-
(16) 51 2,2 a2 25 =62 (05 7
) t(36)=-2,317; t(136=0,073; t(136)=0,464; t(136=0,302; t(30)=-1,656; t132)=-2,122;
Teste t-Student 1 155 0=0,942 p=0,644 0=0,763 p=0,108 0=0,036
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Tabela 16 — Adesdao as atividades de autocuidado segundo a regularidade com
que satisfaz as necessidades de alimentagéo



DISSERTACAO

Escola Superior
de Enfermagem

de Lisboa
Alimentagdo ::gi;?j;ao Atividade M(;)an;ci)cr:;?:o Cuidados com os Medicamentos
geral (SDCSA) (SDCSA) fisica (SDCSA) (SDCSA) pés (SDCSA) (SDCSA)
. " M IC M IC M IC M IC M o M IC
Almentacdo ooy g5, pp)  os%  (DP)  95% (DP) 9%  (op) '©% (o) os%
4,7 1,6 1,4- 2,1 1,7- 2 1,6- 5,8 6,9
semere w " o9 18 e 26 @y 25 s 7% o3
Quase 4,8 4,2- 1,7 1,1- 1,5 0,7- 1,5 0,6- 6,3 57.69 6,7 6,3-
sempre (1,5) 5,5 1L,3) 23 (2 24 (2) 2,4 (1,3) AR (0,9) 7,1
N 4,5 3,4- 1,5 0,9- 0,3- 2,5 6,3 6,9 6,8-
Asvezes 19 56 gy 21 M@ oo pg TP oy T 05 g4
Raramente 28 14 34 22- 17 -12- 47 33 26 . o 3 5,6-
(1,7) 6,9 (2,3) 9,1 (1,2) 4,5 (3,2) 12,7 (2,7) T (3,5) 11,6
Ndo 7 0,1 7 7 7 7
responde
F(s;133)=1,501; F(4;133)=2,877; F(s;133)=1,756; F(s;133)=2,906; F(4;133)=5,531; F(4;120=27,1;

ANOVA (F; p) p=0,205 p=0,025 p=0,142 p=0,024 p<0,01 p<0,01
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Tabela 17 — Adesao as atividades de autocuidado segundo a idade



Escola Superior
de Lisboa

™ o
— —
Z

DISSERTACAO

Alimentagdo Monitorizagao
Alimentagdo especifica Atividade fisica da glicemia Cuidados com Medicamentos
geral (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) os pés (SDCSA) (SDCSA)
Fai .. M IC M IC M IC M IC M IC M IC
axaetaria ) 954 (DP)  95% (DP)  95% (DP)  95% (DP)  95% (DP)  95%
26-35 5,3 1,4 3,5 7 7 7
36-45 4,9 -2,8- 1,1 -0,2- 1,2 -0,7- 3,7 39- 6 3,5-
(3,1) 12,6  (0,5) 2,3 (0,8) 3,1 (3,1) 11,3 (1) 8,5 7
46-55 4,5 1,4 1,1- 2,4 1,7- 2,4 1,7- 6,1 5,7- 6,9
(1,5) 4-5  (1,1) 1,8  (2,5) 32 (23) 32 (L4) 65 (0,5 67-7
56-65 4,7 4,4- 1,7 1,5- 1,8 1,4- 1,8 1,4- 5,7 6,8
(1,7) 51 (1,1) 1,9 (2,2) 23 (1) 23 (L5) 546 (1) 6,6-7
Total 4,7 1,6 1,4- 2 1,6- 2,1 1,7- 5,9 5,6- 6,8
(1,7) 445 (1,1) 1,8 (2,3) 24 (2,2) 25  (1,4) 61 (0,9 67-7
ANOVA (F; p) F(3;134)=0,188; F(3;134)=0,974; F(3;134)=0,951; F(3;134)=2,952; F(3;134)=0,759; F(3;130)=0,144;
p=0,905 p=0,407 p=0,418 p=0,035 p=0,519 p=0,933
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Tabela 18 — Adeséao as atividades de autocuidado segundo as habilitacdes
literarias



Escola Superior
de Enfermagem

DISSERTACAO

de Lisboa
Alimentagdo ::;i;it::ao Atividade fisica M;amgtl?géﬁic:o Cuidados com Medicamentos
geral (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) 0s pés (SDCSA)  (SDCSA)
HabilitacGes M IC M IC M IC M IC M IC M IC
literarias (DP)  95%  (DP) 95%  (DP)  95%  (DP) 95%  (DP)  95%  (DP)  95%
Sem escolaridade 5t 2,7 1,5 0,5- 1,5 1,4 1,7 -0,9- 57 3,7- 6,8 6,4-
(2,3) 7,4 (1) 2,6 (2,8) 4,4 (2,4) 4,2 (1,8) 7,6 (0,4) 7,3
4,6 1,6 1,4- 2 1,5- 1,9 1,5- 5,8 5,5- 6,8
I g ’ _ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ _
At€ 42 ano ws) Y wy 18 @3 24 @ 24 @15 61y %7
4,7 1,6 2,3 2,2 0,9- 6,2 5,6- 6,8 6,5-
g g ’ - ’ - ’ - ’ ’ ’ ’ ’ ’
52 ou 62 ana w) " ay Y ey MY @3 34w 68 06 71
5,2 3,6 1,4 0,7- 1,6 3,5 0,4- 6,1 5,2- 6,7
9 9 7 7 7 ’ 7 _ _ ’ ’ 7 7 7 _
7% @098 ano 7)) 67 (08 22 26 % 33 66 (09 69 (08
4,6 3,4- 2,2 1,3- 2,6 0,7- 3,9 1,5- 6,3 4,9-
g g ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
102 ao 122 ano (1,4) 5,8 (1,2) 3,2 (2,3) 4,5 (2,9) 6,3 (1,6) 7,7 7
o 4,6 3,2- 1,1 0,6- 2,2 1,2- 0,8 5,3 3,5-
Hcenciatura (13 59 (05 16 (09 31 (08 Y e 72
ANOVA (F; p) F(5;132)=0,214  F(5;132)=0,821 F(5;132)=0,257 F(5;132)=2,28  F(5;132)=0,549  F(5;128)=0,166
Pl p=0,956 p=0,537 p=0,936 p=0,05 p=0,739 p=0,975
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Tabela 19 — Adeséao as atividades de autocuidado segundo o tipo de
tratamento



Escola Superior
de Enfermagem

DISSERTACAO

de Lisboa
Alimentagdo ::;;i;it::ao Atividade fisica M(;)an;ci)cr:;(i;:o Cuidados com Medicamentos
geral (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) 0s pés (SDCSA)  (SDCSA)
M IC M IC M IC M IC M o M IC
Tratamento oo, g5 (pp) 5% (0P) 95%  (OP) 9% (DP) ©® (op)  95%
S6 dieta 6,3 4,9- 1,7 1,1- 09 -0,8- 1,2 -0,8- 6,1 4,9- 7
(1,2) 7,6 (0,5) 23 (13 2,6 (16) 32 (3 7,4
L gas . 4,7 1,6 1,4- 2,2 1,7- 1,6 1,3- 5,9 5,7- 6,8 6,7-
Antidiabéticos orais (1,7) 4,3-5 (1) 18 (2,3) 26 (1,7) 19 (1,4) 62 (0,8) -
insulina 4,2 2,7- 1,9 0,8- 2,2 -0,4- 6,3 5,4- 5,2 3,4- 7
(1,7) 5,8 (1,2) 3 (2,9) 4,9 (09 71 (2 7,1
Antidiabéticos 4,6 3,3- 1,8 0,7- 0,9 -0,1- 5,3 3,5- 5,4 4,1- 6,4 5,2-
orais e insulina (2) 5,9 (1,7) 3 (1,4) 1,8 (2,8) 7,2 (2) 6,7 (1,8) 7,6
ANOVA (F; p) F(3;133)=1,672} F(3;133)=0,348; F(3;133)=1,531; F(3;133)=29,536; F(3;133)=0,948; F(3;129)=1,133;
p=0,176 p=0,791 p=0,209 p<0,01 p=0,42 p=0,338
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Tabela 20 — Adeséo as atividades de autocuidado segundo as complicacdes
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Alimentagdo :llgi;?sgao Atividade fisica M;amgtl?géﬁic:o Cuidados com Medicamentos
geral (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) 0s pés (SDCSA)  (SDCSA)
Complicacies M IC M IC M IC M IC M IC M IC
plicag (DP)  95% (DP) 95% (DP) 95% (DP) 95%  (DP) 95%  (DP)  95%
Sim 5,3 4,5- 1,3 4,3- 1,3 0,2- 4 2,5- 6 5,4- 6,9 6,8-
Retino- (1,6) 61 (0,8) 49 2,1) 23 (31) 55 (1L3) 67 03) 7.1
patia N3o 4,6 4,3- 1,7 0,9- 2,1 1,7- 1,8 1,5- 5,8 5,6- 6,8 6.6 7
(1,7) 4,9 (1,1) 1,7 (2,3) 2,5 (2) 2,2 (1,5) 6,1 (0,9) ’
g t(135)=1,568; t(135)=-1,187; t(135)=-1,353; t(135)=3,875; t(zo)=O,586; t(132)=O,605;
Testet-Student 119 p=0,237 p=0,178 p<0,01 p=0,564 p=0,546
. 3,8 2,8- 2,1 0,7 -0,1- 4,3 2,8- 51 4,1-
Nefro- o™  (1,7) 49 08 Y 12 14 (24 58 (16 61
patia N3o 4,7 44-5 1,6 1,6- 2,1 1,7- 1,9 1,6- 5,9 5,7- 6,8 6,6-
(1,7) ’ (1,1) 2,6 (2,3) 2,5 (2,1) 2,3 (1,4) 6,2 (0,9) 6,9
) t(135)=-1,637; t(135)=1,476; t(135)=-1,966; t(135)=3,365; t(lo)=-1,479; t(132)=O,738;
Teste t-Student ") 104 p=0,142 p=0,051 p=0,001 p=0,17 p=0,462
. 2,8 1,3- 2,7 2,2 0,2- 1,1 0,6- 4,5 2,6- 5,2
we M oam a3 @ Y 3 42 08 16 2 e @ T
. 4,7 1,6 0,9- 1,6- 2,1 1,8- 5,9 5,7- 6,9
NGOy M s B3 o 3 a5 e e o7 77
) t(135)=-2,571; t(135)=2,235; t(135)=O,191; t(135)=-1,02; t(4)=-1,401; t(132)=-4,546;
Teste t-Student ") 011 p=0,027 p=0,849 p=0,31 p=0,232 p<0,001
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Tabela 21 — Adesdao as atividades de autocuidado segundo as classes de IMC
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Alimentagdo AZLT)ZZ?;E:O Atividade fisica M;amgtl?géﬁic:o Cuidados com os Medicamentos
geral (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) pés (SDCSA) (SDCSA)
M M M M M M
IMC Classes (DP) IC 95% (DP) IC 959 (DP) IC 955 (DP) IC 959 (DP) IC 959 (DP) IC 959
Normal 5,5 4,5- 1,7 0,7- 2,9 0,4- 2,8 1,3- 6,5 5,9- 6,8 6,3-
(1,3) 6,4 (1,3) 2,7 (3,2) 5,4 (1,9) 4,3 (0,8) 7,1 (0,7) 7,3
, . 4,5 4,1- 1,8 1,5- 1,9 1,3- 1,7 1,2- 5,9 5,6- 6,8
Précobesidade 17) 49 () 24 22 24 () 22 (13 62 (08 %’
Obesidade 4,4 3,8- 1,7 14-2 2 1,3- 2,1 1,4- 5,5 5.6 6,8 6,5-
Grau | (1,8) 4,9 (1) ’ (2,1) 2,6 (2,4) 2,9 (1,6) (1) 7,1
Obesidade 5 4,2- 1,3 0,7- 1,8 07-3 2,3 1,2- 5,6 4,8- 6,7 6,2-
Grau Il (1,6) 58  (1,1) 1,8  (2,3) ’ (2,3) 35 (1,7) 64 (1) 7,2
Obesidade 5,8 4,8- 0,8 0,2- 2,5 0-5 3,3 1,2- 7 7
Grau lll (1,2) 68  (0,6) 13 (3) (2,5) 5,4
ANOVA (F; p) F(4;132=2,062; Fua;132)=2,201; F(4;132)=0,52; Fla;132=1,314; Fia;132)=2,504; Fia:126=0,13;
' p=0,089 p=0,072 p=0,721 p=0,268 p=0,045 p=0,971
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Tabela 22 — Adesdao as atividades de autocuidado segundo a regularidade com
gue satisfaz as necessidades de saude
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Alimentagdo ::Fr:;i;it::ao Atividade fisica Z/;ognl;zzngi?ao Cuidados com Medicamentos
geral (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) 0s pés (SDCSA)  (SDCSA)
, M IC M IC M IC M IC M IC M IC
Salde oy 95 (DP) 9%  (DP) 95%  (DP) 95%  (DP)  95%  (DP)  95%
Sempre 4,8 4,4- 1,6 1,4- 1,9 1,4- 2,3 1,7- 5,8 5,4- 7 69-7
(1,7) 5,2 (1) 1,9 (2,1) 2,4 (2,4) 2,9 (1,4) 6,1 (0,2) !
4,7 4,1- 1,6 2,5 1,6- 1,5 5,9 5,5- 6,8
Quase sempre (L6) 52 (1) 1,3-2 (2,6) 33 (1,6) 0,9-2 (1,2) 63 (0,5) 6,7-7
R 4,4 3,8- 1,7 1,2- 1,5 0,7- 2,3 1,5- 5,9 5,3- 6,6 6,1-
As vezes
(1,7) 51 (1,4) 2,2 (2,1) 2,2 (2,3) 3,1 (1,7) 6,5 (1,3) 7,1
Raramente 4,7 2,5- 1,2 0,3- 2,9 0,5- 2,8 -0,4- 5,8 3,3- 6 3,4-
(2,1) 6,9 (0,9) 2,1 (2,3) 5,3 (3,1) 6 (2,4) 8,3 (2,4) 8,6
4,7 1,6 1,4- 2 1,6- 2,1 1,7- 5,9 5,6- 6,8
Total w7 Y 1y 18 23 24 (22 25 (14 61 (09 77
ANOVA (F; p) F3139=0,35;  F3139=0,284;  F330=1,55; F313=1,494;  F3,130=0,098;  F(3,130=2,84;
p=0,789 p=0,837 p=0,205 p=0,219 p=0,961 p=0,041
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Tabela 23 — Adesdao as atividades de autocuidado segundo a regularidade com
que satisfaz as necessidades de educacao
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Alimentagdo ::;i;it::ao Atividade fisica (l;/;onltog:iz;:;ci)a Cuidados com Medicamentos
geral (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) (SDCSA) 0s pés (SDCSA)  (SDCSA)
Educacio M IC M IC M IC M IC M IC M IC
(DP) 95% (DP) 95% (DP) 95% (DP) 95% (DP) 95%  (DP)  95%
Sempre 4,7 4,3- 1,5 1,2- 2 1,4 2,5 1,9- 6,2 1,8 6,9 687
(1,7) 5,2 (1,1) 1,8 (2) 2,5 (2,3) 3,2 (1,1) 2,5 (0,4) !
Quase sempre >3 4,4- 19 1,2- 3 1,6- 1,8 0,5- 5,9 5,9- -
(1,4) 6,1 (1,1) 2,5 (2,5) 4,5 (2,3) 3,1 (1,5) 6,5
s 4,1 3,4- 2,1 1,5- 2,2 1,1 1,8 5,3 6,6 5,9-
Ais vezes (17) 49 (13 27 (24 33 (18 Y% g % a4 72
Raramente 2,7 -0,9- 2,4 -1,3- 1,5 3.6 3,5 -2,2- 4,2 4,5- 3,7 -3,9-
(1,5) 6,3 (1,5) 6,2 (1,8) (2,3) 9,2 (2,9) 6,1 (3,1) 11,3
-3-
Nunca 4,7 0,9 7 2,5 7 115 7
N3o responde 4,7 4,1- 1,5 1,2- 1,3 0,5 1,8 1,1- 5,8 7 69-7
(1,6) 5,2 (0,9) 1,8 (2,4) 2,1 (2,3) 2,6 (1,4) (0,2) !
ANOVA (F;p) 52071672 Fis120=1426;  Fs0=2,379;  Fis120=0,848;  Fi5120=2,053;  Fisu1=11,693;
p=0,146 p=0,22 p=0,043 p=0,518 p=0,076 p<0,01
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Tabela 24 - Distribuicdo da amostra segundo a adesao ao tratamento
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n (%)

N&o adeséo

16 (11,6%)

Adesao aos tratamentos

Adesao

122 (88,4%)

Total

138 (100%)

Sempre

Quase
sempre

Com
frequéncia

Por vezes

Raramente

Nunca

Alguma vez se
esqueceu de tomar
0s medicamentos
para a sua doenga?

1 (0,7%)

0 (0%)

0 (0%)

27 (19,6%)

67 (48,6%)

43 (31,2%)

Alguma vez foi
descuidado com as
horas da toma dos
medicamentos para a
sua doenca?

3 (2,2%)

1 (0,7%)

0 (0%)

32 (23,2%)

57 (41,3%)

45 (32,6%)

Alguma vez deixou de
tomar os
medicamentos para a
sua doenga por se ter
sentido melhor?

0 (0%)

2 (1,4%)

2 (1,4%)

10 (7,2%)

19 (13,8%)

105 (76,1%)

Alguma vez deixou de
tomar os
medicamentos para a
sua doenca, por sua
iniciativa, ap0s se ter
sentido pior?

0 (0%)

0 (0%)

1 (0,7%)

3 (2,2%)

16 (11,6%)

118 (85,5%)

Alguma vez tomou um
ou varios comprimidos
para a sua doenga,
por sua iniciativa, apés
se ter sentido pior?

0 (0%)

0 (0%)

1 (0,7%)

7 (5,1%)

16 (11,6%)

114 (82,6%)

Alguma vez
interrompeu a
terapéutica para a sua
doenca por ter deixado
acabar os acabar os
medicamentos?

1 (0,7%)

1 (0,7%)

1 (0,7%)

13 (9,4%)

39 (28,3%)

83 (60,1%)

Alguma vez deixou de
tomar os
medicamentos para a
sua doenca por
alguma razéo que néo
seja a indicagéo do
médico?

0 (0%)

0 (0%)

1 (0,7%)

5 (3,6%)

20 (14,5%)

112 (81,2%)
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Tabela 25 - Distribuicdo da amostra segundo o tipo de tratamento utilizado no

controlo da DM
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n (%)
S0 dieta 5 (3,6%)
Tipo de tratamento para Antidiabéticos orais 114 (83,2%)
controlar a DM Insulina__ - 7(5,1%)
Antidiabéticos orais e insulina 11 (8%)
Sem dados 1 (0,7%)

Total 138 (100%)
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Tabela 26 — Distribuicdo da amostra segundo o historial dos hébitos tabagicos
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n (%)
Nunca fumou 81 (69,8%)
Ha mais de dois anos que néo fuma 19 (16,4%)
L - Um a dois anos que nao fuma 1 (0,9%)
Historial dos habitos ~ o
tabagicos Quatro <::1 doze meses qge nao fuma 0 (0%)
Um a trés meses que ndo fuma 1 (0,9%)
Fumou no dltimo més 5 (4,3%)
Fumou hoje 9 (7,8%)

Total 116 (100%)
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Person-Centred Nursing Framework



ES E,IQ ~J_ DISSERTACAO
Escola Superior
de Enferrnagem_/—/

de Lisboa

Person-Centred Nursing Framework

Working with
the Patient's Beliefs
and Values

Providing C Engagement
Holistic Care

« Satisfaction with Care

« Involvement with Care

« Feeling of Well-Being

« Creating a Therapeutic
Culture

Having Shared
Sympathetic Presence Decision Making

(McCormack & McCance, 2010)
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Integrated model of health literacy
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Anexo Il
Parecer da Comiss&o de Etica para a Satde e Autorizacdo do Conselho de
Administracdo do SESARAM, EPE
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(CES/ SESARAM, EPE)
PARECER n® 21/2016

Sobre o Pedido/Estudo;
"Literacia em Saude e Autocuidado no Adulto com Diabetes Mellitus Tipo 2 em
Contexto Comunitario”

A - RELATORIO

A1 A Comissdc de Efica para Salde (CES) do Servigo de Salde da Regido
Autonoma da Madeira, EPE (SESARAM, EPE), analisou o documento WN? 20 de
2016, pedido submetido por Gregorio Freitas, alunc de enfermagem, para realizar
projecto de investigagdo sobre "Literacia em Saude e Autoculdade no Adulto
com Diabetes Mellltus Tipo 2 em Contexto Comunitario’. Trata-se de um
trabalho de mestrado em enfermagem, area de especializagdo de enfermagem
comunitaria. pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, sob a orientagdo da
Professora Doutora Maria Adriana Henrigues, e gue pretende compreender a
diabetes & coma infludncia os cuidados de salde.

A.20 documento em andlise & constituido por. oficio dirigido ac Conselho de
Administragao do SESARAM, EPE, (E16877683) datado de 18 de Maio de 2016,
que inclui projecto de investigagdo, instrumento de colheita de dados, Informagao
ao suieito, consentimento informado e questionario de submissio, varios emalls
correspondidos, termo do orientador local, termo de orientador do mestrada,
parecar da Direcgao de Enfermagem, parecer da Direcgdo Clinica e da
Coordenadora da ACES,

A3 Trata-se de um estudo observacional, que pretende identificar as caracteristicas
demograficas & os dados clinicos do adulto com diabetes meliitus tipo 2. Pretende
ginda descrever o aulocuidado & niveis de literacia neste doente. e identificar
possiveis relagies entre estas caracteristicas. Esta informagdo sera recolhida no
ambito dos cuidados assistenciais recorrendo a um guestionario anénime, apenas
com a identificagdo do centro de salde onde foram recolhidos os dados, Tem por

SECARAM, E PE » Au Lurs dé Somoes, N ® 57 » 9004-514 » Funchal « Madeira
Toled : 251 709 400 » Fax: 291 709 401 = wiww gosgram M = Contribdinge: 571 278 848
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Spruir ooy Squge A ATy

objective final compreender a diabetes e o que a influencia, e contribuir para o
planeamento de cuidados de enfermagem futuros,

B - IDENTIFICAGCAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICACOES ETICAS

B.1 Serfic salvaguardados ao longo do estudo, os principlos eticos relalives ag
projecto de investigagdo, nomeadamente no que se refere ao anonimato dos
doentes, & da confidencialidade da informacgao.

B.2 Reconhece-se a pertinéncia do estudo e o interesse pratico nos resultados
esperados, sendo gue a metodologia utilizada salvaguarda o direito dos doentes.

C - CONCLUSAD

& CES/SESARAM, EPE deliberou emitir dar Parecer Favoravel por ndo se colocarem
guaisquer questes de ordem ética,

Aprovado em reunido dia 12 de Setembro de 2016, por unanimidade.

'..':J- et 4 il

Fare r" | V|

| | ARicasle Sastos) W
o ot

i A
Th Ak " 4 1-{5"
[y p
. {{"-;-'ﬂ'.'.".'- oe

SESARAM, EFE + A Lisis ge Camies, M2 87 « 9004-51& « Fonchal » Madeira
Telgl- 31 709 &00 = Fax: 791 709 &0 » www tesaram.at » Contfibumie: 517 328 H4t
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Anexo IV

Autorizacao para utilizar a Medida de Adesao aos Tratamentos
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Pedido de Autorizagao para uso de Escala
3 mensagens

Gregorio magno freitas <gregoriomagnofreitas@gmail.com> 27 de junho de 2016 07:52
Para: luisa.lima@iscte.pt
Cc: Maria Adriana Pereira Henrigues <ahenriques @esel,pt>

Bom dia Exm® Sr.® Professora Doutora Maria Luisa Lima

Sou o Gregdério Magno de Vasconcelos de Freitas e, no dmbite do 7° Curse de Mestrade em Enfermagem
Comunitdria da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, estou a desenvolver um projeto de dissertagdo
intitulado “Literacia em Salde e Autocuidade ne Adulte com Diabetes Mellitus Tipe 2 em Contexte
Comunitdrio", sob a orientacdo da 5r.® Professora Doutora Maria Adriana Pereira Henriques. Assim, venhe por

este meio solicitar a sua autorizagdo para utilizar a Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT) que integrard o
instrumento para a colheita de dados que decorrerd de 26 de sefembro de 2016 a 31 de janeiro de 2017.

Gratoe pela atengdo e disponibilidade, aguarde pela sua respesta.
Com os melhores cumprimentes

Gregdrio Freitas

Luisa Lima <uisa,lima@iscte,pt> 27 de junho de 2016 16:45
Para: Gregorio magno freitas <gregoriomagnofreitas @gmail,com=

Caro Gregério,

Muito obrigada pelo seu contacto e pelo seu interesse no nosso trabalho.

Autorizo a utilizacdo da MAT, desde que a referencie correctamente em publicagdes futuras desta investigagdo:

Delgado, AB., & Lima, M.L (2001). Contributo para a validacdo concorrente de uma medida de adesdo aos tratamentos.
Psicologia: Sadde e Doencas, 1, 81-100.

Com os melhores cumprimentos, desejo-lhe os melhores sucessos.

Luisa Lima
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Autorizacao para utilizar a Escala de Atividades de Autocuidado com a

Diabetes
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Femanda Bastos <lermandabastos @esent. pl= 13 da maio de 2016 089:34
Para: Gregoro magno freitas <gregonomagnalfieitas @amall. corme

Ola bam dia,

Envio em anexo a autorizacdo formal para utilizacio da escala.

Peco que transmita os meus cumprimentos a Professora Adriana Henrlgues e desejo-lhe um bom trabalhe
neste percurso de mestrado.

Melhores cumprimentos,

Fernanda Bastos

De: Gregoria magna freitas [mailte:gregoriomagnofreitas @gmail.com)
Enviada: 13 de maio de 2016 07:53

Para: fernandabastos @esent pt

Cc: Maria Adriana Pereira Henriques <ahenrigues@esel pt>

Assunto: Pedido de Autorizacio para uso de Escala

Bom dia Exm® 5r.® Professora Doutora Fernanda Bostos

Sou o Gregdrio Magno de Vasconcelos de Freitas e, no Gmbito do 7° Curso de Mestrade em Enfermagem
Comunitdria dao Escola Superior de Enfermagem de Lishoa, estou o desenvolver um projeto de dissertagdo
infitulode “Literacia em Sadde & Autocuidado no Adulto com Diabetes Mellitus Tipo 2 em Contexto
Comunitdria”, 2ob a orientocdo da Sr.° Professora Doutora Maria Adriana Pereira Henriguees, Assim, venho por
este meio solicifor a sun autorizagdo para utilizor a Escala de Atividades de Autocuidado com o Diobetes que
imtegrard o instrumente para a colheito de dodos que decorrerd de 26 de sefembro de 2016 a 31 de janeiro de
2017,

Grate pela atengdo e disponibilidade, aguardo pela sua resposta,
Com os melhores cumprimentos

Gregdrio Freitos

@ AutorizacaoEscalas Gregdrio Magno de Vasconcelos de Freitas .docx
13K
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Anexo VI

Autorizacao para utilizar do HL-EU-PT
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Questionario Europeu de Literacia para a Satde - HLS-EU-PT®

wwwliteracia-saude.info
Health Literacy Survey HLSSEU=PT

estudo suropeu da lita@ds para a sadde (verlente bu 1 f = L :
EC e - : ! = PN ERSEIAGE N1 BE LISt
g m t‘EEl]SF' N -1"' Evvale Yasienul e Susisle Piidinn
; _ s . i 53] <10

Todas as dimensdes e versdes do HLS-EU-PT® (Questiondric Eurcpeu de Literacia para a
Satde — HLS-EU-PI®}* estio registadas {(copyright) & s& podem ser usadas com permissdc
do autozr. Uma base de dados de utilizadores registrados € mantida para garantir que os
direites de autor ndo sfo wviclados. Para usar a HLS-EU-FT serd necessirio obter uma

licenca.

Para obter um contrato de licenga HLS-EU-PT, por fawor preencha este formulario e

devolva—o. a:
Professor Luis Saboga Hunes Phone: +351 91 4747 06€ Email: sabogaf@prosslus.com

Apés a recegdo de um contrato de licenciamento especifico para o seu estudo, projeto ou
programa, como utilizador licenciado deve respeitar as condigdes desta licenca.
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Como utilizador licenciado HLS-EU-PT receberia também um apoio limitado, incluindo
aconselhamento em questdes de investigagdo gue envolvam a HLS-EU-PT e qualquer uma das trés
dimensdes ELS-EU-PT que selecionar usar.

Aviso importante:

* A licenga para usar a HLS-EU-PT dia-lhe direito a usar o instrumento em sua forma completa.
As condigdes de direitos de autor proibem a modificagdo de qualquer uma das perguntas HLS-
EU-PT, estrutura ou respostas dos itens. Em situagdes em que o contexto de aplicagdo exija
alteragdes circunstincias, estas poderdo ser autorizadas pelo autor de modo a salvaguardar
essas circunstancias especificas. Neste formulidrio em “anotagdes especiais (7)” devera ser
especificado o contexto e as mudangas de alteragdo pretendidas. A omissdo de qualquer uma
das perguntas ou dimensdes da ELS-EU-PT inviabiliza gque possa alegar que usou a escala HLS-
EU-PT. A Escala HLS-EU-PT deve ser tratada de acordo com as recomendagdes prescritas para
garantir interpretagdes de dados fidedignos, consistentes com os estudos de validagdo. Ao
se registar concorda em cumprir com esses reguisitos.

Esta exigéncia procura garantir que os resultados de diferentes estudos sic diretamente
comparaveis, e gque os leitores de relatdrios ou artigos possam estar seguros de gue oS
resultados apresentados s3o de gquestionarios padronizados, validados e wvalidos.
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Digitally signed by Luis Saboga Nunes
DN: cn=Luis Saboga Nunes,
o=ProSalus, ou=Renasceres,
email=saboga@prosalus.com, czPT

deferimento do pedido de licenca
P accepted license request

1. Organizacdo/Organisation

Nome da organizacdo /Name of organisation:

Escola Superior de Enfermagem

Pessoa de contato / Contact person:

Gregorio Magno de Vasconcelos de Freitas

Email /Email address:

gregoriomagnofreitas@gmail.com
Telm / Phone number: 927844248

Endereco / Address: Caminho do Saldo N2 20, Moradias Sol Vivo, Fraccdo A
Cidade / Town / City: Funchal

Estado / State: Regido Autonoma da Madeira

Pais / Country: Portugal

Endereco WebWebsite:

2. Tipo de organizacdo / Type of organistaion:

] Hospital / Servigos de saude / Hospital/Medical Practice

] Organizacdo Comunitaria de Saude / Community Health organisation

O organizagao nao-governamental/Non-Government organisation (e.g. Diabetes Foundation)
X organiza¢ao académica/Academic organization (e.g. University or Student)

(| Servigo Nacional de Saude / SNS / SUS / NHS / Primary Care Trust / Commissioning

[:] outro (espedfique) Other (please specify):

3. Nome do Projeto / Name of Project / Program: Literacia em Saude e Autocuidado no Adulto com Diabetes Mellitus

Tipo 2 em Contexto Comunitario.

Resumo / Summary of your project:
De acordo com a World Health Organization (WHO), as doencas nao transmissiveis (DNT) sdo a principal causa de
morte no mundo, constituindo um dos grandes desafios de salde e de desenvolvimento do século 21, tanto em termos

de sofrimento humane como no impacto socioecondmico que causam nos paises, espedalmente nos paises de baixo e
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médio rendimento (WHO, 2014). As principais DNT que contribuem para tal elevada mortalidade s3o as doengas
cardiovasculares, o cancro, as doengas respiratorias e a diabetes mellitus (DM). Juntas, foram responsaveis por 82% das
mortes por DNT. A maioria destas mortes € evitavel, havendo evidéncias encorajadoras que estas mortes prematuras
podem ser reduzidas em todo o mundo (WHO, 2014).

Sendo a DM uma das principais DNT, importa conhece-la melhor, assim como o que a influendia. De acordo com
a International Diabetes Federation (IDF), em 2015, a DM atingiu 415 milhdes de pessoas (dos 20 aos 79 anos) em todo o
mundo, equivalendo a 8 8% da populacdo mundial e o nimero de mortes devido a diabetes foi de 5 milhdes. Estes valores
continuardao a aumentar em todos 0s paises, perspetivando-se que em 2040 a prevaléncia global de diabetes seja de
10,4%.

Para além das implicacdes individuais, como as elevadas taxas de mortalidade e morbilidade (complicacbes
cardiovasculares, amputacoes, retinopatia, nefropatia), existem as sociais e 0s custos financeiros, sendo que a despesa
total em saude com a diabetes em 2015 foi de 673 mil milhdes de dolares americanos (IDF, 2015).

De acordo com o Observatorio Nacional da Diabetes (OND), em Portugal no ano de 2014, 13,1% da populacdo
entre os 20 e os 79 anos tinha diabetes (OND, 2015). Quanto @ RAM, os dados mais recentes reportam-se a 2010 no
estudo da prevalénda da diabetes em Portugal, onde na altura apresentava valores mais baixos que a média nacional
(10,8%).

Ainda em Portugal e no mesmo ano, gastou-se cerca de 1300 a 1500 milhdes de euros com a diabetes, mais 50
milhdes que no ano anterior, 0 que representou 8% a 10% da despesa com saude e 0,7 a 0,9 do Produto Interno Bruto
(PIB) portugués (OND, 2015). No entanto, estes numeros (prevaléncia, morbilidade, mortalidade e financeiros) podem
diminuir uma vez que os fatores de risco estdo associados a comportamentos modificaveis (WHO, 2014). O que nos
remete para a capacidade da pessoa se autocuidar.

Uma adequada gestdo das doencas cronicas e da preservacao de um nivel aceitdvel de funcionalidade estdo
dependentes do autocuidado (Sidani, 2011). Daqui verificamos que, a pessoa com diabetes assume um papel ativo no
controlo da doenca, influenciando significativamente a historia natural da diabetes e evitando complicaces tardias (ADA,
2016; Chourdakis, Kontogiannis, Malachas, Pliakas, & Kritis, 2014; Hinzman et al, 2012), ou seja, mantendo os niveis de
glicemia dentro dos valores normais (ADA, 2016; DGS, 2011; IDF, 2015; OND, 2015) adotando comportamentos de
autecuidado (Chourdakis et al, 2014; Funnell et al, 2011).

Sendo a DM uma patologia cronica e complexa, varios sao os determinantes que contribuem para o processo de
cuidados e de resultados em saude, no entanto, nas ultimas duas décadas a literatura tem vindo a ilustrar o conceito de
literacia em saude (LS) como um fator relevante e influente na diabetes (Cavanaugh, 2011). Nesta linha de pensamento,
0 Ministério da Saude (MS) defende que a LS permite o desenvolvimento de um saber de autocuidado e uma maior
equidade nos cuidados de saude (MS, 2016).

A diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) & o tipo de diabetes mais frequente (IDF, 2015; OND, 2015) e o adulto com
diabetes adere com menor frequéncia aos comportamentos de autocuidado, ficando deste modo exposto a um maior
risco de desenvolver complicagbes da diabetes (Chourdakis et al, 2014). Concomitantemente, um baixo nivel de LS &



de Enfermagem

de Lisboa

<D EEQ -J_ DISSERTAGAO
Escola Superior
e

comum entre as pessoas com diabetes, estimando-se uma variagao entre os 15 e os 40%, dependendo da amostra
populacional. Esta limitada LS esta associada a falta de conhecimentos sobre a diabetes, autoeficicda e comportamentos
de autocuidado (Cavanaugh, 2011).

Verificada a importancia do autocuidado no controlo da DMT2, com a consequente promogao da qualidade de
vida das pessoas e diminuicdo dos custos sodais e economicos; a influéncia que a LS tem sobre esse mesmo autocuidado
e dado que na RAM n3o existe informacao disponivel sobre os mesmos, importa conhecer melhor este fenomeno.

Para além de compreender o adulto com DMT2 e os fatores que influenciam esta patologia, pretendemos
contribuir para o futuro planeamento de cuidados de enfermagem adequados as necessidades identificadas e antever
resultados em saude sensiveis a esses mesmos cuidados, promovendo assim o envolvimento do proprio adulto com DMT2
nos cuidados de saude. Para tal, formulamos a questdo de partida “Qual o nivel de LS e o autocuidado do adulto com
DMT2 em contexto comunitario na RAM?” e perspetivamos desenvolver um estudo do tipo descritivo e transversal de
modo a identificar as caracteristicas sociodemograficas e os dados dinicos do adulto com DMT2; descrever o autocuidado
e os niveis de LS do adulto com DMT2 e identificar possiveis relagbes entre caracteristicas, autocuidado e niveis de LS no
adulto com DMT2. Os dados serdo colhidos no periodo de setembro de 2016 a janeiro de 2017 recorrendo a um
instrumento de colheita de dados com a caraterizagao sociodemografica e clinica criado para o efeito, o Questionario
Europeu de Literada em Saude para Portugal (HLS-EU-PT), a Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes e a
Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT).

Sendo a populacdo alvo constituida por todos os adultos com DMT2 residentes na RAM e inscritos nos respetivos
centros de saude concelhio, o instrumento de colheita de dados sera aplicado a uma amostra intencional e constituida
pelas pessoas acessiveis a data da avaliacdo e segundo os critérios de inclusdo considerados. Para além do investigador
principal, prevé-se a formag¢ao de uma equipa constituida por um enfermeiro de cada centro de saude que, apos formacao
sobre a aplicacdo do questionario, colaborara na selegao dos sujeitos e na aplicagado do instrumento de colheita de dados.
Os dados serao tratados com recurso ao programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS).

Pela importancia de que se reveste o estudo e pela responsabilidade inerente a divulgacio do conhedmento, os
resultados obtidos, para além de aglomerados e anonimizados em relatorio, poderao ser publicados em revistas da

espedialidade e/ou em eventos cientificos.
4, Lista dos investigadores principais / List principal investigators: (title, first name, and surname)
Investigador Principal: Dr. Gregorio Freitas

Orientadora: Professora Doutora Maria Adriana Henriques

5. Caracteristicas do programa / Characteristics of your program:
5.1 datas de inicio e fim / start and finish dates

Inicio / Start date: outubro de 2016 Fim / End date: fevereiro 2017
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5.2 Projeto ou programa financiado? / Is your study, project or program funded?
X Nao.
D Sim, para uso comercial (produto ou servigo) / Yes, for commercial use, of a product or service
O Sim, para a pesquisa / Yes, for research proposes

Se é financiado por favor espedficar o valor do financiamento / If it is funded please specify the size of funding:

[] <€s0,000
[] €s0,000-£199,999
[] €200,000 or greater

53 Numero de entrevistados que se espera completem a HLS -EU- PT / Number of respondents completing the
HLS-EU-PT (e.g. 60 participantes / participants): 100 participantes

54 Numero de vezes HLS -EU- PT sera administrada a cada participante / Number of times HLS-EU-PT will be

administered to each participant: uma vez

56 Caracteristicas dos inquiridos / Characteristics of respondents:
X Grupo etario / Specific age group (age range) Adulto (18 aos 64)
X Pessoas com alguma patologia particular / People with a particular disease (espedfique / specify)
Diabetes Mellitus Tipo 2.

56 Método de distribuicdo da HLS-EU-PT / Method of delivery of the HLS-EU-PT:

correio / Mail

telephone/ Telephone
entrevista / Interview / oral
por alguém proximo / Filled in by proxy (e.g. doctor, partner, parent, or caregiver)
na internet, de base computacional / Web / computer-based

outro (espedfique) Other (please spedfy):

OOO=00

6. Protecdo dos dados / Privacy Disclosure

6.1 Disponibiliza os detalhes que forneceu neste formulario para que estejam disponiveis a outras organizagoes ou
pesquisadores que trabalham em areas semelhantes? / Are you willing to have the details you have provided on this
form made available to other organizations or researchers working in similar fields?

X Sim / Yes
[ Nao/No
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6.2 Prosseguimos com investigacao focada na sensibilidade, validade e fidedignidade da HLS -EU- PT cujo objetivo € fornecer
parametros de referénda da HLS-EU-PT para auxiliar pesquisadores e organizagoes na compreensao dos resultados . Esta
disposto a disponibilizar os seus dados (sem identificagao) para apoiar este processo? / We are conducting research into
the sensitivity, validity and reliability of the HLS-EU-PT and aim to provide benchmarks for HLS-EU-PT to assist researchers
and organisations in understanding of the resuits. Are you willing to make your data available in de-identified format to

support this?
X Sim / Yes
[0 Nao/No

7. (anotacbes espedais) Considera que a aplicacao do questionario carece de adaptacoes especificas ao seu contexto de
investigagao? / (spedal notations) Do you consider that the survey needs specific changes that are required in order
to adjust to the specific social context of your research?

X Sim / Yes
[0 nN&o/No

No caso de ter respondido “sim” registe a seguir as anotagoes espediais: (especifique aqui o contexto e as
alteracbes pretendidas do questiondrio no caso de estas se revelarem necessarias para que o seu estudo tenha
em conta algum aspeto especifico da sua utilizacdo) / If you have answered "yes" register in the following lines
your change request: ( specify here the context of the questionnaire application and required changes if these
are necessary so that your study will better respond to any particular aspect)

Para este estudo utilizaremos apenas o 1 do questionario (1-47) e a NVS, ou seja, daQ 173 23.

Obrigado por preencher este formulario de inscrigdoc e envia-lo para
Thank you for completing this registration form and send it to

Luis A SABOGA NUNES, MPH, PhD . Professor . Rede Luscfona para a P da Literacla para a Saode (ProLiSa) www.literacla-saude.Info
Emal sabogafdprosalus.com Teim. (+ 351) 91 47 47 066

* Questionario Europeu oe Literacla para a Sadde - HLS-EU-PT (ou Questionario Europeu de Literacla em Saode, Escala Europela de Literacla para a
Saloe, Escala Ewropela de Literacia em Sadoe) IGAC diregdo de servigos de propriedade Intelectual Registo n.® 4140/2014 Ref: SHGAC/2014/7098
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