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Resumo

Introducéo: A diabetes mellitus (DM) € uma doenca de elevada prevaléncia em Portugal e no
Mundo. A histéria natural da DM é maioritariamente silenciosa, sendo um dos desafios atuais é
0 seu subdiagnéstico. No entanto, o subdiagndstico, ndo é o Unico fator associado a
consciencializacao (awareness). Outros fatores também o sdo, como: acesso aos cuidados de
sallde e qualidade desses cuidados, bem como fatores individuais. O aumento da
consciencializagdo dos doentes acerca da sua doenga é fundamental para prevenir (ou protelar)
0 aparecimento de complicacdes e para diminuir o peso global da doenca associado a DM. Este
estudo teve como objetivo principal, estimar a associa¢do entre a existéncia de médico de
Medicina Geral e Familiar (MGF) atribuido pelo Servico Nacional de Saude (SNS) e o awareness
de DM, em doentes a residir em Portugal ha mais de 12 meses, no ano de 2015.

Material e métodos: Estudo epidemioldgico observacional, transversal, analitico com base na
andlise secundéria dos dados obtidos no Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico (INSEF)
entre fevereiro e dezembro de 2015. Dos 4911 participantes no INSEF, foram estudados os 495
que cumpriam os critérios de inclusdo utilizados para diagnostico de DM. As variaveis foram
divididas: na variavel outcome, awareness; na variavel de exposi¢do: “ter médico de MGF
atribuido pelo SNS”; e num grupo com outras varidveis independentes consideradas potencias
fatores de confundimento (sociodemograficos e econémicos). A andlise estatistica foi realizada
através dos programas: IBM® SPSS® Statistics e STATA® (com uma parte descritiva, seguida
de uma parte inferencial) que permitiu estimar a associa¢do entre o doente ter médico MGF
atribuido pelo SNS e o conhecimento da DM ajustado para confundimento.

Resultados: A maioria dos diabéticos portugueses identificados tinham MGF atribuido (89,7%),
e destes a maioria estava consciencializado da doenca (90,8%). Nao foi encontrada associagado
entre a consciencializacdo e outras variaveis independentes como: sexo, idade, nivel de
escolaridade, forca econ6mica ou renda. Observou-se uma associacdo positiva entre a
existéncia de médico de MGF atribuido pelo SNS e o0 awareness da DM em doentes, expressa
por um OR = 6.47 (IC 95%: 2.29 — 18.30) e uma PR = 1.46 (IC 95%: 1.01 — 2.10), ajustado para

o confundimento.

Discusséo: Apesar das limitagBes inerentes ao estudo, o papel do médico de MGF, na
consciencializagdo do diagnostico do doente diabético, sai fortalecido tendo em conta os
resultados obtidos nesta investigacdo. Um doente consciencializado da sua propria patologia e
informado das suas possiveis complicagBes, encontra-se mais apto para aderir as terapéuticas

farmacolégicas e ndo farmacoldgicas que diminuem o risco de as vir a desenvolver.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; awareness; medicina geral e familiar; estudo epidemioldgico

observacional transversal;






Abstract

Background: Diabetes Mellitus (DM) is a high prevalence disease in Portugal and in the World.
Since this disease has silent natural history, one of the current challenges is the underdiagnosis,
as half of the diabetics are unaware of their condition. However, underdiagnosis is not the only
factor associated with awareness. Access to health services, quality of care and individual factors
are also associated. Raising patient knowledge is critical to prevent (or delay) complications
appearance and to reduce the overall disease burden associated with DM. The main objective of
this study was to estimate the association between the assigned General Practice (GP)
physicians by National Health System (NSH) and patients’ awareness of their DM, in patients

living in Portugal for more than 12 mouths, in 2015.

Methods: This research used a cross-sectional study design, based on the secondary analysis
of the data obtained in the Portuguese National Health Examination Survey (INSEF) between
February and December 2015. Of the 4911 participants in the INSEF, 495 met inclusion criteria
for diagnosis with DM. Variables were divided in: outcome variable, DM awareness; exposure
variable, assigned GP physician in NHS; and a group of potential confounders which includes
sociodemographic and economic variables. Statistical analysis was performed through IBM®
SPSS Statistics and STATA®. First of all, a descriptive statistic was made, followed by a bivariate
and multivariate inferential statistic, to control confounding associated with the possible relation

between assigned GP physicians and patients’ awareness of their DM.

Results: Most of Portuguese diabetic patients have a GP physician assigned (89.7%). Among
those, the majority were aware of their disease (90.8%). No association was found between
awareness and other independent variables as: sex, age, education level, economic strength or
income. Multivariable analysis showed that GP physician assigned was positively associated with
patients’ awareness, with an OR = 6.47 (IC 95%: 2.29 — 18.30) and a PR = 1.46 (IC 95%: 1.01 —
2.10).

Discussion: Despite the limitations of the study, the role of GP physicians in NHS, regarding
patients’ awareness of their DM diagnosis, gets strengthened by this investigation. Patient’ with
knowledge of his own pathology and that is informed of its possible complications, is more likely
to have positive behaviours and, also more likely to adhere to treatment that decrease the risk of

developing those complications.

Keywords: Diabetes Mellitus; awareness; General Practice Physicians; Cross-sectional,

observational, epidemiological study;
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1. Introducéo
Dimenséao do problema

A Diabetes Mellitus (DM) é responsavel, em Portugal e para ambos 0s sexos, por 3,57%,
de todas as mortes, bem atras de outras patologias como o Enfarte Agudo do Miocardio
(EAM) ou o Acidente Vascular Cerebral (AVC), cujos valores rondam os 13,66% e 0s
12,62%, respetivamente!. No entanto, ha que ter em conta que a DM aumenta o risco
de morte por estes eventos cardiocerebrovasculares (CCV) - risco atribuivel de morte
por EAM e por AVC devido a DM seja 17,55% e 14,71% respetivamente, sendo muitas

vezes uma co-morbilidade nestas situagdes?®.

Em Portugal a prevaléncia da DM para ambos os sexos obtida pelo INSEF, em adultos
entre os 25 e os 79 anos foi de 9,9%%°. Ja através do estudo anteriormente realizado,
PREVADIAB, a prevaléncia obtida também para ambos os sexos em adultos dos 20 aos
79 anos, foi de 11,70%, sendo que 5,1% n&o tinham a patologia diagnosticada®. Os
resultados deste estudo sdo extrapolados anualmente obtendo-se uma prevaléncia
estimada da DM para ambos os sexos, em adultos entre os 20 e 0os 79 anos, de
13,13%%®¢. Nesta mesma populacdo de adultos, a hiperglicemia intermédia, por
alteracdo da glicemia em jejum e/ou por tolerancia diminuida a glicose, atinge os
27,40%?. Esta fatia da populacdo apresenta um risco aumentado para o
desenvolvimento da DM, o que possivelmente levara ao aumento da prevaléncia desta

patologia no futuro’.

Atualmente, a prevaléncia mundial estimada da DM é de 8,80%. Assim estima-se que
cerca de 415 milhBes de pessoas em todo o mundo sofram desta patologia (1 em cada
11 adultos) e estima-se que em 2040, o numero de pessoas com DM atinja os 642
milhdes’. O subdiagndstico abrange 50,0% dos diabéticos, abrangendo assim uma

grande parte dos doentes’.

Mundialmente, a cada 8 segundos morre 1 pessoa com DM’. Cerca de 10,7% das
mortes, entre os 20 e 0s 79 anos para ambos 0s sexos, devem-se a DM, e apesar de
ser inferior a mortalidade proporcional associada as doencas CCV, é superior a
mortalidade proporcional associada ao conjunto das doencas infeciosas. Para além
disso, 46,1% das mortes por DM ocorre em individuos com menos de 60 anos, o que

representa um indicador importante de morte prematura’.

A crescente epidemia mundial da DM surge na sequéncia do crescimento da populacéo

mundial associado ao aumento da esperanca média de vida e a outras alteracfes



demogréficas com consequente envelhecimento generalizado da populacdo. Surge,
também, como consequéncia da urbanizacdo crescente, das alteracbes dos padrdes

alimentares e do aumento da obesidade e da inatividade fisica’®.

Entre as doencas cronicas, a DM apresenta desafios particulares pelo aumento da
prevaléncia mundial e pelas inUmeras complicacdes, associadas a perda de qualidade
de vida dos doentes. Assim, o diagndstico precoce e a educacdo do doente para o
controlo e gestdo da sua doenca tornam-se fulcrais para prevenir e adiar as
complicacdes (agudas ou cronicas), e em ultima instancia, para diminuir 0os seus custos
diretos e indiretos (estes Ultimos dificeis de medir, relacionados com a diminuicdo da

produtividade e reformas antecipadas) %*2.

E por isso fundamental, para diminuir o peso global da doenca associado & DM e
melhorar os outcomes positivos de salde, uma correta gestdo dos doentes, associada
a uma eficiente e minuciosa identificacdo, tanto daqueles que estdo em risco de
desenvolver a doenga, mas também daqueles que ja a tendo, ndo tém um diagndstico

clinico®.
Definicdo de Diabetes Mellitus

A DM consiste num disturbio metabdlico com diversas etiologias, que se caracteriza por
hiperglicemia crénica. Etiologicamente, a DM pode ser classificada em quatro tipos
clinicos: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, diabetes gestacional e um grupo que engloba
outros tipos especificos de diabetes!®. No entanto, novas evidéncias sugerem que
subgrupos dentro desta classificagdo mais classica, poderdo criar outros tipos clinicos,

caraterizando a DM de forma mais precisa, o que ajudara nas decisdes terapéuticas*®.

Esta patologia esta associada a variados fatores de risco entre os quais, a obesidade,

o sedentarismo, a etnia, os estios de vida, a alimentacéo e estatuto socio-econdémico'®.

A excecdo da DM tipo 1, que resulta da faléncia subita de secreg¢do de insulina,
secundaria a destruicdo autoimune das células B do pancreas, a maioria dos casos de
DM tem por base uma insulino-resisténcia secundaria a hiperglicemia, da qual
invariavelmente acaba por resultar a perda de funcao das células B e consequente a

insulino-caréncia’®.

Para a populacdao adulta em geral, o diagndstico de DM faz-se cumprindo um dos
seguintes critérios: glicemia em jejum superior ou igual a 126 mg/dL; sintomas classicos
associados a uma glicemia ocasional superior ou igual a 200 mg/dL; glicemia superior
ou igual a 200 mg/dL as 2 horas na PTGO; e o valor de HbAlc superior ou igual a
6,5%%2.



Nas Normas de Orientagdo clinica (NOC) portuguesas, a hiperglicemia intermédia é
definida pela presenca de anomalia da glicémia em jejum (glicemia de jejum superior ou
igual 110 e inferior 126 mg/dL) ou na presenca de tolerancia diminuida a glicose
(glicemia as 2 horas na PTGO superior ou igual 140 e inferior 200 mg/dl)*2
Internacionalmente, as recomendacfes incluem, ainda, o valor de HbAlc entre 0s 5,7%

e 0S 6,4%?.

A HbAlc é uma medida indireta da glicose do sangue, refletindo o valor da glicemia nas
Gltimas 12 semanas. Deste modo, para além de ser utilizada como ferramenta de
diagndstico, a HbAlc é também utilizada como ferramenta capaz de avaliar: o controlo
glicémico dos doentes diabéticos, a fidelidade dos registos da auto monitorizacao da
glicemia capilar e o ajuste ou adesé&o terapéutica dos mesmos doentes. Doentes a
realizar terapéutica antidiabética, com valores de HbAlc inferiores a 7% sao geralmente
considerados como estando controlados?®.

Comparativamente aos restantes testes laboratoriais, o doseamento da HbAlc é o mais
conveniente por ndo necessitar de jejum para ser realizado, tendo ainda a vantagem de
ser um parametro estavel que ndo sofre influéncia de outros fatores como: a
variabilidade individual, o stress global ou a influéncia de outras doengas concomitantes.
Por outro lado, a medi¢do de HbAlc tem um custo econémico superior, relativamente a
medi¢cdo da glicémia em jejum, e pode ser dificil de interpretar o seu resultado em
doentes com alteragbes do turnover eritrocitario, com hemoglobinopatias, sob

terapéutica com eritropoietina ou em doentes submetidos a transfusdo sanguinea?®.

Rastreio da Diabetes Mellitus

A DM, principalmente a do tipo 2, é frequentemente sub-diagnosticada durante diversos
anos, por auséncia de sinais e sintomas. No entanto, a auséncia de sintomas néo
implica a auséncia de lesdo nos 6rgaos alvo. A retinopatia, a nefropatia, a neuropatia, a
doenca vascular periférica e a doenga cardiovascular sdo as complicagbes mais
relevantes do dano tecidual. Assim, para a obtencdo do diagndstico precoce torna-se
crucial o cumprimento das recomendacdes, de forma homogénea, por todos os clinicos.
Demonstrou-se que diferentes médicos tomam diferentes atitudes de diagndstico e

gestdo clinica, face ao mesmo perfil de doente?’.

O rastreio de base populacional da DM né&o é recomendado. No entanto, a evidéncia
demonstra que deverd rastrear-se de forma oportunistica, individuos assintomaticos
com mais de 45 anos ou que tenham um IMC superior ou igual a 25 Kg/m? associado a,
pelo menos, um dos seguintes fatores de risco: hiperglicemia intermédia, inatividade

fisica, familiar de 1.° grau com DM, etnia definida de alto risco (afro-americanos, latinos,



nativo-americanos, entre outros), hipertenséo arterial, HDL superior a 35 mg/dL, valor
de triglicéridos superior a 250 mg/dL, antecedentes pessoais de doenca cardiovascular,
mulheres que tenham tido um diagndstico de diabetes gestacional ou de sindrome de

ovario poliquistico®18,

N&o parecem existir davidas que o rastreio oportunistico é custo-efetivo, tendo-se
demonstrado que os beneficios das intervencfes sdo maximizados quando os alvo sao
os individuos pré diabéticos com risco elevado de complicacdes, isto porque, neste

grupo existe todo um espectro de risco que ndo deve ser ignorado?®.

Deste modo, o rastreio de individuos de risco para DM, tendo em vista a para obtencdo
de um diagndstico precoce, uma correta adesdo a terapéutica antidiabética e um
apropriado acompanhamento médico, parece ser fundamental para prevenir ou atrasar
0 aparecimento destas complicacdes micro e macro vasculares que invariavelmente

conduzem a um aumento da incapacidade, da morbilidade e da mortalidade prematura’.
Quadro conceptual

Em Portugal a problematica da DM é uma prioridade no pais, que é gerida pela DGS
através do Plano Nacional para a Diabetes, com uma grande componente de prevencao
e diagndstico precoce da DM, e o Programa Assistencial Integrado da Diabetes?.

Hoje em dia é amplamente reconhecida a importancia do médico especialista em
Medicina Geral e Familiar (MGF) no SNS, constituindo, conjuntamente com outros
profissionais de salde dos cuidados de saude primarios (CSP), o ponto de acesso aos
CSP e ao restante SNS. No caso do diagnostico da DM, estes especialistas tém um
papel fundamental ao detetar esta patologia nos exames anuais de salde da sua lista
de utentes?!. No entanto, o nimero elevado de utentes das suas listas (muitos deles
com diversas co-morbilidades), os recursos fisicos escassos, 0 excesso de trabalho
administrativo e a inconsisténcia da pratica clinica, sdo apontadas como razdes para
um inadequado seguimento dos seus doentes, nomeadamente no que diz respeito ao
rastreio oportunistico dos utentes com diabetes ou com hiperglicemia intermédia®2t. A
estes fatores acresce, ainda, a realidade nacional, onde se estima que cerca de 770 mil
portugueses encontram-se sem médico de MGF atribuido???3. Apesar deste valor estar
abaixo de 1 milhdo de utentes, continua a ser um ndamero que ndo pode ser
negligenciado por se tratar de um grupo de portugueses com vulnerabilidades

acrescidas, em termos de saude?®.

A desigualdade no acesso aos cuidados de salde primarios pode prender-se, também,
com o modelo organizativo das Unidades de Saude (US) dentro dos ACES. As UCSP e

as USF partilham a responsabilidade de prestacdo de cuidados de salude aos utentes
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inscritos em cada agrupamento, de acordo com as suas carteiras basicas de servicos e
através de equipas de saude familiar. No entanto, pertencer a uma USF apresenta
vantagens para 0s seus utentes, homeadamente uma maior acessibilidade, maior
proximidade e satisfacdo dos seus utilizadores, maior motivacéo dos seus profissionais
devido as melhores condi¢Bes de trabalho, de organizacdo e introducao de incentivos
que premeiam as boas praticas®. Atualmente, apenas cerca de 55,8% dos utentes

inscritos nos CSP tém os seus cuidados prestados por USF%.

O awareness da DM é definido como sendo o conhecimento do doente para a sua
patologia, tendo sido o diagndéstico da DM realizado por um médico®. Ha dificuldade em
encontrar uma palavra portuguesa que va de encontro a esta definicdo, sendo a
consciencializacdo o termo mais aproximado. Quando os doentes respondem a uma
pergunta direta, quanto ao facto de terem, ou ndo, DM, normalmente essa informacao
é confirmada ou ndo pelos registos médicos?. Este fato, associado ao custo mais baixo
da utilizacao dos questionarios, faz com que a maioria da investigacdo epidemioldgica,
principalmente a nivel nacional, relacionada com doencas crénicas como a HTA e a DM,
seja efetuada através de dados auto reportados. O INSEF, realizado pela primeira vez
em 2015, permitiu a recolha de dados provenientes do exame fisico e de analises
sanguineas, em conjunto com os dados prevenientes da aplicacdo do questionario de

saude?’.

Para existir um diagnéstico num doente, é necessario que: seja equacionada essa
possibilidade nesse doente, que o resultado dessa investigagdo seja um resultado
positivo para a patologia, que esse resultado seja comunicado de forma efetiva ao
doente, e por fim que este apreenda essa informac&o?®. Assim, um maior awareness
depende de varios fatores como de acesso aos servicos de saude (por exemplo ter
médico de MGF), de qualidade de prestacédo dos cuidados (nomeadamente na suspeita
clinica com base nas NOC para diagnoéstico) e fatores individuais (como ser do sexo
feminino, ter idade mais avancada ou nivel de escolaridade mais elevado, ter
capacidade econdémica mais robusta, e residir em areas urbanas)?*-*2. Ainda dentro dos
fatores individuais associados ao aumento do awareness em individuos com DM, est4
o IMC com valor igual ou superior a 25 Kg/m?, o consumo de éalcool, a pratica de
atividade fisica nos tempos livres, os antecedentes pessoais de doenca cardiovascular
e 0 awareness de HTA e de dislipidemia3. Também o baixo nivel socioeconémico dos
individuos esta associado a um acesso deficitario aos cuidados de saude, quer para
diagnostico atempado, quer para tratamento das suas doencas, incluindo as nédo
transmissiveis, comparativamente com aqueles que tém um nivel socioeconémico mais

elevado®.



Em concluséo, em Portugal, observa-se a tendéncia mundial do aumento a prevaléncia
da DM quando se analisam os dados obtidos da DM auto reportada, dos Inquérito
Nacional de Saude (INS) realizados com amostras de base populacional®. Perceber se
os doentes tém o0 aware da sua doenca, € por isso fundamental, apesar de se verificar
no pais, pouca caracterizacdo do awareness dos doentes, face as suas patologias
cronicas. Mesmo a nivel internacional, os estudos, sobre a associacao entre ter médico

de MGF e o awareness dos doentes face as suas doencas, ndo é frequente.



2. Finalidades e Objetivos

2.2 Pergunta de investigacado

A existéncia de médico de MGF atribuido pelo SNS, estd associada a um maior
awareness de DM em doentes com DM, no ano de 2015, em Portugal?

2.3 Finalidade do estudo

Com este estudo pretende-se aumentar o conhecimento cientifico acerca dos doentes
com DM e o awareness que tém da sua patologia, estudando, assim, os fatores
associados a esse awareness, nomeadamente ter médico de familia, no sentido de

contribuir para estratégias para o aumentar.
2.4 Objetivos
Objetivo principal

Estimar a associagdo entre a existéncia de médico de MGF atribuido pelo SNS e o
awareness de DM em doentes com DM entre os 25-74 anos a residir em Portugal ha

mais de 12 meses, no ano de 2015.
Objetivos secundarios

I.  Estimar a proporgéo de awareness nos individuos com DM.
[I.  Caraterizagdo e comparagdo dos doentes com e sem awareness da sua
patologia, relativamente a existéncia de médico de MFG atribuido.
[ll.  Caraterizagdo e comparagdo dos doentes com e sem awareness da sua
patologia, relativamente as variaveis sociodemograficas e econémicas.
IV. Estimar a associacdo entre a existéncia de médico de MGF atribuido e o
awareness de DM em doentes, ajustada para potenciais fatores de

confundimento.






3. Material e Métodos

3.1 Desenho do estudo

Estudo epidemiolégico observacional, transversal, analitico.
3.2 Populacgéo alvo

Individuos com DM, com idade compreendida entre os 25 e 0s 74 anos, residentes em
Portugal Continental ou nas Regides Autbnomas dos Acores e da Madeira, ha mais de
12 meses antes da data da entrevista, ndo-institucionalizados e que falem a lingua

portuguesa.
Critérios de inclusdo

Para além dos critérios de inclusdo do INSEF?’, os individuos tém que ter o diagndstico
de DM (anexo 3). Para isso tém que:

e ter auto declarado um diagndstico prévio de diabetes feito por um médico ou
e terem autodeclarado estar sob terapéutica antidiabética ou
¢ tendo um auto reporte para a patologia negativo e declarado nédo estar a fazer

terapéutica antidiabética e apresentar uma HbAlc superior ou igual a 6,5%.
Critérios de exclusao
Individuos que nao tém diagndstico de DM. Para isso tém que:

e Ter um auto reporte para a patologia negativo e ter declarado néo estar a fazer

terapéutica antidiabética e ter uma HbA1c inferior a 6,5%.
3.3 Unidade de observacéao
Individuo que participou no INSEF em 2015.
3.4 Fator de exposicao

MGF (+): considera-se um individuo exposto, todo aquele que cumpra os critérios de
inclusa@o e que tenha um médico MGF atribuido no RNU no momento em que o registo

foi extraido para base de dados (2015).

MGF (-): considera-se um individuo ndo exposto, todo aquele que cumpra os critérios
de inclusdo e que néo tenha um médico MGF atribuido no RNU no momento em que o

registo foi extraido para base de dados (2015).

3.5 Definicdo de outcome
Awareness (+): Individuos que auto reportaram ter DM ou que declararam a estar a

fazer terapéutica antidiabética, independentemente do valor da HbAlc.



Awareness (-): Individuos que auto reportaram nao ter DM e que declararam nao estédo
a fazer terapéutica antidiabética e que apresentavam um valor da HbAlc superior ou

igual a 6,5%.
3.6 Amostragem
Dimenséao da amostra

A amostra utilizada nesta investigacao foi de 495 individuos, selecionados dos 4911
participantes do INSEF?'. Visto se tratar de uma andlise secundaria dos dados do
INSEF, ndo foi calculada a dimensdo da amostra porque a amostra ficou limitada ao

numero de diabéticos identificados no INSEF.
Base e processo de amostragem

Os participantes foram selecionados “por um processo de amostragem probabilistico,
por grupos, em duas etapas, estratificada por regido e tipologia de area urbana”?’. Numa
primeira etapa, fez-se a selecdo das areas geogréaficas (PSU) cuja probabilidade de
selecdo era proporcional para o tamanho da populagdo considerando os Censos de
2011. Numa segunda etapa em cada PSU foram selecionados os individuos (SSU), por
amostragem aleatéria simples a partir da lista de utentes do SNS?.

Dado o desenho amostral complexo para se calcular as estimativas, a nivel nacional e
regional, a andlise estatistica incluiu a ponderacdo dos dados amostrais. O peso
amostral expressa o numero de individuos da populagéo-alvo representado por cada

individuo da amostra?’.
3.7 Informacéo recolhida
Instrumentos

Os dados foram colhidos entre fevereiro e dezembro de 2015, em trés fases: exame
fisico, colheita de sangue e entrevista com questiondario. Foi seguido um circuito para
aplicacdo das mesmas fases, que podera ser consultado no anexo 1?7. Os instrumentos
utilizados na medicao de varidveis no INSEF e de interesse para a investigagdo atual

foram:

e Entrevista com questionario
Aplicado por Computer-Assisted Personal Interview (CAPI) recorrendo a
aplicacdo informética Research Electronic Data Capture (REDCap)?/;

e Colheita de sangue

Com o objetivo de determinar o valor de HbAlc entre outros parametros?’.
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Variaveis

Quadro 1 - Descrigdo sumaria das variaveis em estudo

Awareness
Nota: variavel construida a partir de:

e  Diagnostico prévio
. Medicacgao
HbAlc

MGF

Idade
Sexo
Nacionalidade
Sociodemograficas
Regido de saude
Tipo de urbanizagéo

Nivel de escolaridade

o Capacidade econémica
Econdmicas
Income

Mais informagBes sobre as variaveis poderdo ser consultadas no anexo 2 relativo ao

plano de operacionalizacdo de variaveis.
3.8 Plano de analise estatistica

Os dados foram analisados através dos programas IBM® SPSS® Statistics versao
24.0%° e 0 STATA® 14.1%. O plano de andlise foi dividido em 3 partes®’:

Andalise descritiva

e Variaveis quantitativas: medidas de localizac@o central e relativa, medidas de
disperséao.

e Variaveis qualitativas: frequéncias absolutas e frequéncias relativas.
Andlise inferencial bivariavel

Refere-se a avaliacdo da associacdo entre a variavel dependente, o awareness, e as
independentes. Sendo as varidveis em estudo apenas categoricas, a avaliacdo da
associacéo foi realizada através do teste do Qui-Quadrado. Os valores p encontrados
serdo estatisticamente significativos quando inferiores a 0,05. Relativamente as
medidas de associacdo serdo calculados os odds ratio (OR) com 0s respetivos
intervalos de confianga (IC) a 95%, que dardo informacao sobre a magnitude e sentido
da associacao em estudo.
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Analise inferencial multivariavel

Ajustou-se um modelo de regressao de logistica multipla, por forma a reduzir possiveis
vieses de confundimento na associacdo entre ter MGF e o awareness da DM. O
resultado do modelo apresentado corresponde a um OR para a associacdo entre a
variavel exposicdo, MGF e o awareness da DM, ajustado para 0s restantes potenciais
fatores de confundimento, com respetivo IC a 95%. Esse ajustamento foi feito através
da adicdo progressiva e sequencial das variaveis independentes (confundimento), ao
modelo de regressao mdltipla, para se avaliar a influéncia de cada na medida de
associacao entre MGF e 0 awareness. Durante o processo de andlise estatistica, foi
levado em conta o tipo de amostragem complexo que foi realizado na populacdo-alvo,
usando um ponderador de amostragem através do software IBM® SPSS® complex
samples, indicado para este tipo de amostragem.

Para perceber se 0 OR obtido poderia estar, ou ndo, a sobrestimar a associacao entre
MGF e o awareness da DM foi realizada uma regressao de Poisson®, onde se obteve
outra medida de associacdo, a Razéo de Prevaléncias (RP) com o respetivo IC a 95%.
Dado que o software anteriormente referido (SPSS) nao permitia este calculo numa
amostra complexa, recorreu-se a outro software denominado de STATA®.

3.9 Questdes legais e éticas

O protocolo de investigacao que serviu de base, teve o parecer favoravel da orientadora
de formacao, a exercer fun¢cdes na Unidade de Saude Publica do Agrupamento de
Centros de Saude do Médio Tejo, do Coordenador do Internato Médico de Saude
Publica da Regidao de Lisboa e Vale do Tejo, do Coordenador do Departamento de
Epidemiologia do Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, e do Diretor do
Curso de Especializacdo em Saude Publica da Escola Nacional de Saude Publica. Foi
igualmente submetido um pedido de parecer & Comiss&o de Etica do Instituto Nacional

de Saude Doutor Ricardo Jorge do protocolo, que foi positivo (Anexo 7 e 8).

Nao se verificam questdes éticas de confidencialidade de dados porque os dados

utilizados provém de uma base de dados devidamente anonimizada.

A base de dados do INSEF utilizada nesta investigagéo, teve o seu protocolo cientifico
aprovado pela Comissdo Nacional de Protecdo de Dados (Autorizagdo N.° 199/2011),
pelas Comissées de Etica para a Satde do Instituto Nacional de Satde Doutor Ricardo
Jorge (Nota Interna N.° 7/2011), Administracdo Regional de Saude do Norte (Parecer
N.° 91/2014), Administracdo Regional de Saude do Centro (Parecer N.° 44/2014),
Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale Tejo (Parecer
Proc.097/CES/ASS/2014), Administracdo Regional de Saude do Alentejo (Parecer N.°
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17/2014), Administracao Regional de Saude do Algarve (Oficio N.° 2742 de 04/03/2015),
Servico de Saude da Regido Autbnoma da Madeira (Parecer N.° 32/2014), Hospital da
Horta (Oficio Sai-HH/2015/40) e Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CES CHLO
22/07/2015)%.
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4. Resultados

Dos 4911 participantes do INSEF, 495 apresentavam DM, de acordo com o0s critérios
de inclusdo utilizados para diagnéstico de DM no INSEF. Destes 495 Ultimos, 480
apresentavam valores para a HbAL1C, tendo-se efetuado uma analise descritiva desta
variavel quantitativa (quadro 2). A valor médio da HbALlc foi de 6,61% (IC 95%: 6,31 -

6,90), onde o valor minimo foi de 4,0% e o valor maximo de 14,1%.

Quadro 2 - Quadro de sumarizacao dos resultados da variavel continua HbAlc

Variavel Descrigao n DP Média 1C95% Mediana  min-max Quartis IQR
Doseamento da
fracédo da 1°Q6.2
HbAlc h ) ) 480 @ 1,44 6,61 (6,31;6,9) 6,7 4,0-14,1 15
emoglobina glicada, 3°Q7,7

em percentagem.
Foi realizada a andlise descritiva das varidaveis qualitativas: sociodemogréficas,
econdmicas e de acesso aos servi¢cos de salde, dos individuos diabéticos (quadro 3).
De entre os individuos diabéticos, a maioria tinha awareness da sua patologia (79,7%).
A proporgdo de doentes com DM do sexo masculino foi de 59,2%. De forma geral, a
propor¢cdo de doentes com DM vai aumentando com o grupo etario, atingindo o seu
valor maximo no grupo dos 55 aos 64 anos (38,9%) e decrecendo ligeiramente no dltimo
grupo etario considerado, dos 65 aos 74 (38,4%). J4 quando analisada a propor¢éo de
doentes com DM de acordo com o nivel de escolaridade, verifica-se que, a medida que
o nivel de escolaridade aumenta a DM diminui, sendo que a propor¢gdo de DM mais
baixa se verifica no nivel de escolaridade inferior ao 5.° ano (56,8%). Relativamente ao
tipo de urbanizagdo onde os doentes residem, a percentagem mostrou ser maior no

meio urbano do que no meio rural (73,3%).

A regido de satude com maior propor¢éo de doentes com DM foi a regido de saude de
Lisboa e Vale do Tejo (37,2%), seguindo-se o Norte (35,2%), o Centro (14,3%). As
regides do Alentejo, do Algarve e as Regifes Autbnomas apresentaram prevaléncias
inferiores a 6%. A quase totalidade dos doentes apresentava médico MGF atribuido
(89,7%). Clinicamente, 87,1% dos diabéticos tinham diagndstico prévio efetuado por um
médico e 79,7% estavam sob terapéutica antidiabética. Ainda assim, 12,9% dos doentes

com DM, afirmou néo ter a doenca.

Quanto ao rendimento, 24,2% pertenciam a classe média na escala da OCDE,
seguindo-se a classe baixa, média-alta, alta e por Ultimo média-baixa, com 22,6%,
15,6%, 19,7% e 17,8%, respetivamente. Mais de metade dos diabéticos (58,9%),
referem ndo ter capacidade econdmica para despesas inesperadas sem necessidade

de pedir empréstimo.
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Quadro 3 - Sumarizagao dos resultados das frequéncias das variaveis categoricas

Nome Descrigdo Categorias n(495 %** 1Cos0,**
Awareness Consciéncia de ter diabetes | Desconhecido 2 0,1 -
por diagndstico prévio ou sob
farmacoterapia para a | Nao 62 20,3 (15,3;26,4)
diabetes. _
Sim 431 79,7 (73,6;84,7)
Urbanizagao Nivel de urbanizagdo onde | Rural 143 26,7 (20,7;33,8)
vive.
Urbano 352 73,3 (66,2;79,3)
Regido Regido de saude a que | Norte 79 35,2 (26,1;45,6)
pertence.
Centro 61 14,3 (10,0;20,1)
LVT 69 37,2 (27;0;48,7)
Alentejo 78 5,3 (3,6;7,8)
Algarve 54 34 (2,5:4,5)
RAM 72 2,3 (1,7;2,9)
RAA 82 2,4 (1,6;3,5)
Sexo Sexo Feminino 203 40,8 (33,5;48,5)
Masculino 292 59,2 (51,5;66,5)
Idade Grupo etario, de 10 em 10 | 25-34 7 2.8 (1,0:7,4)
anos.
35-44 16 2,1 (0,9;4,8)
45-54 89 17,7 (13,9;22,3)
55-64 203 38,9 (33,5;44,7)
65-74 180 38,4 (33,7;43,3)
Nacionalidade | Pais onde nasceu. Portugal 468 93,0 (88,5;95,8)
QOutros 27 7,0 (4,2;11,5)
Educacédo Nivel escolaridade completo, | <5.° ano 297 56,8 (51,5;62,0)
mais elevado.
5.°ano ao 12.° ano 160 33,9 (29,7;38,4)
>12.° ano 38 9,3 (6,4;13,3)
Diagnéstico Diagnéstico de diabetes | Desconhece 4 - N
prévio realizado por um médico.
N&o 65 12,9 (8,7;18,8)
Sim 426 87,1 (81,2;91,3)
Medicagao Faz medicacao prescrita para | N&o 100 20,3 (15,3;26,4)
aDM.
Sim 395 79,7 (73,6;84,7)
Capacidade Capacidade de garantir uma | Recusa / Desconhece
econdmica despesa inesperada de 434€. 4 - -
Desconhece
225 41,1 (37,1;45,2)
N&o
266 58,9 (54,8;62,9)
Sim
Rendimento Categoria de income a que | Recusa/ Desconhece 35 - -
pertence (Escala modificada
da OCDE). Baixo 119 22,6 (18,6;27,0)
Médio-baixo 87 15,6 (11,4;21,0)
Médio 91 24,2 (18,8;30,7)
Médio-alto 78 19,7 (15,1;25,3)
Alto 85 17,8 (14,0;22,4)
MGF Ter médico de MGF atribuido. | Desconhecido 3 0,1 -
N&o 81 10,3 (5,8;17,7)
Sim 411 89,7 (82,2;94,2)

*n da amostra; **% ponderadas para a popula¢éo portuguesa
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Os resultados da andlise inferencial bivaridvel, encontram-se apresentados no quadro
4. Os valores utilizados como referéncias foram selecionados para comparadores, de
acordo com a preferéncia e onde se esperava maior awareness de acordo com a

literatura.

A proporcéo do awareness da DM em doentes € maior quando estes tém médico de
MGF, comparativamente aos que nao tém atribuido este profissional de saude (90,8%
vs. 61,3%). De forma estatisticamente significativa (p = 0,002), ter médico de familia
parece estar associado a um aumento do awareness da doenca, com um OR = 6,22 (IC
95%: 1,85 - 20,84). A prevaléncia do awareness em doentes é semelhante quer em
meio urbano (87,9%) quer em meio rural (87,3%). O tipo de urbanizacdo em que 0s
doentes residem, ndo esté estatisticamente associado ao awareness (p = 0,914). Do
mesmo modo, as prevaléncias do awareness nos doentes do sexo feminino e do sexo
masculino é idéntico (87,5% e 87,9% respetivamente). Também o sexo nao mostrou
associacao estatisticamente significativa com o awareness (p = 0,894). A maior
percentagem de doentes com awareness verifica-se no grupo etario dos 65 aos 74 anos
(92,3%), seguido de forma decrescente, pelos grupos: 55-64 (88,5%), 45-54 (85,7%),
25-34 (68,7%) e por fim o dos 35-44 (35,3%), ndo se verificando, novamente,
associacao entre o awareness dos doentes e a idade (p = 0,097). Ainda assim quando
se analisou o OR, somente o grupo etario dos 35-44 mostrou estar associado
negativamente ao awareness (OR = 0,5, IC 95%: 0,01 - 0,22).

Relativamente ao nivel de educacéo, a prevaléncia do awareness vai diminuindo a
medida que o nivel aumenta. Os doentes do grupo referente ao nivel educacional abaixo
do 5.° ano, sdo o0s que apresenta uma maior prevaléncia de awareness entre os
diabéticos (90,6%), seguido por agueles no ensino basico e secundario (86,5%) e pelos
gue tém um nivel educacional superior ao 12.° ano (74,6%). No entanto, a associagao
awareness e nivel educacional ndo se mostrou estatisticamente significativa (p = 0,075).
Apenas o grupo com o nivel educacional abaixo do 5.° ano foi o Unico que apresentou

uma associagao estatisticamente significativo com um OR = 3,30 (IC 95%: 1,32 — 8,26).

As prevaléncias do awareness nos doentes com e sem capacidade econémica sao
semelhantes (87,9% vs. 88,6%). Nao foi encontrada associagdo estatisticamente
significativa entre a capacidade econdmica dos doentes e o seu awareness (p = 0,838).
No caso do rendimento, a maior prevaléncia de awareness encontra-se entre aqueles
doentes que tém um rendimento médio-alto (94,8%). Seguindo-se o alto (87,0%), baixo
(86,6%), médio-baixo (83,7%) e por ultimo o médio (83,3%). Também nédo se encontrou

associacao estatisticamente significativa entre o awareness e o rendimento (p = 0,488).
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Quadro 4 - Sumarizagao dos resultados da analise bivariavel com o0 OR como medida de associacéo

Variavel do
Independentes Valores 1C(95%)
MGF Néo [Ref.] 62 61,3 1 -
0,002
Sim 366 90,8 6,22 | (1,85;20,84)
Urbanizacéo Rural 128 87,3 0,95 (0,35;2,58)
0,914
Urbano [Ref.] 303 87,9 1 -
Sexo Feminino [Ref.] 173 87,5 1 -
0,894
Masculino 258 87,9 1,04 (0,58;1,88)
Idade 25-34 6 68,7 0,18 | (0,33;1,03)
35-44 9 35,3 0,05 | (0,01;0,22)
45-54 73 85,7 0,097 0,50 | (0,11;2,33)
55-64 177 88,5 0,64 | (0,20;2,06)
65-74 [Ref.] 166 92,3 1 -
E 3 o
ducagéo <5.°ano 260 90,6 3.30 (1,32:8,26)
o o
> ano 20 12 141 86,5 0075 | 218 | (0,76:6,20)
30 74,6 1 )
>12.° ano [Ref.]
Capacidade N&o 197 88,6 1,07 (0,55;2,10)
economica 0,838
Sim [Ref.] 231 87,9 1 -
Rendimento Baixo 100 86,6 0,07 | (0,16;5,80)
Médio-baixo 76 83,7 0,77 (0,20;2,99)
Médio 77 83,3 0,488 0,75 (0,17;3,36)
Médio-alto 73 94,8 2,73 | (0,57;13,16)
Alto [Ref.] 73 87,0 1 -

*n da amostra; **% ponderadas para a populagéo portuguesa

Finalmente, encontram-se os resultados obtidos através da regresséao logistica multipla,

relativos a andlise inferencial multivariavel sobre a avaliagdo da associagéo entre ter

MGF e o awareness da DM (quadro 5).

Quadro 5 — Resultado da adi¢éo progressiva das variaveis independentes ao modelo de regressdo multipla que mede a

associacdo entre ter MGF e o awareness da DM

Variaveis no modelo p OR 1C95%)

MGF 0,002 6,22 | (1,85;20,84)

MGF + Urbanizacdo 0,002 6,27 | (1,86;21,16)

MGF + Urbanizacéo + Sexo 0,003 6,29 | (1,83;21,64)

MGF + Urbanizacédo + Sexo + Idade 0,005 5,06 | (1,55;16,42)

MGF + Urbanizacéo + Sexo + Idade + Nivel de escolaridade 0,006 4,96 | (1,53;16,02)

MGF + Urbanizacédo + Sexo + Idade + Nivel de escolaridade + Capac'ida}de 0,002 557 | (1,78:17,44)
econdémica

MGF + Urbanizacéo + Sexo + Idade + Nivel de escola(idgde + Capapidade <0,001 6,54 | (2,30:18,64)
econdmica + Rendimento
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Visto que algumas das variaveis independentes eram néo estatisticamente significativas
na andlise bivaridvel, mas tinham interesse na investigacéo, estas foram incluidas no
modelo (anexo 11). Assim, ao se adicionar progressivamente estas mesmas variaveis
de confundimento ao modelo foi possivel verificar o efeito das mesmas no OR que mede
a associacao entre ter MGF e o awareness. Apds se proceder o ajustamento a variaveis
sociodemograficas, manteve-se a associacdo positiva entre ter médico de MGF
atribuido e aumento do awareness nos doentes com DM, com um OR = 6,54 (IC 95%:

2,30 - 18,64), sendo esta associacao estatisticamente significativa (p = <0,001).

No sentido de se verificar se 0 OR estava a sobrestimar a associacao ter MGF e estar
aware, foi realizada uma regressao de Poisson (anexo 12), obtendo-se como medida de
associacado uma PR = 1,46 (IC 95%: 1,01 - 2,10) no modelo final. Procedeu-se também
a adicao progressiva das variaveis de confundimento ao modelo sendo possivel verificar

o efeito das mesmas no valor da RP (quadro 6).

Quadro 6 - Modelo de regresséo de Poisson que mede a associa¢ao entre ter MGF e o awareness da DM

Variaveis no modelo p RP 1C 9500)
MGF | 0,066 1,48 | (0,97; 2,25)
MGF + Urbanizacdo | 0,068 1,48 | (0,97;2,26)
MGF + Urbanizacdo + Sexo | 0,069 1,41 | (0,97;2,27)
MGF + Urbanizacdo + Sexo + Idade | 0,095 1,38 | (0,94;2,03)
MGF + Urbanizagdo + Sexo + Idade + Nivel de escolaridade | 0,096 1,38 | (0,94; 2,02)

MGF + Urbanizacdo + Sexo + Idade + Nivel de escolaridade + Capacidade econémica | 0,081 1,39 | (0,96; 2,02)

MGF + Urbanizagao + Sexo + Idade + Nivel de escolaridade + Capacidade econémica +

Rendimento | 0043 | 146 | (1,01;2,10)
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5. Discussao

Neste estudo, a maioria dos doentes diabéticos tinham awareness da sua patologia.
Este resultado vai de encontro ao descrito na literatura, apesar do valor deste awareness
ser superior, quando comparados com os valores verificados noutros paises, como na
Suica em 2012 (79,7,7% Vs. 65,3%)3. No entanto a existéncia de uma fracdo de
doentes ndo aware da sua doenca é preocupante, devido as implicacbes que estdo
associadas ao desconhecimento?’, como as complicacdes (agudas ou crénicas), e 0s

custos diretos e indiretos® 1.

Também inquietantes, foram os resultados obtidos relativos aos doentes portugueses
com DM sem ter MGF atribuido e que ndo se apresentavam awareness da sua doenca.
Este grupo apresenta mais vulnerabilidade, pois sabe-se que a natureza global e
continua dos cuidados prestados pelo MGF atribuem-Ihe responsabilizacdo, néo so pelo
diagnostico e tratamento das patologias, mas também pela prépria adesdo a
terapéutica, como também pelo processo de prevencdo da doenca ou até mesmo das

suas possiveis complica¢fes e promogé&o da satde? .

A maioria dos doentes diabéticos com MGF atribuido tinham awareness da sua doenca
(90,8%). Sendo que apenas 9,2% destes doentes com MGF, n&o tinham awareness o
que parece indicar que a investigacdo da DM nos utentes em risco pelos médicos de
MGF, segue as boas préticas e que a comunicagdo do resultado dessa investigacao,
esta a ser feita de forma apropriada. Como se sabe, a comunicacao interpessoal € uma
competéncia basilar dos médicos, principalmente em especialidades com importante
caréter relacional como a MGF, sendo fundamental para obteng&o de bons resultados

em saude?®.

Relativamente a pergunta do estudo, a investigacao permitiu rejeitar a hipétese nula.
Assim, a existéncia de médico de MGF atribuido esta associada a um maior awareness
da DM em doentes, mesmo quando se ajustou o modelo para as variaveis de
confundimento consideradas (Anexo 6). Obteve-se no modelo de regressao logistica um
OR > 1 e naregressao de Poisson uma RP > 1. Assim, a odds de um doente com médico
de familia atribuido estar aware da sua patologia é cerca de 6 vezes a odds do doente
sem médico de familia atribuido estar aware da sua patologia (OR = 6,47, IC 95%: 2,29
- 18,30). Relativamente ao RP, nos doentes com MGF atribuido a frequéncia de
conhecimento da sua condicdo é 46% superior aos que ndo tem MGF (RP = 1,46, IC
95%: 1,01 - 2,10).

A regressdo de Poisson foi efetuada porque a prevaléncia do outcome binario,

awareness, em doentes com MGF atribuido era frequente (87,7%). Nestas situacgdes, a
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RP é melhor medida de associacdo que o OR, pois este Ultimo tem tendéncia para
sobrestimar a associacdo quando o outcome é frequente®. Deste modo, para estudos
transversais deve ser utilizado outra medida para estimar medidas de associacdo, mas
que preserve as vantagens de uma regressao logistica, como é o caso da regressao de
Poisson*42, Ainda assim, na literatura o OR é mais utilizado do que a RP em estudos

de prevaléncias de doencas auto reportada, como é o caso do estudo atual®®.

A diferenca demonstrada entre os valores destas duas medidas de associacéo,
evidéncia que o OR se encontrava, claramente, a sobrestimar a associacdo. A RP
apresentou estimativas mais conservadoras e intervalos mais compactos em relacédo a
OR. Na regresséao de Poisson, verificou-se que apenas quando a variavel independente
de interesse ficou ajustada para todas as variaveis de confundimento, é que RP se
tornou estatisticamente significativa. Uma hip6tese explicativa podera passar pelo facto
do ajustamento, ter aumentado a capacidade explicativa do modelo e reduzido o erro
padrdo da estimativa RP, melhorando assim a sua precisao.

Tanto na andlise bivariavel como na multivariavel, demostrou-se que o tipo de
urbanizagdo em que os doentes residem, ndo influencia o awareness, apesar de estar
descrito que o diagndéstico da DM e o conhecimento dos doentes da sua patologia é
menor em areas rurais, onde 0s acessos sdo mais limitados e as condi¢gfes de vida sao
diferentes?®*#4, A distribuicdo da rede de cuidados de salde primarios em Portugal,
parece estar a responder as necessidades da populagdo, apesar da clara litoralizagéo
de distribuicdo no territdrio, ndo se tendo encontrado diferencas estatisticamente

significativas, entre a populacao residente em meio rural e meio urbano.

As mulheres sdo mais sensiveis e interessadas nas questdes relacionadas com a sua
saude, procurando mais 0 médico e desta forma, aumentado a hipétese de serem
rastreadas e diagnosticadas®®. No entanto, ndo foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa entre o awareness e o0 sexo dos doentes, apesar de na
literatura estar descrito que o sexo feminino tem tendéncia para ter mais consciéncia do

seu status de salde, nomeadamente o diabético®.

Contrariamente ao descrito na literatura, ndo se encontrou associacao estatisticamente
significativa entre o awareness e a idade®3. Apenas o grupo etario dos 35-44 mostrou
estar associado negativamente ao awareness (OR = 0,5, IC 95%: 0,01 - 0,22). E
espectavel que a prevaléncia do awareness aumente com a idade, visto que a
populagcdo com idade mais avancada tém maior probabilidade de ser rastreada de forma
oportunista para a DM, por apresentarem outras co-morbilidades e por consumirem um

maior ndimero consultas no SNS*®. A idade é, per si, um fator de risco para o
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desenvolvimento da patologial®?® e para além disso, a prépria histéria natural da doenca
€ relativamente longa, o que permite um acumular de conhecimento sobre a diabetes a
medida que o tempo passa®. Sera importante realcar que a evidéncia cientifica mostra

gue a sensibilidade do auto reporte aumenta também com a idade?®.

A educacdo é um conhecido determinante de salde, responsavel por muitas das
diferencas observadas entre individuos. Os estudos que comparam 0 awareness € 0
nivel educacional, sdo contraditérios. Por um lado, uns evidenciam que um maior nivel
de escolaridade estad associado a um maior awareness, por outro lado, outros estudos
mostram ndo haver associacdo entre estas duas variaveis®?33, Os resultados
encontrados vao de encontro com esta Ultima evidéncia em que ndo se verifica
associagdo entre o awareness e a escolaridade. Sera importante referir, que na literatura
a educacao esta, fortemente, relacionada com o controlo da doeng¢a, mais do que com
a percecdo da doenca“®.

E amplamente conhecido que a capacidade econémica e o income refletem diretamente
0s recursos disponiveis pelas pessoas, sendo que a falta destes pode impedir uma
melhor saude. Sabe-se que as situagbes de trabalho precérios e a instabilidade
financeira estdo associadas a definicao de prioridades que podem levar a um aumento
do risco de desenvolvimento de algumas doengas cronicas com grande componente
comportamental, como a DM*’. A prevaléncia de DM diagnosticada em outros estudos,
mostrou ser maior nas zonas com populacdo com menor rendimento, contrariamente
com o que acontece com a prevaléncia do subdiagnéstico que é maior na populagéo
com maior rendimento?®. Na mesma linha de pensamento, awareness negativo parece
estar associado a populagdo com menor rendimento®?. A percecédo da DM por parte dos
doentes foi também relacionada com os fatores econémicos*. No entanto, ndo foi
encontrado neste estudo associacdo estatisticamente significativa, quer entre
rendimento e 0 awareness, quer entre a capacidade econémica e o awareness (p =

0,488; p = 0,838, respetivamente).

5.1 Limitacdes

Existem limitagbes neste estudo, que devem ser referidas e consideradas na
interpretacéo dos resultados. Tratando-se o presente estudo de um estudo transversal,
s6 foi possivel o calculo de medidas de associacdo, ndo tendo sido possivel obter
medidas de efeito (causalidade), entre a variavel exposicao e a variavel outcome. Assim,
ndo podemos excluir a possibilidade de a associacdo observada ser devido a uma

causalidade reversa, entre a existéncia de MGF e a DM. O expectavel seria que um
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utente com médico de familia atribuido no seguimento das consultas seria diagnosticado
com DM, num desses encontros. A possibilidade deste diagndstico nao ter sido feito no
contexto dos CSP, mas sim no contexto hospitalar é real. Estas situacGes estdo
previstas no SNS, através da referenciacdo para os CSP e posterior atribuicdo de
médico de MGF*8, Esta causalidade reversa, poderia ser minimizada caso se soubesse
gquando é que foi atribuido o0 médico de MGF, anteriormente ou posteriormente a data
do diagndstico. No entanto essa informacéo nao estava disponivel no presente estudo

0 que impossibilitou a avaliacdo da dimensao deste efeito reverso.
Erro aleatédrio

O erro de amostragem, foi minimizado porque o processo de amostragem permitiu a
obtencdo de uma amostra do INSEF?, da qual se retirou a sub-amostra, que apresentou
dimensdo suficiente para que a associacdo entre MGF e awareness fosse
estatisticamente significativa. No entanto, poderia ter sido realizada uma andlise de
poténcia no sentido de avaliar a poténcia da amostra para detetar diferentes cenarios
para o grau de associacdo entre ser MGF e 0 awareness da diabetes, o que permitiria

um melhor planeamento do estudo, procedimento esse que nao foi realizado.
Viés de sele¢éo e de informacao

No que respeita a possivel viés de selecdo, as diferencas entre as estimativas amostrais
e 0s parametros populacionais foram minimizadas pela aplicacdo de ponderadores para
a idade, sexo e regido do pais. Dentro da amostra do INSEF foram selecionados os
diabéticos. No entanto, se os individuos tivessem reportado erroneamente nao ter a
patologia e ndo estarem sob terapéutica antidiabética, tendo um valor da de HbAlc
abaixo dos 6,5% foram considerados como ndo diabéticos, ndo entrando para a
investigacdo. Dentro do viés de sele¢éo, temos ainda o de participacao, visto que existiu
no INSEF uma néo participacdo dos sujeitos convidados®. Assim os participantes,
poderdo ser agueles que estdo mais preocupados com a sua salde e desta forma serem
os doentes com maior awareness. Da mesma forma os participantes poderdo ser
agueles que tém médico de MGF, pois ter médico de familia podera torna-los mais
sensiveis a questdes relacionadas com a sua saude?’, logo estariamos a sobrestimar a
prevaléncia do doentes aware da sua patologia e assim a problematica de doentes

unaware na realidade poderia ser maior do que a encontrada no estudo.

Dentro do viés de informacgdo, o viés de memoéria, podera estar presente, visto que
algumas das perguntas do questionario exigem que o participante se recorde dos

eventos ou de informacéo do passado, como por exemplo fazer medicacédo antidiabética
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ou ter diagndstico prévio num doente com médico de familia, faria com este diabético

nao estivesse aware logo, subestimaria a associagao.

Ja no caso do viés de medida dos dados analiticos, existe uniformizacao de todo o
procedimento da colheita e processamento das amostras de sangue, com utilizacdo de
protocolos rigorosos e bem definidos, bem como pela utilizacdo de pessoal treinado
para o efeito?’. Assim, relativamente a HbAlc, os problemas associados a medicédo
estdo minimizados. No entanto relativamente as varidveis dependentes do auto reporte,
como: declarar ter a doenga ou estar sob terapéutica antidiabética, poderéo existir mais
erros de medida. A informacédo relativa a atribuicdo ou ndo de médico MGF (fator
exposicao), foi retirada diretamente do RNU podendo se colocar a questao se existiu
erro durante este processo. Outro possivel viés de medigéo do fator exposicao, prende-
se com o fato deste ndo ter em conta se 0 médico de MGF foi atribuido antes ou depois
do diagnéstico de DM. Nao se podendo também excluir a possibilidade de o doente ndo
ter médico de familia por opgéo.

Viés de Confundimento

Para minimizar o viés das variaveis que se encontram simultaneamente associadas a
exposicao e aos outcomes (de forma controlar o confundimento), foram utilizadas uma
andlise de regressao logistica multipla e uma regressao de Poisson. Apesar deste
ajustamento a associacao bruta ndo apresentava um elevando viés de confundimento,
pois tanto a medida obtida pela regresséo logistica multipla (OR) como pela regressao
de Poisson (RP), pouco variaram ap6s o ajustamento no modelo final (OR 6.22 para
6.54; e PR 1.48 para 1.46).

Relativamente ao viés de analise, como as frequéncias do awareness encontradas
foram superiores a 10%, o OR podera estar sobrestimado. Neste sentido foi realizada
uma outra analise multifactorial mais adequada (regressédo de Poisson), obtendo como

medida de associacdo, a razéo de prevaléncias*.

No entanto, ndo podemos excluir a permanéncia de confundimento residual pois um dos
instrumentos utilizados néo foi construido para a investigacdo atual, ndo tendo sido
gquestionado o eventual uso dos doentes do sector privado - informacdo que essa que
poderia influenciar os resultados. Um outro fator de confundimento n&o controlado,
prende-se com a US a qual o médico de MGF pertence. Se a maioria dos médicos

atribuidos pertencer a USF, poderemos também estar a sobrestimar a associacdo?®.
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5.3 Investigacdao futura

Uma possivel investigacao futura, poderia passar por tentar perceber se existe diferenca
entre o awareness e o local onde médico de MGF atribuido exerce as suas fungdes, no
sentido de perceber se existe distincdo entre as UCSP e as USF. Sendo esta
investigacdo baseada no INSEF, no momento em que se verificar a atribuicdo deste

profissional, deveria ser anotado também a US a qual pertence.

Outro ponto de eventual investigacao futura, poderia ser perceber se, a utilizacdo dos
cuidados de privados, por parte dos participantes e dos ndo participantes do INSEF,
influencia o awareness para a DM, visto que se tem verificado um aumento do nimero
de pessoas que recorre a medicina privada através da utilizacdo de seguros de saude.
Desta forma, poder-se-ia perceber se agueles doentes com awareness da sua DM, mas
sem médico de MGF atribuido, se encontram a se seguidos no privado.
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6. Conclusdes

Este estudo contribui para o conhecimento sobre o papel do médico de MGF no
awareness da DM em doentes, reforcando a importancia deste profissional no
conhecimento do doente face a patologia que lhe foi diagnosticada. As conclus@es vao,
assim, de encontro a politica de investimento que se tem verificado em Portugal nos
CSP, nomeadamente o aumento do nimero de Portugueses com médico de MGF?2, O
aumento do numero de utentes com médico de MGF atribuido, iria aumentar o nimero
de doentes com DM consciencializados do seu diagnostico, o que poderia ter impacto
na reducao das complicagBes associadas a patologia.

Tal como estudado para outras doencas cronicas, como a HTA*, individuos que tém
um auto reporte da sua DM, tém melhor prognéstico. Assim, CSP com médicos de MGF
treinados, exercendo e respondendo as necessidades da comunidade, prestam
cuidados com maior efetividade, quer na vertente clinica, quer na vertente de custos,
em comparagao com 0s sistemas com uma fraca orientacao e investimento neste tipo

de cuidados nio diferenciados*°.
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7. Conflito de interesses

Nega-se a existéncia de conflito de interesses.
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Anexo 1 - Esquema representativo do circuito do processo de medic&o e inquiricio (Adaptado “%)
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Anexo 2 - Plano de Operacionalizagdo de Variaveis

Nome Designacéo Descricao Valores/ Categorias Tipo Observacgdes
Identificacao ID Cdédigo de identificacdo Numeérico NA
do inquirido.
MGF MGF Ter médico de MGF | -1 | Desconhecido Categorica Variavel
atribuido. 0 | Nao nominal exposicéo
1 | Sim
Awareness Aware Consciéncia de ter | -1 | Desconhece Categorica | Variavel
diabetes por diagnéstico | 0 | Nao nominal outcome
prévio ou sob | 1 | Sim
farmacoterapia para a
diabetes.
Urbanizagéo URB_TYPE Nivel de wurbanizagdo | 1 | Rural Categorica | Varavel
onde vive. 2 | Urbano nominal confundimento
Regido REGION Regido de saude a que | 1 | Norte Categorica | Variavel
pertence. 2 | Centro nominal independente
3 | LVT
4 | Alentejo
5 | Algarve
6 | RAM
7 RAA
Sexo SEX Sexo 0 | Feminino Categorica | Varavel
1 | Masculino nominal confundimento
Idade AGE_G2 Grupo etario, de 10 em | 1 | 25-34 Categorica | Variavel
10 anos. 2 | 35-44 Ordinal confundimento
3 | 4554
4 | 55-64
5 | 65-74
Nacionalidade BIRTHPLAC | Pais onde nasceu. -2 | Recusa Categorica | Variavel
E -1 | Desconhecido nominal independente
1 | Portugal
2 | Outros
Nivel de | HATLEVEL Nivel de escolaridade | -2 | Recusa Categorica | Variavel
escolaridade completo, mais elevado. -1 | Desconhece ordinal confundimento
0 | Sem educacao formal
1 | 1.°Ciclo
2 | 2.°Ciclo
3 | 3.°Ciclo
4 | Secundario
5 | Pés-secundario
6 | Licenciatura
7 | Mestrado/Doutoramento
Educagéo EDUCA Nivel de escolaridade | -1 | Omissos Categorica | Variavel
completo mais elevado | 0 | <5.°ano ordinal confundimento
por grupos. 1 5.°ano ao 12.° ano
2 | >12.°ano [Ref.]
Diagnéstico CD3E Diagnéstico de diabetes | -3 | N&o aplicavel Categorica | Variavel
prévio realizado por um médico. | -2 | Recusa nominal independente
-1 | Desconhece
0 | Néo
1 | Sim
Medicagéo MED1E Faz medicagdo prescrita | -2 | Recusa Categorica | Variavel
para a DM. -1 | Desconhece nominal Independente
0 | Nao
1 | Sim
Rendimento INC Categoria de income a | -2 | Recusa Categorica | Variavel
que pertence (Escala | -1 | Desconhece ordinal confundimento
modificada da OCDE). 1 | Baixo
2 | Médio-baixo
3 | Médio
4 | Médio-alto
5 | Alto
Capacidade INC2 Capacidade de garantir | -3 | N&o aplicavel Categorica | Variavel
econdmica uma despesa | -2 | Recusa nominal confundimento
inesperada de 434€ sem | -1 | Desconhece
necessidade de | 0 | Ndo
empréstimo. 1 | Sim
HbAlc HBA1C Doseamento da fracdo | -1 | Desconhece Numérica Variavel
da hemoglobina glicada, Valores de 0 a 20% continua independente

em percentagem.
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Anexo 3 - Diagrama de elegibilidade dos participantes
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Anexo 4 - Diagrama causal com os fatores de confundimento em estudo
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Anexo 5 - Modelo conceptual resumido
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Anexo 6 - Hipoteses do estudo

44

Hipoteses
HO Ter médico de MGF atribuido ndo esta associada a um maior awareness da DM
em doentes.
H1 Ter médico de MGF atribuido esta associada a um maior awareness da DM em

doentes.

NOTA:

A rejeicéo da hipétese nula (HO), leva aceitacao da hip6tese alternativa (H1).




Anexo 7 - Parecer da comiss&o de Etica para a Satde do Instituto Nacional de Satde Doutor Ricardo Jorge

irstiuto_Nacional de Satdde

2 REPUBI.ICA (o A Doufar Ricarda Jorge
PORTUGUESA 0 ‘ SNS sereo oo _

SAUDE
- -~ Lo r
Comissio de Etica para a Saude

Parecer sobre o Projeto: O papel do médico de familia atribuido ao doente, no
conhecimento da sua diabetes mellitus

Investigador Principal:  Susana Gongalves

Colaboradores: Baltazar Nunes (orientador cientifico)

Apbs andlise e apreciagio do projeto supracitado, na reunido da Comissdo de Etica para a Satde

(CES) no passado dia 20/6/2018, envia-se abaixo o parecer emitido por esta Comissdo.

Documentos do processo de submissdo a CES-INSA:
. Nota interna de 23 de maio 2018

. CE-IM02_01 Questionario

. Procolo / Relatério do projeto

. CV dos Investigadores

Dados do projeto:

1.  Objetivos principais e secundirios do estudo

Estimar a associacio entre a existéncia de médico de medicina geral e familiar (MGF) atribuido
pelo SNS e o awareness de Diabetes mellitus (DM) em doentes com DM entre os 25-74 anos a
residir em Portugal ha mais de 12 meses, no ano de 2015.

Caraterizacio e comparacio dos doentes com e sem awareness da sua patologia, relativamente (i) 2
existéncia de médico de MFG; (1) as variaveis sociodemograficas e economicas.

Estimativa de associacio entre a existencia de MGF e awareness de DM em doentes ajustada para
potenciais fatores de confundimento.

Estigio de Investigacio em Saide Publica do proponente realizado no Departamento de

Epidemiologia do INSA.

2. Entidades envolvidas
Instimito Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge (INSA) — Departamento de Epidemiologia
Unidade de Vigilancia Epidemiolégica (entidade promotora)

INSA-MED_IS Pag ez
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Anexo 8 - Parecer da comiss&o de Etica para a Satde do Instituto Nacional de Satde Doutor Ricardo Jorge
(continuagéo)
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msiwe_Nacional de Sadde

Dewtor Ricardo Jore

3.  Metodologia

Estudo observacional transversal a partir da analise de dados colhidos no Inquérito Nacional de
Satde com Exame Fisico (INSEF) a partir de base de dados previamente anonimizada.

Foram estudados os individuos que obedeceram aos critérios de inclusio do INSEF e com
diagnostico de DM. que estiveram sob medicacio antihipertensiva nas duas semanas prévias a

entrevista.

4. Financiamento

Bolsas EEA (European Economic Area Grants)

Anilise e conclusdes:

A Dbeneficéncia e nio maleficéncia do trabalho proposto estio salvaguardadas, nio estando
previstos beneficios diretos nem esperado qualquer risco para os participantes.

Em termos de justica sio verificados: (i) a competéncia da equipa que realiza o estudo; (i) a
clarificacio e justificacio dos critérios de inclusio de participantes sem qualquer tipo de
discriminacio inaceitavel.

O respeito pela confidencialidade dos dados estd assegurado uma vez que estio anonimizados,
tendo sido obtido consentimento informado para a participacio no INSEF bem como autorizacio
da CNPD consoante requerido.

Assim sendo, emitimos parecer favoravel a realizacio do projeto proposto.

Tendo em consideracio a atual versio 2013 da Declaracio de Helsinquia, recorda-se ainda que:

Os investigadores tém obrigacbes €ticas a respeitar na publicacio e disseminacio dos resultados da
investigacio, e.g. na responsavel clareza e rigor das suas conclusées (cfr. Artigo n°36)

Ao abrigo do disposto no n°23, solicitamos que nos seja dado conhecimento do relatério final
com as conclusoes do estudo, de eventuais alteragdes ao protocolo de investigagio e demais

informacoes tidas por relevantes.

Aproveitamos ainda para desejar o maior sucesso no desenvolvimento deste trabalho.

Com os melhores cumprimentos.

A Comissio de Etica para a Saude do INSA, LP.

INSA-IMSD_0S Pag 2022



Anexo 9 - Frequéncias absolutas e relativas da andlise bivariavel

Variaveis Awareness - Awareness +
Valores

Independentes n* O n* O
0 | N&o [Ref.] 19 38,7 62 61,3

MGF
1| Sim 43 9,2 366 90,8
. 1| Rural 14 12,7 128 87,3

Urbanizacgéo

2 | Urbano [Ref.] 48 12,1 303 87,9
0 | Feminino [Ref.] 28 12,5 173 87,5

Sexo
1 | Masculino 34 12,1 258 87,9
1| 25-34 1 31,3 6 68,7
2 | 35-44 7 64,7 9 35,3
Idade 3| 45-54 14 14,3 73 85,7
4 | 55-64 26 11,5 177 88,5
5| 65-74 [Ref.] 14 7,7 166 92,3
0 <5.2ano 35 9,4 260 90,6

(o] o
Educac&o 1 aihoano ao 12. 19 13,5 141 86,5
8 25,4 30 74,6
>12.° ano [Ref.]

Capacidade 0| Nao 27 11,4 197 88,6
econémica | 1| Sim [Ref] 34 | 12,1 | 231 | 87,9
1| Baixo 18 13,4 100 86,6
2 | Médio-baixo 10 16,3 76 83,7
Rendimento 3 | Médio 14 16,7 77 83,3
4 | Médio-alto 5 52 73 94,8
5| Alto [Ref.] 12 13,0 73 87,0

*n da amostra; **% ponderadas para a popula¢éo portuguesa
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Anexo 10 — Sumarizacgao dos resultados da andlise bivariavel com RP como medida de associagéo

Variavel do Awareness +
Independentes Valores - Y. ICeos
0 | N&o [Ref] 62 61,3 - 1 -
MGF
1| Sim 366 90,8 0,066 1,48 (0,97;2,25)
; 1 | Rural 128 87,3 0,917 0,99 (0,87;1,13)
Urbanizacgéo
2 | Urbano [Ref.] 303 87,9 - 1 -
0 | Feminino [Ref.] 173 87,5 - 1 -
Sexo
1 | Masculino 258 87,9 0,897 1,00 (0,93;1,08)
1| 25-34 6 68,7 0,533 0,74 (0,28;1,93)
2 | 35-44 9 35,3 0,032 0,38 (0,16;0,91)
Idade 3 | 45-54 73 85,7 0,398 0,93 (0,78;1,11)
4 | 55-64 177 88,5 0,438 0,96 (0,90;1,07)
5 | 65-74 [Ref.] 166 92,3 - 1 -
0| <5.2ano 260 90,6 0,115 1,21 (0,95;1,55)
Educacédo 1| 5.°ano ao 12.°ano 141 86,5 0,237 1,16 (0,90;1,49)
2 | >12.°ano [Ref] 30 74,6 - 1 -
Capacidade 0 | Néo 197 88,6 0,841 1,01 (0,93;1,09)
econémica | 1 | gim [Ref)] 231 87,9 - 1 -
1 | Baixo 100 86,6 0,973 1,00 (0,79;1,26)
2 | Médio-baixo 76 83,7 0,687 0,96 (0,80;1,16)
Rendimento | 3 | Médio 77 83,3 0,680 0,96 (0,77;1,19)
4 | Médio-alto 73 94,8 0,331 1,09 (0,91;1,30)
5 | Alto [Ref.] 73 87,0 - 1 -

*n da amostra; **% ponderadas para a populagéo portuguesa
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Anexo 11 - Resultados obtidos do modelo regressao logistica

Variavel do .
modelo Descricao Valores o] OR 1C 959
Ter médico de MGF | 0 | Nao [Ref] 0,000 1 -
MGF atribuido. :
1 | Sim 6,54 (2,30; 18,63)
Nivel de urbanizagdo | 1 | Rural 1,10 (0,70; 1,88)
Urbanizagao onde vive. 0,568
2 | Urbano [Ref.] 1 -
Sexo 0 | Feminino [Ref.] 1 -
Sexo 0,823
1 | Masculino 1,10 (0,46; 2,65)
Grupo etario,de5em5 | 1 | 25-34 0,54 (0,08; 3,75)
anos.
2 35-44 0,05 (0,01;0,17)
Idade 3 | 45-54 0,000 0,39 (0,10; 1,54)
4 | 55-64 0,54 (0,18; 1,67)
5 | 65-74 [Ref.] 1 -
Nivel escolaridade | 0 | <5.°ano 1,57 (0,34; 7,21)
i completo, mais elevado.
Nivel de P 1 | 59anoao12°an0 | 0,809 1,56 (0,34; 7,10)
escolaridade
2 | >12.°ano [Ref.] 1 -
Capacidade de garantir
: uma despesa | 0 | Nao 1,14 (0,47; 2,74)
%igﬁ%‘%?g; inesperada de 434€ ) 0,765
sem necessidade de | 1 | Sim[Ref] 1 -
empréstimo.
Categoria de income a | 1 | Baixo 0,67 (0,17; 2,66)
que pertence (Escala _ . ;
modificada da OCDE) 2 Médio-baixo 0,30 (0,08, 1,18)
Rendimento 3 | Médio 0,016 0,41 (0,11; 1,59)
4 | Médio-alto 2,08 (0,47; 9,18)
5 | Alto [Ref.] 1 -
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Anexo 12 - Resultados obtidos do modelo regressao de Poisson

Variavel do .
modelo Descricao Valores 1C 950
MGF Ter médico de MGF 0 | Néo [Ref] - 1 -
atribuido. 1| Sim 0,042 1,46 (1,01; 2,09)
o Nivel de urbanizagdo | 1| Rural 0,505 1,02 (0,96;1,08)
Urbanizagao de vi
onde vive. 2 | Urbano [Ref.] - 1 -
0 | Feminino [Ref.] - 1 -
Sexo Sexo
1 | Masculino 0,820 0,99 (0,91; 1,08)
1| 2534 0821 0,91 (0,41; 2,03)
2| 3544 0025 0,38 (0,16; 0,88)
Idade Grupo etaarr']‘gsde SemS | 5| 4554 0,281 0,01 (0,76; 1,08)
4 | 55-64 0,346 0,95 (0,86; 1,05)
5 | 65-74 [Ref] - 1 -
; . 0| <5.°ano 0,658 1,06 (0,83; 1,35)
Nivel de Nivel escolaridade
. completo, mais 1| 5.2ano0 ao 12.° ano 0,685 1,06 (0,79; 1,42)
escolaridade
elevado.
2 | >12.° ano [Ref.] - 1 -
Capacidade de garantir
Capacidade inegpr)l?a(ézsgzs‘1a34€ 0| N&o 0,967 1,00 (0,91; 1,10)
economica sem necessidade de | 1 | Sim [Ref] - 1 -
empréstimo.
1 | Baixo 0..686 0,98 (0,86; 1,10)
. 2 | Médio-baixo 0,208 0,89 (0,72; 1,07)
Categoria de income a
Rendimento que pertence (Escala 3 | Médio 0,266 0,91 (0,77; 1,08)
modificada da OCDE).
)| 4| Médio-atto 0,438 1,04 (0,93; 1,17)
5 | Alto [Ref.] 3 1 -
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