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“E certo que a mudangca comeca em cada um de nos.
Mas compete a sociedade criar as condicdes para que

escolhas sauddveis sejam escolhas fdceis de tomar”!

José Boavida (2015)
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RESUMO

A Diabetes Mellitus Tipo 2 é considerada como a doenca crénica ndo transmissivel cuja
prevaléncia mais tem aumentado de forma significativa, sendo ji considerada como uma das
“epidemias” do século XXI pela Organizagdo Mundial de Satide. Assume-se como uma das
doencas com maior impacto socioeconémico nos sistemas de satide publica, tanto nos paises
desenvolvidos como em vias de desenvolvimento.

Estima-se que em Portugal mais de um milhdo de pessoas tenha diabetes, valor que tem
aumentado gradualmente. Os Cuidados de Saide Primdrios sdo essenciais na preven¢do desta
doenca, através da sensibilizagdo para a mudanga comportamental e/ou adocdo de estilos de
vida sauddveis, rastreio e dete¢do precoce de potenciais casos de diabetes.

Com o objetivo geral de avaliar o risco de desenvolvimento de Diabetes Mellitus Tipo 2
num periodo temporal de 10 anos desenvolveu-se um estudo descritivo-correlacional,
transversal, numa amostra probabilistica, aleatéria simples, constituida por 341 participantes
inscritos numa Unidade de Saide Familiar, com idades compreendidas entre os 45 e os 54 anos,
54.3% do sexo feminino e 45.7% do sexo masculino. Apds obtengdo das autorizagdes e o
consentimento informado, a recolha de dados foi efetuada através de entrevista individual. Foi
utilizada a Escala FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) ou Escala de Avaliagdo do Risco de
Desenvolvimento de Diabetes Mellitus Tipo 2 e a Escala de Locus-de-Controlo de Saude,
adaptada e validada para a populacio portuguesa por Ribeiro (1994).

O tratamento estatistico foi efetuado informaticamente recorrendo ao programa de
Statistical Package for Science Social (SPSS), versdo 23 de 2016.

Identificaram-se 129 participantes com risco moderadamente alto, alto ou muito alto de
desenvolverem Diabetes Mellitus Tipo 2, num periodo temporal de 10 anos. Os participantes
com maior risco de desenvolver Diabetes sdo os homens, os residentes em meio rural, os que
tém profissdes dos grupos 6 e 7 ou 8 e 9, os que tomam antidislipidémicos, os fumadores e os
hipertensos.

Os resultados desta investigacdo apontam para a necessidade da implementacdo de
estratégias que visem diminuir o efeito dos fatores de risco que contribuem para o
desenvolvimento de Diabetes Mellitus Tipo 2, sendo essencial a articulacdo entre os varios
profissionais de saide, para assim conduzir a obtencdo de ganhos em sadde na amostra
estudada.

Palavras-Chave: Risco, Diabetes Mellitus Tipo 2, fatores de risco, prevencdo



ABSTRACT

Diabetes Mellitus Type 2 is considered to be the chronic non-transmissible disease with
the most significant rise in prevalence, being considered by the World Health Organization as
one of the XXI Century’s “epidemics”. It stands as one of the diseases with the highest socio-
economic impact on public health systems, as much in developed countries as in developing
ones.

It’s been estimated that in Portugal more than a million people suffer from diabetes, a
number gradually rising. Primary Health Care is essential in the prevention of this disease,
through awareness development on behavioural changes and/or adoption of healthy life styles,
screening and early detection of potential cases of diabetes.

Having in mind the general objective of evaluating the risk of developing Diabetes
Mellitus type 2 over a time period of 10 years, a descriptive-correlational transversal study was
developed, using a simple random sample, made of 341 participants signed on a Family Health
Unit, ranging between 45 and 54 years of age, 54.3% female and 45.7 of the male gender. After
the correct permits and informed consent was obtained, the data collection was performed using
individual interviews. The scale used was FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) or Risk of
Developing Diabetes Mellitus Type 2 Evaluation Scale and Locus-of-Control Scale adapted and
validated for the Portuguese population by Ribeiro (1994).

The statistical treatment was done by computer using the Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), version 23 of 2016.

129 participants were identified with moderately high, high or very high risk of
developing Diabetes Mellitus Type 2, over a time period of 10 years. The participants with the
highest risk of developing Diabetes Mellitus Type 2 are male, rural residents, working in
professions of the groups 6 and 7 or 8 and 9, individuals on antidyslipidemics, smokers and
hypertensives.

The results of this research point to the necessity to implement strategies that aim to
diminish the effect of the risk factors that contribute to the development of Diabetes Mellitus
Type 2, being essential for that the articulation amongst diverse health professionals, thus
directing to attain health gains in the studied sample.

Key words: Risk, Diabetes Mellitus Type 2, risk factors, prevention
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INTRODUCAO

A Organizacao Mundial de Satide (OMS) no ano de 2016, comemorou o Dia Mundial
da Sadde tendo a Diabetes como o seu foco principal, como forma de alertar e sensibilizar para
uma das maiores doencas emergentes do século XXI, mais concretamente como uma das
“epidemias” do presente século. Esta organizacdo refere que a Diabetes € uma grave doenga
crénica que tem origem na produgdo insuficiente de insulina pelo pancreas ou quando esta ndo é
utilizada eficazmente pelo organismo.

A Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD) (2017), menciona a Diabetes Mellitus
Tipo 2 (DM2), como sendo o tipo de diabetes mais prevalente, resultando de defeitos na
secrecdo de insulina, quase sempre com uma grande contribui¢do da insulinorresisténcia.

Assume-se como um problema de satde puiblica, na medida em que € considerada como
uma das doengas ndo transmissiveis de cardter prioritdrio pelos organismos mundiais, sendo que
os valores da sua prevaléncia ndo param de aumentar nos dltimos anos a nivel global, uma vez
que 422 milhdes de pessoas tinham diabetes em 2014, quando em 1980 esse dado rondava os
108 milhdes. Desde esse ano que a prevaléncia de diabetes quase duplicou, passando de 4,7%
para 8,5% na populacdo adulta, tendo causado cerca de 1,5 milhdes de mortes em 2012.

Em 2015, a International Diabetes Federation (IDF) alertou para o facto da diabetes
afetar cerca de 32 milhdes de cidaddos da Unido Europeia (UE), ou seja, cerca de 10% da
populacao total desta regido politico-geografica, sofrendo um nimero equivalente de pessoas de
intolerancia a glicose, que provavelmente poderdo evoluir para diabetes clinicamente
manifestada.

O Observatério Nacional da Diabetes (OND) (2016:8) revela que

a prevaléncia estimada da Diabetes na populagdo portuguesa com idades
compreendidas entre os 20 e os 79 anos (7,7 milhdes de individuos) foi de
13,3%, isto €, mais de 1 milhdo de portugueses neste grupo etdrio tem
Diabetes.

Esta doenca tem preocupado os profissionais de satide em Portugal, mesmo ainda antes
da criagdo do Servigo Nacional de Satdde (SNS). No inicio da década de 70 do século XX foi
criado o primeiro programa nacional de luta contra a diabetes. Os profissionais de sadde
responsdveis pelo programa, assumiam que as principais causas do aumento assustador da
diabetes pareciam estar em parte associadas a fatores socio ambientais ligados a humanidade,
tais como as condi¢des de vida das chamadas sociedades civilizadas (vida urbana) que
modificaram os habitos das populacdes, criando circunstincias propicias ao desencadeamento
das manifestacdes da doenca, naqueles individuos predispostos geneticamente para a diabetes

(Boavida, 2016).
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Considera-se uma doenca com indmeras e pesadas implicagdes a vérios niveis, e de
acordo com a Associagdo Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP, 2012), obriga os doentes
e os seus familiares a suportar uma pesada carga social, psicoldgica, econémica, que podera
tornar-se dificil de gerir em vérias fases da vida: nas criangas, quando representa um pesado
fardo para os pais; nos adolescentes, quando existe uma maior necessidade de autonomia;
durante uma gravidez, quando o controlo do agiicar no sangue da mulher € vital para o bom
desenvolvimento do feto; na vida profissional; quando pode transformar-se num problema
social; nos idosos, pois poderdo ter de enfrentar as complicacdes tardias da diabetes. O mesmo
organismo chega mesmo a considerar a doenga em causa, como a “doenca do estilo de vida
moderno”, em que se destaca a alianga entre a falta do exercicio fisico, o aumento do stresse, os
maus hébitos alimentares, entre outros.

A DM2 ¢é uma das principais causas de morte atuais, estando associada a uma
potencializacdo significativa do risco de doenga corondria e vascular cerebral. Considerada uma
doenca sistémica, pode provocar complicacdes micro e macrovasculares, aumentando
consideravelmente o risco de doenga cardiovascular, assumindo-se como uma das principais
causas de insuficiéncia renal, de cegueira ou ambliopia na populacdo adulta e de amputacdes
nos membros inferiores, sendo nos ultimos anos também responsavel pelo aumento de risco de
alguns cancros nomeadamente do pancreas, do figado, do endométrio e da mama (Boavida,
2016).

As suas complicagdes sdo potencialmente fatais e responsaveis por uma crescente
deterioracdo da qualidade de vida dos doentes, podendo evoluir de forma assintomatica.

Atendendo a que se reconhece cada vez mais que a reducdo de fatores de risco (dieta
pobre e desequilibrada, a obesidade, a falta de atividade fisica, o consumo de dlcool e tabaco),
constituem uma estratégia de prevencdo fundamental que permite reduzir a incidéncia e a
prevaléncia desta patologia, as suas complicacdes podem ser evitadas através do diagndstico
precoce e da promocdo de um estilo de vida sauddvel, sendo pertinente referir que a diabetes
ndo s6 é frequentemente diagnosticada tardiamente, bem como 50% das pessoas com diabetes
ignoram que tém a doenga (Parlamento Europeu, 2012). Ainda este organismo europeu,
assegura que a promocdo de estilos de vida sauddveis e a prevencdo primdria dos fatores de
risco atrds mencionados, pode contribuir em larga escala para a sua prevencdo e evitar as suas
complicagdes, bem como os custos econémicos e sociais da doenga em causa.

Sendo a diabetes uma doenca crénica essencialmente ligada aos estilos de vida, a sua
gestdo € essencialmente complexa, pois exige uma abordagem multifacetada pela equipa

interdisciplinar onde o enfermeiro especialista em enfermagem comunitdria assume um
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contributo ativo e fundamental, uma vez que se encontra numa posicao privilegiada para intervir
na prevencdo e na detec@o precoce da doenca.

Tendo em conta as implicagdes desta doenga, tornou-se assim pertinente a elaboracio e
desenvolvimento de um estudo de investigacdo, que ilustre e permita uma melhor compreensao
e entendimento sobre a “Avaliagdo do Risco de Diabetes Mellitus Tipo 27, de forma a
identificar os individuos adultos em risco de desenvolverem a doenca, quando ainda apresentam
valores considerados normoglicémicos e prevenir a evolugdo para um estado de Pré-Diabetes e
posteriormente Diabetes, podendo contribuir para uma maior eficicia interventiva de todos os
profissionais integrantes da equipa multidisciplinar de sadde, destacando-se a intervencdo do
enfermeiro especialista em enfermagem comunitdria.

Neste sentido desenvolveu-se um estudo descritivo-correlacional e transversal, que
pretende responder a seguinte questdo de investigacdo: “Qual o risco da populacdo adulta de
uma Unidade de Saide Familiar, desenvolver Diabetes Mellitus Tipo 2?7

Com o fim de orientar a investigacdo formulou-se o seguinte objetivo geral: “avaliar o
risco de desenvolvimento de Diabetes Mellitus Tipo 2 na populacdo adulta de uma Unidade de
Satde Familiar”.

Os objetivos especificos, sdo:

- Analisar os fatores de risco para o desenvolvimento de DM2;

- Caracterizar os utentes inscritos na Unidade de Saide Familiar, quanto ao risco de
virem a desenvolver DM2, num periodo temporal de 10 anos.

A populacdo alvo foram 2355 utentes de uma Unidade de Satdde Familiar (USF), com
idades compreendidas entre os 45 e os 54 anos, tendo sido selecionados aleatoriamente, 341
participantes, aos quais foram heteroadministrados os instrumentos de colheita de dados.

Para se cumprirem os objetivos formulados estruturou-se essencialmente o trabalho de
investigacdo em duas partes. Apds a Introdugdo, encontra-se a revisdo bibliografica, onde se
sustenta a investigacdo abordando temdticas como a promocdo da saide e a importancia do
contributo do enfermeiro nesta, de seguida aborda-se a Diabetes. As principais fontes
bibliogréficas tiveram origem em documentos oficiais de organizacdes internacionais e
nacionais, como a OMS, a Direcdo Geral de Satide (DGS), o OND, a APDP, bem como estudos
e artigos cientificos relacionados com a temdtica em estudo existentes em bases de dados como
a Scielo, a Elsevier, os Repositérios Cientificos de Acesso Aberto em Portugal.

Na segunda parte apresenta-se o estudo empirico, onde inicialmente se descreve a
metodologia utilizada e os objetivos propostos, sendo posteriormente apresentados os resultados
obtidos, a respetiva discussao e as conclusdes finais do trabalho.

Apresentam-se ainda as referéncias bibliograficas, apéndices e anexos.
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PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO

15



1 - PROMOCAO DA SAUDE

A saude € o estado e simultaneamente, a representacdo mental da condicao individual, o
controlo do sofrimento, o bem-estar fisico e o conforto emocional e espiritual, contudo, e na
medida em que se trata de uma representacdo mental, trata-se de um estado subjetivo; logo, ndo
pode ser tido como conceito oposto ao conceito de doenca (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

Cada individuo é responsdvel pelas suas escolhas e pelo rumo que decide tomar. Este
percurso, acarreta implicagdes na sua saide pessoal bem como na dos restantes elementos da
comunidade com que interage. Na sociedade moderna atual, é expectdvel que todo o individuo
seja capacitado com o intuito de desenvolver competéncias que lhe permitam percorrer um
caminho individual, interagindo socialmente, em direcdo ao bem-estar fisico, psiquico e social
(Conselho Internacional de Enfermeiros, 2010).

Com a necessidade cada vez maior de promocado da saide e prevencdo da doenca das
populagdes, a Direcao Geral de Educacdo (2014) realca a necessidade de expandir o conceito de
Promocgao da Saude através da Educacio para a Satide ao longo de todas as etapas do ciclo vital
do individuo, conceito este desenvolvido, planificado e implementado essencialmente por
profissionais de sadde.

Pais, Guedes, Menezes (2013) reconhecem o esforco de investimento em acdes de
promocao de saide e de (in)formacao publica efetiva, existindo para o efeito, um conjunto de
estratégias e intervengdes com o intuito de prevencdo precoce e/ou combate da doenga, sendo
extremamente relevante a aposta em novas qualificagdes e cendrios para os prestadores de
cuidados, bem como o desenvolvimento de programas de gestdo da doenca e o investimento em
modelos de cuidados integrados.

O conceito de Promogdo da Satde teve origem sensivelmente nos dltimos 30 anos. Trés
importantes conferéncias internacionais, estabeleceram bases concetuais e politicas de
Promocao da Saide, que tiveram lugar em Ottawa (1986), Adelaide (1988) e Sundsvall (1991).

A Promocado da Saidde tem como foco o exercicio da cidadania, a participacdo dos
sujeitos como estratégia na transformacdo das condicdes de vida, atividades que promovam
motivacdo, com planeamento adequado e avaliacdo da efetividade das acdes.

A OMS (2013), define Educacdo para a Saide como todas e quaisquer combinacdes de
experiéncias de aprendizagem criadas para permitir que os individuos e as comunidades
melhorassem a sua saude, através do aumento dos seus conhecimentos, influenciando
positivamente as suas atitudes.

Ribeiro (2015) refere que todos os programas preconizados pelas instituicdes

internacionais, quer fossem a nivel mundial, quer fossem a nivel regional (por exemplo Europa),
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assumiam a educagdo para a saiude como ferramenta central de intervencdo, abrangendo
contextos como a cidade, a escola, a comunidade, a empresa, as unidades de satde, entre outras.
Apontavam para todos os grupos etdrios, desde criangas pequenas aos idosos, com ou sem
especificidades de género, em condi¢des muito variadas, promover ou proteger a saude de
grupos sauddveis e/ou melhorar a qualidade de vida em grupos com doengas crénicas, prevenir
as doencas antes delas surgirem (prevencdo primdria) ou em condi¢des em que as doencgas ja
estivessem instaladas (prevengao secunddria e tercidria).

A Direcdo Geral de Educacdo (2014) refere que as estratégias construidas em torno de
atividades de educagdo para sadde, tém o potencial de ajudar as comunidades a gerir a saide e
as questdes sociais, verificando-se hoje em dia um crescente reconhecimento das vantagens das
parcerias e do trabalho intersectorial nos determinantes sociais € econdmicos da sadde.

Os enfermeiros desempenham um papel que se reveste de tamanha importancia e
vitalidade para estes conceitos, o que leva Bezerra, Lemos, Sousa, Carvalho, Fernandes, Alves,
Dalva (2013) a afirmar que as bases concetuais de atuacdo do enfermeiro sd@o fundamentais a
sua prética, por ser aquele que detém um conjunto de competéncias para atuar como educador,
junto da pessoa e na comunidade, objetivando um pensamento com foco nas mudancas de
atitude. As agdes do enfermeiro ndo podem estar centradas apenas na prevengdo da doenca ou
nos fatores de riscos, mas sim na promog¢do da conquista da autonomia e da aquisicdo de
conhecimentos na melhoria da qualidade de vida das pessoas, desenvolvendo a¢des baseadas no
processo de didlogo, valorizando a individualidade de cada ser, proporcionando cuidados e uma
aproximacgao mais auténtica das necessidades da populagao.

O Conselho Internacional de Enfermeiros (2014) reforcou a afirmacdo anterior,
salientando que os cuidados de enfermagem englobam a promocdo da saude, a prevencao da
doenga, através da prestacdo de varios tipos de cuidados a individuos de todas as idades,
familias, integrados em grupos e comunidades, doentes ou ndo, em todas as suas configuracdes.

Inerente ainda ao papel do enfermeiro na promocdo da sadde, estdo os conceito de
capacitacdo e empoderamento, ou seja, este profissional deve utilizar estratégias que procurem
aumentar a autoestima do individuo e a sua capacidade de adaptacdo, desenvolvendo neste,
métodos de autoajuda, cooperacdo e reciprocidade, permitindo-lhe assim assumir um maior
controlo sobre a prépria vida.

O conceito de empoderamento, surge na sequéncia da Declaracdo de Alma-Ata em
1978, em que pela primeira vez se admitiu a importancia dos individuos assumirem o controlo e
a responsabilidade sobre a sua prépria saude. Este conceito remete para um processo de
aquisicdo de conhecimentos e competéncias, em que se estimula a participacdo e a tomada de

decisdo, em que os individuos devem ser sujeitos ativos no seu processo de saide. A DGS
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(2013a) através do Plano Nacional de Saide 2012-2016, destaca a mesma ideia geral, referindo
que pertence ao cidaddo, as familias, as comunidades a responsabilidade e capacidade de
promover o potencial de sadde.

O Conselho Internacional de Enfermeiros (2008), menciona o processo de capacitagio
salientando o facto de que o puiblico deve ser encorajado e a participar no planeamento e tomada
de decisdes dos seus préprios cuidados de satide, devendo ser-lhe dada a capacitacido necessdria
para o fazer.

Segundo Abreu (2013:4), os enfermeiros desempenham um papel extremamente
importante na capacitacdo dos individuos, de modo que estes adquiram capacidades e saberes
que lhes permitam controlar

a sua saude e facam escolhas sauddveis, o que implica a mobilizacdo de
estratégias de promoc¢do da satide centradas nos multiplos determinantes da
saude. A inclusdo explicita destes nas competéncias dos profissionais de
enfermagem comunitdria poderd contribuir para melhorar o nivel de saude
dos individuos, grupos e dar visibilidade a pratica de enfermagem
comunitdria.

Com a mudanca dos estilos de vida consequentes do processo de industrializacdo,
associa-se a este periodo de inovacgdes tecnoldgicas, uma mudanga de vérios paradigmas sociais.
A Carta de Ottawa (1986:1) foi o documento que refor¢cou o significado de Promogao da Satide
como sendo também o processo que permite capacitar as pessoas, aumentando

consequentemente o controlo sobre a sua satde e os determinantes desta. Segundo a mesma

a Promocdo da Sadde é o processo que visa aumentar a capacidade dos
individuos e das comunidades para controlarem a sua satde, no sentido de a
melhorar. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, o individuo ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as
suas aspiracdes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se
ao meio. Assim, a sadde € entendida como um recurso para a vida e nao
como uma finalidade de vida.

As ac¢des no ambito da promocao da sadde realizadas por enfermeiros dos Cuidados de
Saude Primdrios (CSP), revelam-se favordveis a nivel individual e familiar, facilitando a relagao
terapéutica e a coesdo do suporte familiar. Essas a¢des focam-se na humanizagdo, apoio,

constituicao do vinculo, tendo em conta a esséncia primordial dos CSP.

1.1 - DETERMINANTES DA SAUDE
Nas ultimas décadas denota-se uma enorme preocupacdo a nivel global, no que

concerne o estudo das relacdes entre o modo como se organiza e se desenvolve uma

determinada sociedade e a situacdo de satdde dos seus cidadios.
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Os fatores que influenciam e determinam a satide dos cidaddos (ultimamente t€m sido
analisados por diferentes organizagdes e instituicdes), sdo geralmente designados de
Determinantes Sociais da Saide (DGS, 2014), sendo este um termo que resume e abrange os
determinantes sociais, econdmicos, politicos, culturais e ambientais da saide (Carvalho, 2013).

A OMS (2010) afirma que os determinantes sociais da saide sdo as circunstincias em
que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, incluindo o sistema de satde
em que estdo incluidas, agrupando-os em determinantes sociais, econdmicos, culturais, étnicos,
raciais, psicolégicos e comportamentais. Essas mesmas circunstancias sd3o o resultado da
distribuicdo do capital financeiro, do poder e dos recursos a nivel mundial, nacional e local.
Garbois, Sodré e Aradjo (2014), reforcam este conceito afirmando que as condi¢es de vida
mostram-se determinadas pelo lugar que cada um ocupa na hierarquia social.

Abreu (2013) declarou que as iniquidades sao resultado de diferencas evitdveis na satde
e nos seus determinantes, sendo que essas mesmas diferencas sdo geradas a nivel
socioeconémico, género, etnia e idade, concluindo-se que os principais fatores associados a
percecdo de iniquidade correspondem a segregacio sociogeografica, as desigualdades étnicas e
sexuais.

As desigualdades na organizagcdo da sociedade afetam o modo como a liberdade &
vivenciada no que se espera ser uma vida préspera e sauddvel, influenciando negativamente e de
forma desigual, dentro e entre sociedades. Essas desigualdades verificam-se nas condic¢des
inerentes a primeira infincia e idade escolar, na natureza das condicdes laborais e de emprego,
nas caracteristicas fisicas do ambiente e de trabalho e na qualidade do ambiente natural em que
as pessoas habitam. Verificam-se também na estratificacdo social, de maneira que esta
determina o acesso e o uso diferenciado dos cuidados de satide, com consequéncias para a
promogio e para o bem-estar, na prevencio e na recuperacdo de doencas e respetiva
sobrevivéncia (Carvalho, 2013).

Abreu (2013) abordou a influéncia dos enfermeiros de satide comunitdria, referindo que
estes profissionais sdo capazes de capacitar adequada e oportunamente as pessoas, de modo que
estas controlem a sua saide e facam escolhas sauddveis, o que implica a mobilizacdo de
estratégias de promocdo da saide centradas nos multiplos determinantes da satde. A relacdo
destes determinantes com as competéncias dos profissionais de enfermagem comunitaria podera
contribuir para melhorar o nivel de saide dos individuos e grupos e dar visibilidade a prética da
enfermagem comunitdria.

Denota-se um envolvimento cada vez mais maior e presente da enfermagem
comunitdria em todos os aspetos que envolvam o processo de saide-doenga, com maior relevo

no que diz respeito a uma abordagem social. Considera-se que isto sejam bases de processos de
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trabalho para um atendimento mais humanizado na comunidade, porém as condi¢des inerentes
ao locais de trabalho e o apoio dos gestores municipais deve fazer parte das prioridades dos
governos, proporcionando estes, condi¢des dignas aos profissionais para atuar numa abordagem
intersectorial promovendo assim o desenvolvimento da comunidade. Reconhece-se que nesse
empreendimento de contribuir para o desenvolvimento comunitdrio, o enfermeiro protagoniza
novos espacos e praticas de promog¢ao da cidadania, (Mongao, Figueiredo, 2012), na medida em
que este profissional capacita e auxilia os membros da comunidade de maneira a que estes se
tornem resilientes, sensibilizando-os, de forma a que se auto-responsabilizem por si mesmos, de
modo a que estes também se tornem conscientes e tenham percecdo do seu proprio estado de
saide como consequéncia das atitudes/escolhas que tomam, tal como explica o Locus-de-

Controlo.

1.2 — LOCUS-DE-CONTROLO DE SAUDE

No século XX, mais concretamente na década de 60, o psic6logo americano Julian
Rotter (1966), desenvolveu e abordou o conceito do Locus-de-Controlo, tendo em conta a
percecdo pessoal do individuo, relativamente a fonte do controlo dos seus proprios
acontecimentos de vida, como sendo interna ou externa. Explica que se for interna, refere-se ao
individuo e as suas capacidades intrinsecas, esforco pessoal, competéncias, motivagdo, mas no
caso de ser externa é dado realce a um fator fora do individuo como sendo por exemplo outros
individuos, institui¢cdes poderosas e influentes, ou simplesmente a sorte.

Collins (1974), é concordante com Rotter (1966) ao explicar que os individuos variam a
sua percecdo pessoal, acreditando que as “coisas boas ou mas” da vida dependem deles
préprios, ou por outro lado, dependem de outros individuos e/ou de outros aspetos que nio
controlam.

Apesar de o Locus-de-Controlo ser um conceito que se pode aplicar a todas as situacdes
da vida, diversos instrumentos tém sido construidos para avaliar o Locus-de-Controlo em
aspetos mais especificos, concretamente o da satde.

Boyle e Harrison (1981) notabilizaram-se no estudo e avaliagdo do Locus-de-Controlo
no contexto especifico de satde. Estes autores encontraram sentido para os conceitos de
internalidade e externalidade, referindo que a internalidade remete para a situacdo de que se um
individuo ficar doente, isso acontece devido a algo que ele fez, enquanto que no caso da

externalidade, a saide é em larga medida uma questdo de sorte.
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Um dos autores que se notabilizou em Portugal no estudo do conceito Locus-de-
Controlo, foi Ribeiro (1994:2), mais especificamente através do estudo publicado
“Reconstrucdo de uma escala de Locus-de-Controlo de Saude”, em que refere este conceito
como sendo

uma caracteristica psicolégica que tipifica o grau em que o
individuo percebe que o que lhe acontece na vida do dia a dia é
consequéncia das suas acdes e, por isso, pode ser controlado
por ele (controlo interno) ou, como ndo tendo relacdo com o
seu comportamento e, por isso, estd fora do seu controlo
(controlo externo).

O mesmo autor defende que o Locus-de-Controlo de Sadde deve ser tido em conta
como um aspeto importante para o desenvolvimento de programas de intervengdo na promoc¢ao
da saide, na medida em que é explicado por Almeida e Pereira (2006), que sendo caracteristico
do ser humano viver com a nocdo ou o sentimento de posse de algum grau de seguranca e
controlo sobre o seu ambiente e os acontecimentos da sua vida, em particular sobre as
circunstincias que podem ter repercussdes negativas, ou proporcionar condi¢des positivas, 0s
individuos agem quando desejam influenciar diretamente os acontecimentos da sua vida.
Quando o fazem, anseiam por um controlo pessoal, ou seja, o sentimento que podem tomar
decisdes e implementar a¢des que tenham como objetivo os resultados desejados ou evitar os
indesejados. Sendo assim, a percecdo das pessoas relativas ao controlo que podem exercer sobre
0 seu comportamento em geral e sobre o seu estado de satide em particular, sdo consideradas
como um dos mais impactantes determinantes das suas atitudes e escolhas relativas a sauide, o
que lhes permite procurar informagdes, realizar escolhas, tomar decisdes e adotar
comportamentos relativos a sadde.

Os enfermeiros ao terem como um dos focos do seu trabalho a prevencdo nos seus
vérios niveis, devem ter em atencdo o Locus-de-Controlo Interno, pois esta caracteristica pode
ser um importante preditor das estratégias a adotar, sendo de extrema importincia valorizar nio
s6 os comportamentos, como os fatores que influenciam a satde dos individuos/comunidades,
até porque quem for mais consciente do seu estado de saide e que admita ter maior controlo

sobre a mesma terd maior probabilidade de aderir a comportamentos sauddveis e adequados.
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2 -0 CONTRIBUTO DO ENFERMEIRO NA PREVENCAO DE DIABETES

E defendido por Martins e José (2013) que a promogio, a educacio para a saiide, o
esclarecimento da populag@o e a consciencializacdo da sua situagdo de satide sdo essenciais,
porque s6 assim se poderd interferir nos fatores de risco modificdveis e, concretamente na
temética do presente trabalho de investigacao, reduzir o risco de desenvolvimento de DM2.

Salientam ainda os mesmos autores que a importdncia da necessidade do
desenvolvimento de politicas promotoras de saide, privilegiando a ideia de que os cidaddos sdo
0s principais responsdveis pela sua prépria satdde, individual e coletiva, tendo o dever de
defender e promové-la, devendo ainda o de Estado facultar informacdes e meios que permitam
ao cidadao participar ativamente na sua satdde.

Simdes (2012), reconhece que os profissionais de saide encarregam-se de assumir um
papel primordial na educacio do diabético, invocando a importancia da promoc¢ado da saide em
que a promocdo de habitos e de estilos de vida sauddveis na populagdo em geral e nos
individuos que apresentam fatores de risco e até mesmo diabéticos em particular, englobam um
conjunto de medidas que visam aumentar a longevidade dos individuos, familias e
comunidades, melhorando significativamente a qualidade de vida dos mesmos.

A efetividade das intervencdes direcionadas ao individuo com DM2, requer a
intervencdo de equipas multidisciplinares de profissionais de satide, sendo extremamente
necessdria uma adequada comunicagdo e cooperacdo, com o objetivo de evitar atividades que
ndo se encontram interligadas, com duplicacdo de atos e desperdicio de recursos sejam eles
humanos ou materiais e de tempo, de que resultam cuidados desestruturados (provocando na
pessoa com DM2 dificuldade no controlo da sua doenga), resultando consequentemente na sua
insatisfacdo e acompanhamento indevido (DGS, 2013b).

No acompanhamento ao doente diabético, Oliveira (2016) faz uma ligeira distingdo
entre o papel do médico e do enfermeiro, expondo que os médicos estdo mais centrados na
doenca e na terapéutica medicamentosa, enquanto que o papel do diagndstico educativo é
evidentemente responsabilidade do enfermeiro, que tem formacdo de base para trabalhar a
educacdo para a saide, identificando os comportamentos e os habitos que t€m de ser corrigidos,
promovendo a educacdo para a saide na légica da alteracdo de comportamentos, ndo s6 com
transmissao de informagao, mas também em perceber se essa informacao foi bem rececionada e
se a pessoa estd motivada.

E referenciado por Stanhope e Lancaster (1999), que o enfermeiro que assenta a sua
base profissional na prestagcdo de CSP, percebe que para além da promocdo da sadde, é

impossivel dissociar deste conceito, a prevencdo da doenca. Nessa medida, o enfermeiro dos
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CSP assenta também o seu exercicio profissional, incidindo na prevencdo do aparecimento de
doengas através de atividades de promogao e protecdo da satide (prevengdo primaria); detetando
precocemente a doenga e tratd-la eficazmente no sentido de a reverter, curar, minorar ou tratar a
sua gravidade (prevengdo secunddria), incidindo ainda a sua 4drea de agdo prevenindo a
progressdo da doenga ou tentar manter o mais alto nivel de qualidade de vida, quando o
processo € considerado ja irreversivel (prevengao tercidria).

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitdria e de Sadde Publica, redigido pela Ordem dos
enfermeiros (OE) (2010), sdo quatro as competéncias deste profissional:

- Estabelecer com base na metodologia do planeamento em sadde, a avaliagdo do estado
de saide de uma comunidade;

- Contribuir para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades;

- Integrar a coordenagcdo dos Programas de Saide de ambito comunitirio e na
consecuc¢do dos objetivos do Plano nacional de satde;

- Realizar e cooperar na vigilancia epidemiolégica de &mbito geodemografico.

O mesmo documento, faz ainda referéncia que estas competéncias conferem ao
enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitiria e de Satde Publica, capacidades e
conhecimentos que lhe permitem, participar na avaliagdo multicausal e nos processos de tomada
de decisdo dos principais problemas de saide puiblica e no desenvolvimento de programas e
projetos de intervencdo com vista a capacitacio e empoderamento das comunidades, através da
consecucdo de projetos de saude coletiva, destacando-se o projeto “Juntos ¢ mais Facil, tendo
resultado da parceria entre a APDP e a SPD, com o patrocinio da DGS, através do qual os
participantes foram acompanhados na mudanga de estilos de vida, tendo sido incentivadas a
adocdo de uma alimentacdo sauddvel bem como a implementacdo de pratica regular de
exercicio fisico.

Guerra (2012) refere que no acompanhamento ao doente diabético/utente com fatores de
risco e identificados, pretende-se que o enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitiria ao
longo deste processo desenvolva as competéncias anteriormente referidas, acrescidas das
seguintes: reforcar os conhecimentos tedricos e experiéncias desenvolvidas ao nivel da
comunidade; promover a exceléncia da pratica ao nivel do empoderamento da pessoa com
diabetes tipo 2/utente com fatores de risco; conceber, planear, implementar e avaliar o projeto
de intervencdo comunitdria, definido de acordo com as necessidades da populacdo e da
comunidade; contribuir ativamente e de forma sustentada para o desenvolvimento da

enfermagem e do trabalho em equipa; desenvolver capacidades técnicas, comunicacionais e de
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lideranga na procura de solugdes para os problemas detetados; promover o acesso e a equidade a
cuidados de saide ao doente diabético/utente de risco.

Os enfermeiros assumem-se como importantes vetores de mudanca de comportamento
no doente diabético e do individuo que apresente fatores de risco. Figueiredo (2017) real¢ca que
este profissional diferencia-se pela formagdo e experiéncia que possibilita o estabelecimento de
uma relagdo terapéutica conducente a capacitagdo, no que se reporta aos processos de tomada de
decisdo que lhes permite o autodominio das suas vidas.

A Entidade Reguladora da Sadde (2011:30), refere que o papel do Enfermeiro na
Consulta de Enfermagem na prestagdo de cuidados ao Diabético, passa por motivar e educar,
otimizando a adesdo ao tratamento clinico, a detecdo precoce das complicacdes crénicas e o
controlo glicémico. Alguns doentes referem que a prestacdo destes profissionais, assume um
papel central na prestacdo de cuidados de enfermagem, devido a proximidade e facilidade de
contacto, “habitualmente menos restritivo e burocratizado, mas também pela linguagem
utilizada e pela facilidade na marcag@o dos contactos seguintes”.

Tendo em conta o Processo Assistencial da Diabetes, a DGS (2013b) refere que em
ambiente de consulta de enfermagem, em que se procede a avaliagdio do risco de
desenvolvimento de DM2 a 10 anos, aplica-se a “Finish Diabetes Risk Score”. Em funcio da
pontuacao calculada:

a) Se a pontuacdo for inferior a 11 (risco baixo e ligeiramente alto), efetua-se uma
reavaliacdo passados 3 anos;

b) Se a pontuacdo for entre 12 a 14 (risco moderado), efetua-se uma intervencdo anual
com foco nos estilos de vida e avalia¢do e correcio de fatores de risco;

¢) Se a pontuagdo for igual ou superior a 15 (risco muito alto), nos 60 dias imediatos,
procede-se a marcagdo de consultas de enfermagem, focando a intervengdo dirigida a educacio
para a saude, avaliagdo e monitorizacdo dos fatores de risco identificados.

Em Portugal foram realizados e publicados alguns estudos onde esta escala foi utilizada
em contexto de CSP. Valente e Azevedo (2012), numa amostra de 235 utentes em Amarante, 35
(17.2%) apresentavam risco moderado, 23 (11.3%) apresentavam alto risco e 3 utentes (1.5%),
apresentavam risco muito alto. Viveiros, Borges, Martins, Anahory, Cordeiro (2014), num
estudo efetuado na ilha de Sao Miguel, percecionaram que numa amostra de 278 utentes, 117
(42%) apresentavam risco moderadamente alto, alto e muito alto de DM2.

De acordo com Martins e José (2013), os enfermeiros devem refletir sobre a utilizagdo
dos seus recursos e a obtencao de meios adequados para identificar as necessidades dos grupos
de risco de desenvolverem diabetes num periodo temporal de 10 anos. De modo a irem ao

encontro dessas necessidades e ajudarem as pessoas na consciencializacdo e na mudanca de
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comportamentos, com estilos de vida saudaveis. As intervengdes visam obter ganhos em saude,
através da reducdo da mortalidade, da morbilidade e do aparecimento de eventuais
incapacidades prematuras causadas por doencas crénicas, como a diabetes.

Uma componente extremamente importante do papel indispensavel do enfermeiro, é a
prevencdao de ulceragio do P¢ Diabético. Mestre (2012:18) refere que as equipas
multidisciplinares que prestam cuidados de satde primarios

devem investir fortemente na prevencdo primdria da lesdo do pé diabético
através da educag@o para a saide das pessoas com diabetes, seus familiares e
cuidadores, abordando os cuidados de higiene e hidratacio a ter com os pés,
reconhecimento e afastamento dos agentes agressores, as caracteristicas do
calcado adequado, uso de palmilhas ou suportes plantares e a remocdo de
calosidades por profissional competente. A observagado sistemdtica do pé para
despiste precoce de sinais de alerta e os devidos cuidados ungueais sao
fundamentais.

Simdes (2012) refere que o enfermeiro especialista de enfermagem comunitiria na
consulta de enfermagem ao utente diabético, deve ser capaz de visualizar eficazmente um
projeto de cuidados vidveis e executdveis em termos de recursos € meios, com aceitagdo por
parte da comunidade, sendo este um momento privilegiado para estabelecimento de empatia e
resolucdo de problemas do utente e da familia, promovendo assim a capacitacdo em satde, em
consondncia com os objetivos e estratégias delineados pela politica de satde para a
problematica da diabetes.

Para Campos (2014), este profissional deve assumir a iniciativa e responsabilidade pelo
diagnéstico precoce, o adequado controlo metabdlico e a vigilancia periddica, partindo assim
para prevengdo ou para atrasar o inicio e a evolugdo das complicacdes, devendo o mesmo

profissional ter um conjunto de conhecimentos teéricos que lhe permitam perceber o processo

fisiopatolégico da doenga abordada, de seguida neste trabalho.
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3 - A DIABETES

A Diabetes Mellitus (DM) € uma doenga conhecida pelo homem, desde a antiguidade. A
APDP (2012) descreve que a palavra “Diabetes” tem origem no termo grego “sifao”, que com
base na evidéncia clinica dos portadores da doenca, referem que perdiam rapidamente liquidos
através da urina, ndo conseguindo assim satisfazer a sua sede. Por sua vez, o termo “Mellitus”,
também tem origem na lingua grega e significa “doce”, fazendo-se assim alusdo a presenca de
glicose na urina.

A IDF (2015), esclarece que a diabetes € uma doenga crénica, resultante da
incapacidade do organismo em produzir insulina suficiente ou metabolizd-la de modo adequado,
sendo diagnosticada quando se verificam valores altos de glicose no sangue (hiperglicémia).

A SPD (2017), explica que DM descreve uma desordem metabdlica de etiologia
multipla, representada por uma hiperglicemia crénica com distirbios na metaboliza¢do dos
hidratos de carbono, lipidos e proteinas, resultantes de deficiéncias na secrecdo ou acdo da
insulina ou até mesmo de ambas situagdes.

A American Diabetes Association (ADA) (2017) refere que a insulina é uma hormona
produzida pelo pancreas, sendo responsivel pelo transporte da glicose para o interior das
células. Da ineficdcia ou falta da mesma, resultard a presenca e circulacdo continua de glicose
no sangue, que com o decorrer do tempo irdo advir altos valores de glicose no sangue, causando
progressivamente efeitos nocivos sistémicos, que poderdo causar limitagdes incapacitantes
crénicas no doente ou em casos mais graves, causar perigo de vida, comportando complica¢des
macro e microvasculares com um impacto negativo na qualidade de vida dos doentes (Viveiros,
Borges, Martins, Anahory & Cordeiro, 2015).

E concordante com Silva, Ferreira, Cruz, Ricardo, Pereira, Alves, Correia (2015),
quando afirmam que os doentes diabéticos apresentam maior risco de internamento,
considerando a Diabetes quer como diagndstico principal ou secunddrio. Encontram-se
associados a esta doenca, indicadores clinicos considerados negativos, tais como o aumento do
tempo de internamento, o risco de complicacdes, a necessidade de escalada de cuidados, a perda
de autonomia e a maior mortalidade.

Os doentes que sofrem de diabetes apresentam um risco alto para desenvolver doengas
cardiovasculares, cerebrovasculares e doengas arteriais periféricas, salientando-se que 30% dos
doentes com DM2 estio em risco de desenvolver doencas cardiovasculares no prazo de 10 anos,
calculando-se um risco duas a quatro vezes superior ao risco apresentado por individuos sem

diabetes. O risco de acidentes vasculares, duplica em doentes com diabetes nos primeiros cinco
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anos ap6s o diagndstico inicial da doenga, em comparacdo com individuos sem diabetes (S4,
Oliveira, Carvalho, Raposo, Polénia, Silva, Medina, Correia, Miguel, Cernadas, 2015).

A OMS (2016a) salienta o facto de que o combate a esta “epidemia do século XXI”,
passa pela adog¢ao de diversas intervencdes politicas que fomentem essencialmente a prevengao,
nas vérias fases do ciclo vital do individuo. Mas também os governos, os profissionais de saude,
os doentes ja com diabetes diagnosticada, a prépria sociedade civil, bem como as grandes
corporacdes farmacéuticas e tecnoldgicas sdo interessados diretos e devem participar ativa e

diretamente na promog¢do de medidas que combatam o aumento da prevaléncia desta patologia.

3.1 - PREVALENCIA

A diabetes é uma das maiores emergéncias a nivel da satide no século XXI. Cada ano
que passa, mais pessoas vivem com esta doenga que pode provocar complicacdes muito graves.

O IDF (2015), estima que para além dos 415 milhdes de diabéticos diagnosticados
globalmente, existem ainda mais 318 milhdes de adultos que possuem tolerancia alterada a
glicose, o que significa que possuem risco elevado de desenvolver diabetes futuramente. Muitos
paises ndo se mostram verdadeiramente conscientes do impacto social e econdémico desta
doencga. A falta de conhecimentos revela ser a maior barreira para as estratégias de prevencao
realmente efetivas que podem ajudar a deter o alarmante aumento da DM2.

As estimativas futuras do IDF para 2040 (fig.1), sdo verdadeiramente alarmantes, na
medida em que se estima que existam cerca de 641 milhdes de adultos com diabetes, sendo que

sobressai a maior tendéncia masculina em desenvolver esta doenga (fig.2).
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Figura 1 — Distribui¢do da prevaléncia de doentes diabéticos no Mundo em 2015/estimativa para 2040

Fonte: IDF, (2015). 7th Edition IDF Diabetes Atlas.

27



Diabetes por género

Numero de homens com diabetes  Numero de mulheres com diabetes

2018 215.2 milhoes 2015 1995 milhes
2040 328 4 milhdes 2040 313 .3 milhdes

Figura 2 - Estimativa do niimero de Diabéticos em 2040, segundo o género

Fonte: IDF (2015), 7th Edition IDF Diabetes Atlas.

A OMS (2016a) refere que a prevaléncia da diabetes aumentou mais depressa em paises
considerados economicamente menos expressivos, que nas chamadas grandes poténcias
econdmicas.

Boavida (2016) explica que até a um passado recente, a DM2 incidia sobretudo nos
paises ricos, mas com o fenémeno da globalizacdo, inevitavelmente atingiu todos os
continentes. Atualmente, paises como a China, a fndia, o Brasil, o México, o Paquistdo e o
Egipto, para além dos Estados Unidos da América ou da Rissia, encontram-se nos lugares
cimeiros em relacdo ao nimero de habitantes com glicémias elevadas. Em paises da Micronésia
e em paises como Ardbia Saudita, Qatar, Bahrein, verificam-se ja prevaléncias superiores a 20%
da populagao.

De acordo com o IDF (2014), Portugal foi apontado como o pais da zona Euro com a
mais alta taxa de prevaléncia de diabetes, valor esse que corresponde a 13,1% da populacdo com

idade compreendidas entre os 20 e os 79 anos (fig. 3).

Reino Unido 54%
Suécia 6,1%
Grécia 7.0%
Polénia 71%
Holanda 72 %
Franga T2%
Italia 7.7%
Dinamarca VB3%

Romeénia | 9.3%
Espanha : 10,6 %
Alemanha I n.5%

Portugal ' 131%

Figura 3 - Prevaléncia de Diabetes na zona Euro (%) em 2014

Fonte: IDF (2014), 6th Edition IDF Diabetes Atlas.
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Em Portugal, o estudo PREVADIAB (fig.4) realizado em 2009 mostrou que quase 1
milhdo de pessoas tinha entdio DM2 e que cerca de 44% desconhecia o diagnéstico, sendo que
além destas, cerca de 23% da populagdo possuia ainda alteragdes do metabolismo dos hidratos
de carbono que lhes conferiam um risco aumentado de poderem vir a desenvolver diabetes e/ou

outras doengas cardiovasculares.

" Prevalancia |
da diabetes
® TOTAL

11,7%

Figura 4 - Prevaléncia de Diabetes em Portugal em 2009

Fonte: Gardete-Correia, Boavida, Raposo et al (2010). First diabetes prevalence study in Portugal:
PREVADIAB study.

A janela temporal entre 2009 e 2014, revelou um aumento de 1,4% da taxa de
prevaléncia de Diabetes neste periodo, o que corresponde a um crescimento na ordem dos 12%.
Estima-se que a taxa de prevaléncia de diabetes diagnosticada em 2014 ¢ de 7,4%
correspondendo a 56,39% dos individuos diabéticos, sendo que a taxa de prevaléncia de
diabetes € de 5,7% para individuos ndo diagnosticados correspondendo assim a 43,51% do total

da previsdo de diabéticos (fig.5).

PREVALENCIA DA DIABETES
= DIAGHOS TICADA

Prevaléncia

da diabetes
® TOTAL

Figura 5 - Prevaléncia de Diabetes em Portugal em 2014
Fonte: OND (2015). Diabetes: Factos e Nimeros — O Ano de 2014 — Relatorio Anual do OND

Em 2015 a prevaléncia estimada da Diabetes Mellitus Tipo 2 na populagio portuguesa

com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos (que corresponde a 7,7 milhdes de

individuos), foi de 13,3% (fig. 6).
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A janela temporal entre 2009 e 2015 mostrou um aumento de 1,6% da taxa de

prevaléncia da Diabetes, sendo de 0,2% entr

e 2014 e 2015.

A mesma taxa de prevaléncia aumentou entre 2014 e 2015, 0,1% tanto na taxa de

prevaléncia de diabetes diagnosticada como na taxa de prevaléncia de diabetes nao-

diagnosticada. De salientar que em 56,39% dos individuos, a diabetes jia havia sido

diagnosticada e em 43,61% ainda nio tinha sido diagnosticada (fig. 6).

Prevaléncia
da diabetes
@ TOTAL

w
5,8%
~MAD DIAGNOSTICADA

Figura 6 - Prevaléncia de Diabetes em Portugal em 2015

Fonte: OND (2016), Diabetes: Factos e Niimeros — O Ano de 2015 — Relatério Anual do OND

Verifica-se a existéncia de uma diferenca significativa na prevaléncia da Diabetes entre

os homens (15,9%) e as mulheres (10,9%) (fig. 7), sendo francamente maior no género

masculino.

8,4%

Mulheres

8,6%

Homens

i} 5%

Diagnosticada

45% |

7.3%

10% 15%

B N3o Diagnosticada

20%

Figura 7 - Prevaléncia de Diabetes por sexo em Portugal em 2015

Fonte: OND (2016), Diabetes: Factos e Niimeros — O Ano de 2015 — Relatério Anual do OND

Constata-se também a existéncia de um aumento relevante da prevaléncia de Diabetes

com a idade, pois mais de um quarto das pessoas entre os 60-79 anos tem Diabetes (fig. 8)
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Figura 8 - Prevaléncia de Diabetes por idade em Portugal em 2015

Fonte: OND (2016), Diabetes: Factos e Niimeros — O Ano de 2015 — Relatério Anual do OND

As taxas de prevaléncia de DM aumentam anualmente e revelam ser alarmantes. Esta
questdo deixa de ser um problema clinico no sentido mais restrito e deverd revestir-se de um
cardcter claramente estratégico de qualquer pais.

A DGS (2013a) refere que o peso da morbilidade e da mortalidade, conjuntamente com
0s custos com 0s recursos e consumo de medicamentos, internamentos, vdrios tipos de
tratamentos, fitas-teste de glicémia e rastreios pertinentes, justificam largamente toda e qualquer
medida que vise atuar sob qualquer uma destas componentes. Assumindo a educagdo das
populagdes para a satide um papel extremamente fundamental a titulo preventivo, também o
ensino para controlo da diabetes reveste-se de extrema relevancia na contengdo da evolugio da
DM e consequentemente dos custos associados.

Neste sentido, torna-se importante a abordagem dos fatores de risco de diabetes.

3.2 -FATORES DE RISCO

De acordo com a DGS (2011), ADA (2014) e Pinheiro (2017), consideram-se o0s
seguintes fatores de risco, como potenciais responsdveis por um acréscimo de desenvolvimento
de diabetes:

a) Excesso de peso (IMC>25) e Obesidade (IMC=30) — A OMS (2016b), define o
excesso de peso e a obesidade como uma acumulag@o anormal ou excessiva de gordura corporal
que pode ser prejudicial para a saide, sendo as suas causas mais diretas o desequilibro
energético entre as calorias consumidas e as gastas. A nivel mundial verifica-se

predominantemente o aumento da ingestio de alimentos de alto teor caldrico, ricos em gorduras
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e uma diminui¢do da atividade fisica dada a natureza cada vez mais frequentemente sedentdria
dos estilos de vida urbanos e crescente urbanizagao.

No seu mais recente relatério sobre a obesidade, a OMS (2017) revela que o nimero de
adolescentes obesos continua a aumentar em muitos paises da Europa, incluindo Portugal. Os
maus habitos alimentares e a reduzida atividade fisica estio entre as causas do elevado indice de
obesidade. O mesmo estudo coloca Portugal como um dos 5 entre 27 paises da Unido Europeia,
com maior percentagem de adolescentes obesos, a prevaléncia da obesidade em Portugal, nos
adolescentes aos 11, aos 13 e aos 15 anos, é de 5%. Este nimero representa uma subida de 0,3%

desde 2002.

b) Obesidade visceral - Homens > 94 cm e Mulheres >80 cm de perimetro
abdominal - Uma cintura larga € um indicador de excesso de peso significativo e de que
provavelmente se tornou resistente aos efeitos da insulina. Isto significa que é praticamente
certo que o nivel de acticar no sangue € mais elevado do que deveria ser. A obesidade instala-se
ao longo dos anos através de uma dieta rica em agicar e hidratos de carbono refinados,

combinada com um estilo de vida sedentdrio, (Jacoby e Baldelomar, 2015).

¢) Idade >45 anos - Apesar de ser uma doenga que revela uma prevaléncia cada vez
maior nos jovens, a DM2 é mais comum em individuos acima de 45 anos, sendo que a
diminui¢do progressiva de massa muscular e o aumento de gordura corporal que se verifica com

o envelhecimento desempenham um papel importante nestes individuos.

d) Etnias - Desconhecem-se os motivos pelos quais a incidéncia DM2 varia de acordo
com a origem étnica do individuo. Em ordem decrescente de incidéncia, as etnias com maiores
riscos de diabetes tipo 2 sdo: descendentes de asidticos, hispanicos, negros e brancos.
Importante referir que apesar da maior incidéncia de diabetes nos descendentes asidticos, a
populacdo da Asia por possuir hdbitos alimentares mais sauddveis, acaba por apresentar menos

casos de diabetes que a populacdo americana, maioritariamente caucasiana (Pinheiro, 2017);

e) Vida sedentaria, definida pela pritica de atividade fisica inferior a 30 minutos por
dia. Um estilo de vida sedentdrio reduz o gasto de calorias, promovendo um ganho de peso e
aumenta consequentemente o risco de DM2. A atividade fisica regular ndo sé ajuda a controlar
0 peso, como também aumenta a sensibilidade dos tecidos a insulina, ajuda no controlo dos
niveis de glicose do sangue. Tanto a musculacdo quanto exercicios aerdbicos ajudam na

prevencdo da DM2.
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f) Historia familiar de diabetes. Individuos que possuem parentes DM?2,
principalmente se de primeiro grau, apresentam maior risco de também desenvolver a doencga

(ADA, 2014).

g) Diabetes gestacional prévia - A diabetes gestacional é um tipo de diabetes que surge
aquando da gravidez e habitualmente desaparece apds o parto, contudo mesmo com a
normalizacdo dos valores das glicémias com o término da gravidez, estas mulheres passam a
apresentar elevado risco de desenvolverem DM2 nos 10 anos seguintes a gravidez (Pinheiro,
2017).

A ADA (2017), explica o fendmeno da diabetes gestacional, apoiando-se no facto das ja
conhecidas fungdes da placenta para o desenvolvimento do bebé, se bem que esta mesma
também poderd diminuir a acdo da insulina no corpo da gestante, “bloqueando” o efeito e
aumentando a resisténcia a insulina, sendo que a mie possa necessitar de uma quantidade 3

vezes superior ao habitual de insulina.

h) Hipertensao Arterial — Quando se fala de HTA, esta esta associada a outro fator de
risco, nomeadamente a obesidade. Esta conjetura remete para um excesso de gordura existente
nos vasos sanguineos, relacionado com o aumento de LDL-colesterol, aumento de triglicéridos
e diminui¢do do HDL-colesterol, dificultando a circulagido de sangue, o que provoca o aumento
da pressdo com que o sangue circula nas veias e artérias. Esse excesso de gordura torna as
células do organismo resistentes a acdo da insulina, dificultando a entrada de glicose para o
interior das mesmas, fazendo com que se acumule entdo no sangue. Para compensar a
resisténcia das células a acdo da insulina, o pancreas produz mais insulina. A insulina em
excesso acumula-se no sangue e consequentemente o individuo apresenta um quadro que se

chama de hiperinsulinémia. Essa insulina em excesso estimula o sistema nervoso simpatico,

levando ao aumento da TA (SPD, 2017).

i) Dislipidémia -E um termo usado para designar todas as anomalias quantitativas ou
qualitativas dos lipidos (gorduras) no sangue. Qualquer tipo de dislipidémia (Colesterol,
Triglicerideos, Aterosclerose, representa um importante fator de risco cardiovascular, uma vez
que a gordura acumulada nas paredes das artérias pode levar a obstrucdo parcial ou total do
fluxo sanguineo que chega ao coracdo e ao cérebro, (Fundacdo Portuguesa de Cardiologia,
2017). Niveis elevados de LDL e triglicerideos, e/ou niveis baixos HDL sdo os principais

fatores (Pinheiro, 2017).
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j) Histéria de doenca cardiovascular prévia: doenca cardiaca isquémica, doenca
cerebrovascular e doenca arterial periférica - As doencas cardiovasculares sdo de varios
tipos, sendo que as mais preocupantes sdo a doenca das artérias corondrias e a doenca das
artérias cerebrais. Quase todas sdo provocadas por aterosclerose, ou seja, pelo depdsito de
placas de gordura e cdlcio no interior das artérias que dificultam a circulagcdo sanguinea nos
orgdos e podem mesmo chegar a impedi-la. Segundo o Instituto Nacional de Satde Ricardo
Jorge (2016), quando a aterosclerose aparece nas artérias corondrias, pode causar sintomas e
doencas como a angina de peito, ou provocar um enfarte do miocardio. Quando se desenvolve
nas artérias do cérebro, pode originar sintomas como, por exemplo, alteragdes de memoria,

tonturas ou causar um acidente vascular cerebral (AVC).

k) Anomalia da glicemia em jejum— o diagnéstico da diabetes é feito quando o
individuo apresenta glicémias frequentemente acima de 126 mg/dl em jejum, sendo que os
valores normais da glicémia sdo abaixo de 100 mg/dl. Os individuos com valores intermédios
entre 100 e 125 mg/dl, sdo considerados como portadores de glicemia de jejum alterada
consideram-se um estdgio de pré-diabetes. O risco de evolugdo para diabetes € muito elevado

nestes individuos nesta situacao, (DGS, 2011).

1) Consumo de farmacos que predisponha a diabetes - constata-se cada vez mais
frequentemente, a publicacdo de artigos que comprovam que o uso prolongado de uma
medicacdo especifica, € um fator que aumenta potencialmente o risco de desenvolvimento de
DM2, nomeadamente os corticoides (Paredes, Alves, 2016), anti-dislipidémicos como algumas
“estatinas”, (Cederberg, Stancakova, Yaluri, Modi, Kuusisto, Laakso, 2015) e até mesmo os

diuréticos (Sociedade Europeia de Cardiologia, 2015).

m) Consumo de tabaco — Segundo a Fundagdo Portuguesa de Cardiologia (2017), o
consumo de tabaco, na Europa, é responsdvel por um milhao e 200 mil mortes anuais, nimero
que tende a ascender aos dois milhdes. Em Portugal, o consumo de tabaco atinge cerca de 20 a
26% da populag¢do, com predominio de trés homens e meio para cada mulher. O tabagismo
causa um grande prejuizo a sadde publica, ja que é responsdvel pela diminuicdo da qualidade e
duracdo de vida. Tem ainda a agravante de ser um fator de risco ndo apenas para o fumador,
mas para todos aqueles que se encontram frequentemente expostos ao fumo passivo.

Os fumadores tém, em média, menos dez anos de vida do que os nao fumadores, pois as
substancias presentes no tabaco afetam alguns 6rgdos vitais, a0 mesmo tempo que tornam o

organismo mais fragil em relacdo a uma série de patologias.

34



n) Alimentacio Hipercaldrica - A dieta ocidental, baseada no consumo excessivo: de
carne vermelha, carnes e outros alimentos processadas, calorias, doces e refrigerantes, estd

associada a um maior risco de desenvolvimento da DM2 (Pinheiro, 2017).

0) Sindrome do Ovario Poliquistico - Mulheres portadoras do Sindrome do Ovdrio
Poliquistico, apresenta frequentemente resisténcia a insulina e, consequentemente, risco
aumentado em desenvolver DM2 (Pinheiro, 2017).

Os mecanismos envolvidos na resisténcia a insulina sdo complexos, com contribui¢cdes
genéticas e ambientais. As anormalidades no metabolismo da insulina identificadas na
Sindrome do Ovdério Poliquistico sdo especificas e incluem redug¢do na secrecdo, excrecio
hepdtica e na sinalizacdo dos recetores de insulina. A resisténcia a insulina pode ser definida
como um estado metabdlico, no qual o mecanismo de homeostasia da glicose normal falha em
funcionar de forma adequada (Pontes, Rehme, Martins, Micussi, Maranhdo, Pimenta, Pontes

2012).

3.3 - CLASSIFICACAO

O reconhecimento do processo patolégico num estadio precoce pode ser ttil no caso de
ser possivel a prevencao de estddios mais avangados da doenca (SPD, 2017).

De acordo com as normas de Diagnéstico e Classificagdo da Diabetes, através da DGS
(2011) estabelece-se a existéncia de quatro tipos clinicos, etiologicamente distintos:

- Diabetes tipo 1;

- Diabetes tipo 2;

- Diabetes gestacional;

- Outros tipos especificos de diabetes

A Diabetes Tipol, segundo a SPD (2017), refere-se ao processo de destruicdo de
células B em que a "insulina € necessdria para sobreviver" de forma a prevenir o
desenvolvimento de cetoacidose, coma e morte. Uma pessoa com Diabetes Tipo 1 pode estar
metabolicamente normal antes da doenga se manifestar clinicamente mas o processo de
destruicao das células B pode ser detetado.

Geralmente, caracterizada pela presenca de anticorpos anti-GAD (descarboxilase do
4cido glutamico), anticorpos contra as células dos ilhéus ou contra insulina e que identificam o

processo autoimune que conduz a destruicio das células beta. O processo etiolégico da diabetes
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Tipo 1 pode ser identificado e subclassificado se forem realizadas determinagdes apropriadas
dos anticorpos.

A Diabetes Tipo 2, DGS (2011), é a forma mais frequente de diabetes, resulta da
existéncia de insulinopenia (insuficiente producdo de insulina) relativa, com maior ou menor
grau de insulinorresisténcia, correspondendo a cerca de 90% de todos os casos de diabetes e
muitas vezes estd associada a um ou mais fatores de risco como a obesidade (principalmente
abdominal), a hipertensao arterial (HTA) e a dislipidémia. A DM2 € clinicamente silenciosa na
maioria dos casos e é diagnosticada frequentemente em exames de rotina ou no decurso de uma
hospitalizac@o por outra causa.

A Diabetes Gestacional, SPD (2017), refere-se a intolerancia aos hidratos de carbono
que resulta em hiperglicémia de gravidade varidvel e que tem inicio ou é reconhecida durante a
gravidez, ndo excluindo possibilidade da intolerancia a glicose anteceder a gravidez e de ndo ter
sido previamente detetada. As mulheres com risco elevado de desenvolvimento de diabetes
gestacional sdo as mulheres: mais velhas, as que t€m historial prévio de intolerancia a glicose,
as que desenvolvem bebés grandes para a idade gestacional, as que sdo pertencentes a grupos
étnicos de risco elevado e qualquer mulher gravida que tenha valores de glicemia, em jejum ou
a0 acaso, elevados. E pertinente fazer o rastreio no primeiro trimestre da gravidez, nas mulheres
que pertencem a populacdes de alto risco associado, de forma a detetar uma DM previamente
ndo diagnosticada. As provas de rastreio para diabetes gestacional deverdo ser realizadas,
preferencialmente entre a 24% e a 28 semana de gestacao.

A SPD (2017) explica os outros tipos especificos de diabetes, correspondem a situa¢des
em que a diabetes é consequéncia de um processo etiopatogénico identificado, como:

- Defeitos genéticos da célula B - Muitas formas da diabetes podem estar associadas
com defeitos na funcdo das células B, habitualmente, caracterizadas pelo aparecimento de
hiperglicemia ligeira numa idade precoce (geralmente antes dos 25 anos). Os doentes com este
tipo de diabetes, anteriormente designado por diabetes do adulto com inicio na juventude
(MODY), tém uma diminui¢do na secrecdo de insulina e defeitos minimos ou inexistentes na
sua acao;

- Defeitos genéticos na acido da insulina - Existem alguns casos, pouco habituais de
diabetes que resultam de alteracdes genéticas na acdo da insulina, em que as alteracdes
metabdlicas associadas as mutagdes no recetor da insulina podem variar entre uma
hiperinsulinémia e uma hiperglicémia ligeira até a diabetes sintomadtica;

- Doencas do pancreas exocrino - Qualquer processo que provoque danos no pancreas
pode conduzir a diabetes, podendo esses processos ser pancreatite, traumatismos, infecdes,

carcinoma do pancreas e pancreatectomia;
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- Endocrinopatias diversas. Existem varias hormonas (hormona do crescimento,
cortisol, glucagon, adrenalina) que antagonizam a¢do da insulina, sendo que sdo as doengas
associadas a secrecdo excessiva destas hormonas que podem provocar diabetes (ex.
Acromegdlia, Sindroma de Cushing, Glucagonona e Feocromocitoma). Estas formas de
hiperglicemia, habitualmente, desaparecem com eliminacdo da fonte de hipersecrecio
hormonal.

- Diabetes induzida por quimicos ou farmacos - Muitos firmacos tém capacidade de

diminuir secrecdo de insulina, existindo outros que podem comprometer a a¢do da insulina.

3.4 - SINTOMATOLOGIA INICIAL

A American Diabetes Association (ADA) (2017), indica que a detecdo precoce e
atempada, bem como o tratamento a seguir sobre os sintomas da diabetes, podem diminuir a
possibilidade de desenvolvimento de complicacdes. Os sintomas mais habituais da diabetes, sdo
0s seguintes:

Diabetes Tipo 1:

v" Necessidade constante em urinar — Polidria;
v Sede excessiva — Polidipsia;

v Fome excessiva — Polifagia;

v" Perda de peso inexplicdvel e acentuada;

v’ Cansaco e irritabilidade extremos;

Diabetes Tipo 2:

v Qualquer um dos sintomas de Diabetes Tipo 1;
Infecdes frequente;
Visdo embagada;
Dificuldade na cicatrizagdo;

Formigueiro nas maos e/ou pés;

AN N N N

Infecdes recorrentes.

Frequentemente, as mulheres com Diabetes Gestacional nio t€m sintomas, pelo que é
importante que as mesmas facam o despiste através de andlises laboratoriais, sendo este um
protocolo das consultas de vigilancia a gravida, nas consultas de acompanhamento no ambito da

Saude Materna.
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3.5 — DIAGNOSTICO

A SPD (2017) revela que os requisitos para confirmacgdo do diagndstico num individuo
com sintomatologia grave e com acentuada hiperglicémia, diferem dos necessarios numa pessoa
assintomdtica com valores de glicemia apenas ligeiramente acima do valor limite para o
diagnéstico. Uma hiperglicémia grave detetada em condigdes de stresse agudo infecioso,
traumatico, circulatério ou outro pode ser transitéria e nao deve por si s6 ser considerada como
fator decisivo de diagndstico de diabetes. O diagndstico numa pessoa assintomdtica nunca deve
ser feito com base em apenas um tnico valor anormal de glicemia. Para o doente assintomédtico
¢é essencial pelo menos mais um teste a glicose no sangue/plasma com resultado positivo, quer
em jejum, ao acaso ou numa prova de tolerancia a glicose oral (PTGO). Se estes testes nio
permitirem confirmagdo do diagndstico de DM, é geralmente aconselhdvel manter vigilancia e
fazer novos testes periodicamente até que o diagndstico seja claro.

De acordo com as normas de Diagndstico e Classificacdo da DM elaboradas pela DGS
(2011), o diagnéstico da diabetes € efetuado com base nos seguintes parametros e valores para
plasma venoso na populacdo em geral:

v" Glicemia de jejum > 126 mg/dl (ou > 7,0 mmol/l), ou

v" Sintomas cldssicos + glicemia ocasional > 200 mg/dl (ou > 11,1 mmol/l), ou

v 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

v Hemoglobina glicada Alc (HbAlc) > 6,5%.

A DGS (2011) aconselha usar-se um sé pardmetro para o diagnéstico de diabetes, se
bem que se houver avaliacdo simultinea de glicemia de jejum e de HbAlc e se ambos forem
valores de diagndstico, este fica comprovado, mas se um for discordante, o parAmetro anormal
deve ser repetido numa segunda anélise.

No documento que estabelece as orientacdes do Programa Nacional de Prevencdo e
Controlo da Diabetes (PNPCD), a DGS (2012) refere que a anomalia da glicemia em jejum e
tolerdncia diminuida a glicose prévias a um diagndstico de diabetes, estabelecem-se como
fatores de risco para o desenvolvimento da doenga em causa. Nestes casos especificos, o
diagnéstico da hiperglicemia intermédia ou identificacido de categorias de risco aumentado para
diabetes, faz-se com base nos seguintes parametros:

v" Anomalia da Glicemia de Jejum: glicemia de jejum > 110 e <126 mg/dl (ou >
6,1 e <7,0 mmol/l);
v Tolerancia Diminuida a Glicose: glicemia as 2 horas na PTGO > 140 e <200

mg/dl (ou> 7,8 e <11,1 mmol/l).
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Em caso de diagndstico da diabetes gestacional faz-se com base nos seguintes valores

para plasma venoso:

v" Glicemia de jejum, a realizar na 1.* consulta de gravidez, > 92 mg/dl e < 126

mg/dl (ou> 5,1 e < 7,0 mmol/l);

v Se glicemia de jejum <92 mg/dl, realiza-se PTGO com 75 g de glicose, entre as
24 e as 28 semanas de gestacdo. E critério para diagnéstico de diabetes gestacional, a
confirmacio de um ou mais valores:

v As 0 horas, glicemia > 92 mg/dl;

v A 1 hora, glicemia > 180 mg/dl;

v' As 2 horas, glicemia > 153 mg/dl.

PTGO - Prova Tolerancia a Glicose Oral

A Prova de Tolerancia a Glicose Oral (PTGO) ¢ utilizada, essencialmente para o
diagnéstico quando os niveis de glicemia sdo ambiguas, quer durante uma gravidez ou em
estudos epidemiolégicos. Apds colheita em jejum de uma amostra de sangue, o doente deverd
beber uma solucdo de 75 g de glicose em 300 ml de dgua, durante um periodo de 5 minutos.
Devem ser recolhidas amostras sanguineas em jejum e ao fim de 1 e de 2 horas da sua ingestao,

em caso de gravidez e em jejum e ao fim de 2 horas, nos restantes casos de suspeita de diabetes.

3.6 - ABORDAGEM TERAPEUTICA

A DGS (2015a:1) considera que todo e qualquer “tratamento deverd ser precedido e/ou
acompanhado pela prescricdo de implementacdo de medidas tendentes a correcdo de estilos de
vida.”, o que facilmente se depreende que a componente ndo-farmacoldgica deve ser
complementada com o tratamento farmacoldgico e vice-versa, com o objetivo de atingir um
equilibrio terapéutico no individuo com diabetes.

Estima-se que em 2014, os custos totais associados a esta doenca ascenderam aos 862
milhdes de euros, tendo-se registado uma evidéncia clara no aumento significativo das vendas
de medicamentos para o controlo da diabetes em termos de nimero, mas sobretudo em valor,
sendo que os antidiabéticos orais representam atualmente, o subgrupo farmacoterapé€utico com
maiores encargos para o SNS (S4, Oliveira, Carvalho, Raposo, Polénia, Silva, Medina, Coreia,
Miguel, Cernadas, 2015). Este fator aliado a crescente prevaléncia da diabetes, permite antever

uma escalada acentuada nas despesas com este tipo de terapéutica.
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Terapéutica Medicamentosa no Tratamento da Diabetes Mellitus Tipo 2

A Harvard Medical School (2014), refere que as terap€uticas mais usuais no tratamento
da DM 2, destacam-se:

- Insulina: Inicialmente a insulina injetdvel provinha de glandulas pancredticas de
suinos ou bovinos, sendo que atualmente recorre-se cada vez mais a insulina humana produzida
com recurso a engenharia genética. Estao disponiveis a insulina de:

- Ac@o ultrarrdpida;

- Ac¢@o répida (comeca atuar em 30 a 60 minutos apds a administracio);

- Ac¢do intermédia (comega atuar em 2 a 4 horas ap6s a administracdo);

- Acdo lenta ou prolongada (o tempo de agdo € de 23 a 24 horas, sendo que atinge o
seu pico maximo de acdo entre as 4 e as 18h apds a administracdo).

- Antidiabéticos orais: Estes farmacos estimulam o pancreas a produzir mais insulina
e/ou a aumentar a capacidade de resposta das células a insulina ainda produzida pelo
organismo. Dentro dos antidiabéticos orais, destacam-se os seguintes:

- Sulfonilureias: Aumentam a producéo de insulina pelo pancreas e podem tornar as

células mais sensiveis a insulina. Estes agentes incluem a glibencamida, a glipizida, a
glimeripida. Sdo eficazes em cerca de 65% das pessoas com DM 2.

-Biguanidas: Reduzem a producio de glicose e libertagdo de glicose pelo figado e
aumentam a sensibilidade das células a insulina. Quase t@o eficazes quanto as sulfonilureias. A
biguanida mais usual € a metformina.

- Glitazonas: Estes farmacos diminuem a resisténcia (em especial as células
musculares) a acdo da insulina, fazendo com que absorvam mais agtcar a partir do sangue;
podem também levar a que o figado diminua a producdo de agicar. Dado poderem causar lesdes
no figado, s6 se utilizam estes farmacos apenas em caso de ineficicia de outra terap€utica.

- Meglitinidas: Estimulam a producdo de insulina pelo pancreas. A meglitinida hoje
utilizada € a nateglitinida.

- Acarbose: Inibe as enzimas intestinais responsaveis pela absor¢do do agicar pelos
alimentos. E recomendada a pessoas que registam uma subida excessiva de nivel de glicose
logo depois da ingestdo de alimentos;

- Antidepressivos ciclicos: Aliviam o desconforto da neuropatia diabética, mas nao

afetam a glicémia.
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Terapéutica Nao Medicamentosa no Tratamento da Diabetes Mellitus Tipo 2

De acordo com Carvalho, Silva, Coelho (2015), a ado¢do de um estilo de vida saudavel,
em que se incluem uma alimentacdo equilibrada e variada com influéncia mediterranica,
controlo e vigilancia do peso frequentemente e aumento da atividade fisica de forma adaptada a
idade e de maneira a evitar o sedentarismo, adotando consequentemente estilos de vida
fisicamente ativos, constituem a base do tratamento ndo farmacoldgico da diabetes tipo 2,
conceito este que deve ser transversal a todas as fases de prevengado e/ou tratamento.

A terapéutica ndo-farmacoldgica tem sido divulgada como a primeira linha de combate
a diabetes, revelando ser extremamente importante e relevante, particularmente no que é
respeitante a reducdo de custos diretamente envolvidos, bem como no tratamento das
complicagcdes consequentes da doenca. Como consequéncia direta deste tipo de terapéutica
verifica-se também a diminuicdo de efeitos colaterais da patologia em si, contribuindo assim em
larga escala para um incremento da qualidade de vida desses doentes. Particularmente destaca-
se nessa terapéutica a dieta adequada e o exercicio fisico adequado e regular que contribuem

sobremaneira para uma normalizacdo progressiva do peso entre outros beneficios, devendo ser

mantidas em todo o percurso terapéutico SPD (2017).

3.7 - COMPLICACOES

Com o desenrolar dos anos, os individuos com diabetes podem desenvolver um
conjunto de complicagdes em varios 6rgdos. Cerca de 40% dos individuos com esta patologia,
desenvolverdo complicacdes tardias graves. Muitas dessas complicagbes surgirdo devido a
“desresponsabiliza¢ao” individual face a gestdo do regime terapéutico (APDP, 2014). Essas
complicagdes podem evoluir de forma silenciosa, sendo que se encontram muitas vezes ja
instaladas aquando do momento da sua detec@o.

No entanto, as complicagdes da diabetes podem ser evitdveis, através do diagndstico
precoce, do bom controlo metabdlico e da vigilancia periddica (Campos, 2014).

De acordo com a APDP (2012), ADA (2017), Pinheiro (2017) as complicagdes da
diabetes (fig. 9), classificam-se em:

¥v" - Microvasculares — Retinopatia, Nefropatia;

¥v" - Macrovasculares — Doenga Corondria, Doenga Cerebrovascular, Doenga
Vascular Periférica ou Doenga Arterial dos Membros Inferiores, Hipertensio
Arterial;

v" - Neuropatias;
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v' - Infecdes;

v" - Outras complicagoes.

Doenca Cersbrovascular
Olhos (Retinopetia) -
Doence Arterial Coronaria .1'\
A
|
Insuficiéncia Renal AW
Wi
{ S
Neuropatia Periférica
Doenca Vascular Periférica
PéDiabstico

Figura 9 — Complicacdes da Diabetes

Fonte: Adaptado de IDF Diabetes Atlas 6th Edition, 2014

As complicacdes Microvasculares sio caraterizadas por lesdes dos vasos sanguineos
pequenos. Destacam-se as seguintes:

v" Retinopatia — Existem essencialmente 4 tipos de retinopatia diabética-

Glaucoma, Cataratas, Nao-proliferativas e Proliferativas.

v’ Nefropatia - O primeiro sinal da nefropatia é a existéncia de pequenas
quantidades de albumina, na urina. A presenca desta, significa que devido as lesdes nas suas
paredes, as artérias ndo conseguem impedir a saida da albumina, por isso, quanto maior a
quantidade de albumina na urina, mais grave é o estado da nefropatia. Em situacdes mais
graves, a nefropatia pode culminar numa insufici€ncia renal, em que o rim deixa de ser capaz de
realizar a sua fun¢fo de purificacio e € necessario recorrer a hemodialise para que o sangue seja
purificado.

As complicacdes Macrovasculares sio caraterizadas por lesdes dos vasos sanguineos
grandes. Destacam-se as seguintes:

¥v" Doenga Coronaria - lesdo dos vasos do coragdo, que pode levar & angina e/ou

enfarte;
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v" Doenga Cerebral - o risco de AVC isquémico € 2 a 4 vezes mais frequente em
pacientes com diabetes e o risco de morte 2 a 3 vezes maior nos doentes com DM?2.

v" Doencga Arterial dos Membros Inferiores - caracterizada por ser uma doenga
de natureza obstrutiva resultante num défice de fluxo sanguineo aos tecidos cuja principal
consequéncia € a presenca de sinais e sintomas caracteristicos de isquemia.

v" Hipertensdo Arterial - A HTA e a diabetes sdo doencas inter-relacionadas que
se nao tratadas, aumentam o risco de doencgas cardiovasculares (enfartes do miocardio, acidentes
vasculares cerebrais e doenca dos membros inferiores). No momento do diagndstico da diabetes,
a HTA j4 existe em cerca de 40% das pessoas, o que sugere uma relacdo entre as duas: a
obesidade e resisténcia a insulina levam a HTA e esta agrava a intolerancia a glicose (agucar).

As Neuropatias incluem alteragdes dos vasos sanguineos pequenos, grandes e de
nervos, sendo a complicacdo do pé diabético, o exemplo mais significativo. O pé diabético é
uma das complicacdes mais frequentes na diabetes, sabe-se que 25% das pessoas com diabetes
tem condi¢des que aumentam o risco de pé diabético, sendo que esta complicacdo é responsavel
pela maioria das amputacdes em Portugal.

Verifica-se uma destruicio dos nervos dos pés, juntamente com diminui¢do da
sensibilidade a dor e a temperatura, podendo causar formigueiro e ulceracdo, pois para que seja
possivel se sentir calor, frio, dor, sdo necessdrios neurénios, mas quando se verificam estados
continuados e muito frequentes hiperglicemia, acelera a destrui¢do dos neurénios, sendo que o
individuo perde alguma ou a totalidade da sensibilidade dos pés.

A diabetes pode levar ao risco acrescido de desenvolvimento de Infecoes, podendo o
diabético ser considerado um paciente imunossuprimido e consequentemente existirem
distirbios no sistema imunolégico, por alteracdo do padrdo de funcionamento das células de
defesa. O tipo de infe¢do mais recorrente nesta situacao, € a infe¢do urindria (Pinheiro 2017).

v' Outras Complicagdes: disfun¢do sexual — Derivada de complicagdes
neuroldgicas, em que os nervos penianos deixam de ser capazes de enviar estimulacdo ao
cérebro e/ou alteracdes vasculares, que surgem quando as artérias ja ndo sdo capazes de deixar

passar a quantidade de sangue suficiente para o pénis.
Contextualizada a temdtica em estudo, realca-se a importancia da avalia¢do do risco de

DM?2 o mais precocemente possivel, de forma a delinear estratégias de intervencdo que vao ao

encontro da realidade estudada e que a seguir se apresenta na investiga¢ao empirica.
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PARTE II - ESTUDO EMPIRICO
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4 - METODOLOGIA

Fortin (2009), preconiza que a fase metodoldgica reporta o conjunto dos meios e
atividades proprias, para responder as questdes de investigagdo ou para verificar hipoteses
formuladas no decurso da fase concetual, ou seja, é a ponte de ligacdo entre a concecdo da
investigacdo e a sua operacionalizacio. Esta fase € caraterizada pela determinagdo de um certo
nimero de operagdes e estratégias, que especificam como o fenémeno em estudo serd integrado
num plano de trabalho.

Na operacionalizacdo do estudo em causa, seguiu-se uma abordagem quantitativa, o que
segundo Fortin (2009), para compreender plenamente um fenémeno, é melhor decomp6-lo nos
seus elementos constituintes e identificar as relacdes entre eles. O objetivo deste tipo de
investigacdo € estabelecer factos, pdr em evidéncia relacdes entre varidveis, predizer resultados

de causa e efeito ou verificar teorias ou proposicdes tedricas.

4.1 - QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS

Considerando a questdo de investigacdo que norteou todo o trabalho “Qual o risco da
populacido adulta de uma Unidade de Satde Familiar, desenvolver Diabetes Mellitus Tipo
2”, formularam-se os objetivos a atingir com o desenrolar do presente trabalho.

O objetivo geral € “avaliar o risco de desenvolvimento de Diabetes Mellitus Tipo 2 num
periodo temporal de 10 anos na populacdo adulta de uma Unidade de Satde Familiar”, cuja
concretizagdo pode contribuir positivamente para um incremento da qualidade da prestacdo de
cuidados de enfermagem.

Os objetivos especificos sdo:

- Analisar os fatores de risco para o desenvolvimento de DM?2;

- Caracterizar os utentes inscritos na Unidade de Sadde Familiar, quanto ao risco de

virem a desenvolver DM2, num periodo temporal de 10 anos.

4.2 - TIPO DE ESTUDO

O presente estudo enquadra-se no tipo descritivo-correlacional, sendo que Fortin (2009)

descreve este tipo de estudo através do qual se tenta explorar, determinar e descrever a
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existéncia de relacdes entre varidveis, sendo que as relagdes que forem descobertas poderdo
servir para a formulacdo de hipéteses.

E ainda transversal, na medida em que segundo Fortin (2009) determina que este tipo
de estudo tem por objetivo medir a frequéncia de um acontecimento e dos seus fatores de risco
numa dada populagdo, mais especificamente examina simultaneamente um ou vérios coortes da
populagcdo ou varios grupos de individuos, num determinado tempo, em relagdo com um
fendmeno presente no momento da investigagdo.

A escolha deste desenho deve-se ao facto de este permitir considerar simultaneamente
vdrias varidveis com o objetivo de explorar as suas relacdes mutuas, permitindo conhecer as que

estdo associadas ao fendmeno estudado.

4.3 - POPULACAO E AMOSTRA

A USF onde se realizou o estudo tem uma populacdo de 14090 utentes inscritos (dos
quais 7558 s@o do sexo feminino e 6532 sdao do sexo masculino), sendo que 9685 encontram-se
na idade adulta. Optou-se por estudar os utentes com idades compreendidas entre os 45 e os 54
anos (num total de 2355) tendo em conta o que j4 foi referido anteriormente no enquadramento
teérico e que a DGS (2012) afirma, que a diabetes apresenta variacdes de incidéncia e
prevaléncia nas diversas regides do mundo, revelando um crescimento progressivo em todas
elas, com uma maior prevaléncia no grupo etdrio acima dos 45 anos, se bem que é muito
preocupante o aparecimento de casos em idades cada vez mais jovens.

Definiram-se como critérios de inclusdo: estar inscrito na USF, ter idades
compreendidas entre os 45 e os 54 anos, aceitar participar no estudo. Os critérios de exclusio
sdo: estar diagnosticado com DM?2, estar gravida e estar institucionalizado. Através da
plataforma online OpenEpi, concluiu-se que para se obter um intervalo de confianca de pelo
menos 95% de confianga, o tamanho da amostra seria no minimo de 331 individuos, no entanto
obteve-se uma amostra de 341 utentes participantes, sendo 54.3% do sexo feminino e 45.7% do
sexo masculino.

No presente estudo obteve-se uma amostra probabilistica aleatéria simples. Antunes
(2011) explica que uma amostra aleatéria simples é um subconjunto de individuos que perfaz a
amostra, que ¢é selecionado totalmente ao acaso a partir de um conjunto maior (a populagdo) por
um processo que garanta que: todos os individuos da populagio t€m a mesma probabilidade de
ser escolhidos para a amostra e que cada subconjunto possivel de individuos (amostra) tem a

mesma probabilidade de ser escolhido que qualquer outro subconjunto de individuos.
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O método de selecdo dos utentes a participar no estudo, foi efetuado aleatoriamente
selecionando quinze nomes por pagina da listagem de todos os utentes da USF e que
correspondiam aos critérios de inclusdo e exclusdo. Para esse método de selecdo, foram
numerados todos os utentes que constavam na listagem, posteriormente recorreu-se a um
computador e foram introduzidos numa base de dados digital do programa informatico
Statistical Package for Science Social (SPSS), sendo que recorreu-se a op¢ao Random Samples
of Cases, que escolheu aleatoriamente os nimeros a considerar para a amostra.

Ap6s a selecdo, foram contactados telefonicamente, tendo sido explicado o objetivo do
estudo e convidados a comparecer na mesma instituicdo para a recolha de dados, através de
entrevista individual, com dia e hora marcados. Os utentes que ndo compareceram para a

colheita de dados, foram substituidos por outros da mesma pégina da listagem.

4.4 — INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Tendo em conta o enquadramento tedrico realizado e a amostra em estudo, o protocolo
de avaliagdo € constituido por trés partes:

Na 1% parte caracterizaram-se o0s participantes, relativamente aos dados
sociodemograficos (sexo; estado civil; meio de residéncia; escolaridade; profissao - segundo a
Classificagdo Portuguesa de Profissdes 2010, nimero de pessoas que integram o agregado
familiar; tipologia de familia - segundo a classificacdo em uso pelo programa informatico
SClinico), ingestao de café, medicacio - codificada segundo os grupos farmacolégicos presentes
no Indice Nacional Terap@utico versdo online atualizada e a situacio face ao tabaco.

Na 2% parte encontra-se a escala de Locus-de-Controlo de Satde, que avalia a percecao
dos participantes relativamente ao controlo que t€m sobre a sua saide, e se 0S mesmos
acreditam se essa importancia se deve ao facto de terem um maior controlo sobre a mesma
(Locus Interno), ou se acreditam que a mesma depende de outras pessoas ou fatores (Locus
Externo).

O Locus-de-Controlo de Saide foi avaliado no presente estudo recorrendo a Escala do
Locus-de-Controlo de Satide, adaptada e validada para a populacdo portuguesa por Ribeiro
(1994). Os itens utilizados na reconstrucdo da presente escala foram construidos a partir de
varias escalas de lingua inglesa, nomeadamente Health Locus of Control Scale,
Multidimensional Health Locus of Control Scales e Health-Specific Locus-of-Control, que
depois de averiguadas as suas propriedades métricas, admitiu-se que a codificacdo desta

ferramenta permitisse a sua distribui¢do sob a forma de dois fatores, denominados do seguinte
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modo: o primeiro fator "Locus-de-Controlo” (LC) e o segundo "Outros Poderosos" (OP). O
resultado do somatério dos itens varia entre 14 e 98. O valor mais baixo corresponde ao Locus
Externo (Outros Poderosos) e o mais elevado ao Locus Interno (Locus-de-Controlo). A resposta
¢ dada numa escala de Lickert de 7 posi¢des. A — Discordo Totalmente; B — Discordo Bastante;
C — Discordo um Pouco; D — Ndo Concordo nem Discordo; E — Concordo um Pouco; F —
Concordo Bastante e G — Concordo Totalmente.

O fator LC encontra-se nas questdes: 2, 3,4, 6,7, 8, 12, 13.

O fator OP encontra-se nas questdes: 1, 5, 9, 10, 11, 14.

A 37 parte, € referente a Escala FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) ou Escala de
Avaliacdo do Risco de Desenvolvimento de DM2, sendo uma ferramenta, que tem demonstrado
ser um método répido, simples, que acarreta poucos custos e eficaz para determinar o risco em
desenvolver DM2 nos préximos 10 anos.

Esta ferramenta consta no Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes, e
encontra-se disponivel no programa informdtico SClinico. Integra oito fatores de risco para o
desenvolvimento de DM2, nomeadamente:

- Idade;

- Indice de massa corporal (calculado tendo em conta a férmula adotada pela OMS) em
que se considera peso normal de 18,5 a 25 Kg/m2 >, de 25 a 30 Kg/m2 excesso de peso e > 30
Kg/m2 considera-se obesidade que integram o peso (recorreu-se a uma balanca digital calibrada,
com valores até duas casas decimais) e a altura (recorreu-se a fita métrica vertical, com valores
até duas casas decimais, encontrando-se o utente descalco com a regido plantar do pé
completamente assente);

- Perimetro abdominal (classificacdo preconizada pela OMS). Recorreu-se a uma fita
métrica com a finalidade especifica de avaliar perimetro abdominal com valores até duas casas
decimais de metro. Considera-se para o sexo masculino um perimetro abdominal normal <94
cm, sendo que >94 cm e < 102 cm considera-se risco aumentado e > 102 cm risco muito
aumentado, enquanto que para o sexo feminino considera-se um perimetro abdominal normal
<80 cm, sendo que >80 cm e < 88 cm considera-se risco aumentado e > 88 cm risco muito
aumentado.

- Realizac@o de exercicio fisico. Questiona-se a prética ou nao de atividade fisica pelo
menos 30 minutos didrios no trabalho ou durante os tempos livres (estdo incluidas atividades de
vida diarias).

- Toma de medicagao para a HTA: ingestdao ou ndo de medicacdo para a HTA.

- Ingestao de fruta ou vegetais diariamente ou ndo;
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- Existéncia de episddios de hiperglicemias anteriores: existéncia ou nio de algum
episodio passado de actcar elevado no sangue.

- Existéncia de antecedentes familiares com diabetes: existéncia de algum familiar
préoximo (irmaos, pais, filhos, avés, tios, primos em 1° grau) com diabetes Tipo 1 ou Tipo 2
diagnosticado.

O risco total é calculado através da soma destes parametros individuais, sendo
posteriormente agrupados na seguinte classificagao:

e Baixo risco - para valores inferiores a 7 pontos;

o Ligeiro - para valores compreendidos entre 7- 11;
e Moderado - para valores entre 12-14;

e Alto - para valores entre 15-20;

e Muito Alto - para valores superiores a 20 pontos.

O Risco de vir a ter DM2 dentro de 10 anos é:

e <7 - Baixo: calcula-se que 1 em 100 desenvolverd a doenga;

e 7-11 - Ligeiro: calcula-se que 1 em 25 desenvolvera a doenca;

e 12-14 - Moderado: calcula-se que 1 em 6 desenvolverd a doenca;
e 15-20 - Alto: calcula-se que 1 em 3 desenvolvera a doencga;

o 20 - Muito alto: calcula-se que 1 em 2 desenvolvera a doenga;

Foram ainda avaliados outros parametros nomeadamente: Glicémia e Tensdo Arterial
(TA).

- Glicémia: avaliada com glicometro calibrado e registado também o periodo de
avaliacdo do dia, mais concretamente: Jejum, Pré Prandial P6s Prandial ou outro qualquer
periodo. Foram considerados os valores de referéncia estabelecidos pela DGS (2011).

Valores de referéncia em jejum:

e <70 mg/dl: hipoglicemia;
e 70 mg/dl a 99 mg/dl: normal;
e 100 mg/dl a 125 mg/dl: pré-diabetes;
e 126 mg/dl: diabetes.
Valores de referéncia pés-prandial (2 horas ap6s a refeicao):
e <70 mg/dl: hipoglicemia;
e 70mg/dl a 139 mg/dl: normal;
e 140/dl a 200 mg/dl: pré-diabetes;
e superior 200 mg/dl: diabetes.
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- Tensao Arterial: avaliada com esfigmomanémetro digital, calibrado, estando o utente
sentado e apds 15 minutos em repouso. A Fundagdo Portuguesa de Cardiologia classifica a
tensdo arterial em essencialmente quatro niveis (quadro 1): Normal, Pré-hipertensao,

Hipertensao arterial estddio 1 e Hipertensao arterial estadio 2, a qual foi seguida neste trabalho.

Quadro 1 - Classificagdo da Tensdo Arterial

Maixima Minima

Até 120 Até 80 Normal

120-139 80-89 Pré-hipertensdo

140-159 90-99 Hipertensao arterial estadio 1
>160 >100 Hipertensao arterial estadio 2

Fonte: Fundacdo Portuguesa de Cardiologia, http://www.fpcardiologia.pt/saude-do-coracao/factores-de-

risco/hipertensao/

No final foi colocada uma questdo em que no caso da existéncia de antecedentes
familiares com diabetes, se questiona o participante se mudou de comportamentos e/ou habitos
de estilo de vida, apds ter conhecimento dessa situagao.

Os instrumentos de recolha de dados, foram aplicados através de entrevista individual
apo6s explicacdo detalhada do estudo e assinado o consentimento informado pelo investigador e
pelo participante.

A recolha de dados, teve lugar durante os meses de abril, maio, junho e julho de 2017.

4.5 - TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Para sistematizar e realcar a informacao fornecida pelos dados utilizaram-se técnicas da
estatistica descritiva e da estatistica inferencial. Os dados recolhidos foram registados e
codificados numa base de dados, recorrendo ao programa informatico Microsoft Excel®,
enquanto que o tratamento estatistico foi efetuado informaticamente recorrendo ao programa de
Statistical Package for Science Social (SPSS), na versao 23, de 2016.

As técnicas estatisticas aplicadas foram frequéncias (absolutas e percentuais), medidas
de tendéncia central (média ordinal, média e mediana), medidas de dispersdo ou variabilidade
(valor minimo, valor maximo e desvio padrio), coeficiente alfa de Cronbach, teste de Mann-

Whitney, teste Kruskal-Wallis e teste Kolmogorov-Smirnov (como teste de normalidade).
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Na escolha dos testes atenderam-se as caracteristicas das varidveis em estudo e as
recomendagdes apresentadas por Pestana e Gageiro (2005), Maroco (2007). A opgdo por testes
ndo paramétricos justifica-se, principalmente, pelas caracteristicas da variavel central do estudo
(Risco de DM?2) pelo facto desta ndo apresentar distribuicdo normal.

Para todos os testes foi fixado o valor 0.050 como limite de significincia, ou seja, a
hipétese nula foi rejeitada quando a probabilidade do erro tipo I (probabilidade de rejeicdo da

hipétese nula quando ela € verdadeira) era inferior ao valor fixado, ou seja, quando p < 0.050.

4.6 — PROCEDIMENTOS FORMALIS E ETICOS

Toda e qualquer investigacdo cientifica, tem que ser pautada por questdes éticas e
morais.

Denotou-se uma preocupagdo constante nesse sentido no desenvolvimento do presente
estudo, verificando-se sempre o respeito pelos participantes, a garantia do seu anonimato e
confidencialidade e a protecao dos direitos fundamentais do ser humano.

A todos os participantes foi garantido o anonimato dos dados, sendo que se obteve a
autorizacdo de cada um para integrarem o estudo através do consentimento informado
(Apéndice C), através do qual foram explicados também os objetivos deste. O consentimento
informado do presente trabalho seguiu as orientacdes da Declaracio de Helsinquia e da
Convencgao de Oviedo. Segundo Nunes (2013:3) na Declaragdo de Helsinquia afirmaram-se

os fundamentos éticos da liberdade do ser humano, do respeito pela pessoa
com a salvaguarda da sua integridade fisica e psiquica, da justi¢a, da procura
do bem e a eliminagfo de riscos desnecessarios na procura da melhor solugéo
para o sofrimento bem como as Comissoes de ética e sua constituicao.

O mesmo autor relativamente a Convengdo de Oviedo refere que tem como principios
fundamentais o primado da dignidade do ser humano, o interesse pelo desenvolvimento do
conhecimento e da ciéncia, respetivamente.

O acesso a listagem dos utentes e posterior autorizagcdo para aplicacao dos instrumentos

de recolha de dados foram aprovados pelo Coordenador da Unidade de Saide Familiar, pelo

Presidente do Conselho de Administracdo da ULS e pela Comissio de Etica da mesma ULS.
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4.7 - CONSISTENCIA INTERNA DAS ESCALAS

A fiabilidade das escalas do Locus-de-Controlo de Saide e de Avaliagdo do Risco de
DM2, foi estudada através da andlise da respetiva consisténcia interna. Na primeira destas
escalas o estudo foi feito para cada dimensao e para o global. O método utilizado consistiu na
determinacdo do coeficiente alfa de Cronbach, cujos valores podem variar entre O e 1. Para este
coeficiente, valores mais elevados, ou seja, mais proximos de 1 sdo interpretados como
reveladores de maior consisténcia interna. Quanto mais elevada € a consisténcia interna, mais os
enunciados dos respetivos itens estdo correlacionados entre si e maior ¢ a homogeneidade da
dimensdo/escala. Este procedimento estatistico é indicado para a maioria das escalas e, de
acordo com muitos autores, nomeadamente, Nunnally (1978) citado por Maroco et al (2006),
resultados iguais ou superiores a 0.70 sdo reveladores de boa consisténcia interna. Alguns
autores consideram, ainda, que sao aceitdveis valores iguais ou superiores a 0.60,
principalmente quando o nimero de itens envolvidos é reduzido, tal como referiu DeVellis
(1991) também citado por Maroco et al (2006).

Os resultados apresentados no quadro 2 permitem constatar que em ambas as escalas
foram observados valores iguais ou superiores a 0.70. Pode-se assim, concluir que as escalas

evidenciaram boa fiabilidade.

Quadro 2 - Consisténcia Interna das Escalas Locus-de-Controlo de Satide e do Risco de DM2

Escala Dimensoes N°deitens Alfa de Cronbach
Locus-de-controlo 8 0.72
Locus-de-
ocus-de Outros poderosos 6 0.70
Controlo
Locus-de-controlo (global) 14 0.78
Risco de Diabetes Mellitus - Tipo 2 8 0.77
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5 - ANALISE E APRESENTACAO DOS DADOS E RESULTADOS

Neste capitulo procede-se a andlise e apresentacdo dos dados e resultados obtidos,
respetivamente, com a aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados selecionados e das
técnicas estatisticas aplicadas. Inicia-se com a andlise e apresentacdo descritiva e posteriormente
a apresentacdo e andlise das técnicas de estatistica inferencial utilizadas para identificar os

fatores que influenciam o risco de desenvolvimento de DM2

No quadro 3, observam-se as caracteristicas sociodemograficas dos participantes
envolvidos no estudo. Verifica-se que apresentavam idades compreendidas entre 45 e 54 anos
(de acordo com os critérios de inclusdo), sendo a média de idades de 49.67 anos com desvio
padrdo 2.75 anos. Constata-se, também, que 25.5% dos participantes tinham entre 49 e 50 anos,
seguidos de 22.3% que pertenciam ao grupo etédrio dos 47 aos 48 anos e de 20.2% cujas idades
se situavam entre 53 e 54 anos. Metade dos participantes tinha, pelo menos, 49.00 anos (idade
mediana) e a distribuicdo de frequéncias desta varidvel afastou-se significativamente de uma
distribui¢cdo normal ou gaussiana (p < 0.001).

A maioria dos elementos da amostra, concretamente 54.3%, era do sexo feminino €
também a maioria, 69.1%, afirmaram ser casados ou viver em unido de facto.

Quanto ao meio de residéncia, verificou-se que a maior parte dos individuos (62.2%)
residiam em meio urbano.

No respeitante a escolaridade, constata-se que 26.1% dos individuos eram licenciados,
seguindo-se 21.1% que tinha entre o 10.° e 0 12.° ano, 16.7% que tinham entre 0 5.° ¢ 0 6.° ano
de escolaridade e 15.5% possuiam entre o 1.° € 0 4.° ano.

Relativamente & profissdo ou ocupacio, constata-se que 29.0% tinham profissdes que se
enquadravam no grupo 2, ou seja, especialistas das atividades intelectuais e cientificas, seguidos
de 18.5% que pertenciam ao grupo 5 (trabalhadores dos servicos pessoais, de protecido e
seguranca e vendedores) e de 9.1% que tinham profissdes pertencentes ao Grupo 7
(trabalhadores qualificados da indistria, construcdo e artifices). Constata-se, ainda, que 9.4%
podiam ser classificados como inativos, sendo 7.6% desempregos, 1.2% domésticas e 0.6%
reformados.

A maioria dos elementos da amostra (65.4%) pertencia a agregados familiares
constituidos por 3 ou 4 pessoas.

A familia nuclear era a mais frequente, sendo a percentagem destes casos 49.3%,
seguida da familia reconstruida (21.1%), da familia alargada (12.0%) e da familia monoparental

(11.7%).
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Variaveis
Grupo etario
45 -46
47 - 48
49 - 50
51-52
53-54
X=49.67 Md=49.00

Sexo
Masculino
Feminino
Estado civil
Solteiro(a)
Casado(a)/Unido de facto
Divorciado(a)/Separado(a)
Vidvo
Meio de residéncia
Rural
Urbano
Escolaridade
Nao sabe ler nem escrever
1.° a0 4.° ano
5.2 a0 6.° ano
7.° 20 9.° ano
10.° a0 12.° ano
Licenciatura
Mestrado
Doutoramento
Profissao/Ocupacao
Grupo 0
Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
Grupo 5
Grupo 6
Grupo 7
Grupo 8
Grupo 9
Desempregado(a)
Reformado(a)
Doméstica
Nao respondeu

s=2.75

Niumero de pessoas do agregado familiar

lou2
3ou4
S5o0ub
7

Tipo de familia
Unitdria
Monoparental
Alargada
Reconstruida
Nuclear
Outra

Quadro 3 - Caracterizacio sociodemografica da amostra

Xmin = 45

n

44
76
87
65
69

Xmix =54 p < 0.001

156
185

22
236
51
32

129
212

0
53
57
36
72
89
25

9

4
7
99
16
27
63
25
31
14
22
26
2
4
1

47
223
66
5

20
40
41
72
168
0

Yo

12.9
223
25.5
19.1
20.2

45.7
54.3

6.5
69.1
15.0

9.4

37.8
62.2

0.0
15.5
16.7
10.6
21.1
26.1

1.3

2.6

1.2
2.1
29.0
4.7
7.9
18.5
7.3
9.1
4.1
6.5
7.6
0.6
1.2
0.3

13.8

65.4

194
1.5

5.9
11.7
12.0
21.1
49.3

0.0
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Relativamente ao consumo de café (quadro 4) verifica-se que a maioria dos
participantes, concretamente 70.4%, ingeriam café. Destes 240 individuos, 56.7% ingeriam 3 ou
4 cafés por dia, seguidos de 36.7% que bebiam 1 ou 2 cafés. O nimero de cafés bebidos por dia
situou-se entre 1 e 8§ cafés, sendo o nimero médio aproximadamente 3 cafés por dia, com desvio
padrdo cerca de 1 café por dia. Metade destes individuos consumiam 3 ou mais cafés por dia e a
distribuicdo de frequéncia ndo pode ser considerada normal (p < 0.001).

No mesmo quadro, pode observar-se a situacio face ao tabaco, verificando-se que
63.9% dos participantes eram ndo fumadores, seguidos de 24.6% que eram fumadores e de
11.4% que afirmaram ser ex-fumadores.

Questionados os 39 ex-fumadores acerca do tempo decorrido desde que deixaram de
fumar, observaram-se respostas entre 2 e 30 anos, sendo a média 14.00 anos com desvio padrao
7.07 anos. Metade destes participantes deixou de fumar h4 13.00 ou mais anos a distribuicao de
frequéncias afastou-se significativamente de uma curva normal (p < 0.001). Verificou-se, ainda,
que 38.5% tinham deixado de fumar desde hd 10 a 19 anos, seguidos de 35.9% que deixaram de
fumar hd 20 anos, ou mais.

Aos 84 fumadores perguntou-se hd quanto tempo fumavam e o nimero de cigarros
fumados por dia. Quanto ao tempo de consumo de tabaco, verificou-se que a maioria destes
participantes (53.6%) referiu tempos iguais ou superiores a 30 anos, seguindo-se 36.9% que
referiram tempos entre 20 e 29 anos. Nas respostas foram referidos tempos entre 7 e 40 anos,
sendo a média 27.62 anos com desvio padrdo 7.13 anos. Metade destes participantes eram
fumadores ha mais de 30 anos e a distribui¢do de frequéncias afastou-se significativamente de
uma distribuicdo normal (p < 0.001). No que concerne ao nimero de cigarros fumados por dia,
verificou-se que 47.6% referiram entre 5 e 9 cigarros, seguidos de 35.7% que fumavam entre 10
e 14 cigarros por dia. O nimero de cigarros fumados por dia situou-se entre 4 e 20, tendo a
média um valor préximo de 9 cigarros, com desvio padrdo cerca de 4 cigarros. Metade dos
fumadores referiram fumar pelo menos 10 cigarros por dia, aproximadamente. A distribui¢do de

frequéncias afastou-se significativamente de uma curva normal (p < 0.001).
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Quadro 4 - Caraterizacdo da amostra relativamente ao consumo de café e situagdo face ao tabaco
Variaveis n %o

Ingestao de café
Sim 240 70.4
Nio 101 29.6

Numero de cafés ingeridos por dia

lou2 88 36.7
3ou4d 136 56.7
Soub 14 5.8
7 ou8 2 0.8

X=285 Md=3.00 s=1.13 Xmn=1 xXux=8 p<0.001

Situacio face ao tabaco

Nao fumador 218 63.9
Ex-fumador 39 114
Fumador 84 24.6

Ha quanto tempo deixou de fumar (anos)

<10 10 25.6
10-19 15 38.5
>20 14 35.9

x=1400 Md=13.00 s=7.07 Xmn=2 Xmx=30 p<0.001

Ha quanto tempo é fumador (anos)

<10 2 24
10-19 6 7.1
20-29 31 36.9
>30 45 53.6

Xx=27.62 Md=30.00 s=713 Xmn=7 Xmx=40 p<0.001

Niimero de cigarros fumados por dia

<5 2 24
5-9 40 47.6
10-14 30 35.7
>15 12 14.3

Xx=927 Md=950 s=3.64 Xmn=4 Xax=20 p<0.001

N

Quanto a toma de medicacdo (quadro 5), 66.3% dos participantes responderam

afirmativamente. Os grupos farmacoldgicos aos quais pertencia a medicagdo tomada eram,
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principalmente, antidislipidémicos (38.9%), antihipertensores (29.6%), contracetivos (22.1%),

ansioliticos (20.4%) e anti depressivos (13.3%).

Quadro 5 - Caraterizacdo da amostra relativamente ao consumo de medicagdo
Variaveis n %o

Toma algum tipo de medicacao
Sim 226 66.3
Nio 115 33.7

Grupo farmacolégico

Anti dislipidémicos 88 38.9
Anti hipertensores 67 29.6
Contracetivos 50 22.1
Ansioliticos 46 20.4
Anti depressivos 30 13.3
Hormonas e medicamentos usados no tratamento de 19 8.4

doengas enddcrinas

Protetor Gastrico 14 6.2
Anti-histaminico 14 6.2
Venotrépicos 11 49
Diuréticos 8 3.5
Analgésicos 6 2.7
Anti arritmico 5 2.2
Anti asmdtico 5 2.2
Anti epilético e anti convulsivante 5 2.2
Relaxante Muscular 4 1.8
Corticoides 3 1.3
Vasodilatador 2 0.9
Modificadores da motilidade gastrointestinal 2 0.9
Antifiingicos 2 0.9
Anti coagulantes 1 0.4
Anti psicéticos 1 0.4
Corticoides aplicacdo topica 1 0.4
Anti 4cido e anti ulceroso 1 0.4

A Escala de Locus-de-Controlo de Satude (Ribeiro, 1994), permitiu avaliar em que
medida os participantes compreendiam o seu estado de satde, como sendo controlados por eles

proprios, pelo acaso e/ou por outros motivos. Foram seguidas as guidelines que estavam
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especificadas pelo autor, em que resultados mais elevados indicavam uma atribuicdo interna e
resultados mais baixos, indicavam uma atribui¢do externa.

Os resultados que constituem o quadro 6 foram obtidos com base nos dados observados
para cada uma das dimensdes e para o global da Escala de Locus-de-Controlo de Saude.

No global da escala observaram-se resultados entre 32 e 76 pontos, sendo o valor médio
54.62 pontos com desvio padriao 6.52 pontos. Um em cada dois participantes obteve, no global
da escala, resultado igual ou superior a 54.00 pontos. De salientar que os valores oscilaram entre
um minimo de 32 ¢ um méximo de 76, sendo que o valor médio observado € inferior a linha de
corte (56), o que permite afirmar que os participantes revelaram uma atribuicdo externa.

Como se constata na dimensdo “Locus-de-controlo” (Locus-de-controlo interno)
observaram-se resultados compreendidos entre 18 e 45 pontos, sendo o valor médio 31.55
pontos com desvio padrao 4.70 pontos. Metade dos participantes obteve, nesta dimensao,
resultados iguais ou superiores a 31.00 pontos. Na dimensao “Outros poderosos” (Locus-de-
controlo externo) foram observados valores que se situaram entre 12 e 36 pontos, tendo como
valor médio 23.07 pontos e desvio padrdo 3.96 pontos. Metade dos elementos da amostra obteve
resultados superiores a 15.69 pontos.

A distribuicdo de frequéncias em ambas as escalas e no global afastaram-se

significativamente de uma distribui¢do normal ou gaussiana (p < 0.001).

Quadro 6 — Caraterizacido do Locus-de-Controlo de Satude por dimensao e no global

Minimo Maximo
Locus-de-Controlo X Md S Xmin Xmix P
possivel possivel
Locus-de-controlo (interno) 31.55 31.00 4.70 18 45 <0.001 8 56
Outros Poderosos (externo) 23.07 15.69 3.96 12 36 < 0.001 6 42
Locus-de-controlo (global) 54.62 54.00 6.52 32 76 <0.001 14 98

No que concerne a tensao arterial, os dados apresentados no quadro 7 permitem
constatar que 33.7% dos participantes revelaram um perfil de pré-hipertensio, seguidos de
32.8% que eram hipertensos (estadio 1) e de 32.0% que revelaram tensao arterial normal. Os
participantes apresentaram valores de tensao arterial diastélica compreendidos entre 47 mmHg e
109 mmHg, sendo a média 73.69 mmHg com desvio padrdo 12.76 mmHg. Metade dos
elementos da amostra revelou valores de tensdo diastélica iguais ou inferiores a 75.00 mmHg.
Para a tens@o sistdlica obtiveram-se valores que se situaram entre 79 mmHg e 190 mmHg. O
valor médio situou-se nos 125.60 mmHg com desvio padrio 20.70 mmHg. Metade dos

individuos apresentou valores iguais ou inferiores a 130.00 mmHg. A distribuicio de
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frequéncias afastou-se de uma curva normal (p < 0.001), quer na TA diastélica, quer na TA

sistolica.

Quadro 7 - Caraterizacio da tensdo arterial da amostra

Tensao arterial n %0
Normal 109 32.0
Pré-hipertenso 115 33.7
Hipertenso (estadio 1) 112 32.8
Hipertenso (estadio 2) 5 1.5

Diastélica: X =73.69 Md=7500 s=12.76 Xmin=47 Xmax=109 p<0.001
Sistolica: Xx=125.60 Md=130.00 s=20.70 Xmin=79 Xmix=190 p <0.001

Quanto a glicémia capilar, como pode observar-se no quadro 8 que uma maioria muito
expressiva dos individuos, concretamente 71.55% revelou valores normais, seguindo-se 25.22%
que evidenciaram hiperglicemia. 62.46% apresentavam uma glicémia normal em jejum, sendo
que 23.75% apresentava valores hiperglicémicos no mesmo periodo do dia. Dos 35
participantes avaliados em periodo pds-prandial, 30 apresentavam valores glicémicos normais,
enquanto que 5 apresentavam valores hiperglicémicos.

Para este parametro fisiolégico observaram-se valores compreendidos entre 53.00 mg/dl
e 160.00 mg/dl, sendo o valor médio 95.44 mg/dl com desvio padrdo 17.83 mg/dl. Metade dos
elementos da amostra revelou valores de glicémia capilar iguais ou inferiores a 93.00 mg/dl e a

distribuicdo de frequéncias nao pode ser considerada normal p < 0.001.

Quadro 8 - Caraterizagio da glicémia capilar da amostra

Hipoglicémia Normal Hiperglicemia Total
N % n % n % n %
Jejum 11 3.23 213 6246 81  23.75 305 89.44
Pré- Prandial 0 0 1 0.29 0 0 1 0.29
Pés-Prandial 0 0 30 8.80 5 1.47 35 10.27
Total 11 3.23 244 7155 86 2522 341 100

X=9544 Md=93.00 s=17.83
Xmin = 53.00  Xmix = 160.00 p < 0.001
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No quadro 9 sdo apresentados os dados referentes aos fatores de risco de DM2 que
integram a escala utilizada neste estudo. Como ja referido anteriormente, todos os participantes
tinham idade compreendida entre 45 e 54 anos.

O peso oscilou entre 49 e 127 kg, com uma média de 75,19 kg e a altura oscilou entre
150 e 199 cm, sendo a média de 171 cm. Constatou-se que 176 (51.6%) participantes
apresentavam IMC compreendido entre 25 e 30 kg/m?, o que indica excesso de peso corporal,
132 (38.7%) encontravam-se com IMC dentro de pardmetros considerados normais e os
restantes 33 (9.7%) com IMC maior que 30, o que € considerado um estado de obesidade
moderada.

Relativamente ao perimetro abdominal, 159 (46.6 %) participantes apresentavam esse
pardmetro dentro de valores considerados normais o que confere baixo risco, sendo abaixo de
94 cm nos homens e abaixo de 80 cm nas mulheres. Por sua vez, 98 (28.7%) participantes
apresentavam perimetro abdominal que comportava risco moderado, entre 94 e 102 cm no
homens e entre 80 e 88 cm nas mulheres; 84 participantes (24.6%), tinha perimetro abdominal
maior que 102 e 88 cm isto no caso dos homens e mulheres respetivamente o que ja mostrava
risco elevado.

Na questdo em que se pretendia saber quantos participantes praticavam atividade fisica
durante pelo menos 30 minutos diarios, a resposta afirmativa, 177 (51.9%), € ligeiramente
superior a resposta negativa 164 (48.1%).

Quando se questionou a ingestao de vegetais e/ou fruta, 221 participantes (64.8%)
responderam todos os dias, enquanto que os restantes 120 (35.2%) apenas “as vezes” ingeriam
esses alimentos.

A grande maioria da amostra, mais concretamente 253 participantes (74.2%) afirma
ingerir ou ja ter ingerido medicacao para a HTA.

Quanto 4 existéncia de episodios anteriores de aciicar elevado no sangue, registaram-
se 237 (69.5%) respostas negativas, enquanto que as restantes 104 (30.5%) foram positivas.

Quando questionados os participantes quanto a possibilidade de existéncia de casos de
diabetes (Tipo 1 ou 2) diagnosticados na familia, registaram-se 134 (39.3%) respostas
negativas. Das restantes 207 respostas, 106 (31.1%) foram afirmativas para diagndstico positivo
de diabetes em avés, ou tios, ou primos em 1° grau e as restantes 101 (29.6%) respostas
afirmativas de diagnéstico de diabetes para pais, irmaos ou filhos.

Dos 207 individuos que responderam afirmativamente a anterior questdo, 150 (72.5%)
assumiram que mudaram ou t€m intencdo em mudar os seus estilos de vida/comportamentos

apos terem tido conhecimento desse diagndstico em familiares.
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Quadro 9 - Caraterizacdo da amostra relativamente as varidveis da escala de risco de DM2

Variaveis n %
Idade (anos)
Menos de 45 0 0.0
45 -54 341 100.0
55-64 0 0.0
Mais de 64 0 0.0
Indice de massa corporal (kg/m?)
Menos de 25 132 38.7
25-30 176 51.6
Mais de 30 33 9.7
Medida da cintura (cm)
Homens: menos de 94; Mulheres: menos de 80 159 46.6
Homens: 94 - 102; Mulheres: 80 - 88 98 28.7
Homens: mais de 102; Mulheres: mais de 88 84 24.6

Pratica diariamente atividade fisica pelo menos
durante 30 minutos

Sim 177 51.9
Niio 164 48.1
Regularidade com que come vegetais e/ou fruta
Todos os dias 221 64.8
As vezes 120 35.2
Toma regularmente ou ja tomou alguma medicacio
para a hipertensao arterial
Nio 253 74.2
Sim 88 25.8
Alguma vez teve acicar elevado no sangue
Nio 237 69.5
Sim 104 30.5
Tem algum membro da familia proxima ou outros
familiares a quem foi diagnosticado diabetes (tipo 1 ou
tipo 2)
Nio 134 39.3
Sim: avds, tias, tios ou primos em 1.° grau 106 31.1
Sim: pais, irmaos, irmas ou filhos 101 29.6
Caso tenha respondido afirmativamente, mudou os
seus estilos de vida/comportamentos apds ter tido
conhecimento desse diagndstico
Sim 150 72.5
Nio 57 27.5

Quanto a avaliagdo do risco de DM2 (quadro 10), verificou-se que 128 (37.5%) dos
participantes evidenciaram risco discretamente elevado, seguindo-se 84 (24.6%) que revelaram

baixo risco, 65 (19.1%) que tinham risco moderado e 63 (18.5%) evidenciaram risco alto. As

61



pontuacdes observadas situaram-se entre 2 e 22 pontos, sendo o valor médio 9.86 pontos com
desvio padriao 4.47 pontos. Metade dos elementos da amostra obtiveram resultados iguais ou

superiores a 10.00 pontos e a distribuicdo de frequéncias nao pode ser considerada normal (p <
0.001).

Quadro 10 - Caraterizag¢do do Risco de Desenvolvimento de DM2

Risco de diabetes mellitus tipo 2 n %0

Baixo risco (< 7 pontos) 84 24.6
Risco discretamente elevado (7 — 11 pontos) 128 37.5
Risco moderado (12 — 14 pontos) 65 19.1
Risco alto (15 — 20 pontos) 63 18.5
Risco muito alto (> 20 pontos) 1 0.3

X=986 Md=1000 s=447 Xmn=2 xmax=22 p<0.001

No sentido de identificar os fatores que influenciam o risco de desenvolvimento de
DM2, apresentam-se de seguida os resultados da estatistica inferencial, optando-se por analisar

apenas as varidveis em que se obtiveram resultados estatisticamente significativos.

Os resultados que constituem o quadro 11 foram obtidos através da aplicacdo do
coeficiente de correlacdo de Spearman e de respetivo teste de significdncia para testar a
correlagdo entre o risco de DM2 e a idade. Como se pode constatar, o coeficiente de correlacdo
¢ estatisticamente significativo (p = 0.004). Como o coeficiente € positivo pode-se também

afirmar que os individuos mais velhos tendem a evidenciar risco mais elevado de DM2.

Quadro 11 - Correlagdo entre o risco de Diabetes Mellitus Tipo 2 e a idade dos participantes

Risco de Diabetes Mellitus Tipo 2
Variaveis
n I's P

Idade 341 +0.16 0.004

A andlise dos resultados apresentados no quadro 12, obtidos através da aplicacdo do
teste U de Mann-Whitney, permite concluir que o risco de DM2 ¢ influenciado pelo sexo.
Como se pode constatar a diferenca observada é estatisticamente significativa (p = 0.039) ou,

por outras palavras, a relagao foi confirmada pelos dados observados. Comparando os valores
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das medidas de tendéncia central (média ordinal, média e mediana), pode-se afirmar que o risco

de Diabetes Mellitus Tipo 2 € mais elevado para os homens.

Quadro 12 - Comparacéo do risco de Diabetes Mellitus Tipo 2 em funcio do sexo

Risco de Diabetes Mellitus Tipo 2

Sexo
n Xord X Md z p
Masculino 156 182.96 10.40 10.50
-2.062 0.039
Feminino 185 160.91 9.40 9.00

No quadro 13 apresentam-se os resultados obtidos através do teste U de Mann-Whitney,
aplicado para tirar conclusdes relativamente a comparacao entre o risco de DM2 e o meio de
residéncia. Constata-se a existéncia de diferenca estatisticamente significativa (p < 0.001). A
comparacio dos valores das medidas de tendéncia central permite afirmar que o risco de DM?2 é

mais elevado em quem reside em meio rural.

Quadro 13 - Comparacéo do risco de Diabetes Mellitus Tipo 2 em funcio do meio de residéncia

Risco de Diabetes Mellitus Tipo 2
Meio de residéncia

n Kord X Md z P

Rural 120 20889  11.51  12.00
5549 <0.001

Urbano 212 14795 8385 9.00

Aplicando o teste Kruskal-Wallis obtiveram-se os resultados que constituem o quadro
14 e a sua andlise permite concluir que existe associacdo entre o risco de DM2 e a
profissao/ocupac¢ido. Como se constata, existem diferencas estatisticamente significativas (p =
0.003). Comparando os valores das médias ordinais, da média e da mediana pode-se afirmar que
o risco de DM?2 ¢ mais elevado para os individuos tem profissdes dos grupos 6 € 7 ou 8 € 9, ou
seja, para os individuos agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e da pesca e da
floresta, trabalhadores qualificados da inddstria, constru¢do e artifices, operadores de

instalacdes e maquinas e trabalhadores da montagem ou trabalhadores nao qualificados.
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Quadro 14 - Comparacéo do risco de Diabetes Mellitus Tipo 2 em funcio da profissdo/ocupagdo

Risco de Diabetes Mellitus Tipo 2
Profissao/Ocupacio (agrupada)

n Xord X Md 12 P
Grupos 0 a2 110 148.75 8.87 8.00
Grupos 3 a5 106 166.07 9.62 10.00
Grupos 6 a 7 56 202.91 11.30 12.00 15.975  0.003
Grupos 8 a9 36 203.81 11.31 11.00
Nao ativos 32 165.77 9.81 9.00

Nos resultados apresentados no quadro 15, obtidos através da aplicacdo do teste
Kruskal-Wallis, observa-se a associagdo entre o risco de DM2 e os habitos tabagicos,
verificando-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p < 0.001). Pode-se
ainda constatar, pela comparacdo dos valores das medidas de tendéncia central, que os

fumadores tendem a evidenciar risco mais elevado de desenvolvimento de DM2.

Quadro 15 - Comparacéo do risco de Diabetes Mellitus Tipo 2 em funcéo dos habitos tabagicos

Risco de Diabetes Mellitus tipo 2
Habitos tabagicos

n Xord X Md x? p
Nao fumador 218 150.45 8.89 9.00
Ex-fumador 39 167.24 9.79 9.00 35927  <0.001
Fumador 84 226.08 12.39 13.00

Aplicando, novamente, o teste Kruskal-Wallis, obtiveram-se os resultados que
constituem o quadro 16, os quais permitem concluir que o risco de DM2 ¢ influenciado pela
tensao arterial. Como se pode constatar, todas as diferencas sdo estatisticamente significativas
(p < 0.001) ou, por outras palavras, existem evidéncias estatisticas que confirmam esta relacao.
Comparando os valores das medidas de tendéncia central verifica-se que o risco de DM2 tende
aumentar com o aumento da tensdo arterial, sendo bastante mais elevado para os hipertensos

(estadio 1 ou 2).
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Quadro 16 - Comparacdo do risco de Diabetes Mellitus Tipo 2 em funcdo da tensdo arterial

Risco de Diabetes Mellitus tipo 2
Tensao arterial (agrupada)

n Xord X Md %2 p
Normal 109 123.75 7.71 7.00
Pré-hipertenso 115 176.53 10.13 10.00  43.528 <0.001
Hipertenso (estadio 1 ou 2) 117 209.59 11.60 13.00

Estes resultados permitem afirmar que o risco de DM2 € mais elevado nos:
- homens;

- residentes em meio rural;

- que tém profissdes dos grupos 6 e 7 ou 8 e 9;

- fumadores;

- hipertensos;

Desenvolveram-se também estudos relativamente a outras varidveis, em que se
pretendia verificar se havia resultados estatisticamente significativos na comparagdo do risco de
DM2 em fung@o do estado civil, da escolaridade, do nimero de pessoas do agregado familiar, da
tipologia familiar; da ingestdo de café, e do Locus-de-controlo de Sadde.

No entanto, os resultados das técnicas estatisticas aplicadas revelaram a ndo existéncia
de diferencas estatisticamente significativas, ou seja, estas varidveis nao influenciam o risco de

desenvolver DM2, num periodo temporal de 10 anos, nos participantes em estudo.
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6 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apds a andlise e apresentacdo dos dados e resultados, € fulcral a discussdo e
interpretagcdo dos mesmos, o mais profundamente possivel, levando Fortin (2009):477, a
declarar que “os resultados da investigagcdo enriquecem os conhecimentos sobre o assunto
estudado, e é necessdrio situd-los em relacdo aos que ji foram comunicados nas revistas
cientificas”.

O presente trabalho estd centrado na avaliacdo do risco de desenvolvimento de DM2
num periodo temporal de 10 anos, de uma amostra de adultos entre os 45 e os 54 anos inscritos
numa USF. Os resultados obtidos mostraram que 129 elementos da amostra (37.9%)
revelaram pontuagdes iguais ou superiores a 12 pontos, traduzindo-se por: “risco moderado em
65 participantes (19.1%), “risco alto” em 63 participantes (18.5%) e “muito alto” em 1
participante (0.3%), sendo que a média era 9.86.

Comparativamente a outros estudos efetuados em Portugal, nomeadamente num
realizado por Valente e Azevedo (2012), a média do risco era de 9.83, enquanto que 30% da
amostra apresentava risco moderadamente alto, alto e muito alto de desenvolvimento de DM2,
mas por sua vez Viveiros, Borges, Anahory e Cordeiro (2015) revelaram que 42% da amostra
por estes estudada, apresentava risco moderadamente alto, alto e muito alto de desenvolvimento
de DM2. Por sua vez, em estudos internacionais, um estudo publicado por Aradjo, Silva e
Mariano et al (2015) no Brasil, revelou que o risco moderadamente alto, alto e muito alto, era de
46.6%. Outro estudo, efetuado em Espanha em 2015 pela Sociedad Espariola de los Médicos de
Atencion Primdria (SEMERGEN) em parceria com a Fundacion para la Diabetes, foi revelado
que 29.2% apresenta risco moderadamente alto, alto e muito alto de DM2 numa amostra de
72.307 participantes.

Tendo em conta os resultados obtidos na avaliacdo de desenvolvimento de DM2, os
utentes que apresentaram uma pontuacdo >15, (o que confere um risco alto ou muito alto),
foram referenciados e reencaminhados para a respetiva equipa multidisciplinar de modo a se
poder intervir diretamente nos fatores de risco modificdveis e tal como faz referéncia a DGS
(2013b) através do Processo Assistencial Integrado da Diabetes Mellitus tipo 2, permitir um
acompanhamento adequado e a realizacdo de exames auxiliares de diagnéstico (por exemplo
PTGO) que permitam uma descricdo mais correta do atual estado de satde dos participantes
referenciados.

No que diz respeito a Escala de Locus-de-Controlo de Saude, esta permitiu avaliar em
que medida os participantes percebiam o seu estado de satde, como sendo controlados pelos

proprios, pelo destino/acaso, por outra pessoa ou por qualquer outro motivo.
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O facto dos elementos da amostra em estudo revelarem uma atribuicdo externa,
significa que estes percecionam um baixo controlo sobre a sua saide, o que de certa forma
poderd influenciar a adog¢do de comportamentos, hdbitos e estilos de vida sauddveis, pois
percecionam que o seu estado atual de saide ndo depende das suas escolhas/opgdes, mas sim de
outros fatores “externos” a eles, como por exemplo o destino, ou uma pessoa. Ribeiro (1994)
explica o inverso, em que o controlo interno tem sido associado a varidveis consideradas
importantes para os servicos de saide no geral, como a prestacdo de cuidados de saude
propriamente ditos, mais concretamente: compreensdo acerca das doengas, iniciativa em deixar
de fumar, capacidade em perder peso, cumprimento adequado dos regimes terapéuticos,
compreensdo do conceito de planeamento familiar e métodos de controlo de natalidade,
vacinagdo, uso de cinto de segurancga, prevencdo dentdria, entre outras. No presente estudo,
verificou-se que o Locus-de-Controlo de Sadde ndo influencia o risco de DM2, contudo estes
resultados devem ser tidos em conta na prestacio de cuidados de enfermagem.

Em termos sociodemogréficos, relativamente a varidvel idade, optou-se por selecionar
os participantes com idades compreendidas entre 45 e 54 anos, verificando-se uma média de
49,67 anos. Tal como referido anteriormente e suportado pela bibliografia existente, que explica
que é a partir da faixa etdria dos 45 anos, que se percebe que as pessoas manifestam maior
propensdao ao desenvolvimento de DM2, verificando-se neste estudo que o risco de DM2
aumenta com a idade. Exemplo disso € o estudo PREVADIAB em que grande parte dos
participantes pertencentes a faixa etdria compreendida entre os 40 e os 59 anos, apresentavam-se
ja com valores coincidentes com estado de pré-diabetes, podendo deduzir-se que apresentavam
entdo um risco considerado moderado/alto para desenvolvimento de DM?2. Por sua vez, Cortez,
Reis, Souza, Macedo, Torres (2015:253), concluiram que “a Diabetes Mellitus (...) tem a sua
prevaléncia aumentada em pessoas acima dos 50 anos de idade e tem crescido de forma
significativa, sendo a doenca crénica ndo transmissivel que mais cresce, principalmente nos
paises em desenvolvimento”.

Constata-se uma ligeira predomindncia do sexo feminino na representacdo da amostra
deste trabalho com 54,3% (n=185), contra 45,7% de representacao masculina (n=156). Quando
comparado o risco de DM2 em fun¢do do sexo, verificou-se que esta varidvel influencia o risco
de DM2. O valor médio de risco de DM2 dos homens (10.40) é mais alto do que o das mulheres
(9.40). Esta situacdo mantém assim a tendéncia nacional, sendo concordante com o Relatério
Anual do Observatério Nacional da Diabetes de 2016, em que os dados presentes no mesmo
referem que se verifica uma maior prevaléncia de diabetes nos homens (15,6%)
comparativamente as mulheres (10,7%). Alguma bibliografia internacional suporta os mesmos,

Marinho, Vasconcelos, Alencar, Almeida, Damasceno, (2013:573) admitem mesmo que os
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“homens tendem a apresentar um maior risco para essa afecdo do que as mulheres”. Mazzini,
Blumer, Hoehne et al (2013), explicam este facto, referindo que as mulheres costumam assumir
atitudes mais responsdveis, de maior procura pelos servicos de saide e de maior cuidado em
relacdo a sadde do que os homens, o que pode justificar a menor associagdo de risco de diabetes,
ao sexo feminino. No entanto, num estudo publicado por Martins e José (2013) numa amostra
de 200 participantes, este concluiu que os homens apresentavam um valor médio mais baixo de
risco do que as mulheres.

Relativamente a influéncia do estado civil no risco de DM2, esta ndo se verificou neste
estudo, o que contraria o estudo de Martins e José (2013) ao observarem que o risco de diabetes
era menor naqueles que se encontravam solteiros, sendo que os vilvos eram os que
apresentavam maior risco de desenvolvimento de DM2. Esse mesmo estudo, concluiu ainda que
o risco de desenvolvimento de DM2 era maior nos divorciados/separados comparativamente aos
casados e/ou a viver em unido de facto, tendo-se concluido que o estado civil era preditivo do
risco de DM2. Noutro estudo publicado por Bastos (2016), concluiu-se que os utentes vidvos,
divorciados ou separados apresentavam maior risco, enquanto que os solteiros, menor risco, no
entanto a relacdo ndo era estatisticamente significativa, tendo-se concluido que o estado civil
ndo exercia influéncia no risco de desenvolver DM2.

A comparacgdo do risco de DM2 com o meio de residéncia, permitiu constatar que o
risco de desenvolvimento de DM2 € maior em dareas de residéncia rurais, o que ndo é
corroborado pelo estudo em que Santos, Tavares, Rodrigues, Dias, Ferreira (2013) compararam
a prevaléncia de diabetes em residentes em area rural e urbana e verificaram que esse valor era
maior na drea urbana, situacdo essa que os autores associam a melhores condi¢bes de vida na
area rural. A existéncia de 4reas de cultivo, permitia aos participantes residentes na area rural,
manter um estilo de vida ativo, alimentacdo mais rica em vegetais e frutas e algum retorno
financeiro adicional para além das reformas, o que no conjunto e consequentemente se
traduziria numa melhor qualidade de vida.

A habilitagao literdria com mais frequéncia na amostra foi o de licenciatura, em que 89
dos participantes possuiam este grau académico. Tal como no presente trabalho, Martins e José
(2013) também rejeitaram qualquer comparacdo entre a escolaridade e o risco de DM2. No
entanto, Santos, Bessa, Mota (2015), estes referiam que “os individuos com menor escolaridade
apresentam, potencialmente, uma menor compreensdo da doenca e da terapéutica”. Tal facto é
suportado por Sousa, Mclntyre, Martins e Silva (2015):40, quando afirmam que num “estudo
efetuado com uma populacdo de pessoas nao diabéticas, mas onde esta doenca tinha elevada
prevaléncia geogréfica, revelou que as pessoas com maior nivel educacional tinham maiores

conhecimentos acerca da patologia”.
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Neste estudo a atividade profissional influencia o risco de DM2, percebe-se que o maior
risco de DM?2 estd presente nos grupos 6, 7, 8, 9, sendo estes aqueles que genericamente se pode
considerar como sendo os de menor exigéncias no que diz respeito a competéncias académicas.
Nao € concordante com o presente estudo, um estudo elaborado por Almeida, Zanetti, Almeida
e Damasceno (2011), em que se pretendia analisar a comparacdo entre a profissdo e a
prevaléncia de fatores de risco de DM2, concluiram que os enfermeiros (grupo 2) apresentavam
maior risco em desenvolver diabetes mellitus que os restantes profissionais de saide do estudo,
em que se encontravam também administrativos (grupo 4) e auxiliares de acdo médica (grupo
5). Tal situacdo € explicada como sendo devido ao facto de que as funcdes de enfermagem
diferenciam-se de outras atividades laborais, inclusive no setor da saude, devido a aspetos
relacionados ao objeto de trabalho em si, a forma como esse trabalho se desenvolve e as
proprias exigéncias fisicas, mentais e psiquicas no seu desenvolvimento, predispondo este
profissional a potencializacdo de fatores de risco criticos para o desenvolvimento de doencas
cronicas.

Do total da amostra, 66.3% da amostra tomam medicacdo, destacando-se os grupos
farmacolégicos: antidislipidémicos (38.9%), antihipertensores (29.6%), contracetivos (22.1%),
seguidos dos ansioliticos (20.4%). Apesar da bibliografia existente comprovar a influéncia de
determinada terapéutica farmacoldgica no risco de DM2, nomeadamente antidislipidémicos,
corticoides, entre outros, verifica-se que a maioria dos participantes toma medicacio
pertencente a mais de um grupo farmacolégico, pelo que seria dificil concluir se o eventual
efeito sobre o risco de DM2 era consequéncia de um determinado grupo farmacolégico, ou de
qualquer outro que o participante também possa ingerir, ou até mesmo da interacio
medicamentosa entre eles.

O estudo comparativo entre o risco de DM2 e o consumo de tabaco, comprovou que o
consumo de tabaco influencia o risco de DM2, aumentando-o, resultado que ndo surpreendeu.
Constatou-se que o risco de DM2 aumenta consoante a frequéncia de consumo de tabaco, ou
seja, a média de risco de DM2 dos participantes ndo fumadores era de 8.89, enquanto que a
média do risco de DM2 dos ex-fumadores aumentou para 9.79. Nos 84 fumadores ativos, a
média de risco de DM2 era de 12.39, o que de acordo com o score da Escala FINDRISC ¢é
considerado “risco moderado”. E inegdvel o conhecido efeito nocivo do tabaco sobre a satde
humana. A DGS (2015b) através do Programa Nacional para a Prevencdo e Controlo do
Tabagismo, realca que de acordo com estimativas do ano de 2013, fumar contribuiu para cerca
de 112 mortes por diabetes, 95% das quais no sexo masculino. A Fundag¢do Portuguesa de
Cardiologia (2017), refere o tabaco como sendo um fator de risco para a diabetes, possuindo um

“efeito multiplicativo” sobre esta e que as doencas cardiovasculares sdo 2 a 4 vezes mais
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frequentes nos fumadores. Boavida (2016), refere que 90% dos casos de DM2 diagnosticados,
poderiam ser evitados caso fossem alterados certos fatores de risco, ente os quais se inclui
notavelmente o consumo de tabaco.

Quanto a caraterizag¢do dos elementos da amostra relativamente a ingestio de café, 240
participantes referem ingerir café, sendo que destes, a maioria ingere mais frequentemente entre
3 a 4 cafés diarios. Apenas 16 participantes (6.6%) referem ingerir mais que 4 cafés didrios.
Apesar de no presente estudo ndo se ter verificado resultados estatisticamente significativos na
comparacdo do risco de DM2 em func¢do do consumo de café, este dltimo tem aparecido
frequentemente na bibliografia mais recente como fator de prote¢do quanto a diabetes, ou seja, o
consumo de cafeina estd associado a uma diminuic@o do risco de DM2. O mesmo é confirmado
por Ferreira (2014), APDP (2014) ao referirem que o consumo de mais de 2 chdvenas de café
didrias reduz em aproximadamente 25% o risco de desenvolver Diabetes e pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (2015) quando sugere que a cafeina pode induzir resisténcia a insulina,
dificultando que a mesma exerca a funcdo de facilitar a entrada da glicose nas células humanas,
contudo estudos de longa duracdo mostram exatamente o contrario.

Dos elementos da amostra em estudo, 86 (25.22%) apresentavam valores considerados
hiperglicémicos aquando das avalia¢des, sendo que seria necessario pelo menos duas avaliacdes
de glicémias em alturas diferentes, para perceber se se estaria perante um caso de pré-diabetes,
conforme € referido pela DGS (2011:1)

o diagndstico de diabetes numa pessoa assintomatica nido deve ser realizado
na base de um tunico valor anormal de glicemia de jejum ou de HbAlc,
devendo ser confirmado numa segunda andlise, ap6s uma a duas semanas.

Sendo a HTA um dos fatores de risco da doenca em estudo, ndo surpreendeu que, nos
participantes que apresentaram valores mais elevados de TA, a média de risco de DM2 seja
mais alta, mais concretamente, os participantes que apresentavam TA em pardmetros
considerados normais, a média de risco era de 7.71, enquanto que os participantes que
apresentavam valores de TA considerados altos (hipertensos), o risco aumentava
consideravelmente para 11.60 (risco moderado). Este facto € concordante com outros estudos,
por exemplo o de Martins e José (2013:5901) ao afirmarem que “é possivel verificar consoante
aumenta a gravidade da tensdo arterial maior o risco dos individuos vir a ter diabetes tipo 2, o
que leva a aceitar que a TA influencia o risco de desenvolvimento de DM2 num periodo
temporal de 10 anos.

Para o célculo do risco de DM2, foram tidos em conta oito fatores de risco, que
integram a escala utilizada destacando-se alguns resultados que merecem especial atencéo,
nomeadamente: o IMC, em que 209 participantes (53.3%) apresentavam valores acima do

normal; o perimetro abdominal, em que 182 participantes, ou seja, mais de metade da amostra,

70



(53.4%) com valores acima dos considerados saudaveis, o que comporta ji algum risco. Surge
outro fator modificdvel que merece destaque, que € a pratica de exercicio fisico, em que 164
participantes (48.1%), ou seja, quase metade da amostra assume a nao realizacio de exercicio
fisico frequentemente. De salientar também, a situagdo de estar presente na maioria dos
participantes o fator genético de diabetes, uma vez que 60.7% da amostra referiam saber da
existéncia do diagndstico de diabetes em familiares préximos. A estes questionou-se se esse
facto os estimulou a uma mudancga de habitos, sendo que das 207 respostas afirmativas, 150
participantes responderam que isso motivou-os a mudar e assumir hdbitos de vida mais

saudaveis.
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CONCLUSOES

A Diabetes é considerada atualmente um problema de sadde publica que estd atingir
propor¢des epidémicas em crescimento continuo e que afeta todas as camadas sociais, com
consequéncias socioecondmicas significativas, em que a morte prematura, a morbilidade, bem
como a diminuicdo da produtividade sdo aspetos cada vez mais preocupantes, (Ferrito, Nunes
Carneiro, 2014).

O sucesso das estratégias de abordagem da luta contra a diabetes, é defendido por
Boavida, Pereira e Ayala (2013) como um percurso que necessita de um maior conhecimento da
realidade, estando muito dependente de fatores como a organizacdo de cuidados em rede, a
integracdo de cuidados com a definicio de metas locais e regionais, com a proposi¢ao
individualizada de programas de tratamento e acompanhamento, consoante O seu risco
individual, tal como € proposto segundo o PNPCD.

Num pais como Portugal em que a prevaléncia de Diabetes ultrapassa 1 milhdo de
pessoas, chegando ao valor alarmante de cerca de 13,3% da populacdo total, a prevencgdo
primdria reveste-se de total relevincia, na medida em que pode e deve envolver os diferentes
intervenientes da sociedade, desde a sociedade civil e comunitdria, as autarquias, as entidades
empregadoras publicas e privadas, as instituicdes de satude, através de programas de educagdo,
comunicacdo e motivacdo, apelando assim ao empoderamento em saude, capacitando e
potenciando as pessoas, para que estas possam responsabilizar-se e adotar estilos de vida
sauddveis ao nivel de habitos alimentares, atividade fisica, abandono do tabagismo. Este
movimento preventivo, deve ser orientado tendo em vista uma melhoria da qualidade de vida
das populagdes.

As instituicdes que prestam CSP, assumem cada vez mais uma preponderincia evidente
na prevencdo e no combate a diabetes, através da promocdo da continuidade dos cuidados e na
monitorizacdo dos fatores de risco, organizacdo de interven¢des como programas educativos
para a populacdo em risco e para a populacdo ja diagnosticada com diabetes, podendo-se assim
modificar o panorama nacional e internacional do crescimento epidémico da doenga em causa,
(Cortez, Reis, Souza, Macedo, Torres, 2015).

A OE (2011:4) refere que o enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitéria e de
Saude Publica,

detém um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
Enfermagem e, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de vida e aos problemas de saude/doenca, demonstra niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num
conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de
intervencao.
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A realizacdo do presente trabalho, permitiu avaliar o risco de desenvolvimento de DM2
numa amostra de 341 individuos, num periodo temporal de 10 anos e revelou que o risco de
diabetes ¢ moderadamente alto, alto ou muito alto em 129 participantes (37.9%), ou seja, mais
de 1/3 da amostra.

Perante os resultados do presente trabalho, percebe-se a influéncia que o IMC,
perimetro abdominal, consumo de tabaco, HTA, t€m sobre o risco de DM2, potencializando-o.
Pode-se aferir de facto, que os fatores de risco modificaveis sdo alguns dos responsdveis pelo
risco elevado da doenca em estudo. Constatou-se ainda que para além destes fatores de risco que
integram a escala utilizada, outras varidveis influenciavam também o risco de DM2, tais como o
sexo, o local de residéncia, a profissdo/ocupacio.

E importante realcar, outros dados como a toma de medicagio, uma vez que 33.7% da
amostra assume tomar ansioliticos e/ou antidepressivos e sabendo-se que este tipo de
terapéutica é muito usual no tratamento de depressdo, a ADA (2014) afirma que esta situacio
estd correlacionada negativamente com a diabetes e o controlo glicémico, contribuindo para um
agravamento e consequente aumento do risco de DM2, o que ndo foi possivel analisar neste
estudo, mas que deve ser tido em conta na prestacdo de cuidados de enfermagem.

Salienta-se o facto, de 150 participantes manifestarem ter alterado ou ter intencdo em
futuramente alterar os estilos de vida, adotando comportamentos salutogénicos face ao
conhecimento da existéncia de casos de diabetes na familia, ainda que os resultados da Escala
de Locus-de-Controlo de Saidde tenham revelado uma atribuicao externa, o que podera levar a
pensar que nio se mostram recetivos a pesquisar informacdes, efetuar escolhas benéficas para a
satde com o objetivo de adquirir comportamentos, habitos e estilos de vida sauddveis, aspetos
que se considera muito importante na pratica clinica dos CSP.

Devido as exigéncias decorrentes da mudanga dos paradigmas na prestacdo de cuidados
de sadde, os enfermeiros dos CSP devem saber aproveitar todas as ocasides para promover a
saide, de modo a empoderar e capacitar os membros da comunidade, para uma tomada de
decis@o consciente e informada, da qual resultardo sem divida, ganhos em satide. O espetro de
acdo destes profissionais reveste-se de uma importancia tal e partindo dos resultados deste
trabalho, foi possivel identificar um nimero considerdvel de participantes com grande
probabilidade de desenvolver DM2, podendo estas conclusdes, contribuir para a reflexdo dos
enfermeiros e de todas as entidades responsaveis pela prestacdo de cuidados de sadde, sendo
extremamente importante realcar os beneficios da intervengdo preventiva. Esta intengdo
certamente traria resultados mais consistentes e visivelmente preponderantes para a qualidade

de vida do individuo/comunidade, em vez de apenas se investigarem formas de tratar ou curar
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problemas de satde ja estabelecidos e participar ativamente no sentido de contrariar a tendéncia

“epidemiologica” da patologia em questao.

No decorrer do desenvolvimento do presente trabalho, surgiram algumas dificuldades
que se prenderam essencialmente com o fator tempo e com a disponibilidade do participante
aquando do momento do contato telefénico, que nem sempre se verificava, o que implicou a
selecdo de outros participantes. Um fator limitante, diz respeito a Escala de Avaliagdo do Risco
de DM2, pois esta ainda ndo se encontra validada para a populacdo portuguesa, apesar de
aplicada em inimeros estudos internacionais e de se encontrar em uso no SNS.

Sugere-se que na realizacdo de um préximo estudo, possam ser abrangidas outras faixas
etdrias e explorar mais concretamente o risco de DM2, de forma a potenciar a intencdo
preventiva dos CSP de modo a poder detetar cada vez mais precocemente 0s utentes com risco
mais alto. E muito importante na realizacio de préximos trabalhos com esta temdtica, a
introducdo de outras varidveis pertinentes, que possam explicar e aprofundar os conhecimentos
existentes quanto ao risco de desenvolvimento de DM2, nomeadamente, valores analiticos de
colesterol, autopercecdo do stresse, classe econémica, horas de sono.

As conclusdes deste estudo permitem ainda salientar a pertinéncia e importancia da
Consulta de Enfermagem ao Adulto, consulta essa que tem vindo a perder tempo e espaco nos
ultimos anos, devido a mudanga de paradigmas e novas exigéncias na prestacdo de cuidados a
nivel dos CSP. Se a aplicagdo dos instrumentos de colheita de dados, permitiu detetar
precocemente 129 participantes em risco moderadamente alto, alto e muito alto em desenvolver
DM2 num periodo de 10 anos numa amostra de 341 participantes, levanta-se a questdo das
indmeras situagcdes possiveis de serem detetadas precocemente pelos enfermeiros, que
certamente se traduziria por ganhos em sadde a curto prazo.

Em sintese, este estudo permitiu um melhor conhecimento dos utentes entre os 45 e os
54 anos de idade de uma USF, relativamente ao risco de desenvolvimento de DM2 num periodo
temporal de 10 anos. Tornou-se um importante contributo para os enfermeiros no que diz
respeito a implementacdo de estratégias que visem a obten¢@o de ganhos em sadde na amostra
estudada. E extremamente importante o reconhecimento e divulgagdo dos resultados do presente
trabalho, na medida em que os participantes que apresentaram fatores de risco de DM2
modificdveis, independentemente do resultado e do score total, foram sensibilizados e
aconselhados relativamente a comportamentos e habitos sauddveis a adotar, sendo essencial a
articulacio entre os varios profissionais de saide, para que conjuntamente se consiga diminuir o

efeito dos fatores de risco de desenvolver DM?2.
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