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Qualidade de vida e fatores
associados na diabetes
mellitus tipo 2: estudo
observacional

Soraia Santos,* Helena Bega,** Carla Lopes da Mota***

RESUMO

Introducéo: A diabetes mellitus (DM) tipo 2 é uma doenca crénica com elevados custos sociais e econémicos. Esta frequente-
mente associada a diminui¢do da qualidade de vida (Qol).

Objetivos: Perceber o impacto de alguns fatores sociodemograficos e clinicos na QoL numa amostra de doentes com DM tipo 2.
Tipo de estudo: Observacional, transversal e analitico.

Local: USF Espinho.

Populacao: Constituida por 572 utentes com DM tipo 2 vigiados na USF Espinho, em dezembro de 2012.

Métodos: Utilizou-se uma amostra de conveniéncia, constituida por 231 utentes que se dirigiram a USF para uma consulta de
vigilancia de DM. Foram recolhidas informacées sociodemograficas e clinicas e foi aplicado o questionario Perfil de Satide do
Diabético (DHP) para avaliacdo da QoL. A influéncia das varidveis continuas nos resultados das dimensées do DHP avaliou-se
com o coeficiente de correlagdo de Pearson e a influéncia das varidveis categdricas com os testes t-student e ANOVA.
Resultados: O género feminino, menos habilitagdes literarias, hipoglicemia severa e complicagées microvasculares apresen-
taram um impacto negativo na dimensao “tenséo psicolégica” da QoL.As “barreiras a atividade” foram negativamente afetadas
por insulinoterapia e hipoglicemia severa. Os doentes com menos habilitacdes literarias e os ndo controlados do ponto de vista
glicémico revelaram menor QoL no dominio “alimentacao desinibida”.

Conclusées: A QoL é um conceito complexo com miuiltiplos fatores determinantes. E importante o estudo destes fatores e a
sua avaliacdo em cada doente com DM para uma intervencdo mais eficaz.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2; Qualidade de Vida.

INTRODUCAO
diabetes mellitus (DM) é uma doenca que
acarreta custos humanos, sociais e econémi-
cos elevados. Estimativas recentes da Inter-
national Diabetes Federation indicam que
esta doenca afeta aproximadamente 382 milhdes de
pessoas, cerca de 8,3% da populacdo mundial.! Calcu-
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la-se que a DM tipo 2 represente 85 a 95% dos casos de
diabetes em paises desenvolvidos.! Em Portugal, o Ob-
servatorio Nacional da Diabetes (OND) estimou, para
2013, uma prevaléncia desta doenca de 13% na popu-
lacdo entre os 20 e os 79 anos, representando um total
de 8-9% das despesas em saide nesse ano.? Segundo o
mesmo organismo, foi responsdvel por 4.867 mortes
em 2012.2

Geralmente os doentes valorizam mais o impacto do
que a doenca, a medicacao e os procedimentos médi-
cos no seu estilo de vida do que os marcadores clini-
cos da mesma.® Por isso, nos tltimos anos, a qualida-
de de vida (QoL) — definida pela Organizacao Mundial



da Satide como “a percecdo do individuo da sua posi-
¢do na vida no contexto da cultura e sistemas de valo-
res nos quais ele vive e em relacao aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes” — assumiu-se
como um dos principais objetivos da gestdo das doen-
¢as.’

Nas pessoas com diabetes, pior QoL tem sido asso-
ciada a tratamento com insulina,®® descontrolo glicé-
mico,*® hipoglicemia,*'° complicac¢des cronicas®*® e au-
mento da mortalidade.' Nao parece haver umarelagao
entre a idade e a diabetes no que diz respeito a QoL, ja
que o aumento da idade se relaciona com melhor QoL
na componente de saide mental e menor na compo-
nente de satde fisica da mesma forma em doentes com
ousem DM tipo 2.12A escolaridade estéd associada a me-
lhor QoL.>% Em Portugal existem estudos que avaliam
os fatores determinantes da QoL de doentes com DM
tipo 1, mas sao escassos quanto a DM tipo 2** e com
pouco énfase nos fatores sociodemograficos ou clini-
cos que a influenciam.

Uma vez que a identificacdo das determinantes da
QoL é o primeiro passo para minimizar o impacto ne-
gativo da doencano dia-a-dia, pretende-se com este es-
tudo caracterizar a QoL das pessoas com diabetes tipo
2, verificar se existe associacdo com caracteristicas so-
ciodemogréficas e clinicas e identificar os fatores com
maior impacto na mesma.

METODOS

Foi realizado um estudo observacional, transversal
e analitico, na USF Espinho, de julho a dezembro de
2013. A populacao era constituida pelos utentes com
diagnoéstico de DM tipo 2 vigiados na USF Espinho em
dezembro de 2012 (n=572). Foram excluidos os doen-
tes incapazes de ler e responder ao questionério e sem
pelo menos um valor de HbAlc registado no ano de
2013 (utilizado para definir o controlo glicémico).

Utilizou-se uma amostra de conveniéncia, consti-
tuida por 231 utentes, que se dirigiram a USF Espinho
para uma consulta de vigilancia de DM, entre agosto e
outubro de 2013. Os utentes foram convidados a cola-
borar no estudo pelo médico de familia e depois enca-
minhados para a investigadora responsével pela co-
lheita dos dados. Aos que acederam participar foi ex-
plicado o estudo e solicitado, pela mesma investigado-
ra, a assinatura do consentimento informado.
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Para a avaliagcdo da QoL utilizou-se um instrumento
especifico, o Perfil de Satide do Diabético (DHP), vali-
dado para a populagdo portuguesa,'” que mede a dis-
funcéao psicossocial e comportamental em diabéticos.
A sua avaliacdo divide-se em trés dimensoes: “tensdo
psicolégica”, “barreiras a atividade” e “alimentacao de-
sinibida”, sendo cada uma classificada numa escala de
0 a 100, em que valores mais altos representam pior
QoL.

Adicionalmente, foram recolhidos por entrevista da-
dos sociodemograficos (data de nascimento, idade, gé-
nero, estado civil e habilitacdes literdrias) e averigua-
do se ocorreu episédio de hipoglicemia severa no ulti-
mo ano (episédio com necessidade de intervencao de
outra pessoa para administracdo de hidratos de car-
bono, glucagon ou aplicacdo de outras medidas de rea-
nimacdo).!®* O acesso ao dados clinicos [duracdo da
doenca determinada a partir da data de diagnéstico de
DM, regime terapéutico (nenhum farmaco, antidiabé-
ticos orais, insulina), namero de antidiabéticos orais,
tipo de controlo glicémico (se HbAlc < 7% — controla-
do; se HbAlc = 7% — nao controlado),' complicacdes
macrovasculares (doenca cerebrovascular, doenca car-
diovascular, doenca arterial periférica)® e complica-
¢Oes microvasculares (retinopatia, neuropatia e nefro-
patia)®’] ocorreu através de consulta do processo cli-
nico eletrénico — sistema de apoio ao médico (SAM).
Estas complicacoes foram definidas de acordo com a
codificacdo da International Classification Primary
Care — 2" edition (ICPC-2), como se pode observar na
Figura 1. Relativamente as complicag6es microvascu-
lares, existe na ICPC-2 uma codificacdo especifica para
a nefropatia associada a DM (Glomerulonefrite/Ne-
frose — U88), sendo esta a que é codificada quando é
assinalado no Programa de Diabetes do SAM a pre-
senca de nefropatia. Assim, determinou-se estar pre-
sente esta complicacdo nos doentes com registo de
U88 — Glomerulonefrite/Nefrose nos antecedentes
pessoais. Nao se considerou a codificacdo de U99 -
Outras doencas urindrias e que inclui a insuficéncia re-
nal crénica atendendo as multiplas causas desta pato-
logia, ndo exclusiva da DM.

Posteriormente foi entregue o questionario DHP,
preenchido pelo utente, sempre na presenca da mes-
ma investigadora. Esta verificava se o questiondrio es-
tava integralmente preenchido, solicitando ao utente a
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Doenca cerebrovascular

+ Isquémia Cerebral Transitéria (K89)
+ Trombose/Acidente Vascular Cerebral (K90)
+ Doenca Vascular Cerebral (K91)

Doenca cardiovascular

+ Doenca Cardiaca Isquémica com Angina (K74)
+ Enfarte Agudo do Miocérdio (K75)
+ Doenga Cardiaca Isquémica sem Angina (K76)

Doenca arterial periférica

+ Aterosclerose/Doenca Vascular Periférica (K92)
+ Outras Doengas do Sistema Digestivo (D99), se nas notas houver
referéncia a Doenca Vascular Mesentérica

Retinopatia

+ Retinopatia (F83)

Neuropatia

+ Nevrite/Neuropatia periférica (N94)

Nefropatia
+ Glomerulonefrite/Nefrose (U88)

Para os testes de hip6teses, devido a desigual-
dade numérica existente entre os grupos nas va-
ridveis estado civil, habilitagoes literarias, regime
terapéutico e nimero de antidiabéticos, proce-
deu-se a agregacdo dos existentes, formando no-
vos grupos com menores diferencas de tamanho
entre si. Na varidvel estado civil formaram-se dois
grupos, consoante a existéncia (casado/a e uniao
de facto) ou ndo (solteiro/a, viavo/a e divorcia-
do/a) de relagdo conjugal. Agruparam-se os gru-
pos das habilitacoes literarias em trés: escolarida-
de inferior ao 1.° ciclo, 1.° ciclo de escolaridade e
escolaridade superior ao 1.° ciclo. Atendendo a in-
fluéncia da insulinoterapia na QoL reportada na
bibliografia, dividiu-se a varidvel regime terapéu-
tico em dois grupos, sem insulinoterapia e com in-
sulinoterapia. Finalmente, porque a maioria dos
doentes realizava apenas um antidiabético oral,
para uniformizar o tamanho dos grupos agrega-
ram-se os existentes, passando a varidvel regime

Figura 1. Definicdo das complicagdes macro e microvasculares, segundo a

ICPC-2.

sua conclusao sempre que necessdario.

Elaborou-se uma base de dados eletrénica e recor-
reu-se ao programa informatico Statistical Package for
the Social Science®, versao 22, para tratamento dos da-
dos. A existéncia de distribuicdo normal foi avaliada
através de valores de assimetria e curtose (considerou-
-se como distribuicao normal valores entre 2 e -2) e de
histogramas.?!

Para avaliar a influéncia das varidveis continuas nos
resultados das dimensdes do DHP determinou-se o
coeficiente de correlacdo de Pearson. Para as variaveis
categdricas realizou-se o teste de Levene para a igual-
dade de variancias e foram utilizados os testes #-student
e ANOVA. Quando encontradas diferencas estatistica-
mente significativas ap6s aplicacdo do teste ANOVA foi
realizado o teste post-hoc Tukey. Para os testes com di-
ferencas estatisticamente significativas calculou-se a
magnitude de efeito através do dde Cohen para o ¢-stu-
dent (pequeno se 0,20 < d< 0,50, médio se 0,50 < d< 0,80
e grande se d= 0,80) e do v)> paraa ANOVA (pequeno se
0,01 =m?< 0,06, médio se 0,06 <m?*< 0,14 e grande se n?
=0,14).22
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terapéutico a ser constituida pelo grupo que rea-
lizava nenhum ou apenas um farmaco e pelo gru-
po cuja terapéutica era constituida por mais de
um farmaco.
Todas as varidveis que apresentaram relacao estatis-
ticamente significativa com pelo menos uma dimensao
do DHP foram inseridas num modelo de regressao li-
near multipla. Foi utilizado um nivel de significancia de
0,05 para toda a andlise estatistica.

O questionario DHP foi aplicado ap6s autorizagdo
dos autores da versao validada para a populacéo por-
tuguesa.

Foram obtidos pareceres favordveis do Coordena-
dor da USF Espinho, do Diretor Executivo do Agrupa-
mento de Centros de Satide Espinho/Gaia, da Comis-
sdo de Etica para a Satide da Administragdo Regional
de Satide do Norte e da Subcomissio de Etica para as
Ciéncias da Vida e da Satde da Universidade do Mi-
nho.

RESULTADOS

Responderam ao questiondrio 231 doentes diabéti-
cos.

Todas as varidveis continuas apresentaram distri-
buicdo normal.

Como se pode observar no Quadro I, amédia de ida-



QUADRO . Caracterizagdo sociodemografica e clinica

da amostra.
Idade, M (DP) 67,5 (9,3)
Género, n (%)
Masculino 115 (49,8)
Feminino 116 (50,2)
Estado civil, n (%)
Solteiro/a 18 (7.8)
Casado/a 152 (65,8)
Viavo/a 48 (20,8)
Divorciado/a 12 (5,2)
Unido de facto 1(0,4)
Habilitages literarias, n (%)
<12 ciclo 43 (18,6)

1. Ciclo 107 (46,3)
2. Ciclo 20 (8,7)
32 Ciclo 25 (10,8)
Secundario 14 (6,1)
Curso técnico-profissional 10 (4,3)
Licenciatura/mestrado/doutoramento 12 (5,2)
Duracéo de doenca, M (DP) 10,4 (8,5)
Regime terapéutico, n (%)
Sem tratamento farmacoldgico 5(2,2)
Antidiabéticos orais 196 (84,8)
Insulinoterapia 6 (2,6)
Antidiabéticos orais + insulinoterapia 24 (10,4)
N.° antidiabéticos orais, n (%)
0 11 (4,8)
1 131 (56,7)
2 63 (27.3)
3 23 (10,0)
>3 3(1,3)
Controlo glicémico, n (%)
Controlado 156 (67,5)
Hipoglicemia severa dltimo ano, n (%)
Sim 20 (87)
Complicacées microvasculares, n (%)
Sim 33 (14,3)
Complicagées macrovasculares, n (%)
Sim 40 (17,3)
Dimensées do DHP, M (DP)
“Tensdo psicoldgica” 20,0 (12,5)
“Barreiras a atividade” 30,5 (17,0)
“Alimentacao desinibida” 27,7 (18,3)

M — média

DP — desvio-padrao

n — frequéncia absoluta
% — frequéncia relativa

DHP — Diabetes Health Profile/Perfil de Satide do Diabético
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des foi de 67,5 anos, 49,8% da amostra eram homens,
cerca de 66,0% dos individuos eram casados e 46,3% ti-
nham o 1.° ciclo.

Em relacdo as caracteristicas clinicas (Quadro I), a
duracdo da doenca foi em média de 10,4 anos. A maio-
ria dos doentes estava tratada apenas com antidiabéti-
cos orais e, destes, 56,7% realizava apenas um farma-
co. Cerca de 68% dos doentes encontravam-se contro-
lados do ponto de vista glicémico. Relativamente as
complicacdes, foi reportado pelo menos um episédio
de hipoglicemia severa no tltimo ano por 20 partici-
pantes (8,7%) e 26,4% dos doentes tinham pelo menos
uma complicacdo crénica.

Nas dimensées “tensdo psicolégica” e “barreiras a
atividade”, a média foi de 20,0 e 30,5, respetivamente.
A média da “alimentacdo desinibida” foi de 27,7 (Qua-
dro D).

A andlise da correlacdo entre as trés dimensoes do
questiondrio foi muito significativa entre todos os pa-
res (p<0,001). O maior coeficiente de correlacao obtido
foi entre “tensao psicolégica” e “barreiras a atividade”
(r=0,62), seguida da “alimentac¢do desinibida” e “tensdo
psicolégica” (r=0,44). Arelagado entre as dimensoes “ali-
mentac¢do desinibida” e “barreiras a atividade” apre-
sentou uma menor correlacao (r=0,28).

Nao foram observadas diferencas estatisticamente
significativas na idade, estado civil, nimero de anti-
diabéticos orais e complica¢gdes macrovasculares para
as trés dimensdes do questiondrio (Quadro II).

Na dimensdo “tensao psicoldgica’, a média dos re-
sultados obtidos pelo género feminino foi superior a do
género masculino, sendo esta relacdo estatisticamen-
te significativa [#(224)= -3,68; diferenca média (DFM):
-5,8; Intervalo Confianca (IC) 95%: -9,0; -2,7] e com
uma magnitude de efeito pequena (d=0,42). Foram en-
contradas diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos das habilitacdes literarias [F(2,228)= -
6,82; p=0,001], com um efeito médio nesta dimensao
(m*=0,06) (Quadro II), tendo sido posteriormente rea-
lizado um teste post-hoc que demonstrou que a média
dos doentes com escolaridade inferior ao 1.° ciclo era
superior, de forma estatisticamente significativa, a do
grupo com escolaridade superior ao 1.° ciclo (DFM:
8,2; 1C 95%: 2,6; 13,7) e do 1.° ciclo maior que o do gru-
po com escolaridade superior ao 1.° ciclo (DFM: 4,4;
I1C95%: 0,1; 8,7), sem diferencas estatisticamente
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“Tensao psicolégica”

“Barreiras a atividade”

QUADRO II. Relagédo entre as dimensées do questiondrio DHP e os fatores sociodemograficos e clinicos

“Alimentacéao desinibida”

r P r p r P
Idade -0,02 0,754 -0,02 0,816 -0,07 0,318
Duracao da doenca 0,09 0,194 0,17 0,010 0,07 0,308
M | DP | IC95%/p M | DP | IC95%/p M | DP | IC95%/p
Género
Masculi 17,06 | 11,07 29,25 | 17,16 25,80 | 15,00
ascuiine [-9,0;-2,7] [-6.8; 2,0] [-8,6:0,9]
Feminino 22,91 | 13,09 31,68 | 16,77 29,66 | 20,87
Estado civil
Solteiro(a)/vitvo(a)/divorciado(a) | 19,63 | 11,81 [-4,0;2,9] 31,46 | 17,06 [3.2:6.2] 28,89 | 19,51 [33:6,8]
Casado(a)/unido de facto 20,18 | 12,80 29,96 | 16,96 27,15 | 17,61
Habilitacbes literarias*
<12 ciclo 24,58 | 12,48 32,98 | 16,47 34,11 | 20,69
1.° ciclo 20,85 | 13,54 0,001 32,42 | 17,92 0,035 26,67 | 19,23 0,037
>1. ciclo 16,43 | 9,79 26,56 | 15,38 25,76 | 14,67
Regime terapéutico
i i i 19,49 | 12,2 28,79 | 16,37 26,87 | 17,7
Sem |'nsul|.noterap|.a 6 [-8,7:0,9] 8,79 | 16,3 [-19,3;- 66] 6,8 6 [-13.7:0,3]
Com insulinoterapia 23,41 | 13,34 41,71 | 16,97 33,56 | 20,60
N.c antidiabéticos orais
1 19,99 | 12,37 29,23 | 17,61 26,34 | 17,87
= [-3,3:3,3] [-7,7:13] [-8,5:1,2]
>1 20,01 | 12,64 32,44 | 15,81 29,96 | 18,73
Controlo glicémico
Na 20,73 | 12, 2, 16,44 1, 18,2
do controlado 0,73 00 [-24; 4,5] 32,65 | 16 [-15:7.9] 31,56 | 18,28 [06;10,7]
Controlado 19,64 | 12,68 29,42 | 17,18 25,90 | 18,00
Hipoglicemia severa
Na 19,19 | 12,14 29,25 | 16,44 27,58 | 18,28
a0 [-149;-36] [-21,7:-6,5] [-10,2;6,7]
Sim 28,45 | 12,80 43,33 | 17,65 29,33 | 18,28z
Complicagdes microvasculares
Na 18,81 | 11,25 29,27 | 16,24 27,41 | 18,43
dao [-14,4;-2,3] [-14,6;-2,2] [-9.1;4.5]
Sim 27,13 | 16,53 37,68 | 19,64 29,70 | 17,25
Complicagées macrovasculares
Na 19,83 | 12,22 30,61 | 16,32 27,92 | 18,64
ao [-5.2;3,3] : [-5.0;6,6] [-5.2; 7,4]
Sim 20,77 | 13,64 29,81 | 20,01 26,83 | 16,43

r — Coeficiente de correlagdo de Pearson
p —p-value; 1C95%: intervalo de confianca a 95% para a diferenca de médias

M — média; DP — desvio-padrao

* —1C95% apresentado na seccdo resultados para cada comparagdo entre grupos
— Relagdo estatisticamente significativa
DHP — Diabetes Health Profile/Perfil de Satide do Diabético
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significativas entre o outro par (escolaridade infe-
rior ao 1.° ciclo versus 1.° ciclo - DFM: 3,7; IC95%:
-1,5;9,0).

O score médio dos doentes que reportaram hipo-
glicemia severa foi superior a dos individuos que
afirmaram nao ter tido nenhum episédio [#(229)= -
3,24; DFM: -9,3; IC95%: -14,9; -3,6], apresentando
esta varidvel uma magnitude de efeito média
(d=0,74). Os doentes com complicacées microvas-
culares apresentaram um score médio superior, es-
tatisticamente significativo, aos doentes sem estas
patologias [#(37)= -2,79; DFM: -8,3; 1C95%: -14,4; -
2,3], com uma magnitude de efeito média (d=0,66)
(Quadro II). As restantes varidveis ndao demonstra-
ram efeito estatisticamente significativo nesta di-
mensao.

Foi criado um modelo com as quatro variaveis
com impacto na “tensdo psicolégica” e todas man-
tiveram uma rela¢ao estatisticamente significativa.
O modelo criado explica 14% da variabilidade desta
dimensao [F(4,226)= 10,14; p<0,001; Rzad]: 0,14]
(Quadro III).

Dos fatores sociodemograficos, s6 as habilitacoes
literarias afetaram de forma estatisticamente signi-
ficativa os resultados obtidos na dimensao “barreiras a
atividade” [F(2,228)= 3,40; p=0,035] (Quadro II). Reali-
zou-se um teste post-hoc que revelou nao existirem di-
ferencas estatisticamente significativas entre os grupos
com escolaridade inferior ao 1.° ciclo e 1.° ciclo (DFM:
0,6; IC95%: -6,7; 7,7), nem entre o grupo com escolari-
dade inferior ao 1.° ciclo e superior ao 1.° ciclo (DFM:
6,4;1C95%: -1,1; 13,9). O grupo 1.° ciclo apresentou um
score médio mais alto em relagdo ao grupo com esco-
laridade superior ao 1.° ciclo (DFM: -5,8; IC95%: -11,7;
-0,0).

Quanto a duragdo da doenca, esta mostrou-se cor-
relacionada de modo estatisticamente significativo
com os resultados da dimensao “barreiras a atividade”
(r=0,17; p=0,010) (Quadro II).

Ainda em relacdo a esta dimensao, o grupo sem in-
sulinoterapia apresentou uma média inferior a do gru-
po insulinotratado, sendo esta diferenca estatistica-
mente significativa [£(229)= -4,01; DFM: -12,9; 1C95%:
-19,3; -6,6]. O tratamento com insulina mostrou uma
magnitude de efeito grande (d=0,81). A hipoglicemia
severa afetou os resultados das “barreiras a atividade”
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B t P
Tenséao psicoldgica
Constante 9,99 <0,001
Género (feminino) 0,18 | 2,74 0,007
Habilitacées literarias (< 1.° ciclo) -0,15 | -235 | 0,020
Hipoglicemia severa (sim) 014 | 2,29 0,023
Complicagées microvasculares (sim) | 0,19 | 3,05 0,003
Barreiras a atividade
Constante 24,02 | <0,001
Regime terapéutico (insulinoterapia) | 0,22 | 3,40 0,001
Hipoglicemia severa (sim) 0,19 | 2,96 0,003
Alimentacao desinibida
Constante 12,58 | <0,001
Habilitag6es literarias (< 1.° ciclo) -0,15 | -2,34 0,020
Controlo glicémico (ndo controlado) | -0,15 | -2,36 | 0,019

[ — Coeficiente de regressdo estandardizado
t—t-student

p —p-value

DHP — Diabetes Health Profile Perfil de Salide do Diabético

[£229)=-3,64; DFM: -14,1;1C95%:-21,7; -6,5], com uma
magnitude de efeito média (d=0,75). Pacientes com
complicacdes microvasculares apresentaram médias
superiores nesta dimensdo comparativamente aos
utentes sem estas complicacoes [#(229)= -2,67; DFM:
-8,4; IC95%: -14,6; -2,2]. Nao foram encontradas dife-
rencas estatisticamente significativas entre os grupos
das outras variaveis estudadas em relagdo a esta di-
mensao (Quadro II).

Quando inseridas num modelo considerando as cin-
co variaveis com impacto nas “barreiras a atividade”, as
habilitagées literdrias (p=0,095), a duracdo da doenca
(p=0,383) e as complicac¢des microvasculares (p=0,238)
perderam a significancia estatistica (regime terapéuti-
co — p=0,008; hipoglicemia severa — p=0,013). O novo
modelo, criado apenas com o regime terapéutico
(p=0,001) e a hipoglicemia severa (p=0,003), explica
9,0% da variabilidade desta dimensao [F(2,228)=12,71;
p<0,001; R?, dj:0,09] (Quadro III).

As habilitaces literarias apresentaram relacdo esta-
tisticamente significativa com a dimensdo “alimentagao
desinibida” [F(2,228)= 3,35; p=0,037], com magnitude
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de efeito pequena (n?=0,03) (Quadro II). Entre o grupo
com escolaridade inferior ao 1.° ciclo e superior ao 1.°
ciclo existiu uma diferenca estatisticamente significa-
tiva (DFM: 8,3; 1C95%: 0,3; 16,4), 0 que ndo aconteceu
com as outras comparacoes (grupo com escolaridade
inferior ao 1.° ciclo versus 1.° ciclo — DFM: 7,4; 1C95%:
-0,3; 15,1; 1.° ciclo versus grupo com escolaridade su-
perior ao 1.° ciclo - DEM: 0,9; IC95%: -5,4; 7,2).

A dimensao “alimentacdo desinibida” s6 demons-
trou relagdo estatisticamente significativa com uma va-
ridvel clinica, o controlo glicémico — os doentes ndo
controlados apresentaram piores resultados, com uma
média superior aos doentes controlados [#(229)= 2,23;
DFM: 5,7;1C95%: 0,6; 10,7] com uma magnitude de efei-
to pequena (d=0,33) (Quadro II).

As duas variaveis descritas mantiveram relacao es-
tatisticamente significativa com a “alimentacdo desini-
bida” quando consideradas conjuntamente (habilita-
¢oesliterarias — p=0,020; controlo glicémico - p=0,019).
O modelo criado explica 4,0% da variancia desta di-
mensao [F(2,228)= 5,27; p=0,006; Rzadj=0,04] (Quadro
II1).

DISCUSSAO

Neste estudo, analisando de forma individual, para
a dimensao “tensdo psicolédgica’, o género feminino
(com uma magnitude de efeito pequena), menos habi-
litacOes literdrias, ocorréncia de hipoglicemia severa e
a presenca de complica¢gdes microvasculares (ambas
com um efeito médio), teve um impacto negativo esta-
tisticamente significativo na QoL, explicando 14% da
variabilidade desta dimensio. Quanto a dimensao “bar-
reiras a atividade”, 9% da sua variabilidade reside na in-
sulinoterapia e na ocorréncia de hipoglicemia severa,
ambas com uma magnitude de efeito grande. Os indi-
viduos com menor escolaridade e os nao controlados
do ponto de vista glicémico obtiveram uma pior QoL,
de forma estatisticamente significativa, na dimensao
“alimentacao desinibida” e com uma magnitude de
efeito pequena, explicando 4% da sua variabilidade.

Os valores médios das trés dimensdes, 20,0 para a
“tensdo psicolégica”, 30,5 para as “barreiras a ativida-
de” e 27,7 para a “alimentacao desinibida”, foram ligei-
ramente inferiores aos reportados noutro estudo por-
tugués com diabéticos tipo 2 (23,9, 33,4 e 33,9, respeti-
vamente).' Aparentemente, a populagao estudada nes-
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te trabalho terd uma maior QoL; no entanto, desco-
nhecem-se os intervalos dos resultados no estudo pre-
viamente citado. A “tensdo psicolégica” mantém-se
como o pardmetro menos afetado. Emrelacdo as trés di-
mensdes do DHP, a correlacdo muito significativa en-
tre todas revela coeréncia da escala.

N3ao se demonstrou uma relagdo estatisticamente
significativa entre a QoL dos doentes diabéticos e aida-
de, contrariamente ao que ocorre na populacgio geral,
incluindo doentes com DM tipo 2,2 provavelmente por
ter sido utilizado um instrumento especifico que ava-
lia somente dimensoes da QoL relevantes na DM.

O género feminino relacionou-se com um impacto
negativo na dimensao “tensao psicolégica”, o que esta
de acordo com os dados encontrados por Schunk et
al.> A maior prevaléncia de depressdo e disttirbios afe-
tivos e de ansiedade em mulheres, encontrada numa
populacao de doentes diabéticos, pode ser uma expli-
cacao para este achado.®

Relativamente a propor¢do de mulheres e homens
(1:1) encontrada, esta ndo coincide com os dados do
OND referentes ao ano 2013 (2:3).2 Esta diferenca pode
ser explicada por ter sido utilizada uma amostra de con-
veniéncia e/ou por as mulheres serem geralmente mais
frequentadoras de consultas médicas.

Menor escolaridade mostrou relacdo estatistica-
mente significativa com menor QoL nas dimensdes
“tensdo psicologica’ e “alimentacdo desinibida”.>® Os
individuos com menor escolaridade apresentam, po-
tencialmente, uma menor compreensao da doenca e da
terapéutica, sobretudo quando néo existe adequacao
do discurso e dos materiais de apoio (folhetos, videos,
livros) as habilitacoes literarias do doente, podendo
acarretar alteracoes significativas na sua QoL.

A duracdo da doenca apresentou, inicialmente,
uma relagdo estatisticamente significativa com pio-
res resultados nas “barreiras a atividade” mas, quan-
do se consideraram possiveis viéses de confundi-
mento (habilitacdes literdrias, insulinoterapia, hipo-
glicemia severa e complica¢des microvasculares), esta
relacdo perdeu-se. Estes dados sdo concordantes com
a auséncia de consenso sobre o impacto da duracao
da doenca na QoL.° Esta é uma medida de dificil ava-
liacdo (sujeita a vieses de registo e memoria quando o
diagnéstico nao foi realizado pelo médico que regista
e sim fornecida pelo doente) e cujo valor encontrado



serd sempre inferior ao real, uma vez que a doenca se
inicia até varios anos antes do diagnéstico que nao
sdo contabilizados.

Constatou-se que os doentes a realizar insulinotera-
pia apresentavam uma QoL menos satisfatéria na di-
mensdo “barreiras a atividade”. Neves et al,'* recorren-
do ao DHP, compararam a QoL dos diabéticos, tipo 1 e
tipo 2, cujo regime terapéutico consistia na toma de
antidiabéticos orais, insulinoterapia ou na combina-
¢do dos dois. Ndo sendo possivel a confrontacido dire-
tade dados importarelevar que um menor nivel de QoL
estava associado a insulinoterapia e que, em todas as
associacoes estudadas, a dimensao “barreiras a ativi-
dade” foi sempre afetada.!® Os mitos associados ao uso
deinsulina (maior probabilidade de complicacées mais
graves e morte precoce) aliada a automonitorizagao
frequente (medigdes e percecao da variabilidade da gli-
cemia de acordo com a alimentac¢do) poderao ser as-
petos que explicam esta menor QoL.

O ntiimero de fairmacos néo teve efeito na QoL, o
que é consistente com o estudo de Tamir et al.” Cada
vez mais existe uma maior preocupacao do médico e
dainddustria farmacéutica em minimizar o impacto da
ingestdo de comprimidos na vida do doente e me-
lhorar a adesdo terapéutica. Estratégias como uso de
comprimidos de dimensdes reduzidas, associacdes
fixas de farmacos, moléculas de efeito mais prolon-
gado e reducdo do nimero de tomas sdo cada vez
mais utilizadas. Do ponto de vista da QoL do doente,
numa primeira fase serd provavelmente mais benéfi-
co aumentar o namero de antidiabéticos orais do que
iniciar insulinoterapia.” No entanto, em doentes em
que o controlo glicémico necessdrio a prevencao de
complicacdes microvasculares crénicas sé € alcanca-
do com insulinoterapia, esta pode ter um papel be-
néfico na QoL.?>® Cabe ao médico ponderar todas es-
tas informacdes e envolver o doente na tomada de
decisdo. E também importante perceber porque se
relaciona a insulinoterapia com pior QoL e se uma
desmistificacdo deste regime terapéutico alteraria
esta relacdo.

A auséncia de controlo glicémico associa-se a QoL
menos satisfatéria,® principalmente quando avaliada
com instrumentos especificos.® Neste trabalho, este pa-
rametro relacionou-se com valores mais elevados na
dimensao “alimentacido desinibida”, o que seria expec-
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tavel, j& que hébitos alimentares inadequados levarao
ao aumento da HbAlc. Por outro lado, se a doenca nao
estd controlada, é maior a probabilidade de ser neces-
sario aumentar o nimero de farmacos, recorrer a insu-
linoterapia ou surgirem complica¢gdes microvasculares
(estas duas tltimas associadas também a menor QoL).
Para uma classificagdo mais correta dos doentes con-
trolados e ndo controlados recomendam-se estudos fu-
turos que tenham em conta os objetivos individuais de
HbAlc.

Os episddios de hipoglicemia severa sdo, por vezes,
subestimados na DM tipo 2, mas a sua avaliacdo é im-
portante, verificando-se que 8,7% da amostra reportou
um episodio destes no tltimo ano e estes mostraram es-
tar relacionados com valores mais elevados de “tensao
psicolégica’ e “barreiras a atividade”. A relacdo destes
epis6dios com QoL menos satisfatéria é concordante
com estudos anteriores.®'° O receio de recorréncia de
epis6dios de hipoglicemia e das suas consequéncias
(acidentes, coma e mesmo morte) podera levar a an-
siedade, medo e condicionamento das atividades de
vida didria e consequentemente a diminuicao da auto-
nomia dos doentes com DM.

Tal como descrito por Boini et al,’ as complicacdes
microvasculares apresentaram uma relacao estatisti-
camente significativa com pior QoL, ao contrério das
macrovasculares. Os doentes com sequelas mais graves
serem seguidos fundamentalmente ao nivel hospitalar
eaimpossibilidade dos mesmos se dirigirem a USE de-
vido as limitacdes impostas pela doenga, poderdo jus-
tificar este achado. Também o facto das complicacoes
microvasculares serem geralmente progressivas, com
possivelmente maior condicionamento da vida do
doente, como por exemplo no caso da cegueira ou da
insuficiénciarenal terminal, podera contribuir para este
resultado. As complica¢cdes macrovasculares ocorrem
de forma episéddica (acidente vascular cerebral ou en-
farte agudo do miocérdio) e poderdo estar associadas
a sequelas ou nao.

O uso de instrumentos especificos para a avaliagdo
da QoL em doentes diabéticos é uma mais-valia porque
podem apresentar maior sensibilidade na avaliacado de
dominios com particular relevancia para estes doentes
e ndo ser tdo influenciados por varidveis nao relacio-
nadas com a DM, como o emprego ou finangas.?’ No en-
tanto, nenhuma ferramenta conseguiu ainda avaliar

Rev Port Med Geral Fam 2015;31:186-96

193




194

estudosoriginais

todos os dominios relevantes na QoL dos doentes com
DM, existindo diversas e que deverdo ser aplicadas de
acordo com o que se pretende avaliar (e.g., os instru-
mentos “Crencas em Satide Relacionadas com a Dia-
betes”, “Escala de Medicdao do Impacto da Diabetes”,
“DHP”, “Escala de Bem-Estar Psicolégico”).?

O tamanho amostral considerdvel e o facto de todas
as entrevistas terem sido realizadas pela mesma inves-
tigadora sdo também pontos fortes deste estudo.

As diferencas substanciais no ntimero de elementos
de alguns grupos foi uma limitacéo, pelo que as con-
clusdes deverao ser cuidadosamente analisadas. Pode-
rdo existir associacoes estatisticamente significativas
que nao foram possiveis de ser demonstradas por cau-
sa da insuficiéncia do tamanho de cada grupo. Por ou-
tro lado, o tipo de agregacao de grupos poderd ter cria-
do ou mascarado associagoes. Verificou-se que esta ul-
tima medida ndo resolveu totalmente o problema da di-
ferenca de tamanho amostral, o que impossibilitou
uma avaliacdo mais detalhada. Seria importante reali-
zar estudos com amostras em clusters para assegurar
grupos dimensionalmente semelhantes, permitindo
uma andlise mais completa e correta.

Tendo recorrido a algumas questdes sociodemogré-
ficas e clinicas e a um questiondrio de autopreenchi-
mento, ndo se podem ignorar os possiveis vieses de me-
moria e as dificuldades de interpretacao. No entanto, o
facto destes dados terem sido colhidos pela mesma in-
vestigadora e existir a possibilidade dos doentes tirarem
duavidas poderd ter minimizado estes potenciais vieses.
A informacao clinica foi acedida através do SAM, com
possiveis erros de registo ou codificacao.

Devido a natureza transversal do estudo néo é pos-
sivel retirar ilacoes de causa-efeito entre as varidveis e
as dimensodes da QoL avaliadas.

Por limitacdes de tempo e custos recorreu-se a uma
amostra de conveniéncia, que poderd ndo ser repre-
sentativa da populacao. A escolha de doentes vigiados
e com um registo de HbAlc no ano de 2013 poderé tam-
bém ser uma limitacdo, uma vez que um doente mais
utilizador dos servicos de satide teve maior probabili-
dade de participar no estudo.

Os critérios de exclusao constituiram um viés de se-
lecdo. Doentes com doencga mais avangada, maior nd-
mero de complicacdes, nomeadamente retinopatia,
podem ter sido impossibilitados de participar por in-
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capacidade de ler e responder ao questiondrio. Assim,
os valores das dimensdes que pretendem avaliar a QoL
podem estar subestimados.

Os modelos criados com as varidveis estudadas ex-
plicam uma pequena parte da variancia da QoL dos
doentes com DM tipo 2 desta amostra, o que podera ser
justificado pela complexidade desta avaliacdo. E ex-
pectével que sejam muitos os fatores que contribuam
para avariacdo da QoL. Os futuros estudos deverao de-
brucar-se noutros parametros que possam afetar a QoL,
nomeadamente os habitos e estilos de vida, parametros
antropométricos, outros valores analiticos para além
da HbAlc e a existéncia de co-morbilidades. No entan-
to, para além de perceber o que afeta a QoL, é funda-
mental perceber que estratégias se podem criar para
minimizar o impacto da doenca no quotidiano.

Os profissionais de saide devem, por isso, prestar
maior aten¢do aos doentes com estas caracteristicas,
tentando minimizar o efeito negativo da doenca no seu
dia-a-dia. Perceber quais as determinantes da QoL das
pessoas com DM tipo 2 é um passo primordial para
uma medicina centrada no doente, procurando-se um
equilibrio entre os imperativos do controlo da doenca
e as necessidades, desejos e expectativas do paciente
emrelacao a doenca e ao futuro, encarando a QoL como
um objetivo terapéutico.
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ABSTRACT

QUALITY OF LIFE AND ASSOCIATED FACTORS IN TYPE 2 DIABETES MELLITUS: A CROSS-SECTIONAL STUDY
Introduction: Type 2 diabetes mellitus (DM) has high social and economic costs. It is often associated with decreased quality
of life (QoL).

Objectives: To assess the impact of demographic and clinical factors on QoL in a sample of patients with DM type 2.

Study type: Cross-sectional study.

Setting: Espinho FHU.

Population: Patients with DM type 2 followed by the Espinho Family Health Unit in December of 2012.

Methods: A convenience sample of 231 patients visiting the FHU for a DM consultation was selected. Demographic and clini-
cal data were collected and the Diabetic Health Profile questionnaire was applied to evaluate QoL. The association of continu-
ous variables with DHP dimensions was assessed using the Pearson correlation coefficient and the influence of categorical vari-
ables was tested with the Student t-test and ANOVA.

Results: Female gender, lower educational level, severe hypoglycemia, and microvascular complications had a negative impact
on the ‘psychological distress’ dimension of QoL. ‘Barriers to activity’ were negatively associated with insulin therapy and se-
vere hypoglycemia. Patients with lower educational level and without glycemic control had lower QoL with regard to ‘disin-
hibited eating’.

Conclusions: QoL is a complex concept with multiple determinants. It is important to study these factors and assess them in
each patient with DM for more effective intervention.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus; Quality of Life.
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