i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Sadde

Literacia em diabetes nos alunos do
Ensino Superior publico do concelho de

Mirandela

Alexandra Marisa Maia Alves Neto

Trabalho de projeto apresentado ao
Instituto Politécnico de Braganca, Escola Superior de Saude,

para a obtencdo do Grau Mestre em Enfermagem Comunitaria.

Braganca, junho de 2016






i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Sa(ide

Literacia em diabetes nos alunos do
Ensino Superior publico do concelho de

Mirandela

Alexandra Marisa Maia Alves Neto

Orientadores:

Professora Doutora Maria Augusta Pereira
Mata

Professor Doutor Manuel Alberto Morais Bras

Trabalho de projeto apresentado ao
Instituto Politécnico de Braganca, Escola Superior de Salde,

para a obtencdo do Grau Mestre em Enfermagem Comunitaria.

Braganca, junho de 2016






Resumo

A literacia em diabetes parece ser uma das ferramentas fundamentais para combater o
aumento de prevaléncia desta patologia cronica que tem crescido exponencialmente ao
longo dos anos quer a nivel mundial, quer a nivel nacional. Com este estudo pretendeu-
se avaliar o nivel de literacia em diabetes nos estudantes do ensino superior publico do
concelho de Mirandela, para, em consequéncia, fornecer algumas diretrizes para a
proposta de um projeto de intervencdo nesta comunidade. Teve como objetivos
especificos: validar o questionario dos conhecimentos da Diabetes (QCD); relacionar os
niveis de conhecimento sobre diabetes com as variaveis sociodemograficas e clinicas. A
amostra estudada compreende 432 alunos do ensino superior publico do concelho de
Mirandela que reponderam ao questionario no periodo de 15 de fevereiro a 18 de marco
de 2016. Verificou-se que a aplicacdo do questionario dos conhecimentos da diabetes
(QCD; Sousa & Mclntyre, 2003) que avalia os conhecimentos das pessoas acerca da
diabetes e seu tratamento, parece ser aceitavel na populacdo em geral e o modelo
bidimensional obtido com a analise fatorial confirmatoria revelou bons indices de
ajustamento. Os resultados indicaram um reduzido nivel de literacia em diabetes na
amostra de participantes e 0 seu desconhecimento esta associado a mitos e falsos
conceitos mais do que a incerteza; que o conhecimento na dimensdo duragdo da doenca
era maior que na dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo,
tratamento e complicacdes); os alunos mais novos possuem mais conhecimento sobre a
diabetes, o género feminino parece revelar maior conhecimento do que o masculino, que
os alunos que residem no concelho de Mirandela apresentam menor conhecimento do
que os restantes e que os alunos que possuem e residem com familiares com diabetes
possuem mais conhecimento do que o0s outros, embora apresentem igualmente elevado
desconhecimento por mitos e falsos conceitos. Conclui-se que existe uma necessidade

de aposta em projetos educacionais comunitarios para aumentar a literacia em diabetes.

Palavras chave: diabetes, literacia, conhecimento e desconhecimento.






Resumen

Alfabetizacion en la diabetes parece ser una de las herramientas clave para combatir la
creciente prevalencia de las enfermedades cronicas que ha crecido exponencialmente en
los ultimos afios y en el mundo a nivel nacional. Este estudio tuvo como objetivo
evaluar el nivel de conocimientos en la diabetes en los estudiantes de la educacion
superior publica municipio de Mirandela, por lo tanto, a proporcionar algunas pautas
para la propuesta de un proyecto de intervencion en esta comunidad. Sus objetivos
especificos: validar el cuestionario de conocimientos de la Diabetes (QCD); relacionar
los niveles de conocimiento sobre la diabetes con las variables sociodemogréaficas y
clinicas. La muestra comprende 432 estudiantes de la educacion superior publica del
condado Mirandela que ellos respondieron al cuestionario en el periodo del 15 de
febrero al 18 de marzo de 2016. Se encontr6 que el cuestionario de conocimientos sobre
la diabetes (QCD; Sousa y Mclintyre, 2003) que evalta el conocimiento de la gente
acerca de la diabetes y su tratamiento, parece ser aceptable en la poblacion general y el
modelo bidimensional obtenido a partir del analisis factorial confirmatorio reveld
buenos niveles de ajuste. Los resultados mostraron un bajo nivel de alfabetizacién de la
diabetes que participan en la muestra y se asocia con sus mitos y conceptos erréneos
falta mas incertidumbre; el conocimiento de que la duracion de la enfermedad fue
dimension mayor que la dimension de la diabetes generalmente conocidos (causas,
control, tratamiento y complicaciones); los estudiantes mas jovenes tienen mas
conocimientos sobre la diabetes, el sexo femenino parece revelar un mayor
conocimiento que los hombres, los estudiantes que residen en el municipio de
Mirandela tienen menos conocimientos que los demas y que los estudiantes que poseen
y viven con parientes diabetes tienen mas conocimiento que otros, mientras que tambiéen
lleva completa ignorancia sobre los mitos y conceptos erréneos. Llegamos a la
conclusion de que existe una necesidad de inversion en proyectos de educacion

comunitaria para aumentar los conocimientos en la diabetes.

Palavras Clave: diabetes, literacia, conocimiento, desconocimiento.
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Abstract

Literacy in diabetes appears to be one of the key tools to combat the increasing
prevalence of chronic disease that has grown exponentially over the years and globally
at national level. This study aimed to evaluate the level of literacy in diabetes in
students of public higher education Mirandela municipality, to therefore provide some
guidelines for the proposal of an intervention project in this community. Its specific
objectives: to validate the questionnaire knowledge of Diabetes (QCD); relate the levels
of knowledge about diabetes with the sociodemographic and clinical variables. The
sample comprises 432 students of public higher education Mirandela county that They
replied to the questionnaire in the period from 15 February to 18 March 2016. It was
found that the questionnaire of knowledge of diabetes (QCD; Sousa & Mcintyre, 2003)
that evaluates the knowledge of people about diabetes and its treatment, seems to be
acceptable in the general population and the two-dimensional model obtained from the
confirmatory factor analysis revealed good levels of adjustment. The results showed a
low level of literacy diabetes participating in the sample and is associated with their lack
myths and misconceptions more uncertainty; the knowledge that the dimension disease
duration was greater than the dimension generally known diabetes (causes, monitoring,
treatment and complications); younger students have more knowledge about diabetes,
female gender seems to reveal greater knowledge than men, students residing in
Mirandela municipality have less knowledge than the others and that students who own
and live with relatives diabetes have more knowledge than others, while also carrying
full ignorance on myths and misconceptions. We conclude that there is a need for

investment in community education projects to increase literacy in diabetes.

Keywords: diabetes, literacy, knowledge, unfamiliarity
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Introducéo

O envelhecimento populacional mundial trouxe consigo um aumento de incidéncia das
doencas cronicas, associadas a um acréscimo de demandas e custos em satde. De entre
estas doencas tém-se destacado, pelo seu aumento exponencial ao longo dos anos, a
diabetes Mellitus (DM).

Em 2008, e de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 58 milhGes de
mortes, a nivel mundial, deveram-se a doencas ndo transmissiveis, sendo a DM
responsavel por 3,5% dessas mortes, estando 0s riscos comportamentais associados a
quatro alteracGes metabolicas e psicoldgicas: aumento dos valores de tensdo arterial, o
aumento de peso tendencial para obesidade, a hiperglicemia e a hiperlipemia (OMS,
2012).

Segundo Nurse, Dorey, Yao, Sigfrid e Yfantopolous (2014) uma das intervencdes foco,
ao nivel do comportamento humano consideradas mais eficazes em termos de custo-
beneficio, sdo os programas de estilos de vida preventivos da diabetes, onde se promove
0 aumento de literacia na DM, como motor para a adogdo de estilos de vida mais
saudaveis e concomitantemente a prevencao do seu aparecimento.

Assim, face ao atual desafio de uma sociedade em continuo processo de envelhecimento
demogréafico, com acréscimo de doencas cronicas ndo transmissiveis intimamente
relacionadas com o estilo de vida adotado; a tematica relativa ao nivel de literacia em
saude e na DM, como fator relevante para o controlo e prevencdo da diabetes destaca a
pertinéncia do presente estudo.

O interesse em tentar dimensionar o nivel de literacia em diabetes, surgiu como um
impulso inicial, que apo6s anélise, poderd culminar no desenho de um programa
educacional na area da diabetes, que visa 0 aumento da literacia em criangas e jovens
portugueses, que possa contribuir, a longo prazo, para a tomada de decisdes conscientes

que possam afetar a adocao de estilos de vida e comportamentos salutogenicos.

Deste modo tendo como populacdo alvo os alunos do ensino superior publico do

concelho de Mirandela, foi definido o seguinte problema de investigacao:



“Qual o nivel de literacia em diabetes que os alunos do ensino superior publico do
concelho de Mirandela, possuem?”

Este estudo encontra-se dividido em duas partes. Na primeira parte apresenta-se um
enquadramento tedrico da DM, epidemiologia, classificacdo e diagnostico; um
enquadramento dos estudos de investigacdo em literacia em salde e em literacia em
salde na diabetes, bem como o0 seu impacto na prevencdo desta doenga cronica. A
segunda parte engloba a investigacdo empirica propriamente dita e inclui as opg¢des

metodoldgicas do estudo, bem como a apresentacdo, analise e discussdo dos resultados.
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1. A Diabetes Mellitus

A diabetes € uma doenga metabdlica que afeta um elevado numero de pessoas quer a
nivel mundial, quer a nivel nacional, conferindo-se de caracteristicas pandémicas
(Correia, 2010). Esta nocdo é reforcada por Whiting, Guariguat, Weil e Shaw (2011)
que consideram a diabetes como uma das doencas crénicas cuja incidéncia e prevaléncia
tém aumentado exponencialmente ao longo dos anos, transformando-se numa condicéo

cuja estimativa se impde para alocacdo de recursos.

Segundo Beaglehole e Lefébvre (2004, p.1) o “mundo esta a enfrentar uma epidemia
crescente de diabetes com proporgdes potencialmente devastadoras. O seu impacto se

sentird mais severamente nos paises em desenvolvimento”.

Unwin e Marlin (2004, p.27), referem que a “consciencializagdo entre quem desenha a
politica a nivel internacional e nacional, acerca da importancia da diabetes a nivel

clinico e de saude publica, continua reduzida”.

A International Diabetes Federation (2013) salienta que a diabetes é atualmente uma das
principais causas de morbilidade cronica e de perda de qualidade de vida, sendo
responsavel por uma elevada frequéncia de consultas e de atendimentos de urgéncia,
tendo em 2013 sido responsavel por 5,1 milhdes de mortes. Segundo Feudtner (2011,
p.1) a diabetes tipo 2 pode ser considerada uma “doenca da civilizagdo”, um “produto

da tecnologia moderna”.
1.1. Epidemiologia

Em 2007 calculava-se que existiam cerca de 246 milhdes de diabéticos, o que
correspondia a 5,6% da populacdo mundial entre os 20 e os 79 anos de idade (Correia,
2010). Mais de 80% das pessoas diabéticas viviam em paises desenvolvidos ou em vias
de desenvolvimento (Correia, 2010). Nesse mesmo ano a Federacdo Internacional de
Diabetes (IDF) projetou para o ano 2025, a prevaléncia de 380 milhdes de pessoas
diabéticas, correspondendo a 7,1% dentro da mesma faixa etaria. Correia (2010) reforca

o facto de a Europa e a América do Norte serem regies com um numero de populacédo
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cada vez mais idosa, facto que parece reforgar significativamente a tendéncia da
prevaléncia de DM mais elevada, comparativamente a outros continentes com

populacdes mais jovens.

Apés a realizacdo de um estudo de investigacdo onde foi desenvolvida uma revisdo de
170 fontes de dados, de 110 paises selecionados, Whiting et al. (2011, p.311),
verificaram que em 2011 existiam 366 milhGes de pessoas com diabetes, sendo
esperado que em 2030 esse numero atinja 552 milhdes de pessoas. No seu estudo
verificaram que as pessoas com diabetes residiam maioritariamente em paises de baixo
e médio rendimento, referindo que nestes paises iria ocorrer 0 maior acréscimo nos 19

anos seguintes. Os autores concluiram que a “epidemia da diabetes” iria “aumentar”.

Atualmente a IDF refere que existem 382 milhdes de pessoas a viver com a diabetes
(numero superior ao projetado em 2007), lancando uma projecdo para 2035 de 471
milhdes pessoas diabéticas. Nos Ultimos anos foram desenvolvidos esforcos e registados
progressos para a mudanca politica de gestdo da diabetes, com a redacdo, em 2011, pela
Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), de uma declaracdo sobre Doencas ndo
transmissiveis, bem como, com a 662 Assembleia Mundial da Saude realizada em Maio
de 2013, onde foi aprovado por unanimidade dos Estados-Membros, um Plano
voluntario de Acdo Global (2013-2020) para a prevencdo e controlo de doencas nao
transmissiveis (tal como a DM) (Hirst, 2013). Este plano tem como primeiro alvo global
a reducdo em 25% da mortalidade global de doencas cardiovasculares, cancro, diabetes
ou doencas respiratorias cronicas (Mendis et al, 2014).

Segundo Hirst (2013, p.7), a “diabetes é agora proeminente na agenda global de saude,
com objetivos especificos para 0 acesso a medicamentos essenciais e para travar o

crescimento da obesidade e diabetes”.

Dados do Observatorio Nacional da Diabetes (2014), salientam que a prevaléncia
estimada da diabetes na populacdo portuguesa, com idades compreendidas entre os 20 e
79 anos, era de 13% (mais de um milh&o de pessoas). O aumento da taxa de prevaléncia
da diabetes, entre 2009 e 2013, em 1,3 pontos percentuais, deveu-se ao impacto do
envelhecimento da estrutura etaria da populagdo portuguesa com idades compreendidas

entre 0s 20 e 79 anos, correspondendo a um acréscimo na ordem dos 11%. Em termos
6



de composic¢do da taxa de prevaléncia da diabetes, em 56% dos individuos ja havia sido
diagnosticada e em 44% ainda n&o tinha sido diagnosticada.

Verifica-se a existéncia de uma diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia
da diabetes entre os homens e mulheres (maior nos primeiros), bem como um forte
aumento da prevaléncia da diabetes com a idade. Nas criancas e jovens em Portugal, a
diabetes tipo 1 atingiu 3262 pessoas com idades entre 0os 0 e 19 anos. Segundo o
Observatoério Nacional da Diabetes (2014), verificou-se uma estabilizagdo da incidéncia

de diabetes tipo 1 nesta faixa etaria.

Os resultados do primeiro estudo de prevaléncia da diabetes em Portugal (PREVDIAB)
sugerem que se verifica a existéncia de relacdo entre o escaldo de Indice de Massa
Corporal (IMC) e diabetes, com perto de 90% da populacdo com diabetes a apresentar

excesso de peso ou obesidade (Gardete-Correia et al, 2010).

Nos ultimos 5 anos, verificou-se uma diminuigdo significativa do nimero de anos
potenciais de vida perdida por diabetes Mellitus em Portugal (-15%). Nao obstante, em
2012, a diabetes representou cerca de sete anos de vida perdida por cada 6bito por
diabetes na populacdo com idade inferior a 70 anos (Observatdrio Nacional da Diabetes,
2014).

1.2. Diagndstico e Classificagdo da Diabetes Mellitus
a) Diagndstico

Segundo a Associagdo Americana de Diabetes (ADA) (2014) a DM é um complexo e
cronico conjunto de doengas que requer cuidados continuos e estratégias de reducdo de

riscos multifatoriais para alem do continuo controlo glicémico.

A DM resulta de uma deficiéncia, absoluta ou relativa, na producdo de insulina,
consequente a sua deficiente secrecao, ineficiéncia de acdo a nivel dos tecidos ou ambos
(Rosas, 2010). Desta deficiéncia resulta uma perturbacdo no processo de metabolizagdo
dos hidratos de carbono, lipidos e proteinas, tendo como consequéncia um aumento de

glicose na corrente sanguinea (hiperglicemia). A longo prazo a hiperglicemia (glicémia



superior a 126 mg/dl) associam-se lesbes dos olhos (retinopatia), rins (nefropatia),
nervos (neuropatia) e artérias (cardiovasculopatias).

O limite superior de normalidade da glicémia em jejum é de 100 mg/dl. As pessoas que
possuam valores de glicémia em jejum que variam entre 110 e 125 mg/dl designam-se
como tendo uma anomalia de glicémia em jejum. O diagnostico de diabetes é
estabelecido quando o valor de glicémia em jejum (sem ingestdo de alimentos por um
periodo de 8 horas) for > 126 mg/dl. Para além deste critério de diagndstico, existem
outros, tais como: presenca de sintomas de hiperglicemia (polifagia, poliuria, polidipsia
e emagrecimento) e doseamento de glicémia ao acaso > 200 mg/dl; prova de tolerancia
a glicose oral (PTGO), realizada de manhd, em jejum de 8 a 14 horas, com 75 gramas de
glicose em jejum, com doseamento as 2 horas > 200 mg/dl (depois de trés dias sem
restricdo de hidratos de carbono e sem restri¢cbes na atividade fisica). Os individuos com
doseamento de glicémia as 2 horas apés < 140 mg/dl consideram-se como tendo
tolerdncia normal a glicose. Os individuos que as 2 horas possuam um doseamento de
glicémia entre 140 mg/dl e 199 mg/dl designam-se como tendo alteracdo da tolerancia a
glicose (ADA, 2014).

As pessoas com anomalia da glicémia em jejum (AGJ) e anomalia da tolerancia a
glicose (ATG) designam-se como tendo pré diabetes (risco aumentado de vir a
desenvolver no futuro diabetes) (ADA, 2014).

Segundo a ADA (2014), o diagndstico de diabetes pode ser estabelecido se o
doseamento da hemoglobina glicosilada (HBA1c¢) for > 6,5%.

Berggren, Boggess, Stuebe e Funk (2011) referiram que a diabetes gestacional (DG) é
diagnosticada entre 4 a 7% das gravidezes. Estes autores citando a classificacdo de
Carpenter e Coustan, referem que para o diagndstico de diabetes gestacional a glicémia
em jejum é > 126 mg/dl ou a glicémia ao acaso > a 200 mg/dl ou PTGO com 100
gramas de glicose em jejum sempre que dois dos seguintes valores se verificarem: jejum
95 mg/dl, 1h - 180 mg/dl, 2h - 155 mg/dl, 3h - 140 mg/dI.

Segundo Correia (2010), as mulheres com baixo risco de desenvolver diabetes

gestacional (< 25 anos, peso normal, sem historia de alteracdo do metabolismo da
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glicose, nem complicacOes obstétricas, sem historia familiar de diabetes em 1° grau e
que ndo pertencam a um grupo racial de risco) ndo precisam de ser testadas. Quem
apresentar risco deverd ser testada entre a 262 e 28% semana de gestacdo (Prova de
O’Sullivan). As que apresentarem glicémia > 130 mg/dl, apds 1 hora da ingestao de 50
gramas de glicose, deverdo realizar a PTGO 100 gramas. As gravidas de elevado risco
(obesidade, historia pessoal de diabetes gestacional, parto anterior com macrossomia,
alteracdo do metabolismo da glicose, sindrome do ovario poliquistico, multiparidade
idade > a 35 anos ou historia familiar em 1° grau de diabetes), deverdo ser testadas na
primeira consulta. Caso ndo se confirme o diagnostico nas gravidas com elevado risco,
o teste deve ser repetido entre as 242 e 282 semanas de gravidez, bem como a 322 semana
(ADA, 2003).

Entre a 62 e a 82 semana ap0s o parto, todas as mulheres com diagnéstico de DG devem
realizar a PTGO 75 gramas para classificacdo. Se o resultado for normal classificam-se
como tendo uma anomalia prévia de tolerdncia a glicose; se for anormal serdo
classificadas como tendo uma AGJ, ATG ou DM. Sendo que todas devem ser

submetidas a vigilancia clinica e laboratorial anual (no minimo) (ADA, 2003).
b) Classificacéo

Apos o diagndstico da DM é relevante classifica-la para que estratégias de intervencao
possam ser delineadas, uma vez que a abordagem clinica e a decisdo terapéutica

dependem da compreensdo da patogenia que a classificacdo implica (Correia, 2010).

A DM classifica-se em diabetes tipo 1, tipo 2 e outros tipos de diabetes (inclui defeitos
genéticos da acdo de insulina, doencas do pancreas exocrino, endocrinopatias,
provocada por medicamentos, infecdes, formas raras de causa imunologica e outras

sindromes genéticas).

A diabetes tipo 1 representa cerca de 5 a 10% de todos 0s casos de diabetes e resulta da
destruicdo das células beta pancredticas, por processo autoimune, resultando em
deficiéncia absoluta de insulina, sendo mais frequente nos jovens, podem ocorrer em
qualquer idade, tendo muitas vezes como consequéncia da insulinopenia a cetoacidose.

Quando néo existe evidéncia de etiologia autoimune para a destruicdo das celulas beta,

9



mas antes uma sugestao de doenca herdada, este tipo de diabetes € rara e designa-se por
diabetes tipo 1 idiopética (ocorre mais frequentemente em pessoas asiaticas e africanas)
(Correia, 2010).

A diabetes tipo 2 representa cerca de 90% a 95% de todos os casos de diabetes. Muitos
dos pacientes com este tipo de diabetes sdo obesos, sendo a insulinorresisténcia um
fator etiopatogénico, que com o desenvolvimento da doenca se acresce a faléncia da
célula beta. Na fase inicial da doenca ocorre a insulinemia elevada, que
progressivamente deixa de compensar a insulinorresisténcia, a evolugéo é lenta e muitas
vezes permanece sem sintomatologia durante um longo periodo de tempo (Aschner et
al, 2012). O risco de desenvolvimento deste tipo de diabetes estd associado a
predisposicdo genética, risco esse que aumenta exponencialmente na presenca de

obesidade e sedentarismo (Correia, 2010).

Para Goldenberg (2013), a distin¢do entre diabetes tipo 1 e 2 é relevante, uma vez que

as estratégias a implementar para a sua gestao diferem.

Segundo Colagiuri, Coiagiuri, Yach e Pramming (2006), a diabetes e obesidade estdo
intimamente interligadas. Ensaios clinicos internacionais randomizados demonstram
que a diabetes em pessoas com alto risco de desenvolvimento da diabetes tipo 2, pode
ser evitada ou, pelo menos, retardada com a modificacdo do estilo de vida. Para os
autores 0s papéis relativos da ciéncia, cirurgia, prestacdo de servicos, e da politica social
na prevencdo da diabetes, tém sido explorados, mas a diabetes € um problema complexo
que exige um compromisso global das agéncias governamentais e ndo-governamentais,
para que seja eficazmente controlada. Esse compromisso passa pela ado¢do de uma
politica social chave para o desenvolvimento e manutengdo de ambientes sociais e
fisicos necessarios para atingir redugdes generalizadas, tanto na incidéncia, como na

prevaléncia da diabetes.
1.3. Literacia em Salde e Prevencao

A literacia em salde é definida por DeWalt, Berkman, Sheridan, Lohr e Pignone (2004,
pag. 1228) como o "o grau em que os individuos podem obter, processar e compreender

a informacdo basica de salde e dos servicos de que necessitam para tomar decisfes de
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salde adequadas”, capacidade essa que inclui a adequada interpretagdo de documentos,
ler e escrever informagdo quantitativa e capacidade de ouvir de uma forma eficaz num
ambiente de cuidados de saude. Para Nutbeam (2008) a relacdo entre a iliteracia e o
estado de salde esta atualmente bem reconhecida e compreendida. Segundo o autor o
interesse por esta relagdo contribuiu para o surgimento do conceito de literacia em
salde, em duas raizes diferentes — no atendimento publico e na saide publica. Este
conceito constitui simultaneamente um desafio para a clinica, levando ao
desenvolvimento de novas estratégias de intervencdo na pratica clinica e
consequentemente a uma alteracdo das organizacGes de saude; e um ativo com base na
pesquisa educacional para a alfabetizagéo, conceitos de educacédo de adultos e promocao
da saude, com vista ao desenvolvimento de competéncias e capacidades destinadas a
aquisicdo por parte do paciente/cliente do servi¢co de saide de um maior controlo sobre
a sua saude e sobre os fatores que a influenciam, esta nocdo é corroborada por
Freedman et al. (2009).

Segundo Heide, Heijmans, Shuit e Rademakers (2015) devem ser desenvolvidas
iniciativas para o fortalecimento e melhoria do papel dos doentes nos cuidados de saude,
centrando-se a atencdo nos pacientes (“literacia em salude especificamente funcional e
interativa”). Os autores desenvolveram um estudo com o objetivo de examinar em que
medida a literacia em satde funcional, interativa e critica; esta associada com o controle
da percecdo dos pacientes sobre os cuidados de salde e frequéncia de visitas aos
cuidados de saude primarios. Utilizaram como ferramenta a escala de literacia de saude
funcional, comunicativa e critica. A percecdo de controlo sobre os cuidados foi
associada a capacidade percebida de organizar os cuidados, interagir com fornecedores
e para realizar autocuidado. Atraves da andlise de regressdo linear multipla e analises de
regressdo logistica, estudaram as associa¢des entre a literacia em salde e percecdo de
controlo sobre cuidados e, posteriormente, frequéncia de visitas aos cuidados de salde
primarios. Os resultados sugerem que alguns pacientes podem ser menos capazes de
exercer controlo sobre os seus cuidados por causa da reduzida literacia em saude.
Literacia em salde funcional, interativa e critica, variam em relevancia na capacidade

de os pacientes exercerem controlo.
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Para Chinn e McCarthy (2013) a literacia em saude € uma constru¢do complexa e em
evolugédo. Os autores levaram a cabo um trabalho de investigagdo com objetivo de
desenvolver uma ferramenta para medir a literacia em salde nos cuidados de saude
primarios, abrangendo literacia em saude funcional, comunicativa e critica, apds
consulta de 146 profissionais de salde e utentes dos cuidados de saide primarios. Os
resultados do estudo indicaram que a Escala de Literacia em Saude pode fornecer aos
profissionais de salde, informacGes relevantes sobre as necessidades de literacia em
salde, bem como, sobre a capacidade de entendimento dos utilizadores dos servigos de

saude.

Merkur, Sassi e McDaid (2013) referem que estudos controlados observacionais
salientam a evidéncia sobre a eficicia das intervencbes de promocdo da salde e
prevencdo de doencas, com vista a reducdo de fatores de risco, intervindo nos
determinantes em saude, tais como: reducao do risco do consumo de tabaco e alcool,
aumento da atividade fisica, a adocdo de uma alimentacdo saudavel, protecdo
psicolégica e bem-estar emocional, redu¢do dos danos ambientais, aumentando a
seguranca ambiental. Segundo os autores, esta eficacia culmina no aumento do custo-
beneficio sempre que as intervencdes nos diferentes determinantes em salde sao
agilizadas em simultaneo; ideia ja reiterada por Rosales, Coe, Stroupe, Hackman e
Zapien (2010), quando afirmaram que os servicos de saide publica e social, com vista &
resolucdo de complexas questdes de saude e de natureza social, tal como a diabetes, tém
cada vez mais abordagens de carater colaborativo e de base comunitaria. Merkur et al.
(2013), alertam para a necessidade de cautela por parte dos decisores politicos quanto as
suposicdes feitas sobre a persisténcia do efeito das intervencdes de promocdo de saude
na mudanca de comportamento a longo prazo. Acrescentam igualmente que, as
intervencgdes dirigidas as criancas tém maior potencialidade de serem mais eficazes e

rentaveis.

Liechty, Saltzman e Musaad (2015) referem que, a reduzida literacia em salde parental
tem sido associada a maus resultados de salude infantil e que ainda pouco se sabe sobre
sua relacdo com o controle de peso infantil e preferéncias de busca de informacdo de
salde relacionados com o peso. Os autores desenvolveram um estudo com o objetivo de

examinar a associagdo entre a literacia em salde parental e as atitudes dos pais sobre
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estratégias de controlo de peso em criangas pequenas. Para tal recolheram dados do
Estudo de Mitudos STRONG (um estudo de painel Midwest de 497 pais de criangas em
idade pré-escolar). Uma média de 4,3 (DP = 2,8) estratégias de perda de peso adotadas
pelos pais, 53% adotaram as trés estratégias recomendadas de perda de peso para as
criangas, e menos de 1% dos pais adotou estratégias inseguras. Os pais estavam mais
propensos a procurar informagdes sobre perda de peso da crianca através dos
profissionais de saude, mas aqueles que possuiam uma reduzida literacia em saude (vs.
adequada) foram significativamente menos propensos a usar a Internet ou livros e mais
propensos a usar fontes religiosas. A anélise estatistica mostrou que a literacia em salde
mais elevada foi associada a adogdo de estratégias mais globais, mais recomendadas, e
maiores possibilidades de adocdo de estratégias especificas recomendadas para o
controle de peso da crianca, apds ajuste para idade dos pais, educacdo, raca / etnia,
condicdo econdmica, estado civil, a preocupacao sobre o peso e percentil de indice de
massa corporal da crianca. Os resultados sugeriram que a literacia em saude influencia
0s pais nas estratégias de perda de peso da crianca e preferéncias informativas de
procura de saude. Para os autores os conselhos pediatricos sobre perda de peso devem
incluir a: avaliacdo das atitudes de pais e conhecimento prévio sobre o controle de peso
da crianga, bem como a necessidade de facilitar o acesso a fontes confiaveis de

informacdo sobre controlo de peso da crianca.

Tendo por base uma preocupacao crescente com as consequéncias adversas da baixa
literacia em saude e a forma como esta possa afetar o estado de satde e a forma como o0s
servicos de salude podem ser utilizados, Cho, Lee, Arozullah e Crittenden (2008),
desenvolveram um estudo com uma amostra de 489 pacientes do Medicare idosos numa
cidade do Meio-Oeste dos Estados Unidos da Ameérica, explorando fatores
intermediérios que podem ligar a literacia em salde com o estado e utilizagdo de
servicos de satde, como o internamento e cuidados de urgéncia. Esperando encontrar
que, individuos com maior literacia em satde teriam melhores condi¢des de satde e um
uso menos frequente do servico de urgéncia e servicos hospitalares, por: terem um
maior conhecimento da doenca, comportamentos mais saudaveis, maior utilizacdo de
cuidados preventivos, e um maior grau de cumprimento da terapéutica. Verificaram que

a literacia em saude teve efeitos diretos sobre os resultados de sadde e que nenhuma
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dessas variaveis foi fator significativo intermediario através do qual a literacia em saide
influenciasse o uso de servigos hospitalares. Os autores concluem que os resultados
encontrados sugerem que a melhoria da literacia em saude pode ser uma estratégia
eficaz para melhorar o estado de saude e reduzir o uso de servicos hospitalares e de

servigos de urgéncia caros em pacientes idosos.

Um estudo de revisdo sistematica da literatura foi realizado por Duell, Wright, Renzaho,
Bhattacharya (2015) para identificar o instrumento de medicdo ideal para a avaliacdo da
literacia em salde num ambiente clinico. Pesquisando sete bancos de dados para
estudos que avaliavam instrumentos de literacia em saude utilizados com os pacientes e,
utilizando dois revisores, que aplicaram a metodologia de revisdo sistemética, avaliaram
independentemente a elegibilidade, extrairam dados e avaliaram a qualidade dos
estudos. Foram identificados 626 artigos, dos quais 64 elegiveis. Os autores
identificaram quarenta e trés diferentes instrumentos de literacia em salde, salientando
que a qualidade desses instrumentos, com base nas suas propriedades psicométricas,
variava consideravelmente; verificaram que a maioria dos instrumentos de literacia em
salde encontrados, avaliavam apenas a literacia em salde comunicativa e que 0
elemento numeracia muitas vezes ndo estava representado. O instrumento Newest Vital
Sign (NVS) foi considerado o instrumento de literacia em satide mais préatico de utilizar.
Salientam, contudo, que ha uma necessidade urgente em desenvolver e testar um
instrumento psicométrico de literacia em salde, mais abrangente, aplicavel em

ambientes clinicos, bem como na promocdao da saude em geral.

Meppelink, Smit, Buurman e Weert (2015) salientam que as informacgdes clinicas
devem ser simplificadas e adaptadas a pessoas com reduzido nivel de literacia em salde,
contudo referem que pouco se sabe sobre se estas informagfes adaptadas para um
publico-alvo iletrado serdo igualmente eficazes, ou serdo contraproducentes, para um
grupo de pessoas com um nivel mais elevado de literacia em salde. Assim sendo,
utilizando um boletim informativo ilustrado e outro apenas com texto sobre o colon
rectal, avaliaram 279 idosos com baixa literacia em saude versus 280 idosos com
literacia elevada. Os resultados mostraram que ambos os grupos de literacia em saude
lembram melhor a informacdo do boletim ilustrado. Verificando que a reduzida

dificuldade do texto (do boletim ilustrado) ndo conduzia a atitudes negativas ou menor
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intencdo de realizagcdo do rastreio nas pessoas literadas. Os autores referem que as
ilustracdes trazem beneficios porque contribuem para uma facilitagdo dos processos de
memoria e de comportamentos em conformidade, nas pessoas com reduzido nivel de
literacia e que isto ndo foi detetado em pessoas com elevada literacia. No que diz
respeito a decisdes informadas, as mensagens faceis ilustradas, resultaram nas pessoas
com reduzida literacia em salde, enquanto o grupo com elevada literacia em salde
beneficiou com textos faceis em geral, independentemente das ilustracdes. Os resultados
indicam que os materiais adaptados para grupos de reduzida literacia podem ser
igualmente usados para um publico mais geral, porque eles ndo dissuadem as pessoas

com elevada literacia em saude.

Um outro estudo foi realizado para investigar a associagdo entre a baixa literacia em
saude funcional (capacidade de ler e compreender a salude com base em informacdes
relacionadas) e a mortalidade em adultos mais velhos. Tratando-se de um estudo de
coorte longitudinal realizado em Inglaterra, com base numa amostra aleatdria
estratificada de domicilios de 7857 adultos, com idade de 52 ou mais anos, que
participaram da segunda onda (2004-5) do Estudo Longitudinal de Envelhecimento
Inglés e que sobreviveram por mais de 12 meses apds a entrevista. No decorrer do
mesmo foi preenchido um breve teste de quatro itens de salde em alfabetizacdo
funcional. Foi avaliada a compreenséo de instrugdes escritas para tomar um comprimido
de &cido acetilsalicilico, tendo como principal medida de resultado: o tempo que medeia
o diagnostico e a morte, com base em todas as causas de mortalidade ao longo do més
de outubro 2009; os autores verificaram que um terco dos adultos idosos em Inglaterra
tem dificuldades de ler e entender as informacdes de saide basica escritas; que um nivel
de compreensdo mais pobre estad associado a uma maior taxa de mortalidade; as
capacidades de literacia em salde limitadas dentro desta populagdo tém implicacdes
para a concecdo e prestacao de servicos relacionados com a saude para os adultos idosos
em Inglaterra (Bostock e Steptoe, 2012). Esta ideia foi corroborada por Sanders, Shaw,
Guez, Baur e Rudd (2009), quando o seu estudo refere que as principais fontes de
morbilidade e disparidades em saude nos Estados Unidos da América (EUA), como por
exemplo, parto prematuro, obesidade, doencga pulmonar crénica, doenga cardiovascular,

diabetes tipo 2, distdrbios de salde mental, e cancro, exigem uma abordagem baseada
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em evidéncia para a prestacdo de cuidados de prevencdo eficaz em todo o curso da vida
(por exemplo, cuidados pré-natais, cuidados primarios preventivos, vacinagdo, atividade
fisica, nutricdo, tabagismo, e triagem diagndstica precoce). Para eles a literacia em
salde pode ser um fator critico e modificavel para melhorar os cuidados de prevencéo e
reducdo das disparidades de saude, referindo que estudos recentes com adultos tém
estabelecido uma associacdo independente entre baixa literacia em salude e compreensao
mais pobre de informacdes sobre cuidados preventivos e falta de acesso a servigos de
cuidados preventivos. Os autores acrescentam que os filhos de pais com uma literacia
elevada s@o propensos a ter melhores resultados na promocgéo da salde e prevencgdo de
doengas. Concluem referindo que estudos com adultos sobre a prevencdo de doencas
tém sugerido que a literacia em salde seria uma estratégia eficaz para reduzir as
disparidades de satde e que iniciativas futuras com vista a reducéo de desigualdades na
salde da crianca, devem incluir estratégias de promocdo da salude que atendam as
necessidades de literacia em salde de criancas, adolescentes e seus cuidadores.

1.4. Literacia em diabetes e Prevencao

O sucesso na abordagem da diabetes requer competéncias para aumentar a adesao e
cumprimento que suplantem as anteriores posi¢Ges de culpabilizacdo da pessoa, num
sistema para “o que deveria(m) estar a fazer”, tendo por base um modelo biomédico
educativo; assumindo antes uma natureza de empowerment focalizado na melhoria da
performance, tendo por base objetivos pessoais realistas (Beaser & Brown, 2013, p.394;
Rothman et al, 2015).

Em parceria com instituicdes americanas de saude e de ensino superior, Vojta, Koehler,
Longjohn, Lever e Caputo (2013), implementaram um Programa Nacional de Prevencao
da Diabetes nos Estados Unidos da America (EUA) cuja intervencdo decorreu de julho
de 2010 a dezembro de 2011, cujos dados foram analisados em fevereiro de 2012.
Desenharam um modelo de intervencdo grupal, constituido por 16 sessdes com
seguimento mensal, realizadas por educadores em treino de estilo de vida. Os resultados
foram avaliados nos seguintes itens: infraestrutura (comunidades envolvidas e pessoal
treinado), envolvimento (avaliacdo e envolvimento de pessoas com pré-diabetes),

resultados do programa (presencas e peso perdido) e custo da intervencdo. O programa
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foi, em menos de 2 anos, aplicado em 46 comunidades de 23 estados americanos, tendo
sido treinados mais de 500 treinadores de estilos de vida. O programa envolveu mais de
2369 participantes, dos quais 1723 completaram a totalidade do programa, com um
custo de intervencdo individual, de 400 ddlares. Segundo os autores, estes resultados
estimam uma reducdo dos gastos medicamentosos num periodo de 3 anos, 0 que iria
suplantar o custo inicial do programa. Concluem que o esfor¢o da prevengdo em larga
escala pode ser planeada e sustentavel com: colaboracdo, informacdo tecnoldgica,
intervencdes comunitarias baseadas na evidéncia, financiamento de estruturas e
incentivos baseados na eficiéncia e resultados, associados a ganhos em salide e menores

custos futuros.

Shue, O'Hara, Marini, McKenzie e Schreiner (2010) referiram que os pacientes com
diabetes, com reduzida literacia em salde, costumam debater-se com dificuldades na
gestdo da sua saude. Propuseram desenvolver com um grupo multidisciplinar um video
para ajudar esses pacientes a entender melhor a sua doenca (aumento da literacia na
diabetes) e melhorar o processo comunicacional com os profissionais de satde. Os
resultados indicaram que 0s pacientes avaliaram a intervencdo como Util e informativa,
levando-os a considerar uma alteracdo comportamental, indicando igualmente melhoria

no processo de comunica¢do com o medico assistente.

Em 2011 foi desenvolvido um programa de treino tendo em mente a prevencdo da
diabetes em 69 comunidades de profissionais de saude na provincia de Chiang Mai, na
Tailandia. O grupo em intervencdo era constituido por 35 comunidades e o grupo de
controlo por 34. Ambos foram submetidos a uma avalia¢do de conhecimentos (teste que
abordou a compreensdo dos termos nutricionais e recomendagdes, o conhecimento dos
recursos alimentares relacionados com a prevencdo de diabetes e associacOes dieta-
doencgas) no inicio e no final dos 4 meses, com follow-up aos 8 meses. O grupo em
intervencgdo frequentou um programa de treino de 16 sess@es, de 2,5 h cada, no periodo
de 4 meses. Foram realizadas sessdes em sala de aula e abordagens E-learning. Os
resultados indicaram que 0s conhecimentos iniciais do grupo em intervencéo e controlo
ndo foram significativamente diferentes. Ap0s 4 meses, 0 grupo em intervencao
apresentou uma melhoria dos scores totais da linha de base de conhecimento e em

relagdo ao grupo controlo. No follow-up em 8 meses, os resultados do grupo em
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intervencao foram maiores no total das pontuacgdes do que o grupo de controlo. Segundo
0s autores, este estudo indicou que o programa de educacdo para a prevencdo da
diabetes foi eficaz em melhorar o conhecimento sobre a salde relevantes para a

prevencdo da doenca (Sranacharoenpong & Hanning, 2012).

Segundo Kirk et al. (2011), a literacia em salude de um paciente pode ajudar o0s
profissionais de saude e os investigadores uma vez que permite a antecipagdo na
compreensdo dos regimes de salde complexos e maior adequacdo de instrugdes e
informacBes centradas no paciente. Segundo 0s autores, uma baixa literacia em saude
tem sido associada a uma menor capacidade de funcionar nos sistemas de satde. Os
autores realizaram um estudo transversal, com uma amostra tri-étnica (N = 563) de
pessoas africanas, americanas, indianas; adultos mais velhos, caucasianos, com diabetes,
que residiam em oito municipios da regido centro-sul da Carolina do Norte, aplicando
entrevistas nas residéncias dos participantes, avaliando trés medidas de literacia em
salde e desempenho entre pacientes com diabetes com idade avancada. Para tal
utilizaram Short-Form Teste de Alfabetizacdo Funcional Saide em Adultos (S-
TOFHLA), as estimativas rapidas de Alfabetizacdo de Adultos em Medicina Short-
Form (REINO-SF) e a mais nova Sinais Vitais (NVS). Calcularam os scores para a
compreensdo de leitura e matematica. Os resultados demonstraram que uma grande
parte dos adultos mais velhos é incapaz de completar as avaliacGes de literacia em

salde, indicando um baixo nivel de literacia em saude (Kirk et al., 2011).

Ockene et al (2012), realizaram um estudo onde testaram a eficicia de uma intervengao
comunitaria, com vista ao aumento de literacia e intervencdo em estilos de vida
culturalmente adaptados, a reducdo do risco de diabetes e perda de peso entre pessoas
latinas (que falam espanhol), com baixos rendimentos e elevado risco de desenvolverem
diabetes. Para tal, trezentos e doze participantes de Lawrence, Massachusetts, foram
aleatoriamente selecionados para a intervencdo em cuidados no estilo de vida (grupo em
intervencdo) e o grupo de controlo manteve os cuidados habituais entre 2004 e 2007. A
intervencdo foi implementada por pessoas da comunidade com formagdo em lingua
espanhola. Cada participante foi seguido durante um ano. A intervencdo teve por base
o0s principios de teoria social cognitiva e aconselhamento centrado no paciente. A idade

média dos participantes era de 52 anos; 59% tinham completado menos do que 0 ensino
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médio. A taxa de retencdo de 1 ano foi de 94%. Os resultados do grupo selecionado para
a intervencdo em cuidados no estilo de vida mostraram que este apresentou uma
reducdo de peso modesta, mas significativa e uma reducao clinicamente significativa na
hemoglobina Alc. Da mesma forma, a resisténcia a insulina melhorou
significativamente. Também apresentaram maiores reducdes na percentagem de calorias

provenientes de gordura total e saturada face ao grupo controlo.

DeBar et al (2011), desenvolveram um estudo controlado aleatério em 42 escolas do
ensino médio para analisar o impacto de um programa de prevencdo da diabetes (estudo
HEALTHY) na satde (valor de indice de Massa Corporal) e comportamentos de satde
dos seus alunos. Foram avaliados um total de 4603 alunos no inicio do 6° ano e no final
do 8° ano de escolaridade. Os dados de avaliagdo foram recolhidos ao longo do processo
de intervencdo e a andlise ajustada para os valores base dos alunos. O grupo de alunos
foi dividido em dois, um subgrupo que participou em atividades de compromisso
publico (tais como: comunicadores de pares) e outro subgrupo de alunos que ndo
participou. Segundo os autores, os resultados salientaram uma menor percentagem de
obesidade no grupo que participou em atividades de compromisso publico, comparando
com o grupo de controlo. A diferenca na taxa de obesidade, no final do estudo, foi ainda
maior entre o subgrupo dos alunos que estavam com sobrepeso ou obesos no inicio do
estudo. N&o houve diferenca nas taxas de obesidade entre o grupo que participou nas
atividades de compromisso publico e no grupo controlo. Os autores concluiram que a
participacdo em atividades de compromisso publico durante o estudo HEALTHY pode
ter potencializado as alteragcdes promovidas pela intervencdo ao nivel comportamental,

nutricional e atividade fisica.

A diabetes Mellitus é uma condicdo de saude que se reveste de complexidade a longo
prazo (Stiles, 2011). Para se alcancarem melhores resultados, as pessoas diabéticas
devem ter um bom entendimento da sua condi¢do, bem como adotar uma abordagem de
autocuidado vigilante (Stiles, 2011). Contudo, segundo a autora, isso pode ser dificil
para 0s pacientes com baixa literacia em saude, porque podem ter dificuldades com a
obtencgdo, compreensdo e aplicacdo das informacdes de satde (Stiles, 2011). A literacia
em saude engloba fatores, tais como, a cultura, a capacitagdo, motivacao e a qualidade

dos intercdmbios individuais com o sistema de satde. A compreensdo dos profissionais
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de enfermagem sobre literacia em saide (como conceito) é fundamental para ajudar os
pacientes a alcancar a autogestdo da sua condi¢do a longo prazo (Stiles, 2011). As
estratégias de alfabetizacdo em salde devem-se concentrar-se em providenciar
informacao em diversos formatos, bem como, tentar melhorar acesso dos pacientes aos

servicos de saude (Stiles, 2011).

Um estudo transversal realizado com 1002 adultos com diabetes, que falavam inglés,
avaliou a associagdo entre a literacia, controlo fisioldgico e complicagdes. Para tal foi
aplicado um reduzido teste de literacia em salde funcional para adultos. As medidas de
resultado incluiam os valores de hemoglobina glicada, lipoproteina de baixa densidade,
valores de pressdo arterial e complicagbes auto relatadas. Ap6s 0 ajuste para as
caracteristicas sociodemograficas, duracdo da diabetes, educacao na diabetes, depressao,
uso de alcool e uso de medicamentos, ndo encontraram uma associacdo significativa
entre de nivel de literacia e controle glicémico, pressao arterial sistolica, pressao arterial
diastolica, ou baixa densidade lipoproteina. Nao tendo encontrado nenhuma associacao
entre nivel de literacia e o relato de complicacdes diabéticas. Os autores sugerem que
devem ser realizados estudos adicionais para avaliar a relacao entre nivel de literacia em

salde e resultados de satde a longo prazo (Morris, MacLean, & Littenberg, 2006).

Al Sayah, Majumdar, Williams, Robertson e Jonhson (2012), referem que uma reduzida
literacia em salde € uma barreira potencial na melhoria de resultados em pessoas com
diabetes e outras doencas cronicas. Com o objetivo de identificar, avaliar e sintetizar
evidéncias de pesquisas sobre as relacBes entre saude e alfabetizacdo (funcional,
interativa e critica) ou numeracia e os resultados de salde (ou seja, o conhecimento,
comportamental e clinica) em pessoas com diabetes, desenvolveram um trabalho de
investigacdo de revisdo sistematica da literatura com artigos em inglés onde
estabelecem a relagdo entre a literacia em salde ou numeracia e pelo menos um
resultado de salde em pessoas com diabetes. Os artigos foram identificados por dois
revisores através de pesquisa de seis bases de dados cientificos, através de pesquisa
manual e em listas de referéncia. 723 citacdes foram identificadas e selecionadas, 196
foram consideradas e 34 publicacGes que relatam dados de 24 estudos preencheram os
critérios de inclusdo e foram incluidos nesta revisdo. Evidéncia consistente e suficiente

mostrou uma positiva associacdo entre a literacia em saude e o conhecimento da
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diabetes (oito estudos). Houve uma falta de consisténcia na evidéncia sobre a relagéo
entre a literacia em salde ou numeracia e os resultados clinicos, por exemplo, valor da
hemoglobina A1C (13 estudos), complicacdes autorrelatadas (dois estudos), e
atingimento dos objetivos clinicos (um estudo); resultados comportamentais, por
exemplo, a automonitorizacdo da glicose no sangue (um estudo), autoeficécia (cinco
estudos); ou interacfes médico-paciente (ou seja, a comunicacdo médico-paciente, troca
de informacdes, tomada de decisdo, e confianca), e outros resultados. A maioria dos
estudos sdo dos cuidados priméarios americanos (87,5%), e ndo houve ensaios clinicos

randomizados ou outros para melhorar a literacia em salde.

Segundo Choi, Rush e Henry (2013), a literacia em salde € um importante preditor na
utilizacdo de medidas preventivas de saude. Realizaram um estudo com 145 imigrantes
coreanos em risco de desenvolver diabetes tipo 2, onde analisaram a associa¢do entre o
nivel de literacia em salde e o risco de desenvolver diabetes tipo 2. Os resultados
indicaram uma elevada prevaléncia de fatores de risco de diabetes na amostra de
participantes com um baixo nivel de literacia em salde. A literacia em saude foi
correlacionada com proficiéncia em inglés, aculturacao, e cintura mais reduzida para 0s
racios de quadril entre todos participantes e com menores niveis de glicose no sangue
entre a amostra de participantes altamente literatos. Segundo os autores, 0s imigrantes
coreanos que sdo menos aculturados parecem ter um nivel de literacia inferior do que
aqueles que sdo mais aculturados. Concluem que uma educagdo linguistica,

culturalmente sensivel em saude deve ser incorporada na prevengdo em diabetes.

Nguyen et al (2013) partindo da premissa que 0 comprometimento cognitivo é comum
em adultos mais velhos com diabetes, os autores desenvolveram um estudo com 537
pessoas afro-americanos, indiano-americanos, e caucasianos, que incluiam homens e
mulheres de 60 anos, colocando como hipdtese a associacdo da literacia em satude com a
funcdo cognitiva, referindo que esta independe da educagédo. No estudo, foram aplicadas
as medidas da fungdo cognitiva incluido o Mini-Mental State Exame (MMSE), Fluéncia
Verbal, atencéo breve e testes Digit Span. A literacia em saude foi avaliada usando o S-
TOFHLA. Os resultados indicaram que a funcdo cognitiva estava associada a literacia
em saude, independente de outros fatores de educacdo. Cada aumento de uma unidade

no MMSE, Digitos para trés, Fluéncia Verbal ou Breve atengdo foi associado com um
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aumento das hipoteses de ter literacia em salde adequados, respetivamente. Os autores
acrescentam que uma funcéo cognitiva deficitaria pode minar a literacia em saude e o

aumento da literacia é um fator de manutenc¢éo da funcéo cognitiva.
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II-METODOLOGIA DE INVESTIGACAO
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2. Metodologia

Neste capitulo procede-se a descricdo da metodologia utilizada ao longo desta

investigacdo empirica, enquanto caminho percorrido para a concretizacdo da mesma.

2.1. Contextualizacdo da problematica e objetivos do estudo

Dada a necessidade premente de se realizarem mais estudos em literacia em salde,
corroborada por diversos autores, entre os quais Morris et al. (2006) e, face a
pertinéncia do aumento de estudos em literacia em salde na &rea da diabetes como
medida preventiva e promotora de saude (Morris et al., 2006; Stiles, 2011; DeBar et al.,
2011; Choi et al., 2013); desenvolvemos o presente estudo, tendo como ponto de partida

a questdo que a seguir se apresenta.
2.1.1.Questao de Investigacao

Para a presente investigacdo formulamos a seguinte questdo: “Qual o nivel de literacia
em diabetes que os alunos do ensino superior publico do concelho de Mirandela,

possuem?”
2.1.2.Objetivos

Esta investigagdo empirica tem como objetivo geral identificar o nivel de literacia em
diabetes que os alunos do ensino superior publico de Mirandela possuem, no sentido de
identificar algumas diretrizes conducentes a uma proposta de um projeto de intervencéao

nesta comunidade.
Definimos como objetivos especificos:

a) validar o questionario dos conhecimentos da Diabetes (QCD) para a populacdo do
ensino superior publico de Mirandela;

b) identificar os niveis de conhecimentos que os alunos do ensino superior publico de
Mirandela, possuem acerca da diabetes;

c) relacionar os niveis de conhecimento sobre diabetes com as variaveis

sociodemogréficas e clinicas.
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2.1.3. Participantes e selegéo da amostra

A populacdo alvo deste estudo de investigagdo foram os alunos do ensino superior
publico de Mirandela da Escola Superior de Comunicacdo, Administragdo e Turismo de

Mirandela (Unidade Organica Desconcentrada do Instituto Politécnico de Braganca)

O método de amostragem utilizado foi o de conveniéncia, porque interferia 0 minimo
com a organizagdo e funcionamento da atividade letiva, tendo sido selecionadas as
turmas e cursos que se encontravam em funcionamento na cidade de Mirandela no

periodo de colheita de dados na Escola Superior.

Dos cerca de 700 alunos inscritos no ano letivo 2015/2016 nesta Escola Superior, 432
aceitaram participaram no estudo. O estudo abrangeu os alunos de todos 0s cursos em

funcionamento em Mirandela.

2.1.4. Caracterizacdo Sociodemografica da amostra

Na tabela 1 encontra-se a caracterizacdo sociodemografica da amostra de acordo com o

género.

Tabela 1- Caracterizacdo sociodemografica da amostra em funcdo do género

Variaveis Género

Feminino Masculino
(n=211) (n=221)
n % n %

Idade (anos)

<18 25 55,6 20 44,4

19-34 172 48,6 182 51,4

235 14 42,4 19 57,6

Residéncia

Deslocado fora do distrito 112 48,9 117 51,1

Deslocado dentro do distrito 24 53,3 21 46,7

Concelho de Mirandela 72 47,7 79 52,3
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Variaveis Género

Feminino Masculino
(n=211) (n=221)
Curso
CTesP_Administracdo e Negbcios 0 0 1 100
CTesP Gestdo de Vendas e Marketing 7 70 3 30
CTesP_Informatica 0 0 13 100
CTesP Promocdo Turistica e Cultural 14 100 0 0
CTesP_Servigos Juridicos 12 92,3 1 7,7
Licenc Design de Jogos Digitais 13 17,6 61 82,4
Licenc_Gestdo e Administracéo Publica 29 63 17 37
Licenc Solicitadoria 77 78,6 21 21,4
Licenc_Multimédia 9 18,4 40 81,6
Licenc_ Turismo 13 54,2 11 45,8
Licenc Tecnologias da Comunicacéo 4 40 6 60
Licenc Informética e Comunicagdes 5 17,2 24 82,8
Licenc. Marketing 16 64 9 36
Mest Marketing Turistico 8 57,1 6 42,9
Mest Administracdo Autdrquica 4 33,3 8 66,7
Ano de frequéncia do curso
1° Ano 90 46,6 103 53,4
2° Ano 77 56,6 59 43,4
3° Ano 32 42,1 44 57,9
Mestrado 12 44,4 15 55,6
Habilitag¢des literarias do Pai
Ensino basico - 1° Ciclo (antiga 4% classe) 73 57,9 53 42,1
Ensino basico - 2° Ciclo (Ensino Preparatério - 42 52,5 38 47,5
antigo 6° ano)
Ensino basico - 3° Ciclo (Curso Geral dos Liceus - 37 51,4 35 48,6
9° ano)
Ensino Secunddrio (Curso Complementar dos Liceus) 39 41,1 56 58,9
Bacharelato/ Licenciatura 17 37,8 28 62,2
Mestrado/Doutoramento 1 12,5 7 87,5
Habilitagdes literarias da Mae
Ensino basico - 1° Ciclo (antiga 4% classe) 58 60,4 38 39,6
Ensino basico - 2° Ciclo (Ensino Preparatério - 43 53,8 37 46,2
antigo 6° ano)
Ensino basico - 3° Ciclo (Curso Geral dos Liceus - 42 47,2 47 52,8
9° ano)
Ensino Secundéario (Curso Complementar dos Liceus) 49 48,5 52 51,5
Bacharelato/ Licenciatura 17 32,7 35 67,3
Mestrado/Doutoramento 2 22,2 7 77,8

A amostra do estudo é constituida por 211 alunos do sexo feminino (48,8%) e 221
alunos do sexo masculino (51,2%). A classe etaria mais representativa de ambos os
géneros, situa-se entre 0s 19 e os 34 anos, inclusive, representando 81,9% dos alunos da
amostra. Os alunos com idade inferior ou igual a 18 anos, representam 10,4% dos
alunos da amostra, com idade superior ou igual a 35 anos representam 7,6%. A classe
etaria dos 19 a 34 anos inclusive contempla 48,6% de alunos do sexo feminino e 51,4%
do sexo masculino. A média etaria dos participantes € de 22,62 anos (DP= 6,46), com a
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idade minima de 18 anos e maxima de 63 anos (Tabela 1), ndo havendo diferencas

estatisticamente significativas na idade entre os alunos do género masculino e feminino.

Relativamente & residéncia dos alunos da amostra cerca de 53,9% dos alunos estéo
deslocados fora do distrito (dos quais 48,9% dos alunos sdo do sexo feminino e 51,1%
do sexo masculino), 35,5% residem no concelho de Mirandela (dos quais 47,7% séo
alunos do sexo feminino e 52,3% dos alunos do sexo masculino) e 10,6% encontram-se
deslocados dentro do distrito de Braganca (dos quais 53,3% dos alunos do sexo

feminino e 46,7% dos alunos do sexo masculino) (Tabela 1).

No que diz respeito aos cursos que frequentam: 22,7% dos alunos da amostra
frequentam o curso de licenciatura em solicitadoria, 17,1%, licenciatura de Design de
Jogos Digitais, 11,3% o curso de licenciatura em Multimédia, 10,6% licenciatura em
Gestdo e Administracdo Publica, 7,1% licenciatura em Tecnologias da Comunicacao,
6,7% licenciatura em Informéatica e Comunicagdes, 5,8 em Marketing, 5,6% em
Turismo, 3,2% frequentam o mestrado de Marketing Turistico, sendo que 20,5% dos
alunos da amostra se distribuem pelos restantes cursos de licenciatura e cursos técnicos
superiores profissionais. Dos cerca de 211 alunos do sexo feminino, 36,5% frequentam
0 curso de licenciatura em solicitadoria e 13,7%, o curso de licenciatura em gestéo e
administracdo publica; dos 221 alunos do sexo masculino, 27,6% frequentam o curso de
licenciatura em design de jogos digitais e 18,1% a licenciatura em multimédia.

Relativamente ao ano de frequéncia do curso, 44,7% dos alunos da amostra frequentam
0 1° ano, 31,5% o 2° ano, 17,6% o 3° ano, e 6,2% o mestrado. Dos 44,7% dos alunos,
estdo incluidos 48,8% dos alunos do sexo feminino e 51,2% dos alunos do sexo

masculino.
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Tabela 2 - Distribuicdo da amostra em fungdo das habilitacGes literarias dos pais

Pai do aluno/a Mie do aluno/a
Habilitagdes literarias dos Pais n % n %
Ensino béasico - 1° Ciclo (antiga 4°%
126 29,2 96 22,2
classe)
Ensino basico - 2° Ciclo (Ensino
80 18,5 80 18,5
Preparatdério - antigo 6° ano)
Ensino basico - 3° Ciclo (Curso Geral
72 16,7 89 20,6
dos Liceus - 9° ano)
Ensino Secundario - (Curso Complementar
95 22 101 23,4
dos Liceus)
Bacharelato/ Licenciatura 45 10,4 52 12
Mestrado/Doutoramento 8 1,9 9 2,1
Total 426 98,6 427 98,8
Sem Habilitagdes ou N&o Respondeu ) 1,4 5 1,2
Total 432 100 432 100

De acordo com os dados da tabela 2, 1,4% dos alunos ndo responderam ou 0 seu pai ndo
possui habilitacdo literaria e 1,2% dos alunos ndo responderam ou a sua mae nao tem
qualquer habilitacdo literaria. Quanto as habilitacdes literarias do pai, 29,2% dos alunos
referem que estes possuem o ensino basico 1° ciclo (antiga 42 classe), seguido de 22%
com o ensino secundario (curso complementar dos liceus), 10,4% possuem
bacharelato/licenciatura e 1,9% mestrado/doutoramento. Quanto as habilitacGes
literdrias da mae, 23,4% dos alunos referem que estas possuem 0 ensino secundario
(curso complementar dos liceus), 22,2% dos alunos referem que estas possuem 0 ensino
béasico 1° ciclo (antiga 42 classe), 20,6% o ensino basico 3° ciclo (curso geral dos liceus

—9%ano), 12% das quais com bacharelato/licenciatura e 2,1% mestrado/doutoramento.

2.1.5. Caracterizacdo clinica da amostra

Relativamente a amostra estudada apenas um participante (0,2%) refere ter diabetes tipo
1, com um tempo de diagnostico de 15 anos e 99,8% dos restantes ndo tém diabetes
(tabela 3).
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Tabela 3 - Caracterizacdo clinica da amostra

Variaveis Género
Feminino Masculino
(n=211) (n=221)
n % n %
Tem diabetes
Sim 1 100 0 0
Nao 210 48,7 221 51,3

Tipo de diabetes

Tipo 1 1 100 0 0
Tipo 2 0 0 0 0
Outros 0 0 0 0

Familiares com diabetes

Sim 124 54,9 102 45,1
Nao 55 43 73 57
Ndo sei 32 41 46 59

Familiar diabético

Familiar direto (pais, irm&os, filhos) 18 46,2 21 53,8
Familiar em 1° grau (avds, tios, primos) 93 57,8 68 42,2
Familiar direto e em 1° grau 7 43,8 9 56,2
Outros 4 57,1 3 42,9

Residéncia com o familiar diabético
Sim 25 46,3 29 53,7
N&o 186 49,2 192 50,8

Dos alunos participantes, 52,3% referem ter familiares com diabetes, 29,6% negam a
existéncia de diabetes na familia e 18,1% diz desconhecer a existéncia de diabetes entre
os seus familiares. Dos 52,3% de alunos que referem ter familiares com diabetes, 54,9%
sdo do sexo feminino e 45,1% do sexo masculino (Tabela 3). Dos 51,6% de alunos que
possuem familiares com diabetes, 17,5% (9% do total da amostra) possuem familiares
diretos (pais, irméos ou filhos) diabéticos, 72,2% familiar em 1° Grau (avos, tios ou
primos) (37,3% do total da amostra), 7,2% familiares diretos e em 1° Grau em
simultaneo (3,7% do total da amostra) e 3,1% outros, tais como, cunhados, sogros
(1,6% do total da amostra) (Grafico 1).
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Gréfico 1 - Distribui¢do da amostra de acordo com a existéncia de diabetes na familia
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2.2. Procedimentos

Ap0s o contato prévio e informal com a direcdo do Instituto Politécnico de Braganca foi
formulado um pedido de autorizacdo por escrito (Anexo 1), simultaneamente, foi
contactada a direcdo da Escola Superior de Comunicacao, Administracdo e Turismo de
Mirandela (Unidade Orgéanica Desconcentrada do Instituto Politécnico de Braganca),

para organizar a etapa de colheita de dados.
2.2.1.Desenho do estudo

Face a problematica em estudo e objetivos delineados, optamos por um estudo
observacional-descritivo transversal, recorrendo ao método quantitativo para tentar
analisar se existem, ou ndo, relacfes entre as variaveis em estudo, bem como fazer
descricdo do fendmeno em estudo, testando teorias através da analise dos dados
recolhidos (Ribeiro, 2007).

2.2.2.Procedimentos éticos e legais

No desenvolvimento do processo de investigacdo e na aplicagdo dos instrumentos de
medida foram tidos em consideragdo o0s seguintes principios que regem a conduta ética
em investigagdo: pedido consentimento legal aos alunos - alvo do estudo antes da
realizacdo do mesmo; tendo sido explicados a natureza e os objetivos do mesmo
(consentimento informado) (Anexo 1V); respeitada a vontade em colaborar ou ndo no
presente estudo; garantido o direito a confidencialidade das suas respostas e o
anonimato das informacdes; garantindo igualmente a ndo manipulacéo dos participantes
de forma a darem respostas favoraveis; adotando sempre uma postura de respeito pelos

valores culturais e religiosos de cada um.
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2.2.3.Variaveis

Neste estudo temos como variaveis principais: a variavel preditora, os niveis de
conhecimento sobre a doenca diabetes e as variaveis de atributos, tais como, a idade,

género, curso, ano do curso, historia de diabetes pessoal ou familiar.

Para a realizacdo do estudo estatistico previsto, foi necessario proceder a transformacao

de algumas variaveis:

- ldade: varidvel quantitativa discreta, assim utilizada para a analise de correlacdo. Para
a caracterizacdo da amostra foi transformada em varidvel nominal (grupo etario)
estabelecendo-se trés classes: < 18 anos, 19 a 34 anos ¢ >35 anos e posteriormente
dicotomizada em < 21 anos vs > de 21 anos de idade, tendo em consideragdo a

realizacao de testes de hipoteses.

- Género: Variavel nominal com duas possibilidades de resposta (feminino e

masculino);

- Local de residéncia: Variavel nominal, cujos resultados foram agrupados em trés
classes (fora do distrito de Braganca, dentro do distrito de Braganca e no concelho de
Mirandela);

- Curso que frequenta: variavel nominal questionada em forma de questdo aberta,

agrupando-se depois as respostas semelhantes;

- Ano do curso: variavel ordinal com possibilidade de resposta a quatro categorias (1°

ano, 2° Ano, 3° Ano e Mestrado);

- HabilitacGes literarias do pai e mae: varidveis nominais com possibilidade de resposta
a seis categorias (Sem habilitacbes, Ensino basico — 1° Ciclo (antiga 42 classe), Ensino
béasico — 2° Ciclo (Ensino Preparatério - antigo 6° ano), Ensino béasico — 3° Ciclo (Curso
Geral dos Liceus - 9° ano), Ensino Secundario — (Curso Complementar dos Liceus),

Bacharelato/ Licenciatura, Mestrado/Doutoramento);
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- Diagnostico de diabetes: variavel nominal dicotdmica com opgéo de resposta entre sim

ou ndo;

- Tipo de diabetes: variavel nominal aplicavel apenas se positiva a resposta de
diagnostico de diabetes, com possibilidade trés possibilidades de resposta (tipo 1, tipo 2
e outro). A ultima possibilidade colocada em forma de questdo aberta, agrupando-se
depois as respostas semelhantes;

- Tempo de diagndstico: variavel quantitativa discreta assim utilizada para anélise

descritiva e de correlacdo;

- Familiares com diabetes: varidvel nominal com opcdo de resposta entre sim, ndo e ndo
sei. Para a resposta sim, segue-se uma questdo colocada de forma aberta, tendo-se
agrupado as respostas semelhantes nas seguintes classes (familiar direto (pais, irméaos,

filhos), familiar em 1° Grau (avos, tios, primos), familiar direto e em 1° Grau e outros);

- Residéncia com familiar diabético: varidvel nominal dicotomica com opcdo de

resposta entre sim ou n&o.

2.2.4.Colheita de dados

O periodo de colheita de dados na Escola Superior de Comunicacdo, Administracéo e
Turismo de Mirandela (Unidade Organica Desconcentrada do Instituto Politécnico de
Braganga) decorreu entre 15 de fevereiro a 18 de margo de 2016. Dos cerca de 700
alunos da escola (de todos os cursos e todos os anos), 432 aceitaram participar no
estudo. Foi prevista e implementada a aplicagdo dos questionarios por autorrelato,
administrados em sala de aula pelos diretores de curso das turmas que receberam por
previamente as instrugdes de aplicagdo, e que procederam a sua aplicacdo em ambiente

calmo.

2.2.5. Tratamento de dados

Para a concretizacdo dos objetivos previamente definidos, o tratamento estatistico foi

efetuado com recurso ao programa informéatico SPSS (Statistical Package for Social
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Sciences: PSAW Satistics 23) e o Software SPSS AMOS Graphics versao 23 (Analysis
of Moment Structures Software 23), utilizando a seguinte metodologia estatistica:

- Estatistica descritiva: calculo de frequéncias absolutas, relativas e acumuladas, bem
como medidas de tendéncia central (moda, mediana e média) e de variabilidade (valores
extremos, variancia e dispersdo), para a caracterizacdo dos dados da amostra (Pereira,
1999);

- Através da Reliability Analysis — Scale (Alpha), determinou-se o coeficiente de alfa de
Cronbach para analisar a consisténcia interna da escala, bem como dos itens e

dimensdes que a compdem.

- Para analisar a dimensionalidade do instrumento, as respostas obtidas, foram
submetidas a andlise fatorial exploratoria com rotacdo varimax, tendo em consideracédo
0s seguintes aspetos: valores de associacdo linear entre as variaveis através dos
coeficientes de correlacdo de Pearson; a partir da Reliability Analysis — Scale (Alpha),
tendo sido determinado o coeficiente de alfa de Cronbach para analisar a consisténcia
interna do instrumento, bem como dos itens e dimensdes que as compdem (Maroco,
2003; Maroco, 2014).

- Para analisar o ajustamento do modelo foi realizada uma analise fatorial confirmatdria
determinando se as variaveis seguem uma distribuicdo normal através de uma analise de
normalidade multivariada, bem como os indices de ajustamento do modelo. Para
realizar uma analise fatorial confirmatoria foi utilizado o Software SPSS AMOS
Graphics versdo 23. Foi determinado o indice de ajustamento do X? sobre graus de
liberdade CMIN/DF que sendo menor do que 5 indica um bom ajustamento do modelo
(Hooper, Coughlan; & Mullen, 2008; Mardco, 2014); o indice de qualidade de ajuste
GFI que sendo maior do que 0,9 parece indicar uma elevada adequagdo do modelo
(Hooper et al., 2008; Mardco, 2014); indice de ajuste normalizado (NFI) que compara o
qui-quadrado para 0 modelo testado contra o qui-quadrado do modelo basal presumindo
gue as variaveis mensuradas sdo completamente independentes que, segundo os autores,
s6 acima de 0,9 indicam um bom ajustamento (Hooper et al., 2008; Mar6co, 2014);

indice de Tucker Lewis TLI que segundo os autores os seus valores variam entre 0 a 1,
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sendo que valores entre 0,6 e 0,8 inclusive indiciam um ajustamento razodvel e acima
disso, bom ou perfeito (Hooper et al., 2008; Mar6co, 2014); o indice de ajustamento de
parciménia PCFI que sendo de valores entre 0,6 e 0,8 inclusive indiciam um
ajustamento razoavel (Blunch, 2008; Mardco, 2014) e a raiz da média dos quadrados
dos erros de aproximagdo RMSEA, que representa de forma mais adequada quao bem
um modelo se ajusta a populagdo e ndo apenas a amostra utilizada para estimacéo,
sendo que valores abaixo de 0,05 sdo considerados 6timos (Hooper et al., 2008;
Maréco, 2014). Para ajuste dos resultados do modelo foram eliminados os outliers,
obtidos pela distancia Mahalanobis (p<0,05), mas verificou-se que os resultados né&o
alteraram significativamente, pelo que se optou por manter a amostra inicial. Foi
realizada a correlacdo dos erros de medida entre os itens sendo possivel obter um

melhor ajustamento do modelo que suporta a validade fatorial do instrumento.

- Para verificar se as varidveis seguem uma distribui¢cdo normal, utilizou-se o teste de

Kolmogorov- Smirnov.

- Embora néo se tenha verificado a normalidade da amostra, optou-se por utilizar o teste
paramétrico de T de Student e a ANOVA para comparacdo de médias com nivel de
significancia de 0,05, porque a amostra € grande e estes testes sdo bastantes robustos,
mesmo quando a distribuicdo da variavel em estudo ndo é do tipo normal (Maroco,
2003, p.169).

- Utilizou-se o teste a posteriori (post-hoc), Games-Howell, para se analisar
especificamente em que grupos se verificam as diferengas estatisticamente significativas
detetadas entre as médias. Segundo Collares (2016) é um teste poderoso e com maior

acuracia para N diferentes mesmo quando se verifica a heterogeneidade de variancias.
2.3. Instrumento de medida

Para o desenvolvimento desta investigacdo empirica foi aplicado um instrumento, num
mesmo momento, que foi estruturado em duas partes: a primeira integra um
questionario sociodemografico e Clinico e a segunda o Questionario de Conhecimentos
na Diabetes (versdo original de 35 itens) (Sousa & Mclintyre, 2003).
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2.3.1.Questionario Sociodemografico e Clinico

Esta parte do questionario foi desenvolvida para a realizagdo deste estudo. Inclui 13
itens que incluem varidveis meétricas, nominais e ordinais de formato variavel,
sociodemogréficas e clinicas, constituido por questdes fechadas e abertas: idade, sexo
(género), local de residéncia, curso que frequenta, ano do curso que frequenta,
habilitacOes literarias do pai e da mée, diagnostico de diabetes, tipo de diabetes, anos de
diagndstico, existéncia de diabetes na familia, identificacdo do grau do familiar com

diabetes e residéncia ou ndo com os familiares diabéticos quando aplicavel (Anexo II).

2.3.2.Questionario de Conhecimentos na Diabetes (35 itens) (Sousa & Mclntyre,
2003)

Esta escala foi construida por Sousa e Mcintyre em 2003, com o objetivo de avaliar o
conhecimento das pessoas acerca da diabetes e tratamento, sendo revista pelas autoras
num trabalho de investigacdo publicado em 2015. A definicdo dos dominios do
conhecimento teve por base 0 modelo de autorregulacdo de Leventhal que define varias
dimensGes de representacdo cognitiva da doenca: identidade, consequéncias, causa,
duracgéo, controlo/cura e reagdes emocionais (Sousa, Mclintyre, Martins, & Silva, 2015).
Inicialmente, com este modelo de autorregulagdo, os autores pretenderam estudar o
impacto das mensagens de medo no comportamento preventivo concluindo que embora
inicialmente possa ser necessario para motivar esse comportamento, por si s0, € muitas
vezes insuficiente para a sua manutengdo. Sendo para tal necessario, agregar um plano
de acdo que vise o fornecimento de informac6es claras e precisas, capazes de serem
incorporadas no dia-a-dia dos individuos e que visem o0 sucesso. Segundo este modelo,
as crengas associadas a sinais e sintomas da doenga, bem como a sua interpretacéo,
medeiam as respostas comportamentais dos individuos face a uma circunstancia de
ameaca a sua saude, associando conceitos tedricos de cogni¢cdo da doenga com técnicas
de resolucdo de problemas de forma a explicar as respostas comportamentais de coping
face a uma situacdo de doenca. O modelo tem como base uma premissa de que o
individuo passa a ser um elemento ativo na resolucdo dos problemas, adotando

comportamentos de saude que lhe permitem a aproximacao do estado de saude atual
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com o estado de saude por ele desejado (Leventhal et al., 1997; Leventhal & Crouch,
1997).

A escala desenvolvida por Sousa e Mclntyre e teve como populacdo-alvo, pessoas com
diabetes. Foi nossa intencdo a utilizacédo e validacdo do questionario dos conhecimentos
da diabetes numa amostra populacional do ensino superior, optando pela utilizacdo da
sua escala original de 35 itens, dividida por 7 dimensfes: Identidade (4 itens — Qla,
Q1b, Qlc, Q1d), Causas (6 itens — Q2a, Q2b, Q2c, Q2d, Q2e, Q2f), Duracdo (5 itens —
Q3a, Q3b, Q3c, Q3d, Q3e), Tratamento (5 itens — Q4a, Q4b, Q4c, Q4d, Q4e),
LimitacOes (4 itens — Q5a, Q5b, Q5c, Q5d), Controlo (6 itens — Q6a, Q6b, Q6c, Q6d,
Q6e, Q6f) e Complicages (5 itens — Q7a, Q7b, Q7c, Q7d, Q7e). Esta escala apresenta
um formato com trés opcBes de resposta: verdadeiro (V), falso (F) e ndo sei (NS). O
total de respostas corretas por dominio (soma das respostas verdadeiro e falso que estdo
corretas) constitui uma medida dos conhecimentos sobre a diabetes e tratamento. A
analise das respostas incorretas ou nao sei, identifica por dominio as areas de
desconhecimento acerca da diabetes e tratamento (Sousa, Mclintyre, Martins, & Silva,
2015). Tal como fizeram as autoras, para que os resultados de cada dimensédo variassem
de 0 a 100, de forma a facilitar a interpretacdo e comparabilidade, a pontuagéo de cada
participante nas diferentes dimensbes analisadas foi calculada através da formula
[>/Mx*100], sendo o ) o somatorio das respostas corretas do participante na dimensao
e 0 Mx a pontuacdo maxima possivel de obter nessa dimensdo (Sousa, Mclintyre,
Martins, & Silva, 2015). O QCD (2003) é composto por trés sub-escalas: de respostas
corretas, de respostas falsas (mitos ou falsos conceitos) e de respostas incertas
(desconhecimento). Em todas as subescalas a pontuagéo varia entre 0 e 1; 1 significa
que a resposta € dada no sentido da dimens&o a avaliar. A pontuagdo da subescala de
respostas corretas (conhecimentos acerca da diabetes e tratamento) é obtida através do
somatorio de todas as respostas no sentido correto (indicando conhecimentos adequados
sobre diabetes), a pontuacdo da subescala de respostas falsas (mitos ou falsos conceitos)
é obtida adicionando todas as respostas falsas (indicando conhecimentos errados sobre a
diabetes e tratamento). A soma das respostas incertas (desconhecimento) indica o grau

de desconhecimento acerca da diabetes e tratamento (Sousa, & Mclntyre, 2003).
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3. Apresentacdo de resultados e anélise de dados

Nesta parte sera realizada a descricdo dos resultados obtidos com a aplicacdo do QCD
(Sousa, Mclintyre, 2003) de modo a dar resposta aos objetivos desta investigacao,
caracterizando a amostra dos alunos do ensino superior de Mirandela nestas variaveis.

A discussao dos resultados sera reservada para o capitulo da discussao de resultados.

3.1. 1° Objetivo: validar o questionario dos conhecimentos da Diabetes (QCD) para a

populacdo do ensino superior pablico de Mirandela.
3.1.1. Caracteristicas psicométricas na Populacao Portuguesa

O estudo de validagédo do QCD (Sousa, Mclintyre, 2003), foi realizado com 432 alunos

do ensino superior publico do concelho de Mirandela.
a) Validade

Para se analisar a validade do constructo foi realizada uma anélise fatorial dos
componentes principais, selecionando-se a rotacdo ortogonal pelo método Varimax para
se aumentar a saturacdo dos itens. Itens com uma carga fatorial inferior a 0,40 ndo
foram contemplados. Da analise obtida foram encontrados 7 fatores que explicam
55,596% da variancia total, sendo o fator 1 o que melhor explica a variancia da escala
(23,195%). Contudo, esta composicdo ndo era suportada por um modelo tedrico
coerente, pelo que se procedeu a uma segunda analise fatorial exploratoria, forcando a
rotacdo a quatro fatores para analisar a sobreposicdo ao modelo sugerido pelas autoras
no estudo da versdo original. A variancia explicada por esta solucdo fatorial foi de
62,062% da variancia total, sendo o fator 1 o que igualmente melhor explica a variancia
total da escala (37,393%). Na analise das dimensGes e carga fatorial dos respetivos
itens, verifica-se, ainda, uma composicdo pouco suportada por um modelo tedrico
coerente. Foram removidas as questdes 2a “A diabetes pode ser causada por comer
muitos doces”, 3¢ “ A diabetes ¢ uma doenca que ¢ de longa duracao” e 5¢ “O doente
diabético ndo pode estar muitas horas sem comer”, por ndo apresentarem qualquer carga
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fatorial; bem como as questdes: 1b “A diabetes definida por a pessoa ter muita sede”,
1c” Diabetes definida por o nosso corpo produzir sempre insulina a mais”, 1d “A
diabetes definida por haver perda rapida de peso”, 2b “A diabetes pode ser causada por
ter pessoa a mais”, 3d “A diabetes ¢ uma doencga que vai durar para o resto da vida”, 4b
“No tratamento da diabetes o diabético s6 deve comer 3 vezes por dia (a0 pequeno —
almogo, almogo e jantar), 5a “O doente diabético ndo pode fazer gindstica”, 6e “Para a
doenca nao piorar os valores de aclicar no sangue devem estar muito baixos”, 6f “Para a
doencga nao piorar € importante avaliar a acetona na urina”, 7a “Devido a diabetes outros
problemas de saude podem acontecer s aos diabéticos que fazem inje¢des de insulina”
e 7¢ “ Devido a diabetes outros problemas de satde s6 podem ser tratados depois do
doente ter notado sintomas ou sinais”, por nao apresentarem qualquer coeréncia teorica.
Apds a sua remocdo e a realizacdo de nova andlise fatorial forcada a trés fatores,
verificou-se que estes explicavam 57,273% da variancia total, sendo que o fator 1
continuava a ser o fator que explicava 37,393% da variancia da escala, sendo a solugéo
fatorial mais consistente do ponto de vista empirico e conceptual (Tabela A do Anexo
V).

No teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) que avalia a medida de adequacdo da amostra
foi obtido um indice de 0,920, indicando que a andlise fatorial pode ser realizada. O
teste de esfericidade de Bartlett revelou que a matriz de correlagdes é adequada a analise

de componentes principais, uma vez que o valor da prova € inferior a 0,05 (p<0,01).

O primeiro fator explica 37,393% da variancia, evidencia uma boa consisténcia interna
(alpha de Cronbach de 0,919), nele saturam treze itens. Atendendo aos itens que inclui
parecem estar relacionados com a dimensdo conhecimento global da diabetes (causas,

controlo, tratamento e complicagdes) da doenca.

O segundo fator explica 13,838% da variancia, evidencia uma consisténcia interna
aceitavel (alpha de Cronbach de 0,766), nele saturam trés itens. Atendendo aos itens que

inclui parecem estar relacionados com a dimenséo duracdo da doenca.

O terceiro e ultimo fator explica 6,043% da variancia, evidencia uma consisténcia

interna pouco aceitavel (alpha de Cronbach de 0,575), nele saturam trés itens.
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Atendendo aos itens que inclui parecem estar relacionados com a dimensdo limitagdes

da doenga.

Analisando as componentes principais do questionario verificou-se, tal como na versao
original, que os conhecimentos estdo muito relacionados entre si, contudo verifica-se
uma individualizacdo em termos da dimensdo duracdo, quanto a restante dimenséao
conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e complicagfes), 0s
participantes da amostra parecem ndo a ter individualizado, reforcando a ideia de
sobreposicdo que existe na diabetes entre as dimensdes uma vez que se encontram
fortemente relacionadas, evidente na populacdo geral, tal como acontece com a

populagdo com diabetes.

Para analisar que tipo de correlacdo existia entre as trés subescalas de conhecimento,
mitos/falsos conceitos e desconhecimento por incerteza, foi calculado o coeficiente de
Pearson. Os resultados indicam existir uma correlagdo negativa estatisticamente
significativa entre as escalas. Moderada negativa (r=-0,362; p<0,001) entre as
subescalas de conhecimento e desconhecimento por incerteza, correlacdo moderada
negativa (r=-0,593; p<0,001) entre a subescala conhecimentos e subescala mitos/falsos
conceitos, correlacdo moderada negativa entre as subescalas mitos/falsos conceitos e
desconhecimento (r=-0,536; p<0,001) (Tabela 4).

Tabela 4 - Correlagdo entre as subescalas Conhecimento, Mitos/Falsos conceitos e
Desconhecimento por incerteza.

Conhecimento Mitos/Falsos Desconhecimento

Conceitos

Conhecimento -0,593" -0,362"

Mi Fal *x *x

itos/Falsos 0,593 -0,536

Conceitos

Desconhecimento -0,362"" -0,536""

**p<0,01

Se correlacionarmos a subescala conhecimento com a subescala de respostas incorretas
(desconhecimento por incerteza e mitos/falsos conceitos), obtém-se um coeficiente de
Pearson que indica a existéncia de uma correlacdo negativa perfeita, estatisticamente

significativa (r=-1, p<0,001) entre as duas subescalas (Tabela 5)
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Tabela 5 - Correlagdo entre as subescalas Conhecimento, Respostas Incorretas
(Desconhecimento por incerteza e Mitos/falsos Conceitos)

Conhecimento Respostas incorretas
Conhecimento -1
Respostas 1
Incorretas
**p<0,01
b) Fidelidade

Para avaliar a consisténcia interna da escala foi calculado o alpha de Cronbach. Partindo
da escala de 19 itens obtida ap0ds a andlise fatorial exploratoria, foi obtido o valor 0,849,
considerando-se um valor de consisténcia interna da escala aceitavel. Contudo, apds se
ter realizado uma andlise de consisténcia interna a cada fator e se ter verificado que com
os itens do terceiro e ultimo fator “limitagcdes da doenga” se obtinha uma consisténcia
pouco aceitavel (alpha de Cronbach de 0,575), os itens deste fator foram eliminados da
escala e recalculado alpha de Cronbach para a escala de 16 itens, tendo-se obtido o valor
de 0,877, aumentando o valor de consisténcia aceitavel da escala (Tabela B do Anexo
V).

Para se verificar a fidelidade da escala foi também calculado o alpha de Cronbach para
as subescalas de desconhecimento por mitos ou falsos conceitos, tendo sido obtido um
valor de consisténcia interna de 0,826 indicando uma boa consisténcia para a subescala
dos mitos ou falsos conceitos; e subescala de desconhecimento por incerteza, tendo sido
obtido um alpha de Cronbach de 0,786 indicando uma consisténcia interna entre os itens
da subescala aceitavel. Os resultados obtidos podem ser consultados nas tabelas C e D
do Anexo V.

Previamente procedemos a analise estatistica exploratdria de fidelidade e validade do
questionario dos conhecimentos da diabetes, tendo-se verificado que é aceitavel a sua

aplicacdo para a populacdo em geral.

Para verificar a qualidade de ajustamento do modelo foi realizada uma analise fatorial
confirmatoria do modelo bifatorial obtido e uma analise de modelo das equacdes
estruturais. Os resultados indicam uma boa qualidade de ajustamento do modelo:
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- Indice de ajustamento do X? sobre graus de liberdade CMIN/DF de 3,374, sendo que

indica um bom ajustamento do modelo;

- Indice de qualidade de ajuste GFI de 0,908, parece indicar uma elevada adequagdo do

modelo;

- O indice de ajuste normalizado (NFI) é de 0,911 o que parece indicar um bom

ajustamento;
- O indice de Tucker Lewis TLI é de 0.924 indicia um bom ajustamento;

- O indice de ajustamento de parcimonia PCFI é de 0,803, indicia um ajustamento

razoavel;

- A raiz da media dos quadrados dos erros de aproximacdo RMSEA € de 0,074, parece

indicar um bom ajuste.

Feita a correlacdo dos erros de medida entre os itens Incl_Q1aRC e Incl_Q6dRC, itens
Incl_Q4dRC e Incl_Q6bRC, itens Incl_Q6aRC e Incl_Q6cRC, Itens Incl_Q7bRC e
Incl_Q7cRC e itens Incl_Q7cRC e Incl_Q7dRC; foi possivel obter um melhor
ajustamento que suporta a validade fatorial deste instrumento (CMIN/DF=1,645;
CF1=0,983; NFI=0,959; TLI=0,979; PCFI=0,803; RMSEA=0,039), verificando-se em
todos os indices uma melhoria no ajustamento do modelo. A Figura 1 apresenta 0s
valores dos pesos fatoriais estandardizados e a fiabilidade individual de cada um dos

itens no modelo final.
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Figura 1 - Modelo bifatorial gerado pela analise fatorial confirmatoria do QCD — 16
itens; pesos fatoriais estandardizados de cada item.

Incl_Q1aRC

20

CONHECIMENTO
GLOBAL

Conhecimento Global da diabetes e Duragéo da diabetes: (varidveis latentes exdgenas)

el ael6: Variaveis latentes enddgenas

Incl_Q1aRC a InclQ7dRC: varidveis manifestas ou observadas, ou seja, itens incluidos no questionario
final apos analise fatorial exploratéria.

Relagdo causal

Correlagdo entre variaveis sem relacdo de causalidade

Na figura 1 pode observar-se que existem valores de covariancia acima de 0,40 e

significativos (p<0,001) entre as variaveis manifestas e as duas dimensdes (fatores),
embora com valor inferior a 0,40 (0,13) e pouco significativo entre as duas dimensdes

(p=0,018). Os resultados dos pesos de regressdo foram significativos entre as duas

dimensGes e as variaveis manifestas (p<0,001).
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Realizaram-se ainda como estudo da validade do constructo, correlagdes de Spearman
entre as duas dimensdes (fatores) do QCD: conhecimento global da diabetes (causas,
controlo, tratamento e complicacdes) e a duracdo. Verificou-se que ambas as dimensdes
apresentam uma correlacdo positiva baixa e significativa entre si (rs=0,192; p<0,01)
(Tabela 6).

Tabela 6 - Correlagéo entre as dimensdes conhecimento global da diabetes e duracdo da
diabetes.

Conhecimento Global Duracdo da diabetes
da diabetes
Conhecimento Global da 0,192**
diabetes~
Duracdo da diabetes 0,192*
**p<0,01

3.2. 2° Objetivo: identificar o nivel de literacia (conhecimentos) que os alunos do ensino

superior publico de Mirandela possuem acerca da diabetes.

3.2.1.Analise da amostra de alunos do ensino superior publico de Mirandela de

acordo com a variavel conhecimentos sobre diabetes

Na sua globalidade, os alunos da amostra obtiveram uma média de respostas corretas de
3,46 em 16 questbes, uma mediana e moda de 3 respostas corretas, o desvio padréo de
2,944 e o coeficiente de variacdo calculado de 85,08%, indicando uma elevada
dispersdo de valores em torno da média global de respostas corretas.

Sendo a média de respostas incorretas por desconhecimento por mitos ou falsos
conceitos ou por desconhecimento por incerteza de 12,54 em 16 questfes, com mediana
e moda de 13 questdes incorretas, o desvio padrdo de 2,944 e o coeficiente de variagédo
calculado de 23,48%, indica uma moderada dispersdo de valores em torno da média

global de respostas incorretas.

Entre os valores de respostas incorretas, verificou-se que a média de respostas deste tipo
por mitos ou falsos conceitos € de 9,84 em 16 questdes, com uma mediana e moda de 11

respostas incorretas, o desvio padrdo de 3,251 e coeficiente de variacdo calculado de
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33,04% indicando uma elevada dispersdo de valores em torno da média global de

respostas incorretas por mitos ou falsos conceitos.

Entre os valores de respostas incorretas, a média de respostas deste teor por
desconhecimento por incerteza é de 2,70, mediana de 2 respostas incorretas, sem moda,
0 desvio padrédo de 2,806 e o coeficiente de variacdo calculado de 103,9%, indicando
uma elevada dispersédo de valores em torno da média global de respostas incorretas por

incerteza.

O Gréfico 2 representa a distribuicdo da amostra de acordo com a pontuacdo total no
conhecimento da diabetes. Verifica-se que esta, ndo apresenta uma distribuicdo normal,
facto comprovado pela aplicacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov (p<0,01) e pela
assimetria negativa verificada no grafico; tal se replica na distribuicdo de respostas da
subescala de mitos/falsos conceitos (p<0,01), com assimetria positiva e subescala de
desconhecimento (incerteza) (p<0,01), com assimetria negativa (Grafico 3 e 4).
Analisando possiveis outliers, verificou-se que mesmo com a sua remocao os resultados
ndo divergiam muito dos anteriores, pelo que se optou por manter a totalidade dos

questionarios na nossa amostra.

Grafico 2 - Distribuigdo da amostra segundo o conhecimento em diabetes

Histograma
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Graéfico 3 - Distribuicdo da amostra segundo os mitos e falsos conceitos em diabetes

Histograma
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Graéfico 4 - Distribuicdo da amostra segundo as respostas de desconhecimento por
incerteza em diabetes
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Com este estudo pretendeu-se identificar o nivel de literacia (conhecimentos) que 0s
alunos do ensino superior possuiam sobre a diabetes, bem como, mitos ou falsos
conceitos que possam possuir sobre esta patologia e desconhecimento por incerteza nas
diferentes dimensdes que constituem o questiondrio de recolha de dados. Para
identificar o valor relativo das varias dimens@es, calculou-se a média ponderada por
cada numero de itens (resultado da média a dividir pelo nimero de itens) (Tabelas 7, 8,
9e10).
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Tabela 7 - Distribuicdo da média (M) e o desvio padrdao (DP) dos conhecimentos da
diabetes nas diferentes dimensdes do QCD (N=432)

Dimensdes N° Itens M DP Média
Ponderada
Conhecimento global da 13 1,13 2,605 0,087

diabetes (causas,
controlo, tratamento e
complicacdes)

Duracéao 3 2,33 1,023 0,777

Tabela 8 - Distribui¢cdo da média (M) e o desvio padrdo (DP) do desconhecimento (Mitos/falsos
conceitos e incertezas) da diabetes nas diferentes dimensdes do QCD (N=432)

Dimensdes N° Itens M DP Média
Ponderada
Conhecimento global da 13 11,87 2,605 0,913

diabetes (causas,
controlo, tratamento e
complicacdes)

Duracéao 3 0,67 1,023 0,223

Em geral as médias ponderadas indicam que os alunos da amostra apresentam na
globalidade, conhecimentos reduzidos acerca da diabetes, demonstrando apenas
razoaveis conhecimentos na dimensdo duracdo (M=0,777) e desconhecimento na
mesma dimensdo de M=0,223 e muito reduzidos na dimensdo conhecimento global da
diabetes (causas, controlo, tratamento e complicacdes) (M=0,087), sendo elevado o
desconhecimento nessa dimensdo (M=0,913) (Tabela 7 e 8).

Numa analise mais detalhada dos resultados das subescalas do desconhecimento,
verifica-se que na dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo,
tratamento e complicagdes), esse desconhecimento se associa a existéncia prioritéria de
mitos e falsos conceitos (M=0,748), mais do que incertezas (M= 0,165) e que na
dimensdo duragéo, o desconhecimento na diabetes se deve primordialmente a incertezas
(M=0,187), mais do que mitos e falsos conceitos (M=0,04) (Tabelas 9 e 10).
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Tabela 9 - Distribuicdo da média (M) e o desvio padrdo (DP) do desconhecimento da
diabetes por mitos e falsos conceitos nas diferentes dimensdes do QCD (N=432)

Dimensdes N° Itens M DP Média
Ponderada
Conhecimento global da 13 9,72 3,208 0,748

diabetes (causas,
controlo, tratamento e
complicacdes)

Duracéao 3 0,12 0,364 0,04

Tabela 10 - Distribuicdo da média (M) e o desvio padrdo (DP) do desconhecimento da
diabetes por incerteza nas diferentes dimensdes do QCD (N=432)

Dimensdes N° Itens M DP Média
Ponderada
Conhecimento global da 13 2,15 2,261 0,165

diabetes (causas,
controlo, tratamento e
complicacdes)

Duracéao 3 0,56 0,983 0,187

De uma forma percentual, verifica-se que os alunos participantes responderam, em
média, corretamente a 21,61% das 16 questdes colocadas (DP=18,399) e incorretamente
a 78,39% das questbes (DP=18,399). Das respostas incorretas 61,49% devem-se a
desconhecimento por mitos ou falsos conceitos (DP=20,317) e 16,9% a

desconhecimento por incerteza (DP=17,539).

3.3. 3° Objetivo: relacionar os niveis de conhecimento sobre diabetes com as variaveis

sociodemogréficas e clinicas.
a) Literacia em diabetes de acordo com a idade.

Para analisar os resultados de literacia em diabetes utilizou-se a variavel recodificada da
idade em duas classes (menor ou igual a 21 anos e maiores de 21 anos), verifica-se que
64,1% da amostra tem idade inferior ou igual a 21 anos, de entre os quais 55,2% séo do
género feminino e 44,8% do género masculino. Dos 35,9% alunos com idade superior a

21 anos, 37,4% sao do género feminino e 62,6% do género masculino.
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Os alunos da amostra com idade igual ou inferior a 21 anos apresentavam, em média,
3,75 respostas corretas no conhecimento em diabetes (DP=3,256), 9,63 incorretas por
mitos ou falsos conceitos (DP=3,423) e 2,62 incorretas por desconhecimento por
incerteza (DP=2,575). Os alunos com idade superior a 21 anos tiveram, em meédia, 2,94
respostas de conhecimento da diabetes (DP=2,197), 10,21 incorretas por mitos ou falsos
conceitos (DP=2,891) e 2,86 incorretas por desconhecimento por incerteza (DP=3,182).

Atraveés da realizacdo do teste de comparacdo de igualdade de médias t de Student, e
detetando-se a ndo homogeneidade de variancia com o teste de Levene (L=8,991;
p=0,003), verifica-se que existem diferencas significativas entre os alunos de idade
igual ou inferior a 21 anos e os alunos com mais de 21 anos, quanto ao nivel de
conhecimentos da diabetes (t=3,095; p<0,01). Quanto ao nivel dos desconhecimentos
da diabetes por mitos e falsos conceitos, verificou-se a homogeneidade de variancia
(L=2,564; p=0,110) e a inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas entre
os alunos de idade igual ou inferior a 21 anos e os alunos com mais de 21 anos (t=-
1,767; p=0,078). Quanto ao nivel de desconhecimento dos alunos por incerteza,
detetou-se a ndo homogeneidade de variancia (L=6,313; p=0,012), ndo se tendo
evidenciado diferencas estatisticamente significativas entre os alunos com idade inferior
ou igual a 21 ou superior a 21 (t=-0,806; p=0,421) (Tabela 11).

Tabela 11 - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, desconhecimento por
mitos/falsos conceitos e incerteza de acordo com a idade.

Erro
Idade N Média DP paigao t P

média

Somatdério de 3,095 <0,001

respostas < 21 anos 277 3,75 3,256 0,165

corretas > 21 anos 155 2,94 2,197 0,190

;conheCLmento Total 432 3,46 2,944 0,142

Somatdério de 1,767 0,078

respostas < 21 anos 277 9,63 3,423 0,206

incorretas > 21 anos 155 10,21 2,891 0,232

(mltog/falsos Total 432 9,84 3,251 0,156

conceitos)

Somatdério de -0,806 0,421

respostas < 21 anos 277 2,62 2,575 0,155

incorretas > 21 anos 155 2,86 3,182 0,256

(desconhecime Total

nto/ 432 2,70 2,806 0,135

incertezas)
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Em termos percentuais, da totalidade de respostas dadas no questionario, em média,
8,71% (DP=20,041) encontravam-se corretas, 74,77% (DP= 24,676) incorretas por
desconhecimento por mitos ou falsos conceitos e 16,52% (DP=17,389) incorretas por
desconhecimento por incerteza. Os alunos com idade inferior ou igual 21 anos
responderam corretamente a 10,27% (DP=22,814) questBes, incorretamente por
mitos/falsos conceitos a 73,31% (DP=25,950) e incorretamente por incerteza a 16,41%
(DP=16,384) questdes. Os alunos com mais de 21 anos, responderam corretamente a
5,91% (DP=13,376) questbes, incorretamente por mitos/falsos conceitos a 77,37%

(DP=22,059) questdes e incorretamente por incerteza a 16,72% (DP=17,389) questdes.

a.l) Literacia em diabetes quanto ao conhecimento global da diabetes (causas, controlo,

tratamento e complicacdes) de acordo com a idade.

Analisando o nivel de literacia de acordo com a idade, na dimensdo conhecimento
global da diabetes (causas, controlo, tratamento e complicac@es), os dados indicam, que
em média, 8,71% (DP=20,041) das respostas dadas pela amostra do estudo nesta
dimensdo se encontram corretas (10,27% entre os alunos com idade inferior ou igual a
21 anos e 5,91% entre os alunos com idade superior a 21 anos), 91,29% demonstram
desconhecimento das quais 74,77% (DP=24,616) sdo incorretas por mitos e falsos
conceitos (73,31% entre os alunos com idade inferior ou igual a 21 anos e 77,37% entre
os alunos com idade superior a 21 anos) e 16,52% (DP=17,389) estdo incorretas por
incerteza (16,41% entre os alunos com idade inferior ou igual a 21 anos e 16,72% entre

o0s alunos com idade superior a 21 anos) (Tabela E do Anexo V1).

Atraveés da realizacdo do teste de comparacdo de igualdade de médias t de Student, e
detetando-se a uma homogeneidade nas respostas incorretas na dimensao conhecimento
global da diabetes (causas, controlo, tratamento e complicacdes) por mitos e falsos
conceitos (L=2,562; p=0,110), uma heterogeneidade nas respostas incorretas por
desconhecimento (incerteza) (L=5,100; p=0,024) e nas respostas corretas por
conhecimento (L=13,840; p<0,01), verifica-se que existem diferencas estatisticamente

significativas entre os alunos com idade igual ou inferior a 21 anos e os alunos com
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idade superior a 21 anos quanto ao nivel de conhecimentos globais da diabetes (t=2,509;
p=0,012), resultado que ndo se verificou quanto as respostas incorretas por mitos/falsos
conceitos (t=-1,642; p= 0,101) e por desconhecimento (incerteza) (t=-0,179; p= 0,858),
ndo se tendo verificado diferencas estatisticamente significativas nesta dimenséo entre

os alunos com idade igual u inferior a 21 anos e os alunos com idade superior a 21 anos.

a.2) Literacia em diabetes quanto duracao da doenca de acordo com a idade.

Analisando o nivel de literacia de acordo com a idade (igual ou inferior a 21 anos e
maior de 21 anos), na dimensdo duracdo da diabetes, os dados indicam, que em média,
77,55% (DP=34,097) das respostas dadas pela amostra do estudo na dimensdo duracao
se encontram corretas (80,51% entre os alunos com idade inferior ou igual a 21 anos e
72,26% entre os alunos com idade superior a 21 anos), 22,46% demonstram
desconhecimento das quais 3,94% (DP=12,120) sao incorretas por mitos e falsos
conceitos (3,37% entre os alunos com idade inferior ou igual a 21 anos e 4,95% entre 0s
alunos com idade superior a 21 anos) e 18,52% (DP=32,774) estdo incorretas por
incerteza (16,13% entre os alunos com idade inferior ou igual a 21 anos e 22,80% entre

os alunos com idade superior a 21 anos) (Tabela F do Anexo VI).

Através da realizacdo de um teste de comparacdo de igualdade de médias de respostas
corretas na dimensdo duracdo (t de Student), e detetando-se atravées do teste de Levene
uma heterogeneidade nas respostas incorretas na dimensdo duracdo por mitos/falsos
conceitos (L=7,511; p<0,01) e incerteza (L=12,040; p<0,01), bem como uma
heterogeneidade de variancia nas respostas nas respostas corretas por conhecimento
(L=12,633; p<0,01); verifica-se que existem diferengas estatisticamente significativas
entre os alunos com idade igual ou inferior a 21 anos e os alunos com idade superior a
21 anos quanto ao nivel de conhecimentos acerca da duracdo da diabetes (t=2,300;
p=0,022), resultado que ndo se verificou nas respostas incorretas por mitos/falsos
conceitos (t=-1,164; p=0,246) e nas incorretas de desconhecimento por incerteza (t=-
1,931; p=0,055).
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b) Literacia em diabetes de acordo com o género.

Segundo os resultados analisados, em média, os alunos do género feminino respondem
corretamente a 3,60 respostas e incorretamente a 12,40 respostas, com DP=3,304; os
alunos do género masculino respondem corretamente, em média, a 3,33 respostas e

incorretamente a 12,67 respostas, com DP=3,304.

Das respostas incorretas, em média, dadas pelos alunos do género feminino, 9,92 (DP=
3,405) séo por mitos ou falsos conceitos e 2,48 (DP=2,425) por incerteza. Os alunos do
género masculino respondem, em média, incorretamente a 9,76 respostas (DP=3,102)

por mitos ou falsos conceitos e a 2,92 (DP=3,118) por incerteza (Tabela 12).

Tabela 12 - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, de desconhecimento por
mitos/falsos conceitos e desconhecimento por incerteza de acordo com o género.

Erro
Tdade N  Média DP pai;ao t P

média

Somatdério de 0,958 0,339

respostas Feminino 211 3,60 3,304 0,227

corretas Masculino 221 3,33 2,554 0,172

(conhecimento) Total 432 3,46 2,944 0,142

Somatdério de 0,538 0,591

respostas Feminino 211 9,92 3,405 0,234

incorretas Masculino 221 9,76 3,102 0,209

(mitos/falsos Total 432 9,84 3,251 0,156

conceitos)

Somatdério de -1,641 0,105

respostas Feminino 211 2,48 2,425 0,167

incorretas Masculino 221 2,92 3,118 0,210

(incertezas) Total 432 2,70 2,806 0,135

Numa leitura percentual, os alunos do género feminino apresentam nas respostas aos 16
itens do QCD, em média, 22,48% de respostas corretas (DP=20,651), 62,03
(DP=21,281) incorretas por desconhecimento associado a mitos e falsos conceitos e
15,49% (DP=15,155) incorretas por desconhecimento associado a incerteza; no caso
dos alunos do género masculino apresentam, em média, 20,79% de respostas corretas
(DP=15,960), 60,97 (DP=19,387) incorretas por desconhecimento associado a mitos e
falsos conceitos e 18,24% (DP=19,486) incorretas por desconhecimento associado a

incerteza.
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Relativamente ao nivel de literacia em diabetes da amostra do género feminino e do
género masculino, os dados indicam, através da realizacdo de um teste de comparacéo
de igualdade de médias (t de Student), verificando-se homogeneidade de variancia nas
subescalas de conhecimentos e mitos/falsos conceitos (L=3,777; p=0,053 e L=0,024;
p=0,877) e a heterogeneidade nos resultados da subescala de desconhecimento
(incerteza) (L=8,041; p=0,005); que n&o existem diferencas estatisticamente
significativas entre o género feminino e masculino quanto ao nivel de conhecimentos da
diabetes (t=0,958; p=0,339), quanto ao nivel de mitos/falsos conceitos (t=0,538;
p=0,591) e ao nivel de desconhecimento da diabetes (t=-1,641; p=0,102) (Tabela 12).

b.1) Literacia em diabetes quanto ao conhecimento global diabetes (causas, controlo,
tratamento e complicagdes) de acordo com o género.

Analisando o nivel de literacia de acordo com o género, na dimensdo conhecimento
global diabetes (causas, controlo, tratamento e complicagdes), os dados indicam que, em
média, 8,71% (DP=20,041) das respostas dadas pela amostra do estudo nesta dimenséo
se encontram corretas (9,77% entre o género feminino e 7,69% entre o género
masculino), 91,29% demonstram desconhecimento das quais 74,77% (DP=24,626) sdo
incorretas por mitos e falsos conceitos (75,28% entre o género feminino e 74,28% entre
0 género masculino) e 16,52% (DP=17,389) estdo incorretas por incerteza (14,95%

entre o género feminino e 18,03% entre género masculino) (Tabela G do Anexo VI).

Realizando o teste de comparacdo de igualdade de médias de respostas corretas na
dimensdo conhecimento global diabetes (causas, controlo, tratamento e complicagdes) (t
de Student) e confirmando a heterogeneidade de variancias de respostas na subescala de
conhecimento (L=5,350; p=0,021), verifica-se que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre o género feminino e masculino quanto ao nivel de
conhecimentos acerca nesta dimensdo (t=1,070; p=0,285). Na subescala de
desconhecimento por incerteza, confirmando-se a heterogeneidade de variancias
(L=9,135; p=0,003), o teste t de Student verificou a inexisténcia de diferencas
estatisticamente significativas entre os géneros (t=-1,855; p= 0,064). O mesmo resultado
foi obtido, confirmando-se a homogeneidade na subescala de desconhecimento por

mitos ou falsos conceitos (L=0,020; p=0,885), com este teste na subescala de
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desconhecimento por mitos/falsos conceitos (t=0,423; p= 0,673) na dimenséo
conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e complicagdes).

b.2) Literacia em diabetes quanto duragdo da doenca de acordo com o género.

Os dados indicam que o nivel de literacia de acordo com o género, na dimensao duragdo
da diabetes, € em média de, 77,55% (DP=34,097) das respostas dadas pela amostra do
estudo na dimensédo duracdo encontram-se corretas (77,57% entre o género feminino e
77,53% entre o género masculino), 22,46% demonstram desconhecimento das quais
3,94% (DP=12,120) sédo incorretas por mitos e falsos conceitos (4,58% entre o género
feminino e 3,32% entre o género masculino) e 18,52% (DP=32,774) estdo incorretas por
incerteza (17,85% entre o género feminino e 19,16% entre o género masculino) (Tabela
H do Anexo VI).

Realizando-se o teste de comparacdo de igualdade de médias de respostas corretas na
dimensdo duracdo (t de Student) e confirmando a homogeneidade de variancia com o
teste de Levene (L=0,013; p=0,908), verifica-se que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre o género feminino e masculino quanto ao nivel de
conhecimentos acerca da duracdo da diabetes (t=0,012; p=0,990), resultado que se
verificou igualmente quanto as respostas incorretas na dimensdo duragdo por
mitos/falsos conceitos (t=1,082; p=0,280), confirmando-se uma heterogeneidade de
variancia (L=4,138; p=0,043); bem como nas respostas incorretas por desconhecimento
(incerteza) (t=-0,413; p= 0,680), confirmando-se a homogeneidade de variancia nesta
subescala (L=0,059; p=0,809).

c) Literacia em diabetes de acordo com o local de residéncia dos alunos.

A anélise ao numero de respostas corretas obtidas pelos alunos de acordo com o local de
residéncia verifica-se que os alunos deslocados fora do distrito (229 alunos)
responderam corretamente, em média a 3,48 questdes em 16 (53,9% dos alunos da
amostra), DP=2,919, com mediana e moda de 3, com coeficiente de variagéo calculado
de 83,88%, indicando uma elevada dispersdo de valores em torno da média global de
respostas corretas; sendo que os alunos que residem dentro do distrito (45 alunos) e no

concelho de Mirandela (151 alunos); 10,6% e 35,5% respetivamente; obtiveram em
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média 3,69 (DP=3,410) e 3,35 respostas corretas em 16 possiveis (DP=2,915), com uma
mediana e moda de 3 (Tabela 12) e coeficiente de variacdo calculado de 92,41% e
87,01%; indicando, uma elevada dispersdo de valores em torno da média global de

respostas corretas (Tabela 13).

Tabela 13 - Distribuigdo dos resultados de conhecimento de acordo com o local de
residéncia.

N Média DP Err? Mediana Moda Variéncia %
Padréao

Deslocado fora do 229 3,48 2,919 0,193 3 3 8,523 53, 9%
distrito
Deslocado dentro 45 3,69 3,410 0,508 3 3 11,628 10, 6%
do distrito
Concelho de 151 3,35 2,915 0,237 3 3 8,496 35,5%
Mirandela
SubTotal 425 3,46 2,967 0,144 100%
Nao responderam 7
Total 432

Com a leitura dos dados da tabela 14, pode verificar-se que os alunos que se encontram
deslocados fora do distrito apresentam, em média, 9,84 respostas incorretas por mitos e
falsos conceitos, DP=3,717, mediana de 11 e moda de 12, com coeficiente de variacdo
calculado de 37,77% indicando uma moderada dispersdo de valores em torno da média
global de respostas incorretas por mitos e falsos conceitos. Os alunos deslocados dentro
do distrito de Braganca apresentaram em média, 9,31 respostas incorretas por mitos e
falsos conceitos, DP=3,801, mediana de 11 e moda de 13, com coeficiente de variacdo
calculado de 40,93% indicando uma moderada dispersdo de valores em torno da média
global de respostas incorretas por mitos e falsos conceitos. Quanto aos alunos residentes
no concelho de Mirandela, os resultados indicam que estes apresentam, em média, 9,97
respostas incorretas por mitos e falsos conceitos, DP=3,256, mediana de 11 e moda de
13, com coeficiente de variagdo calculado de 32,66% indicando uma moderada
dispersdo de valores em torno da média global de respostas incorretas por mitos e falsos

conceitos.
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Tabela 14 - Distribuicdo dos resultados de desconhecimento por mitos e falsos
conceitos de acordo com o local de residéncia.

Erro

N Média DP ~ Mediana Moda Varidncia %
Padraéao

Deslocado fora do 229 9,84 3,171 0,210 11 12 10,054 53, 9%
distrito
Deslocado dentro 45 9,31 3,801 0,567 11 13 14,446 10, 6%
do distrito
Concelho de 151 9,97 3,256 0,265 11 13 10,599 35,5%
Mirandela
SubTotal 425 9,83 3,270 0,159 100%
N&o responderam 7
Total 432

Quanto as respostas incorretas por incerteza, os alunos deslocados fora do distrito
apresentam, em média, 2,67 respostas incorretas, DP=2,643, mediana de 2 e moda de 1,
com coeficiente de variacdo calculado de 98,99% indicando uma elevada disperséo de
valores em torno da média global de respostas incorretas por desconhecimento por
incerteza. Os alunos deslocados dentro do distrito de Braganca apresentaram, em média,
3,00 respostas incorretas por desconhecimento por incerteza, DP=3,133, mediana de 2,
com coeficiente de variacdo calculado de 104,43% indicando uma elevadissima
dispersdo de valores em torno da média global de respostas incorretas por
desconhecimento por incerteza. Quanto aos alunos residentes no concelho de Mirandela,
os resultados indicam que estes apresentam, em média, 2,68 respostas incorretas por
desconhecimento por incerteza, DP=3,001, mediana de 2, com coeficiente de variacdo
calculado de 111,98% indicando uma elevadissima dispersdo de valores em torno da

média global de respostas incorretas por desconhecimento por incerteza (Tabela 15).
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Tabela 15 - Distribuicdo dos resultados de desconhecimento por incerteza de acordo
com o local de residéncia.

Erro

N Média DP ~ Mediana Moda Varidncia %
Padraéao

Deslocado fora do 229 2,67 2,643 0,175 2 1 6,984 53, 9%
distrito
Deslocado dentro 45 3,00 3,133 0,467 2 0 9,818 10, 6%
do distrito
Concelho de 151 2,68 3,001 0,244 2 0 9,007 35,5%
Mirandela
SubTotal 425 2,71 2,823 0,137 100%
N&o responderam 7
Total 432

Realizando a analise da variancia com o One-Way ANOVA (Tabela 16), os resultados
confirmam a inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas entre as médias,
nos diferentes grupos de acordo com local de residéncia, quer ao nivel do conhecimento
(F=0,243; p=0,785), quer do desconhecimento por mitos ou falsos conceitos ou
incerteza (F=0,713; p=0,491 e F=0,268; p=0,765).
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Tabela 16 - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, desconhecimento por
mitos/falsos conceitos e desconhecimento por incerteza de acordo com o local de
residéncia e respetiva ANOVA.

Erro One-
Residéncia N Média DP padréo Way p
da média ANOVA

Somatdério de 0,243 0,785
respostas Deslocado
corretas fora do 229 3,48 2,919 0,193
(conhecimento) distrito

Deslocado

dentro do 45 3,69 3,410 0,508

distrito

Concelho de

Mirandela 151 3,35 2,915 0,237

Total 425 3,46 2,967 0,144
Somatdério de 0,713 0,491
respostas Deslocado
incorretas fora do 229 9,84 3,171 0,210
(mitos/falsos distrito
conceitos) Deslocado

dentro do 45 9,31 3,801 0,567

distrito

Concelho de

Mirandela 151 9,97 3,256 0,265

Total 425 9,83 3,270 0,159
Somatdério de 0,268 0,765
respostas Deslocado
incorretas fora do 229 2,67 2,643 0,175
(desconhecimento distrito
/ incertezas) Deslocado

dentro do 45 3,00 3,133 0,467

distrito

Concelho de

Mirandela 151 2,68 3,001 0,244

Total 425 2,71 2,823 0,137
Nao responderam 7
Total 432

c.1) Literacia em diabetes quanto ao conhecimento global da diabetes (causas, controlo,

tratamento e complicagdes) de acordo com o local de residéncia.

Analisando o nivel de literacia na dimensdo conhecimento global da diabetes (causas,

controlo, tratamento e complicacbes) de acordo com o local de residéncia, os dados

indicam que, em média, 8,72% (DP=20,184) das respostas dadas pela amostra do

estudo, na dimensao, se encontram corretas (8,30% entre os alunos que residem fora do

distrito de Braganca, 10,43% entre os deslocados dentro do distrito e 8,86% entre 0s

alunos que residem no concelho de Mirandela), 91,28% demonstram desconhecimento
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das quais 74,77% (DP=24,830) por mitos e falsos conceitos (74,94% entre os alunos
que residem fora do distrito de Braganca, 71,11% entre os deslocados dentro do distrito
e 75,6% entre os alunos que residem no concelho de Mirandela) e 16,51% (DP=17,486)
incorretas por incerteza (16,76% entre os alunos que residem fora do distrito de
Bragancga, 18,46% entre os deslocados dentro do distrito e 15,54% entre os alunos que
residem no concelho de Mirandela) (Tabela | do Anexo VI).

Realizando o teste One-Way ANOVA (Tabela J do anexo VI) para a literacia de acordo
com o local de residéncia fora, dentro do distrito de Braganca ou no concelho de
Mirandela, os resultados confirmam que ndo se verifica existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre as médias, nos diferentes grupos, na dimensao
conhecimento global da diabetes, quer no conhecimento (F=0,241; p=0,807), quer no
desconhecimento por mitos ou falsos conceitos ou incerteza (F=0,577; p=0,562 e
F=1,285; p=0,278).

c.2) Literacia em diabetes quanto duracdo da doenca de acordo com o local de

residéncia.

Analisando o nivel de literacia na dimensdo duracdo da diabetes de acordo com o local
de residéncia, os dados indicam que, em média, 77,49% (DP=34,079) das respostas
dadas pela amostra do estudo na dimensdo duracdo se encontram corretas (80,20%
entre os alunos que residem fora do distrito de Braganca, 77,78% entre os deslocados
dentro do distrito e 73,29% entre os alunos que residem no concelho de Mirandela),
22,51% demonstram desconhecimento das quais 3,76% (DP=11,283) por mitos e falsos
conceitos (3,35% entre os alunos que residem fora do distrito de Bragancga, 2,22% entre
o0s deslocados dentro do distrito e 4,86% entre os alunos que residem no concelho de
Mirandela) e 18,75% (DP=32,932) incorretas por incerteza (16,45% entre os alunos
que residem fora do distrito de Braganca, 20% entre os deslocados dentro do distrito e
21,85% entre os alunos que residem no concelho de Mirandela) (Tabela K do Anexo
VI).

Realizando o One-Way ANOVA (Tabela L do Anexo VI) para a literacia de acordo
com o local de residéncia deslocado fora do distrito de Bragancga, dentro do distrito de

Braganca e no concelho de Mirandela, na dimenséo duracdo da diabetes, os resultados
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confirmam inexisténcia de diferengas estatisticamente significativas entre as medias,
nos diferentes grupos, quer no conhecimento (F=1,883; p=0,153), quer no
desconhecimento por mitos ou falsos conceitos ou incerteza (F=1,285; p=0,278 e
F=1,262; p=0,284).

d) Literacia em diabetes de acordo com o ano de frequéncia do curso.

Desenvolvida uma analise estatistica com os dados obtidos para determinar o nivel de
literacia em diabetes de acordo com ano de frequéncia do curso (independentemente do
curso frequentado), verificou-se que alunos que frequentam o 1° ano (193 alunos)
responderam corretamente, em média a 3,73 de questdes em 16 (44,7% dos alunos da
amostra), DP=3,236, coeficiente de variacdo calculado de 86,76% indicando uma
elevada dispersdo de valores em torno da média global de respostas corretas. Os alunos
do 2° ano (136 alunos) responderam, em média, a 3,32 respostas corretas em 16 (31,5%
dos alunos da amostra), DP=3,124, coeficiente de variagdo calculado 94,1% indicando
uma elevada dispersdo de valores em torno da media global de respostas corretas, os de
3° ano (76 alunos) responderam, em média, a 3,12 respostas corretas (17,6% dos alunos
da amostra), DP=2,065, coeficiente de variagdo calculado de 66,19% indicando uma
elevada dispersdo de valores em torno da média global de respostas corretas; os alunos
de mestrado (27 alunos) responderam, em media a 3,15 respostas corretas em 16
possiveis (6,3% dos alunos da amostra), DP=1,512, coeficiente de variacdo calculado de
48,1% indicando uma moderada dispersdo de valores em torno da media global de
respostas corretas, com uma mediana e moda de 3 (Tabela 17).

Tabela 17 - Distribuicdo dos resultados de conhecimento de acordo com ano de
frequéncia do curso.

Erro

N Média DP - Mediana Moda Variéncia %
Padréo
1° Ano 193 3,73 3,236 0,233 3 3 10,469 44,7
2° Ano 136 3,32 3,124 0,268 3 3 9,761 31,5
3° Ano 76 3,12 2,065 0,237 3 3 4,266 17,6
Mestrado 27 3,15 1,512 0,291 3 3 2,285 6,3
Total 432 3,46 2,944 0,142 100

Como se pode analisar na Tabela 18, os alunos que se encontram a frequentar o 1° ano
(independentemente do curso) apresentam, em média, 9,65 respostas incorretas por
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mitos e falsos conceitos, DP=3,546, mediana de 2, com coeficiente de variacdo
calculado de 36,75% indicando uma moderada dispersdo de valores em torno da média
global de respostas incorretas por mitos e falsos conceitos. Os alunos que frequentam o
2° ano apresentam em média 9,79 respostas incorretas por mitos e falsos conceitos,
DP=3,250, mediana de 2, com coeficiente de variacdo calculado de 33,2% indicando
uma moderada dispersdo de valores em torno da média global de respostas incorretas.
Quanto aos alunos que frequentam o 3° ano, os resultados indicam que estes
apresentam, em média, 10,16 respostas incorretas por mitos e falsos conceitos,
DP=2,582, mediana de 2, com coeficiente de variacdo calculado de 25,41% indicando
uma moderada dispersdo de valores em torno da média global de respostas. Os alunos
que frequentam mestrado apresentam, em média, 10,52 respostas incorretas por mitos
ou falsos conceitos, DP=2,680, mediana de 1, com coeficiente de variacdo calculado de
25,48% indicando uma moderada dispersdo de valores em torno da média global de

respostas incorretas por mitos e falsos conceitos.

Tabela 18 - Distribuicdo dos resultados de desconhecimento por mitos/falsos conceitos
acordo com ano de frequéncia do curso.

N Média DP Err? Mediana Moda Variéncia 2
Padréo
1° Ano 193 9,65 3,546 0,255 2 0 12,576 44,7
2° Ano 136 9,79 3,250 0,279 2 0 10,565 31,5
3° Ano 76 10,16 2,582 0,296 2 0 6,668 17,6
Mestrado 27 10,52 2,680 0,516 1 0 7,182 6,3
Total 432 9,84 3,251 0,156 100

Relativamente as respostas incorretas por desconhecimento por incerteza, os alunos que
frequentam o 1° ano apresentam, em média, 2,62 respostas incorretas por
desconhecimento por incerteza, DP=2,605, mediana de 2, com coeficiente de variagédo
calculado de 99,43% indicando uma elevada dispersdo de valores em torno da média
global de respostas incorretas por desconhecimento por incerteza. Os alunos que
frequentam o 2° ano apresentam em média 2,88 respostas incorretas por
desconhecimento por incerteza, DP=3,004, mediana de 2, com coeficiente de variacdo
calculado de 104,3% indicando uma elevadissima dispersdao de valores em torno da
média global de respostas incorretas por desconhecimento por incerteza. Quanto aos
alunos que frequentam o 3° ano, os resultados indicam que estes apresentam, em média,
2,72 respostas incorretas por desconhecimento por incerteza, DP=2,855, mediana de 2,

com coeficiente de variacdo calculado de 104,96% indicando uma elevadissima
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dispersdo de valores em torno da média global de respostas incorretas por
desconhecimento por incerteza. Os alunos de mestrado apresentam, em media, 2,33
respostas incorretas por desconhecimento por incerteza, DP=3,113, mediana de 2, com
coeficiente de variacdo calculado de 134,46% indicando igualmente uma extrema

dispersédo de valores em torno da média global de respostas incorretas (Tabela 19)

Tabela 19 - Distribuicdo dos resultados de desconhecimento por incerteza acordo com
ano de frequéncia do curso.

N Média DP Err? Mediana Moda Variéncia 2
Padréo
1° Ano 193 2,62 2,605 0,188 2 0 6,788 44,7
2° Ano 136 2,88 3,004 0,258 2 0 9,023 31,5
3° Ano 76 2,72 2,855 0,327 2 0 8,149 17,6
Mestrado 27 2,33 3,113 0,599 1 0 9,692 6,3
Total 432 2,70 2,806 0,135 100

Realizando o teste One-Way ANOVA, os resultados confirmam que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas entre as médias nos diferentes anos de
frequéncia dos cursos, quer no conhecimento (F=1,084; p=0,356), quer no
desconhecimento por mitos ou falsos conceitos ou incerteza (F=0,868; p=0,458 e
F=0,395; p=0,757) (Tabela 20).

Tabela 20 - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e
incerteza de acordo com o ano de frequéncia e respetiva ANOVA.

Erro

~ One-
e, v weai oe PO wn
L qa ANOVA
média
Somatdério de 1,084 0,356
respostas corretas 1° Ano 193 3,73 3,236 0,233
(conhecimento) 2° Ano 136 3,32 3,124 0,268
3° Ano 76 3,12 2,065 0,237
Mestrado 27 3,15 1,512 0,291
Total 432 3,46 2,944 0,142
Somatdério de 0,868 0,458
respostas 1° Ano 193 9,65 3,546 0,255
incorretas 2° Ano 136 9,79 3,250 0,279
(mitos/falsos 3° Ano 76 10,16 2,582 0,296
conceitos) Mestrado 27 10,52 2,680 0,516
Total 432 9,84 3,251 0,156
Somatdério de 0,395 0,757
respostas 1° Ano 193 2,62 2,605 0,188
incorretas 2° Ano 136 2,88 3,004 0,258
(desconhecimento/ 3° Ano 76 2,72 2,855 0,327
incertezas) Mestrado 27 2,33 3,113 0,599
Total 432 2,70 2,806 0,135
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d.1) Literacia em diabetes quanto ao conhecimento global da diabetes (causas, controlo,
tratamento e complicacgdes) de acordo com o ano de frequéncia.

Analisando o nivel de literacia na dimensdo conhecimento global da diabetes (causas,
controlo, tratamento e complicacdes) de acordo com o ano de frequéncia, os dados
indicam que, em média, 8,71% (DP=20,041) das respostas dadas pela amostra do
estudo, na dimensdo, se encontram corretas (10,16% nos alunos do 1° ano, 8,43%
alunos do 2° ano, 6,17% alunos do 3° ano e 6,84% nos alunos de mestrado), 91,29%
demonstram desconhecimento das quais 74,77% (DP=24,676) por mitos e falsos
conceitos (73,34% nos alunos do 1° ano, 74,76% alunos do 2° ano, 76,92% alunos do 3°
ano e 79,49% nos alunos de mestrado) e 16,52% (DP=17,389) incorretas por incerteza
(16,5% nos alunos do 1° ano, 16,91% alunos do 2° ano, 16,9% alunos do 3° ano e
13,68% nos alunos de mestrado) (Tabela M do Anexo VI).

Realizando o One-Way ANOVA analisar para a literacia de acordo com ano de
frequéncia, na dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento
e complicacgdes), os resultados confirmam ndo se verificam diferencas estatisticamente
significativas no conhecimento (F=0,831; p=0,478), desconhecimento por mitos ou
falsos conceitos (F=0,739; p=0,529) ou por incerteza (F=0,275; p=0,844) (Tabela N do
Anexo VI).

d.2) Literacia em diabetes quanto duracdo da doenca de acordo com o ano de frequéncia

Analisando o nivel de literacia na dimenséo duragdo da diabetes de acordo com o ano de
frequéncia, os dados indicam que, em média, 77,55% (DP=34,097) das respostas dadas
pela amostra do estudo na dimensdo duragdo se encontram corretas (80,31% entre os
alunos do 1° ano, 74,26% entre os alunos do 2° ano, 77,19% entre os alunos do 3° ano e
75,31% entre os alunos de mestrado), 22,46% demonstram desconhecimento das quais
3,94% (DP=12,120) por mitos e falsos conceitos (3,80% entre os alunos do 1° ano,
2,94% entre os alunos do 2° ano, 5,26% entre os alunos do 3° ano e 6,17% entre os
alunos de mestrado) e 18,52% (DP=32,774) incorretas por incerteza (15,89% entre 0s
alunos do 1° ano, 22,79% entre os alunos do 2° ano, 11,54% entre os alunos do 3° ano e
18,52% entre os alunos de mestrado) (Tabela O do Anexo VI).
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Realizando o One-Way ANOVA (Tabela P do Anexo VI) analisar para a literacia de
acordo com ano de frequéncia, na dimensdo duracdo da diabetes (causas, controlo,
tratamento e complicacdes), os resultados confirmam ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas no conhecimento (F=0,884; p=0,450), desconhecimento
por mitos ou falsos conceitos (F=0,923; p=0,429) ou por incerteza (F=1,210; p=0,306)
(Tabela P do Anexo VI).

e) Literacia em diabetes de acordo com o curso frequentado

Para analisar a literacia em diabetes dos alunos que participaram no estudo de acordo
com o curso que frequentam, foi realizada analise One-Way ANOVA. Os resultados
indicam que, em média, os alunos acertaram corretamente a 3,46 questdes em 16
possiveis, DP=2,944. Salienta-se que os alunos do curso de Licenciatura em Marketing
responderam corretamente a 13,72 questdes, DP=1,969, os alunos do curso técnico
superior profissional de Servicos Juridicos responderam corretamente a 1,85 questdes,
DP=1,463 e o aluno do curso técnico superior profissional de Administracdo e Negdcios

respondeu incorretamente a qualquer questao (Tabela 21).

No One-Way ANOVA, os resultados confirmam a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre as médias, nos diferentes grupos, de acordo com o

curso frequentado na subescala de conhecimentos (F=97,061, p<0.01) (Tabela 21).
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Tabela 21 - Distribuicdo dos resultados de conhecimento de acordo com o curso de
frequéncia e respetiva ANOVA.

Erro
L padréao One-Way
Curso frequentado N Média DP da ANOVA P
média
Somatdério 97,061 <0.01
de CTesP Administracédo e
. T 1 0,00 - -
respostas Negdcios
corretas CTesP Gestdo de
(conhecim Vendas e Marketing 10 2,70 1,494 0,473
ento) CTesP_Informatica 13 3,69 2,323 0,644

CTesP_Promocgéo
Turistica e Cultural
CTesP_Servicos
Juridicos

Licenc Design de
Jogos Digitais

Licenc Gestédo e
Administracdo Publica

14 2,07 1,269 0,339
13 1,85 1,463 0,406
74 3,01 1,222 0,142

46 2,89 1,038 0,153

Licenc Solicitadoria 98 2,49 1,561 0,158
Licenc Multimédia 49 3,006 1,713 0,245
Licenc_ Turismo 24 3,17 , 963 0,197

Licenc Tecnologias da 10 3,00 1,333 0,422

Comunicacéao
Llcen;_lnformatlca e 29 2,83 1,416 0,263
Comunicacdes
Licenc_Marketing 25 13,72 1,696 0,339

Mest Administracao 12 3,08 1,165 0,336

Autarquica
Mest_Marketing 14 3,43 1,604 0,429
Turistico
Total 432 3,46 2,944 0,142

Para ser possivel realizar os testes a posteriori (post-hoc) foram omitidas da analise as

respostas do aluno do curso técnico superior profissional de Administracdo e Negocios.

Observando os resultados do teste de Levene verifica-se que existe heterogeneidade das
variancias nos resultados da subescala de conhecimentos (L=2,425; p=0,004).

by

Aplicando o teste a posteriori Games-Howell, os resultados confirmam que as
diferencas se devem as respostas dos alunos do curso de Marketing face aos restantes

alunos dos restantes cursos da escola superior (p< 0,01).

Para analisar o desconhecimento em diabetes por mitos ou falsos conceitos dos alunos
que participaram no estudo de acordo com o curso que frequentam, foi realizada analise
One-Way ANOVA. Os resultados indicam que, em média, os alunos responderam

incorretamente por mitos ou falsos conceitos a 9,84 questdes em 16 possiveis,
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DP=3,251. Salienta-se que os alunos do curso de Licenciatura em Marketing
responderam incorretamente a 0,68 questdes, DP=0,988, os alunos dos cursos de
mestrado em Administracdo Autarquica a 10,92 questes, DP=2,906, os de licenciatura
em Turismo responderam a 11,21 respostas incorretas por mitos ou falsos conceitos,
DP=1,587e o aluno do curso técnico superior profissional de Administracdo e Negocios

respondeu incorretamente a 9 questdes (Tabela 22).

No One-Way ANOVA, os resultados confirmam a existéncia de diferengas
estatisticamente significativas entre as médias, nos diferentes grupos, de acordo com o
curso frequentado na subescala de desconhecimentos por mitos ou falsos conceitos
(F=31,604, p<0.01) (Tabela 22).

Tabela 22 - Distribuigdo dos resultados de desconhecimento por mitos/falsos conceitos
de acordo com o curso de frequéncia e respetiva ANOVA.

Erro
L padréo One-Way
Curso frequentado N Média DP da ANOVA o)
média
Somatdrio 31,604 <0.01
de CTesP_Administracdo e 1 9 00 _ _
respostas Negdcios !
incorretas CTesP Gestédo de
(mitos/ Vendas e Marketing 10 10,80 2,700 0,854
falsos CTesP_Informatica 13 9,69 3,146 0,873
conceitos) CTesP_Promocgéo

Turistica e Cultural 14 11,36 1,906 0,509

CTesP_Servicos
Juridicos

Licenc Design de
Jogos Digitais
Licenc_Gestdo e
Administracdo Publica

13 9,85 3,436 0,953
74 9,96 2,230 0,259

46 10,85 1,738 0,256

Licenc _Solicitadoria 98 10,80 2,261 0,228
Licenc_Multimédia 49 9,61 2,482 0,355
Licenc_ Turismo 24 11,21 1,587 0,324
LlcengiTe?nologlas da 10 10, 30 1,703 0,539
Comunicacdo

Llcengilnformatlca e 29 10,03 3,029 0,563
Comunicagdes

Licenc_Marketing 25 0,068 0,988 0,198

Mest Administracédo 12 10,92 2,906 0,839

Autarquica
Mest Marketing 14 10,29 2,614 0,699
Turistico
Total 432 9,84 3,251 0,156

Para ser possivel realizar os testes a posteriori (post-hoc) foram omitidas da analise as
respostas do aluno do curso técnico superior profissional de Administracdo e Negocios.
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Observando os resultados do teste de Levene verifica-se que existe heterogeneidade das
variancias nos resultados da subescala de conhecimentos (L=2,145; p=0,011).

Aplicando o teste a posteriori Games-Howell, os resultados confirmam que as
diferencas se devem as respostas dos alunos do curso de Marketing face aos restantes

alunos dos restantes cursos da escola superior (p< 0,01).

Relativamente ao desconhecimento em diabetes por incerteza, os resultados indicam
que, em média, os alunos responderam incorretamente por incerteza a 2,70 questfes em
16 possiveis, DP=2,806. O aluno do curso técnico superior profissional de
Administracdo e Negocios respondeu incorretamente a 7 questdes. Os alunos os alunos
do curso técnico superior profissional de Servicos Juridicos responderam
incorretamente a 4,31 questBes, DP=3,924 e os alunos de licenciatura em Informatica e

Comunicacg6es responderam incorretamente a 3,14 questdes com DP=3,898 (Tabela 23).

No One-Way ANOVA, os resultados confirmam que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas, nas médias entre os diferentes grupos, de acordo com o
curso frequentado, na subescala de desconhecimentos por incerteza (F=1,480, p=0,115)
(Tabela 23).
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Tabela 23 - Distribuicdo dos resultados de desconhecimento por incerteza de acordo
com o curso de frequéncia e respetiva ANOVA.

Erro
adrao One-
Curso frequentado N Média DP p da Way P
L ogs ANOVA
média
Somatodrio 1,480 0,115
de CTesP Administracdo e
. T 1 7,00 - -
respostas Negdcios
incorretas CTesP Gestdo de
(desconheci Vendas e Marketing 10 2,50 3,598 1,138
mento/ CTesP Informatica 13 2,62 3,927 1,089
incertezas) CTesP_Promocgéao
Turistica e Cultural 14 2,57 2,533 0,677
CTesP_Servigos 13 4,31 3,924 1,088
Juridicos
Licenc Design de
Jogos Digitais 74 3,03 2,689 0,313
Licenc Gestédo e
Administracdo Publica 46 2,26 2,175 0,321
Licenc Solicitadoria 98 2,71 2,624 0,265
Licenc Multimédia 49 3,33 2,954 0,422
Licenc_Turismo 24 1,63 1,527 0,312
Llcen;_Te?nologlas da 10 2,70 2,214 0,700
Comunicacgao
Llceng_Informatlca e 59 3,14 3,898 0,724
Comunicac¢des
Licenc_Marketing 25 1,60 1,871 0,374
Mest_Administracao 12 2,00 3,191 0,921
Autarquica
Mest _Marketing 14 2,29 2,998 0,801
Turistico
Total 432 2,70 2,806 0,135

e.1l) Literacia em diabetes quanto ao conhecimento global da diabetes (causas, controlo,

tratamento e complicacgdes) de acordo com o curso frequentado.

Analisando o nivel de literacia na dimensdo conhecimento global da diabetes (causas,

controlo, tratamento e complicagOes) de acordo com o curso frequentado, os dados

indicam, que em média, 8,71% (DP=20,041) das respostas dadas pela amostra do

estudo, na dimensdo, se encontram corretas (destacando-se os alunos do curso de

Marketing com 84% de respostas corretas, os alunos do curso técnico superior

profissional de Promocdo Turistica e Cultural com 0,55% e o aluno do curso de técnico

superior profissional de Administracdo e Negocios com 0% de respostas corretas),

91,29% demonstram desconhecimento das quais 74,77% (DP=24,676) por mitos e

falsos conceitos (destacando-se com 85,58% respostas incorretas os alunos de

licenciatura em Turismo e 5,23% os alunos de licenciatura em Marketing) e 16,52%
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(DP=17,389) incorretas por incerteza (30,77% o aluno do curso de técnico superior
profissional de Administragdo e Negocios e 23,67% os alunos do curso técnico superior

profissional de Servicos Juridicos) (Tabela Q do Anexo VI).

Realizando o teste One-Way ANOVA (Tabela R do Anexo VI) verifica-se diferencas
estatisticamente significativas entre os alunos dos diferentes cursos, na dimensdo
conhecimento global da diabetes, nas respostas de conhecimento (F=209,222; p<0,01) e
desconhecimento por mitos ou falsos conceitos (F=31,437; p<0,01). O mesmo néo se
verifica na subescala desconhecimento por incerteza na mesma dimensdo de acordo

com o curso de frequéncia (F=1,265; p=0,226).

Para ser possivel realizar os testes a posteriori (post-hoc) foram omitidas da analise as

respostas do aluno do curso técnico superior profissional de Administracdo e Negacios.

Observando os resultados do teste de Levene verifica-se que existe heterogeneidade das
variancias nos resultados da subescala de conhecimentos (L=5,022; p<0,01) e na
subescala de desconhecimento por mitos ou falsos conceitos (L=2,084; p=0,014), mas

homogeneidade na subescala de desconhecimento por incerteza (L=1,674; p=0,064).

Aplicando o teste a posteriori Games-Howell, os resultados confirmam que as
diferencas, nesta dimensdo, se devem as respostas dos alunos do curso de Marketing

face aos restantes alunos dos restantes cursos da escola superior (p< 0,01).

e.2) Literacia em diabetes quanto duracdo da doenga de acordo com o curso de

frequéncia

Analisando o nivel de literacia na dimenséo duracdo da diabetes de acordo com o curso
de frequéncia, os dados indicam, que em media, 77,55% (DP=34,097) das respostas
dadas pela amostra do estudo na dimenséo duragdo se encontram corretas (destacando-
se 0s alunos do curso de Marketing com 93,33% de respostas corretas, seguido dos do
curso de turismo com 91,7%), 22,46% demonstram desconhecimento das quais 3,94%
(DP=12,120) por mitos e falsos conceitos (11,11% nos alunos do curso de Mestrado em
Administracdo Autérquica e 9,52% nos alunos do curso técnico superior profissional de
Promocdo Turistica e Cultural) e 18,52% (DP=32,774) incorretas por incerteza (25,51%
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nos alunos curso de Licenciatura em Solicitadoria e 23,81 nos alunos do curso técnico

superior profissional de Promog&o Turistica e Cultural) (Tabela S do Anexo VI).

Realizando a analise com o teste One-Way ANOVA para verificar as diferencas de
literacia de acordo com o ano de frequéncia, na dimensdo duracdo da diabetes, 0s
resultados confirmam que existem diferencas estatisticamente significativas entre 0s
alunos dos diferentes cursos, nas subescalas de conhecimento (F=2,694; p<0,01) e
desconhecimento por incerteza (F=2,106; p=0,011) (Tabela T do Anexo VI).

Para ser possivel realizar os testes a posteriori (post-hoc) foram omitidas da andlise as

respostas do aluno do curso técnico superior profissional de Administracdo e Negocios.

Observando os resultados do teste de Levene verifica-se que existe heterogeneidade das
variancias nos resultados da subescala de conhecimentos (L=3,685; p<0,01), na
subescala de desconhecimento por mitos ou falsos conceitos (L=4,772; p<0,01) e na

subescala de desconhecimento por incerteza (L=4,430; p<0,01).

Aplicando o teste a posteriori Games-Howell, os resultados confirmam que as
diferencas, nesta dimensdo, se devem as respostas dos alunos do curso de Marketing

face aos restantes alunos dos restantes cursos da escola superior (p< 0,01).
f) Literacia em diabetes de acordo com as habilitacGes literarias dos pais.

Analisada a literacia em diabetes de acordo com as habilitacOes literarias dos pais dos
alunos, verificou-se que alunos cujo pai tem como habilitagdo o 1° ciclo (126 alunos)
responderam corretamente, em média a 3,36 questdes em 16, DP=3,258, os alunos cuja
mée (96 alunos) tem como habilitacdo o 1° ciclo responderam, em media a 2,92
questdes em 16, DP=2,387. Os alunos cujo pai possui um mestrado ou doutoramento (8
alunos), responderam, em média a 3,50 respostas corretas em 16, DP=0,535. Os alunos
cuja mae possui mestrado ou doutoramento responderam, em média a 4,33 respostas,
DP=4,183 (Tabela 24).
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Tabela 24 - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e

incerteza de acordo com as habilitacGes literarias dos pais e respetiva ANOVA.

Habilitacodes
Literéarias

Média

DP

Erro padrdo da
média

Pai Mae

One-Way ANOVA

Pai

Mae

Pai

Mae

Somatério de
respostas
corretas
(conheci-
mento)

Somatério de
respostas
incorretas
(mitos/falso
s conceitos)

Somatério de
respostas
incorretas
(desconhe-
cimento/
incertezas)

N&o responderam
TOTAL

Ensino béasico -
1° Ciclo
(antiga 4°
classe)

Ensino basico -
2° Ciclo
(Ensino
Preparatério -
antigo 6° ano)
Ensino basico -
3° Ciclo (Curso
Geral dos
Liceus - 9°
ano)

Ensino
Secundario -
(Curso
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento
Total

Ensino basico -
1° Ciclo
(antiga 4°
classe)

Ensino bédsico -
2° Ciclo
(Ensino
Preparatério -
antigo 6° ano)
Ensino basico -
3° Ciclo (Curso
Geral dos
Liceus - 9°
ano)

Ensino
Secundario -
(Curso
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento
Total

Ensino basico -
1° Ciclo
(antiga 4°
classe)

Ensino bédsico -
2° Ciclo
(Ensino
Preparatério -
antigo 6° ano)
Ensino basico -
3° Ciclo (Curso
Geral dos
Liceus - 9°
ano)

Ensino
Secundario -
(Curso
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento
Total

126

80

72

95

45

426

126

80

72

95

45

426

126

80

72

95

45

426

432

96

80

89

101

52

427

96

80

89

101

52

427

96

80

89

101

52

427

432

10,16

3,258

2,788

2,543

3,407

1,984

0,535

2,955

3,173

2,906

3,529

3,491

3,380

2,268

3,267

2,652

2,326

3,170

2,778

3,448

2,449
2,810

2,387

2,910

2,583

3,499

3,111

4,183

2,957

2,699

3,282

3,153

3,561

3,506

3,873

3,251

3,057

2,704

2,732

2,568

3,113

2,693
2,801

0,290 0,244

0,312 0,325

0,300 0,274

0,350 0,348

0,296 0,431

0,189
0,143

1,394
0,143

0,283 0,275

0,325 0,367

0,416 0,334

0,358 0,354

0,504 0,486

0,802
0,158

1,291
0,157

0,236 0,312

0,260 0,302

0,374 0,290

0,285 0,256

0,514 , 432

0,866 ,898
0,136 0,136

1,046

0,797

1,123

1,589

1,318

0,210

0,390

0,552

0,348

0,162

0,255

0,958
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Os alunos cujo pai tem como habilitagdo o 1° ciclo (126 alunos) responderam
incorretamente por mitos ou falsos conceitos, em média a 10,18 questdes em 16
possiveis, DP=3,173, os alunos cuja mée (96 alunos) tem como habilitacdo o 1° ciclo
responderam, em média a 10,29 questdes em 16, DP=2,699. Os alunos cujo pai possuli
como habilitagdo literaria um Mestrado ou Doutoramento (8 alunos), responderam, em
média a 10,50 respostas incorretas em 16, DP=2,268. Os alunos cuja mae possui como
habilitacdo literaria um Mestrado ou Doutoramento responderam, em média a 8,67
respostas, DP=3,873 (Tabela 24).

Os alunos cujo pai tem como habilitagio o 1° ciclo (126 alunos) responderam
incorretamente por incerteza, em média a 2,46 questdes em 16 possiveis, DP=2,652, 0s
alunos cuja mae (96 alunos) tem como habilitacdo o 1° ciclo responderam, em média a
2,79 questdes em 16, DP=3,057. Os alunos cujo pai possui como habilitacdo literaria
um Mestrado ou Doutoramento (8 alunos), responderam, em média a 2 respostas
incorretas em 16, DP=2,449. Os alunos cuja méde possui como habilitacdo literaria um
Mestrado ou Doutoramento responderam, em média a 3 respostas, DP=2,693 (Tabela
23).

No One-Way ANOVA, os resultados indicam que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre as médias dos diferentes grupos de acordo com as
habilitacdes literarias do pai e mae respetivamente. Na subescala de conhecimentos
(F=1,046, p=0,390; F=1,589, p=0,162), na subescala de mitos/falsos conceitos
(F=0,797, p=0,552; F=1,318, p=0,255), e na subescala de desconhecimento (incertezas)
(F=1,123, p=0,348; F=0,210, p=0,958), (Tabela 24).

f.1) Literacia em diabetes quanto ao conhecimento global da diabetes (causas, controlo,

tratamento e complicagdes) de acordo com as habilitagdes literérias dos pais.

Analisando o nivel de literacia na dimensdo conhecimento global da diabetes (causas,
controlo, tratamento e complicagdes) de acordo com as habilitacGes literarias do pai e
mée, os dados indicam, que em média, 8,83% e 8,74% (DP=20,155; DP=20,133) das
respostas dadas pela amostra do estudo, na dimensdo, se encontram corretas
(destacando-se 11,58% e 12,11% de respostas corretas nos alunos cujos ambos 0s pais

possuem como habilitacbes literarias o ensino secundario), 93% demonstram
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desconhecimento das quais 74,77% e 74,83% (DP=24,801; DP=24,684) por mitos e
falsos conceitos (destacando-se com 80,77% respostas incorretas nos alunos cujo pai
possui como habilitacdo literaria Mestrado ou Doutoramento e 78,13% de respostas em
alunos cuja mae possui como habilitacdo literaria o ensino basico/1° ciclo ) e 18,23% e
18,19% (DP=32,642; DP=32,616) incorretas por incerteza (destacando-se 22,22% e
23,61% de respostas incorretas em alunos cujos pais possuem ambos como habilitagdo

literaria o ensino basico/1° ciclo) (Tabela U do Anexo VI).

Realizando a analise com o teste One-Way ANOVA, para verificar as diferencas de
literacia de acordo com as habilitacbes literarias dos pais e mdes, na dimensao
conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e complicagdes), 0s
resultados confirmam que néo se verificam diferencas estatisticamente significativas nas
médias entre os grupos, quer no conhecimento (F= 0,764, p=0,576; F= 1,172, p=0,322),
quer no desconhecimento por mitos ou falsos conceitos (F= 0,583, p=0,713; F=1,115,
p=0,351) ou incertezas (F= 1,712, p=0,130; F=0,464, p=0,803) (Tabela V do Anexo
VI).

f.2) Literacia em diabetes quanto duracdo da doenca de acordo com as habilitagdes
literarias dos pais.

Analisando o nivel de literacia na dimensdo duracdo da diabetes (causas, controlo,
tratamento e complicaces) de acordo com as habilitacbes literarias do pai e méae, o0s
dados indicam, que em média, 77,78% e 77,91% (DP=34,019; DP=33,932) das
respostas dadas pela amostra do estudo, na dimensdo, se encontram corretas
(destacando-se 100% e 88,89% de respostas corretas nos alunos cujos ambos 0s pais
possuem como habilitagdes literarias Mestrado ou Doutoramento), 22% demonstram
desconhecimento das quais 3,99% e 3,90% (DP=12,196; DP=12,101) por mitos e falsos
conceitos (destacando-se com 0% respostas incorretas nos alunos cujo pai possui como
habilitacdo literaria Mestrado ou Doutoramento e 0,74% de respostas em alunos cujo
pai possui licenciatura) e 18,23% e 18,19% (DP=32,642; DP=32,616) incorretas por
incerteza (destacando-se 22,22% e 23,61% de respostas incorretas em alunos cujos pais
possuem ambos como habilitacdes literarias o ensino béasico/1° ciclo) (Tabela X do
Anexo VI).
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O teste One-Way ANOVA realizado para verificar as diferencas de literacia de acordo
com as habilitagGes literérias do pai, na dimensdo duracdo da diabetes, confirma que se
verificam diferencas estatisticamente significativas, nas médias entre os grupos, no
conhecimento (F= 3,069, p=0,01), e no desconhecimento por mitos ou falsos conceitos
(F= 2,741, p=0,019); diferencas essas que ndo se verificam na subescala de
desconhecimento por incerteza (F= 1,619, p=0,136). Relativamente as diferencas de
literacia de acordo com as habilitacbes literarias da méae, nesta dimensdo, nao se
verificam diferencas estatisticamente significativas de literacia de acordo com as

habilitacOes literarias da mae nas médias dos diferentes grupos (Tabela Y do Anexo VI1).

Observando os resultados do teste de Levene verifica-se que existe heterogeneidade das
variancias nos resultados da subescala de conhecimentos (L=6,154; p<0,01) e na
subescala de desconhecimento por mitos ou falsos conceitos (L=11,865; p<0,01), e na
subescala de desconhecimento por incerteza (L=5,158; p<0,01), relativamente a

variavel habilitacdes literarias do pai na dimensdo duracao.

Aplicando o teste a posteriori Games-Howell, os resultados confirmam que as
diferencas, nesta dimensdo, se devem as respostas dos alunos cujo pai tém

mestrado/doutoramento (p< 0,01).
g) Literacia em diabetes de acordo com a historia pessoal de diabetes

Como apenas um aluno da nossa amostra refere ter diabetes tipo 1 (0,2% dos alunos
participantes no estudo) ndo foram realizadas qualquer tipo de analise estatistica por ndo
cumprir as condigcOes de representatividade. Contudo foram analisados os resultados

guanto a histéria familiar de diabetes e residéncia, ou ndo, com familiares diabéticos.
h) Literacia em diabetes de acordo com a existéncia de familiares diabéticos

Dos alunos participantes no estudo, 226 (52,3%) referem ter familiares diabéticos, 128
alunos (29,6%) negam a existéncia de histéria familiar de diabetes e 78 alunos (18,1%)
referem desconhecer a presenca ou auséncia de histdria familiar de diabetes. Dos que
responderam afirmativamente a existéncia de historia familiar de diabetes, 39 (9%)
referem ser familiares diretos (pais, irméos, filhos), 161 (37,3%) familiares em 1° grau

(av0s, tios, primos), 16 (3,7%) referem possuir familiares diabéticos diretos e em 1°
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grau e 7 (1,6%) outros, ou seja, padrasto, madrasta, enteada, entre outros. Trés alunos

ndo responderam a esta Ultima quest&o.

Analisada a literacia em diabetes de acordo com a existéncia de histdria familiar de
diabetes, verificou-se que alunos que possuiam familiares com diabetes apresentavam
uma média de 3,54 respostas corretas (com DP=3,150, mediana e moda de 3), 10,03
respostas incorretas por mitos e falsos conceitos (com DP=3,248 mediana de 11 e moda
de 13) e 2,43 respostas incorretas por desconhecimento por incerteza (com DP=2,496).
Os alunos que ndo tinham histdria familiar de diabetes apresentavam, em média 3,29
respostas corretas (com DP= 2,414, mediana e moda de 3), 9,87 respostas incorretas por
mitos e falsos conceitos (com DP=2,917, mediana de 10) e 2,84 respostas incorretas por
desconhecimento por incerteza (com DP=2,813, mediana de 2). Os alunos que néo
sabiam se tinham historia familiar de diabetes apresentavam, em media 3,50 respostas
corretas (com DP= 3,137, mediana de 3), 9,24 respostas incorretas por mitos e falsos
conceitos (com DP=3,718, mediana de 10) e 3,26 respostas incorretas por

desconhecimento por incerteza (com DP=3,503 mediana de 2).

Entre os alunos que possuem histéria familiar com diabetes, os que tém familiares
diabéticos diretos (pais, irmaos, filhos), apresentam, em média, 3,15 respostas corretas
de conhecimento da diabetes com DP=1,710; os que tém familiares diabéticos em 1°
grau (avoés, tios e primos), apresentam, em média, 3,75 respostas corretas, com
DP=3,574. Os alunos que referem ter historia familiar de diabetes direta e em 1° grau,
apresentam, em média, 2,94 respostas corretas, com DP=1,611, 0os possuem outros

familiares diabéticos, tém, em média, 2,86 respostas corretas, com DP=0,690.

Quanto ao numero de respostas incorretas por mitos e falsos conceitos, os alunos que
tém histéria familiar direta de diabetes apresentam, em média, 10,97 respostas
incorretas, com DP=2,814; os que possuem familiares em 1° grau, 9,69 respostas
incorretas, com DP=3,465, os que possuem simultaneamente familiares com histéria de
diabetes diretos e em 1° grau apresentam, em média, 10,50 respostas incorretas, com
DP=2,033 e 0s que possuem outros familiares com diabetes, 10,86 respostas incorretas,
com DP=1,574.
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Os alunos que possuem familiares diabéticos diretos apresentam, em média 1,87

respostas incorretas por desconhecimento por incerteza, com DP=2,408; e que possuem

familiares diabéticos em 1° grau, apresentam, em média, 2,56 respostas incorretas, com

DP=2,569. Quem referiu ter historia familiar direta de diabetes e em 1° grau apresenta,

em média, 2,56 respostas incorretas por desconhecimento por incerteza, com DP=1,999

e os que referem ter outros familiares com historia de diabetes apresentam, em média,

2,29 respostas incorretas com DP=1,890 (Tabela 25).

Tabela 25 - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, desconhecimento por
mitos/falsos conceitos e incerteza de acordo com a existéncia de histdria familiar de
diabetes e respetiva ANOVA.

Histéria Err? One-
familiar de N Média DP pagrao Way o)
diabetes , ? ANOVA
média
Somatdério de 0,731 0,535
respostas Familiar direto
corretas (pais, irméos, 39 3,15 1,710 0,274
(conhecimento) filhos)
Familiar em 1°
Grau (avéds, 1ol 3,75 3,574 0,282
tios, primos)
Familiar direto
e em 1° Grau 16 2,94 1,611 0,403
Outros 7 2,86 , 690 0,261
Total 223 3,56 3,162 0,212
Somatdério de 1,959 0,121
respostas Familiar direto
incorretas (pais, irméos, 39 10,97 2,814 0,451
(mitos/falsos filhos)
conceitos) Familiar em 1°
Grau (avds, 161 9,69 3,465 0,273
tios, primos)
Familiar direto
e em 1° Grau 16 10,50 2,033 0,508
Outros 7 10,86 1,574 0,595
Total 223 10,01 3,260 0,218
Somatdério de 0,821 0,484
respostas Familiar direto
incorretas (pais, irmdaos, 39 1,87 2,408 0,386
(desconhecimento filhos)
/ incertezas) Familiar em 1°
Grau (avéds, 161 2,56 2,569 0,202
tios, primos)
Familiar direto
e em 1° Grau 16 2,56 1,999 0,500
Outros 7 2,29 1,890 0,714
Total 223 2,43 2,487 0,167
Nao responderam 209
Total 432
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No One-Way ANOVA aplicado para analisar as diferengas de literacia de acordo com a
existéncia de familiar diabético, os resultados confirmam que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre as meédias nos diferentes grupos. Na subescala de
conhecimentos (F=0,731, p=0,535), na subescala de mitos/falsos conceitos (F=1,685,
p=0,121), e na subescala de desconhecimento (incertezas) (F=0,821, p=0,484), (Tabela
25).

h.1) Literacia em diabetes quanto ao conhecimento global da diabetes (causas, controlo,

tratamento e complicacdes) de acordo com ter familiar diabético.

Analisando o nivel de literacia na dimensao conhecimento global da diabetes (causas,
controlo, tratamento e complicacdes) de acordo com ter familiar diabético, os dados
indicam, que em média, 9,42% (DP=21,737) das respostas dadas pela amostra do
estudo, na dimensdo, se encontram corretas (11,18% entre os alunos com familiar
diabético em 1° grau, 5,29% entre os alunos com familiares diabéticos diretos e em 1°
grau), 90,59% demonstram desconhecimento das quais 75,96% (DP=24,805) por mitos
e falsos conceitos (83,52% entre os alunos com outro tipo de familiar diabético e
80,29% entre os que possuem familiar direto e em 1° grau) e 14,63% (DP=15,487)
incorretas por incerteza (15,38% entre os alunos com familiar diabético em 1° grau e
14,42% entre os alunos com familiar diabético direto e em 1° grau) (Tabela Z do Anexo
VI).

Aplicando o teste One-Way ANOVA para analisar as diferencas de literacia de acordo
com a existéncia de familiar diabético, na dimensdo conhecimento global da diabetes
(causas, controlo, tratamento e complicacdes), os resultados confirmam que ndo se
verificam diferencas estatisticamente significativas entre as meédias nos diferentes
grupos (Tabela AA do Anexo VI).

h.2) Literacia em diabetes quanto duracdo da doenca de acordo com ter familiar

diabético

Analisando o nivel de literacia na dimensdo duracdo da diabetes, de acordo com ter
familiar diabético, os dados indicam, que em media, 77,88% (DP=33,764) das respostas

dadas pela amostra do estudo, na dimensédo, se encontram corretas (85,71% entre 0s
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alunos com outro género de familiar diabético e 82,91% entre os alunos com familiares
diabéticos diretos), 22,12% demonstram desconhecimento das quais 4,48%
(DP=13,416) por mitos e falsos conceitos (5,13% das respostas entre alunos com
familiar diabético direto e 4,76% entre alunos com familiares em 1° grau) e 17,64%
(DP=32,231) incorretas por incerteza (22,92% das respostas entre alunos com familiar
diabético direto e em 1° grau) (Tabela AB do Anexo VI).

No teste One-Way ANOVA (Tabela AC do Anexo VI) aplicado para analisar as
diferencas de literacia de acordo com a existéncia de familiar diabético, na dimenséo
duracdo da diabetes, os resultados confirmam a inexisténcia de diferencas
estatisticamente significativas entre as médias nos diferentes grupos, na subescala de
conhecimentos (F=0,526, p=0,665), de desconhecimento por mitos ou falsos conceitos
(F=0,481, p=0,696) e incertezas (F=0,619, p=0,603).

i) Literacia em diabetes de acordo com a residéncia com familiares diabéticos.

Dos alunos participantes no estudo, 12,5% (54 alunos) residem com familiares
diabéticos. Analisando o numero de respostas de conhecimento da diabetes, verificou-se
que alunos que residiam com familiares com diabetes apresentavam uma média de 3,63
respostas corretas (com DP=3,332, mediana e moda de 3), 10,02 respostas incorretas
por mitos e falsos conceitos (com DP=3,384, mediana de 11 e moda de 12) e 2,35
respostas incorretas por desconhecimento por incerteza (com DP=2,622). Os alunos que
ndo residiam com familiar diabético (por ndo existir na sua familia ou porque estes
residiam noutro local) apresentavam, em meédia 3,43 respostas corretas (com DP=2,888,
mediana e moda de 3), 9,81 respostas incorretas por mitos e falsos conceitos (com
DP=3,235, mediana e moda de 11) e 2,75 respostas incorretas por desconhecimento por
incerteza (com DP=2,831, mediana de 2) (Tabela 26).

No One-Way ANOVA, os resultados confirmam que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas nas médias de respostas nos diferentes grupos, de acordo
com a residéncia com familiar diabético, na subescala de conhecimentos (F=0,209,
p=0,648), na subescala de desconhecimento por mitos/falsos conceitos (F=0,190,
p=0,663), e incertezas (F=0,970, p=0,325) (Tabela 26).
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Tabela 26 - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, desconhecimento por
mitos/falsos conceitos e incerteza de acordo com a residéncia com familiar diabético e
respetiva ANOVA.

Residéncia Erro

com g padréo one-
familiar N Média DP da Way p
diabético média ANOVA
Somatdério de 0,209 0,648
respostas corretas Sim 54 3,63 3,332 0,453
(conhecimento) N&o 378 3,43 2,888 0,149
Total 432 3,46 2,944 0,142
Somatdério de 0,190 0,663
respostas incorretas Sim 54 10,02 3,384 0,461
(mitos/falsos N&o 378 9,81 3,235 0,166
conceitos) Total 432 9,84 3,251 0,156
somatério de 0,970 0,325
respostas incorretas Sim 54 2,35 2,622 0,357
(subescala N&o 378 2,75 2,831 0,146
desconhecimento/ Total

; 432 2,70 2,806 0,135
incerteza)

I.1) Literacia em diabetes quanto ao conhecimento global da diabetes (causas, controlo,

tratamento e complicacgdes) de acordo com residéncia com familiar diabético.

Analisando o nivel de literacia na dimensdo conhecimento global da diabetes (causas,
controlo, tratamento e complicagdes) de acordo com o residir com familiar diabético, os
dados indicam, que em média, 8,71% (DP=20,041) das respostas dadas pela amostra do
estudo, na dimens&o, se encontram corretas (9,69% entre os alunos que residem com
familiares diabéticos e 8,5% entre os que ndo residem com familiares diabéticos),
91,29% demonstram desconhecimento das quais 74,77% (DP=24,676) por mitos e
falsos conceitos (76,64% entre os alunos que residem com familiares diabéticos e
74,50% entre os que ndo residem com familiares diabéticos) e 16,52% (DP=17,389)
incorretas por incerteza (13,68% entre os alunos que residem com familiares diabéticos
e 16,93% entre os que ndo residem com familiares diabéticos) (Tabela AD do Anexo
VI).

Realizando o teste One-Way ANOVA para analisar a literacia de acordo com a
residéncia com familiar diabético, na dimensdo conhecimento global da diabetes
(causas, controlo, tratamento e complicacgdes), os resultados confirmam que nédo existem
diferencas estatisticamente significativas nas médias de respostas nos diferentes grupos,

na subescala de conhecimentos (F= 0,147; p= 0,402), nas subescalas de mitos/falsos
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conceitos (F=0,354; p=0,552) e desconhecimento por incerteza (F=1,659; p=0,198)
(Tabela AE do Anexo VI).

I.2) Literacia em diabetes quanto duracdo da doenca de acordo com residéncia com

familiar diabético.

Analisando o nivel de literacia na dimensdo duracdo da diabetes, de acordo com a
residéncia com familiar diabético, os dados indicam, que em média, 77,55%
(DP=34,097) das respostas dadas pela amostra do estudo, na dimenséo, se encontram
corretas (79,01% entre os alunos que residem com familiares diabéticos e 77,34% entre
0s que nado residem com familiares diabéticos), 22,46% demonstram desconhecimento
das quais 3,94% (DP=12,120) por mitos e falsos conceitos (1,85% entre os alunos que
residem com familiares diabéticos e 4,23% entre os que ndo residem com familiares
diabéticos) e 18,52% (DP=32,774) incorretas por incerteza (19,14% entre os alunos que
residem com familiares diabéticos e 18,47% entre os que ndo residem com familiares
diabéticos) (Tabela AF do Anexo VI).

Ao realizar o teste One-Way ANOVA, para analisar a literacia de acordo com a
residéncia com familiar diabético, na dimensdo duracdo da diabetes, os resultados
confirmam que ndo existem diferencas estatisticamente significativas nas médias de
respostas nos diferentes grupos, na subescala de conhecimentos (F= 0,114; p= 0,736),
nas subescalas de mitos/falsos conceitos (F=1,827; p=0,177) e desconhecimento por
incerteza (F=0,022; p=0,883) (Tabela AG do Anexo VI).
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4. Discussao de resultados

No presente capitulo, dada a quantidade de resultados obtidos, optou-se por apresentar a
sua discussao por ordem sequencial de concretizacdo dos objetivos do estudo.

A diabetes constitui uma das principais causas de morbilidade cronica e de perda de
qualidade de vida. E responsavel por uma elevada frequéncia de consultas e de
atendimentos de urgéncia e, em 2013, foi responsavel por 5,1 milhdes de mortes (IDF,
2013). Primariamente, foi nosso objetivo analisar o nivel de literacia acerca da diabetes
dos alunos do ensino superior publico do concelho de Mirandela, uma vez que se sabe
que a literacia parece ser relevante para a ado¢do de medidas preventivas (DeBar et al,
2011; Stiles, 2011; Sranacharoenpong & Hanning, 2012; Ockene et al (2012); Vojta,
Koehler, Longjohn, Lever & Caputo, 2013; Choi, Rush & Henry, 2013; Marcus, 2016).

a) Discussédo de resultados relativos ao 1° objetivo.

Dado o questionario dos conhecimentos da diabetes (QCD; Sousa & Mclntyre, 2003)
que avalia os conhecimentos das pessoas acerca da diabetes e seu tratamento, ter sido
aplicado originalmente numa populacdo diabéticas (239 participantes), pretendia-se a
sua validacdo para uma populacdo do ensino superior publico, pelo que foi aplicada a
sua versdo original aos alunos do ensino superior do concelho de Mirandela (432
participantes). As respostas apresentadas foram submetidas a uma andlise fatorial
exploratdria para analisar a validade do constructo tedrico para a populagéo em estudo,
os resultados inicialmente obtidos levaram a obtencdo inicial de 7 fatores (que néo
apresentavam coeréncia teorica), enquanto que Sousa e Mclintyre (2015) obtiveram
inicialmente 13, mas tal como verificado neste estudo foi necesséria a reducdo de
fatores de 7 a 3, terminando com um modelo bidimensional (conhecimento global da
diabetes e duracdo), enquanto que Sousa e Mcintyre (2015) obtiveram um modelo
tridimensional (Tratamento, controlo e complicaces, Duracdo e Causas). O modelo
tridimensional inicialmente obtido no presente estudo, explica uma variancia total de
57,273%, sendo que o fator 1 explica 37, 393%. Com o KMO de 0,920 indicando que a
analise fatorial poderia ser realizada, o teste de esfericidade de Bartlett revelou que a
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matriz de correlagdes é adequada a analise de componentes principais (p< 0,01). Na
analise de consisténcia interna a cada fator verificou-se que apesar dos fatores 1 e 2,
apresentarem uma boa consisténcia interna (0,919 e 0,766), o fator 3 (limitacdes)
apresentava uma consisténcia interna pouco aceitavel (0,575), pelo que se optou pela
sua remocdo. O modelo tridimensional de Sousa e Mclintyre (2015) explicava 42,75%
da variancia total. Na anélise de consisténcia interna, os fatores 1, 2 e 3 (questionério de
20 itens) apresentavam uma consisténcia interna adequada (0,75; 0,74 e 0,61). Apds a
analise fatorial exploratoria os itens do questionario reduziram-se a 16 (modelo
bidimensional) com consisténcia interna aceitavel (0,877). Este resultado pode ser
explicado pelo tipo de populacdo alvo, que por serem pessoas nao diabéticas, o seu
conhecimento parece ser mais global e pouco categorizado. Definiram-se dois
aglomerados teoricos de respostas por ser dificil, para estes, distinguir e individualizar
temaéticas subjacentes a patologia e seu tratamento. Contudo este fendmeno também foi
verificado, por Sousa e Mclintyre (2003), entendendo as autoras que a populacdo
diabética conseguia individualizar as tematicas duracdo e causas, mas ndo o tratamento,
controlo e complicacdes. Verifica-se que quer a amostra do nosso estudo, quer a do
estudo de Sousa e Mclntyre (2003), apresentam sobreposicdo de tematicas associadas a
diabetes, porque estas se encontram fortemente relacionadas e sdo dificilmente

distinguidas.

Com a realizacdo da analise fatorial confirmatdria no nosso estudo obtiveram-se bons
indices de ajustamento do modelo (CMIN/DF=1,645; CFI=0,983; NFI=0,959;
TLI=0,979; PCFI=0,803; RMSEA=0,039), no estudo de Sousa e Mcintyre (2015) o
modelo encontrado revelou qualidade do ajustamento razoavel, mas com possibilidade
de melhorar (CFI= 0,908; PCFI=0,774; TLI=0,892; RMSEA=0,052). Realizadas as
correlagbes de Spearman entre as duas dimensfes obtidas no presente estudo, o
resultado revelou uma correlacdo baixa positiva e estatisticamente significativa entre si.
De igual forma, no estudo de Sousa e Mcintyre (2015), as correlages entre as trés
dimensGes apresentaram igualmente correlagdes baixas a moderadas entre si, parecendo
ser consistente com a nocdo de especificidade entre as dimensdes existente nos dois

modelos.
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b) Discusséo de resultados relativos ao 2° objetivo.

Os resultados obtidos neste estudo mostram um valor reduzido de literacia em diabetes.
Os participantes responderam corretamente a 21,61% das questdes colocadas e
incorretamente a 78,38%, sendo que a maior percentagem deste desconhecimento se
deve a mitos ou falsos conceitos (61,49%), mais do que o desconhecimento por
incerteza (16,9%). Estes resultados parecem estar de acordo com resultados de outros
estudos, tais como os de Okoh e Jaja (2014), cujos resultados levaram os autores a
concluir que a consciéncia e conhecimento entre os adolescentes era muito reduzida e
que possivelmente seria representativo do conhecimento geral da populagéo Nigeriana.
Também no estudo de Al-Sarayra e Khalidi (2012) os resultados levaram os autores a
concluir que existe uma consciéncia e conhecimento reduzido sobre diabetes entre os
alunos universitarios. Na mesma linha de concluses esta o estudo de Shin e Schlenker
(2012) cujos resultados indicam um conhecimento reduzido em diabetes entre o0s
universitarios americanos, assim como o0 de Khan, Gomathi, Shechnaz e
Muttappallymyalil (2012), que evidenciou que os alunos universitarios dos Emirados
Arabes possuiam um conhecimento inadequado sobre a diabetes, apesar da exposicio a
informacdo de vérias fontes. Por outro lado, Al-Hussani e Mustafa (2016) obtiveram um
resultado de conhecimento geral da diabetes razoavel nos alunos do Kuwait, exceto em
algumas tematicas, resultados igualmente obtidos no estudo de Blaslov e Brcina (2014)
onde os autores concluiram que existe um conhecimento geral da definicdo da diabetes
em 88,9% da sua amostra, mas reduzido em aspetos mais especificos da patologia. Os
resultados obtidos no presente estudo parecem ser refor¢cados com os resultados
preliminares do estudo europeu de literacia em satude “Salde que conta” realizado com
a colaboragdo da Escola Nacional de Satde Publica e Lilly em paises como: Portugal,
Polonia, Holanda, Irlanda, Espanha, Grécia, Alemanha, Bulgéaria e Austria; cujos
resultados colocam Portugal como sendo o 2° Pais com conhecimentos inadequados em
salde (17%) e o 2° pais com um nivel de iliteracia em salude de 61,4%, apenas
ultrapassado pela Bulgaria com 26,9% de conhecimentos inadequados e 62,1% de
iliteracia (Escobal, 2016).
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Os resultados demonstraram igualmente que os alunos da nossa amostra apresentam
razodveis conhecimentos na dimensdo duracdo (M=0,777) e conhecimentos muito
reduzidos na dimensdo conhecimento geral da diabetes (M=0,087). O nivel de
desconhecimento é elevado (M=0,913), sendo que na dimensdo conhecimento geral da
diabetes (causas, controlo, tratamento e complicagfes) o desconhecimento se associa
prioritariamente, mais a mitos e falsos conceitos (M=0,748) do que a incertezas
(M=0,165). Na dimensdo duracdo o desconhecimento deve-se mais a incertezas
(M=0,04). Estes resultados de maior desconhecimento se dever mais a mitos e falsos
conceitos do que incertezas foram também encontrados nos estudos de Khan, Gomathi,
Shechnaz e Muttappallymyalil (2012), Aida, Heather, Maria e Peter (2013), Blaslov e
Brcina (2014) e Okoh e Jaja (2014). O facto da iliteracia se dever a mitos e falsos
conceitos parece tornar urgente uma intervencdo educacional para aumentar a
consciéncia do desconhecimento real existente sobre esta patologia (Coleman, Clark,
Shordon, Ocana, Walker, Aradjo,Oratowski-Coleman & Philis-Tsimikas, 2011).

c¢) Discussdo de resultados relativos ao 3° e ultimo objetivo.

Frequentemente a maior percentagem de alunos do ensino superior situa-se entre a faixa
etaria de 18 a 21 anos de idade, tal como se verificou igualmente com 0s Nnossos
participantes (64,1% dos alunos) (Stellefson, Hanik, Chaney, Chaney, Tennat, &
Chavarria, 2011; Shin, & Schlenker, 2012, Khan, Gomathi, Shehnaz &
Muttappallymyalil, 2012; Al-Sarayra, & Khalidi, 2012; Aida, Heather, Maria, & Peter,
2013; Blaslov, & Brcina, 2014; Vokilis, Drivas, & Millioris, 2014; Al-Hussaini, &
Mustafa, 2016; Haris, & Ali, 2016).

Verificou-se que os alunos do nosso estudo s&o maioritariamente do sexo masculino
(51,2%), o que difere a0 comumente encontrado em amostras de alunos do ensino
superior de outros estudos (Khan, Gomathi, Shehnaz & Muttappallymyalil, 2012; Al-
Sarayra, & Khalidi, 2012; Al-Hussaini, & Mustafa, 2016), tal facto parece estar
relacionado com o tipo de cursos ministrados na escola que frequentam, e que estdo

ligados a &rea informética, tecnologias e comunicagéo.
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Os alunos com idade igual ou inferior a 21 anos apresentam, em media, mais respostas
corretas (8,71%) do que os alunos com idade superior a 21 anos (5,91%). E quanto ao
desconhecimento ambas as faixas etarias apresentam mais desconhecimento por
mitos/falsos conceitos do que por incerteza. Apresentando diferencas significativas
entre eles quanto ao nivel de conhecimentos, mas ndo ao nivel do desconhecimento em
diabetes. Estes resultados podem ser explicados pela existéncia atual de Programas de
Saude Escolar implementados pelas unidades de cuidados na comunidade que apostam
no aumento de literacia em salde, pelo que a seu tempo poderdo apresentar resultados
mais discrepantes e evidentes entre as faixas etarias mais novas e mais velhas. Este dado
é igualmente verificado quando analisada a variavel conhecimento em diabetes de
acordo com o ano de frequéncia do curso, tendo-se verificado maior nimero de
respostas corretas nos alunos dos primeiros anos quando comparados com os alunos do
3° ano e de cursos de mestrado. Esta hipotese é reforcada por Pansier e Schultz (2015)
no estudo de revisdo sistematica da literatura sobre as intervengdes educacionais
escolares em diabetes, onde verificaram um aumento do nimero de intervencbes desde
2005 com vista a informar e treinar o pessoal docente e ndo docente, bem como
aumentar o nivel de literacia em salde e especificamente em diabetes. Segundo os
autores estas inumeras intervencdes resultaram numa franca melhoria de resultados de
hemoglobina glicada, nos resultados de conhecimento (poOs-teste), bem como, na

qualidade de vida dos estudantes.

Ainda de acordo com a idade, os resultados demonstram que relativamente ao
conhecimento geral da diabetes (controlo, causas, tratamento e complicacfes), bem
como a dimensdo duracdo, os alunos com idade igual ou inferior a 21 anos apresentam,
em média mais respostas corretas que os de idade superior a 21 anos. Sendo em ambos
as faixas etarias, maior o conhecimento na dimensdo duracdo, com diferencas
estatisticamente significativas entre elas. Este fato pode estar relacionado com a
informagdo mais frequentemente divulgada sobre a diabetes estar relacionada com a sua
cronicidade e sintomatologia. Estudos de Stellefson, Hanik, Chaney, Chaney, Tennat, e
Chavarria, 2011; Shin e Schlenker, 2012, Khan, Gomathi, Shehnaz e
Muttappallymyalil, 2012; Aida, Heather, Maria, e Peter, 2013; Cruz, 2013; Blaslov e
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Brcina, 2014; Vokilis, Drivas e Millioris, 2014; Haris e Ali, 2016 e Escobar, 2016;

reforgam estes resultados.

Ao analisar a relacdo do géenero com o conhecimento ou desconhecimento da diabetes
os resultaram indicam que, em média, os alunos do género feminino (22,48%)
respondem mais corretamente as questbes do que os alunos do sexo masculino
(20,79%), embora sem diferencas estatisticamente significativas. Este dado parece ser
congruente com os resultados de outros estudos (Aida, Heather, Maria, & Peter, 2013;
Lemes dos Santos, Rodrigues dos Santos, Ferrari, Fonseca, & Ferrari, 2014; Haris &
Ali, 2016; Escobar, 2016). Relativamente ao conhecimento geral da diabetes e da sua
duracdo os alunos do género feminino mantém maior percentual de respostas corretas,
embora sem diferencas estatisticamente significativas, sendo o conhecimento mais

elevado na dimensdo duracdo em ambos 0s géneros.

Os valores encontrados analisando a varidvel local de residéncia com o conhecimento
em diabetes dos alunos, demonstraram que existe, na nossa amostra, maior
conhecimento dos alunos que residem no distrito de Braganca. Sendo o conhecimento
dos alunos que residem no concelho de Mirandela o0 menor de todos, comparativamente
aos alunos que residem fora e no distrito de Braganga. Relativamente ao
desconhecimento em diabetes por mitos e falsos conceitos este €, em média, mais
elevado nos alunos do concelho de Mirandela e o desconhecimento por incerteza mais
elevado entre os alunos que residem no distrito de Braganca. Relativamente a dimenséo
conhecimento geral da diabetes os alunos que residem no distrito de Braganca
apresentaram um maior conhecimento, na dimensao duracéo os alunos que residem fora
do distrito de Braganca revelaram maior conhecimento. Os alunos que residem no
concelho de Mirandela revelam menor conhecimento em ambas as dimens0es. Escobal
(2016), no estudo sobre a literacia em saude obteve nos seus resultados preliminares
resultados que indicam maior iliteracia na regido norte do pais, comparativamente as
restantes regides a nivel nacional. Este facto pode estar associado ao contexto de
caréncia socioecondmico, cultural e de infraestruturas pedagdgicas que a regido do pais

esteve durante muitos anos vetada e historicamente ao seu elevado indice de
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analfabetismo regional, que nestes ultimos anos tém vindo a reverter (Instituto Nacional
de Estatistica [INE], 2012).

Ao analisar a relagdo entre o conhecimento e o desconhecimento por mitos/falsos
conceitos em diabetes segundo o curso frequentado, os resultados foram
estatisticamente significativos, contudo verificou-se que os alunos do curso de
Marketing revelaram resultados muito acima da média, comparativamente aos restantes
participantes da amostra, respondendo corretamente a 13,72 questdes em 16 possiveis.
Levanta-se a hipotese de este resultado ter sido influenciado pela existéncia de um
contacto prévio com a informacdo relativa a patologia na area de estudo dos mesmos
por desenvolvimento de um trabalho académico sobre a tematica. No estudo de Shin e
Schlenker (2012), os autores ndo encontraram diferencas estatisticamente significativas
no conhecimento em diabetes tipo 2 entre estudantes universitarios de cursos associados
a saude e os que ndo frequentam cursos de satde. Blaslov e Brcina (2014) referem que a
populacdo de estudantes de cursos ndo ligados a salde, apresentam algum conhecimento
relativamente a definicdo da diabetes, mas ndo a aspetos especificos da mesma, tais

como, sintomatologia e tratamento.

Com os resultados obtidos na analise do conhecimento em diabetes de acordo com as
habilitacbes literarias dos pais dos alunos, verifica-se a inexisténcia de uma relacdo
estatisticamente significativa entre as variaveis, embora o0s resultados se apresentem
mais elevados em conhecimento entre os alunos cujas méaes possuem maior habilitacdo
literaria, mas tal ndo se verifica com a habilitacdo literaria dos seus pais. Este resultado
é corroborado com os resultados obtidos no estudo de Blaslov e Brcina (2014). Na
dimensdo conhecimento geral da diabetes os alunos que tinham pais com maior
habilitacdo literaria ndo eram os que respondiam mais corretamente, mas na dimensao

duracédo isso tal facto foi verificado.

Como apenas um aluno da amostra apresentava historia pessoal de diabetes, ndo foi
realizado qualquer analise estatistica porque ndo se cumpriam as condi¢Ges de
representatividade, mas foi realizada a andlise de conhecimentos em diabetes de acordo

com a histéria familiar de diabetes e residéncia com familiar diabético.
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Os resultados indicam que 52,3% dos participantes no nosso estudo tém familiares com
diabetes, o que é concordante com os dados de elevada prevaléncia de diabetes em
Portugal e no mundo (Observatorio Nacional de Diabetes, 2014). Verificando-se que,
em média, os alunos que possuem familiares com diabetes respondem a mais questdes
corretas (3,54 questdes) dos que ndo tém familiares diabéticos (3,29 questdes), mas
apresentam mais respostas incorretas por mitos/falsos conceitos (10,03 respostas) dos
que ndo tém familiares diabéticos (9,87 respostas). Os resultados parecem indicar que o
facto de residir com familiar diabético pode dar uma falsa percecdo de conhecimento
mais adequado da diabetes. Realce-se, no entanto, o facto destes resultados serem
estatisticamente pouco significativos, com a percentagem de respostas corretas e
incorretas por mitos e falsos conceitos, em média, mais elevada (9,69% e 76,64%
respetivamente). O desconhecimento por incerteza entre os alunos que ndo residem com
familiares diabéticos é de 19,93 %. Os autores Hurtado-Ortiz, Santos e Reynosa (2011)
e Currie (2011), concluiram nos seus estudos que ndo se observavam diferencas
estatisticamente significativas de conhecimento entre os alunos que possuiam, ou nao,
historia familiar de diabetes; resultado esse que foi corroborado pelo estudo de Khan,
Gomathi, Shehnaz e Muttappallymyalil (2012) realizado com estudantes universitarios
dos Emirados Arabes. Os autores Haris e Ali (2015) verificaram, significativamente,
que o desconhecimento em diabetes era maior entre alunos universitarios de Town
Karachi, que ndo possuiam historia familiar de diabetes, comparativamente aos que a
possuiam (p<0,01). Amuta e Barry (2015) num estudo transversal sobre
comportamentos nutricionais protetores, com estudantes colegiais, verificaram que 0s
alunos com historia familiar de diabetes possuiam maior consciéncia da informagéo
nutricional, mas essa consciéncia ndo se refletia nas suas opg¢des de estilo de vida, dado
este corroborado com os resultados de outro estudo de Hurtado-Ortiz, Santos e Reynosa
(2011), realizado com alunos universitarios latinos com predisposi¢cdo genética para a
diabetes, onde os autores verificaram a adogdo dos mesmos comportamentos e estilos de
vida da comunidade geral. Num estudo sobre consciéncia e fatores de risco
comportamentais realizado por Aida, Heatcher, Maria e Peter (2013) com estudantes da
Arabia Saudita, os autores verificaram que apesar dos alunos com familiares diabéticos
possuirem maior consciéncia da patologia, ndo se verificou uma associacédo significativa

entre o conhecimento e as respostas comportamentais adotadas.
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Conclusodes

A literacia em salde é um campo de investigacdo cujos objetivos passam por explorar
as disparidades existentes nesta area. Alguns economistas estimam que um baixo nivel
de literacia em salde possa custar ao sistema de salde americano, mais de 73 biliGes de
ddlares por ano e ao sistema suico 1,5 bilibes de francos Suicos por ano, nao havendo
qualquer estimativa para a realidade portuguesa. Avaliar a literacia em salde para
introduzir medidas para a sua promocao torna-se, portanto, crucial para reforco da

resiliéncia perante a adversidade (Saboga-Nunes, 2014).

Para alcancar um nivel de salde adequado é necessario conhecimento para que se torne
possivel a identificacdo e satisfacdo das necessidades basicas, de forma a adotar
mudancgas comportamentais, praticas e atitudes que visem a manutencdo de estilos de

vida promotores de saude (Silva, Pereira, Lima, Machado de Matos & Martins, 2014).

Do estudo sobre literacia em diabetes efetuado a amostra de alunos do ensino superior
publico do concelho de Mirandela, realga-se que existe um elevado nivel de iliteracia
em diabetes, sendo que o seu desconhecimento esta associado a mitos e falsos conceitos
mais do que a incerteza. Este facto torna-se relevante porque podera influencia-los na
decisdo de procura, ou ndo, de mais conhecimento sobre a patologia, uma vez que,
parece existir uma consciencializacdo de conhecimento assente em falsas

concetualizagdes.

A aplicacdo do questionario dos conhecimentos da diabetes (QCD; Sousa & Mclntyre,
2003) que avalia os conhecimentos das pessoas acerca da diabetes e seu tratamento,
parece ser aceitdvel na populagdo em geral e 0 modelo bidimensional obtido com a

analise fatorial confirmatdria revelou bons indices de ajustamento.

Verificou-se que a amostra do estudo era heterogenea, pouco representativa da realidade
académica nacional, talvez pela especificidade da oferta formativa da escola superior.

Esta era constituida na sua maioria por alunos do género masculino.

Constatou-se:
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Que o nivel de literacia em diabetes era superior no género feminino que no masculino;

Que o nivel de conhecimentos era maior na dimensdo duracdo da doenga, mais do que
na dimensdo conhecimento geral da diabetes (causas, controlo, tratamento e
complicacdes), facto que pode estar relacionado com a mensagem de cronicidade que

vulgarmente é transmitida ao falar-se de diabetes;

O desconhecimento na dimensdo conhecimento geral da diabetes parece estar mais
associado a mitos e falsos conceitos do que a incertezas, ja na dimensdo duracao esta
realidade parece inverter-se na nossa amostra de participantes;

A variavel idade parece ter efeito no nivel de literacia em diabetes, sendo que alunos
mais novos apresentavam um maior nivel de conhecimentos sobre a doenca, que 0s
alunos com mais idade, contudo ao analisar-se o desconhecimento relacionando com a

idade ndo se encontraram resultados estatisticamente significativos;

Verificou-se que os alunos que residem originalmente dentro do distrito de Braganca
possuem maior conhecimento sobre diabetes, comparativamente aos que residem fora
do distrito ou no concelho de Mirandela. Relativamente ao desconhecimento em
diabetes por mitos e falsos conceitos este € mais elevado nos alunos do concelho de
Mirandela e o desconhecimento por incerteza mais elevado entre os alunos que residem
no distrito de Braganga. Na dimensdo conhecimento geral da diabetes os alunos que
residem no distrito de Braganca apresentaram um maior conhecimento, enquanto na
dimensdo duracdo sdo os alunos que residem fora do distrito de Braganca, aqueles que
revelaram maior conhecimento. De todos, sd@o os alunos residentes no concelho de
Mirandela aqueles que possuem menor conhecimento nas dimensdes conhecimento

geral da diabetes (causa, controlo, tratamento e complicacdes) e na dimensao duracao;

Os resultados indicaram relacdo estatisticamente significativa, entre o conhecimento e o
desconhecimento por mitos/falsos conceitos em diabetes e o curso frequentado; contudo
verificou-se que os alunos do curso de Marketing revelaram resultados muito acima da

média, comparativamente aos restantes participantes da amostra;

A andlise do conhecimento em diabetes de acordo com as habilitacGes literarias dos pais

dos alunos, revelou a inexisténcia de uma relacdo estatisticamente significativa entre as
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variaveis, embora os resultados se apresentem mais elevados em conhecimento entre os

alunos cujas maes possuem maior habilitacdo literaria;

Verificou-se que os alunos que possuem familiares com diabetes respondem mais
corretamente as questdes colocadas do que os que ndo tém familiares diabéticos,
embora apresentem mais respostas incorretas por mitos/falsos conceitos. O facto de
residir com familiar diabético parece dar uma falsa perce¢do de conhecimento mais

adequado da diabetes.

Face as conclusdes considera-se que o educar em salde na comunidade se apresenta
como uma ferramenta fundamental para a composicéo critica da sociedade sobre o seu
meio social bem como as suas condicOes de vida, beneficiando, desta forma, todos os
seus membros, uma vez que potencia a transformacdo e construcdo da saude em
comunidade garantindo estilos de vida saudéveis e uma maior literacia em satde (Silva,
Pereira, Lima, Machado de Matos & Martins, 2014). A literacia em saude cobre duas
dimens0es, a consciencializacdo da pessoa aprendente e atuante no desenvolvimento das
suas capacidades de compreensdo, gestdo e investimento, favoraveis a promocdo da
salde (Saboga-Nunes, 2014).

O presente estudo reveste-se de uma energia potenciadora em que o fim deve marcar um
novo re(inicio), dado haverem ainda escassos estudos mundiais sobre literacia em
diabetes em alunos do ensino superior e prevalecer a certeza de que este estudo se

reveste de algumas limita¢Ges que no futuro outros estudos poderdo colmatar.

Assim, uma das principais limita¢cBes tera sido o questionario utilizado que foi
construido para a populacdo diabética e que embora validado possa ser reformulado
para que se ajuste mais adequadamente a populacdo geral. Podera igualmente ter
constituido uma limitacdo o facto de ndo se ter inserido uma questdo sobre a
participacdo recente em sessdes educacionais ou trabalho académico sobre a patologia

em questao.

Uma outra limitacéo esta relacionada com o facto deste estudo se confinar unicamente a
uma area geogréafica restrita e a um concelho, o que também contribui para que o0s

resultados ndo possam ser generalizados a nivel regional ou nacional. Assim, seria
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desejavel que este estudo fosse replicado numa amostra com representatividade

geogréfica maior, com diferente oferta formativa.

O facto de a realizagcdo desta investigacdo ter sido efetuada simultaneamente com o
desenrolar duma atividade profissional exigente, como o exercicio de enfermagem por
turnos e a atividade de psicologia clinica, associada a atividade parcial de docéncia no
ensino superior e as fungdes a ela inerentes, pode ter constituido um obstaculo. A
impossibilidade de deslocagdo frequente condicionou a escolha da amostra do estudo,
levando a que sua representatividade ndo fosse a desejavel, dadas as caracteristicas

especificas das areas educacionais da escola superior selecionada.

Com os resultados obtidos com este estudo e todas as consideracdes/ conclusdes
expostas, entende-se pertinente a proposta de mais um projeto de intervencgdo
comunitaria “Educar para a Diabetes: Prevenir com o conhecimento...” (Anexo VI),
que se apresenta como uma ferramenta promotora de satde, com o objetivo major de
promover literacia em diabetes. Segundo Marcus (2016) os individuos que aumentam a
sua literacia em salde sentem-se competentes nas decisbes a tomar, bem como
intervenientes ativos no processo de controlo, manutencdo e promocdo da salde,

conseguindo desta forma “funcionar no mundo”.
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Anexo | - Autorizacgdo para a realiza¢éo do estudo no IPB
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA ] fow 32 % '
Escola Superior de Satide /, /2 .
3 o7

Exm.(o) Senhor Presidente do Instituto Politécnico de Braganca

Professor Doutor Jodo Alberto Sobrinho Teixeira

Serve o presente oficio para lhe solicitar autorizagdo para aplicacdo de questiondrios no
ambito de um estudo de investigagdo observacional descritivo transversal “Literacia em
diabetes nos alunos do Ensino superior publico do concelho de Mirandela”, da Escola
Superior de Comunicacdo, Administragdo e Turismo de Mirandela que V. Ex.2 preside.
Neste estudo, realizado na Escola Superior de Salde de Braganca, do Instituto Politécnico de
Braganga, no ambito do Mestrado em Enfermagem Comunitéria da aluna Alexandra Marisa
Maia Alves Neto, sob a orientagdo da Professora Doutora Maria Augusta Pereira da Mata;
pretende-se identificar o nivel de conhecimentos que os alunos do ensino superior publico do
concelho de Mirandela, possuem sobre a diabetes. Tendo como objetivos centrais: identificar
os niveis de conhecimentos que os alunos do ensino superior piblico do concelho de
Mirandela possuem sobre diabetes, relacionar os niveis de conhecimento sobre diabetes com
as variaveis sociodemograficas e clinicas, relacionar os niveis de conhecimento sobre diabetes
com a historia familiar de diabetes, validar o questiondrio dos conhecimentos da Diabetes
(QCD) para a populagdo do ensino superior ptblico do concelho de Mirandela, e com base nos
resultados obtidos pretende-se desenhar um projeto de intervengdo comunitaria “Educar para
a Diabetes: Prevenir com o conhecimento...”, junto da populacdo estudantil do ensino
superior publico de Mirandela.

Assim, vimos, por este meio, solicitar a colaboragao da Escola Superior de Comunicagao,
Administragdo e Turismo de Mirandela para a aplicagdo do Instrumento de recolha de dados
para a concretizagdo desta investigagdo. Salientamos que a confidencialidade e o anonimato
dos dados recolhidos serdo assegurados e que estes dados serdo utilizados apenas para fins de
investigacao. Os periodos de aplicagdo dos questionarios serdo organizados de forma a ndo
perturbar o normal funcionamento das salas de aula, de acordo com o que for combinado com
o corpo docente. Ndo serdo efetuados registos de imagem ou &dudio. Para qualquer
esclarecimento pode contactar-nos pelo telefone (932501480) ou correio eletrénico
(alexandraneto@ipb.pt). Agradecendo desde j& a atengdo, e na expectativa da vossa
colaboragdo, apresentamos os nossos melhores cumprimentos.

A Mestranda, A Orientadora Essa IPB,
A P(’xaoénz Hoaier Ty plegn/eo /%Wz
(Alexandra Marisa Maia Alves Neto) (Professora Dthora Maria Augusta Pereira da Mata)
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Anexo Il - Questionario Sociodemogréfico e Clinico
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INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
Escola Superior de Satde

Questionario Sociodemogrifico e Clinico!

Dados Sociodemogrificos:

Idade ____ anos Ees:

Feminino... ...

Masculino ...

Local de residéncia:

Curso que frequentas:

Ano de frequéncia do Curso:

12 ano...... | Mestrado......
22 ano...... |

32 ano.......

Habilitacdes literarias do pai:

Sem habIACBES: . i sas iR R aTR
Ensino basico — 12 Ciclo (antiga 42 classe).. ... i s o
Ensino basico — 22 Ciclo (Ensino Preparatdrio - antigo 62 ano).....ue . .

Ensino basico — 32 Ciclo (Curso Geral dos Liceus - 92 ano)u. .. v,

Ensino Secundério — (Curso Complementar dos LiCRUS) ... i e

Bacharelat o/ Ll o G A U st s e o s e S s G s s T et

Y (=5 1o (n 7y BIn 1D [0 f- § 1| = g o0 R e RS ol - X SO BB SR S RSt

Habilitacdes literarias da mae:

SEM NABIIEAGES .1 vuvves v us vt s s s ar et s s s s s s s s s 1 st v

Ensino basico — 12 Ciclo (antiga 42 classe ). . v i i o
Ensino basico — 22 Ciclo (Ensino Preparatdrio - antigo 62 ano)......uw e v
Ensino basico — 32 Ciclo (Curso Geral dos Liceus - 32 ano)u..... v,
Ensino Secundario — (Curso Complementar dos LiCRUS) ...t v
Bacharelato/ LiCenCiating:: i sinssissmsssms s e it i winim o

M EStradio/DOLt OF AMIEIED: wuiitiissssisiensiisi sssisunssssdsstsssiassiiaseossonsssbbsrverisnagnssssnnss
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Dados Clinicos:

8. Tens diabetes:

NED oo serns

8.1 Se sim, de que tipo?
TiPO Lovvrer v e

TIPO 2o ire —

OUEF Qv | Quial?

NED S8 svvearns —
8.2 Se sim, tempo de diagndstico (aparecimento)? __ anos

9. Tens familiares com diabetes:
NED e erverres |

NAD $Ei... ...

9.1 Se sim, quem?

9.2 Moras com esses familiares?
S i —
NEOw v rerees |
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Anexo 11 - Questionario dos Conhecimento da Diabetes (Sousa & Mclntyre, 2003)
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Q.C.D.
Maria Rui Sousa e Teresa Mcintyre, 2003

Gostariamos que respondesse a algumas questdes acerca da diabetes tipo 2 (Diabetes
Mellitus Nao Insulinodependente}. Para tal, leia atentamente as seguintes frases e
marque uma cruz (X) no verdadeiro (V), falso (F) ou ndo sei (NS). Note que em cada

grupo pode haver mais que uma resposta verdadeira ou falsa.

v | F[Ns

1. A diabetes é definida por:

a)

ter a¢icar a mais no sangue

b)

a pessoa ter muita sede

<)

0 nosso corpo produzir sempre insulina a mais

d)

haver perda rapida de peso

2. A diabetes pode ser causada por:

a)

comer muitos doces

b)

ter peso a mais

<)

fazer uma alimentac¢do pouco saudével

d)

ter pouca atividade fisica

e)

ter familiares com diabetes

f)

ndo descansar o suficiente

3. A diabetes é uma doenga que:

a)

dura pouco tempo

b)

cura completamente, se o doente tomar a medicagdo receitada pelo médico

c)

é de longa duracdo

d)

vai durar para o resto da vida

e)

aparece e desaparece

4. No tratamento da diabetes:

a)

uma alimenta¢do sauddvel é tdo importante como a medicac¢io receitada pelo
médico

b)

o diabético s6 deve comer 3 vezes por dia (ao pequeno almocgo, almoco e jantar)

<)

normalmente tem que se tomar sempre a medicag¢io receitada pelo médico

d)

é importante andar a pé (tipo marcha) diariamente e cerca de 20 minutos

e)

nao se deve comer massas

5. O doente diabético ndo pode:

a)

fazer gindstica

b)

nunca comer bolos

<)

estar muitas horas sem comer

d)

fazer viagens longas
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Leia atentamente as seguintes frases e marque uma cruz (X) no verdadeiro (V), falso (F)
ou n3o sei (NS). Note que em cada grupo pode haver mais que uma resposta verdadeira

ou falsa.

[ v|F]|[NnNs

6. Para a doenga nao piorar:

a) deve praticar-se exercicio fisico varias vezes por semana

b) a quantidade de acucar no sangue deve estar préximo dos valores normais

¢) éimportante vigiar a tensao arterial

d) € necessario fazer a picada no dedo para saber os valores de agucar no sangue

e) os valores de agucar no sangue devem estar muito baixos

f) éimportante avaliar a acetona na urina

7. Devido a diabetes:

a) outros problemas de saude podem acontecer sé aos diabéticos que fazem injecoes de
insulina

b) outros problemas de saude podem causar doengas nos olhos

¢) outros problemas de saude podem ser evitados ou atrasados se a doenca for vigiada e
bem controlada

d) outros problemas de saude podem surgir sem o diabético dar por isso

e) outros problemas de satude s6 podem ser tratados depois do doente ter notado sintomas
ou sinais
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Anexo 1V - Consentimento Informado (em duplicado)
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INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Satde

CONSENTIMENTO | NFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO

Alexandra Marisa Maia Alves Neto mestranda do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitéria da
Escola Superior de Sadde, do Instituto Politécnico de Braganga, sob orientagdo da Professora Doutora
Maria Augusta Mata, pretende desenvolver um estudo observacional descritivo transversal para
identificar o nivel de conhecimentos que os alunos do ensino superior plblico de Mirandela, possuem
sobre a diabetes,

Este estudo tem como objetivos: identificar os niveis de conhecimentos que os alunos do ensino
superior pablico de Mirandela possuem sobre diabetes, relacionar os niveis de conhecimento sobre
diabetes com as variaveis sociodemograficas e clinicas, relacionar os niveis de conhecimento sobre
diabetes com a histdria familiar de diabetes, validar o questionario dos conhecimentos da Diabetes
{QCD) para a populagdo do ensino superior pdblico de Mirandela, e com base nos resultados obtidos
pretende-se desenhar um projeto de intervencdo comunitaria “Educar para @ Diabetes: Prevenir com o
conhecimento...”, junto da populacéo estudantil do ensino superior plblico de Mirandela,

Informa-se que nos comprometemos a mais estrita confidencialidade das informag@es que nos fornecer
e que todos os dados serdo tratados de forma andnima. A qualquer momento pode desistir da
investigacdo sem qualguer tipo de consequéncias e se assim o entender pode ter acesso aos resultados
da investigacdo,

Investigador:

Declaro ter lido e compreendido este docurmento, bem como as informagdes que me foram fornecidas
pelos investigadores que acima assinam. Foi~me garantida a possibilidade de, em qualquer altura,
recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste
estudo e permito a wtilizagdo dos dados que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas
serdo wtiizados para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sio
dadas pelos investigadores.

Nome:

Assinatura: Data: / /

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 1 PAGINA E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA OfA INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Anexo V - Tabelas relativas a analise fatorial imprimida as escalas
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Tabela A - Analise fatorial dos itens do Questionario dos Conhecimentos da Diabetes
(19 itens) (N=432)

Fator 1 Fator 2 Fator 3 Alpha se

Item
removido

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16

17

18

19

Diabetes definida por ter actcar a

mais no sangue

A diabetes pode ser causada
fazer uma alimentacgdo pouco
A diabetes pode ser causada

familiares com diabetes

A diabetes é uma doenca que

pouco tempo

A diabetes é uma doenca que
completamente, se o doente tomar a
medicacdo receitada pelo médico

A diabetes é uma doenca que aparece

e desaparece

No tratamento da diabetes uma
alimentacdo saudavel é téao
importante como a medicacédo

receitada pelo médico

No tratamento da diabetes
normalmente tem que se tomar sempre
a medicacdo receitada pelo médico
No tratamento da diabetes é
importante andar a pé (tipo marcha)
diariamente e cerca de 20 minutos
No tratamento da diabetes nédo se

deve comer massas

O doente diabético ndo pode nunca

comer bolos

O doente diabético ndo pode fazer

viagens longas

Para a doenga ndo piorar deve
praticar-se exercicio fisico véarias

vezes por semana

Para a doenga ndo piorar a
quantidade de aglcar no sangue deve
estar préximo dos valores normais
Para a doencga ndo piorar é
importante vigiar a tensdo arterial
Para a doenga ndo piorar é
necessario fazer a picada no dedo
para saber os valores de agtcar no

sangue

Devido & diabetes outros problemas
de saltde podem causar doencas nos

olhos

Devido a diabetes outros problemas
de salde podem ser evitados ou
atrasados se a doenca for vigiada e

bem controlada

Devido a diabetes outros problemas
de satde podem surgir sem o

diabético dar por isso

Valor préprio (Eingenvalue)

% da Variancia explicada
(Total=57,273)

Alpha de Cronbach = 0,849

0,567
0,689
0,699

0,818

0,829

0,749

0,900

0,807

0,556

0,747
0,405

0,662

0,630

0,897

0,637

0,861

0,537

0,818

0,757

7,105 2,629 1,148
37,393 13,838 6,043

0,844
0,840
0,840

0,846

0,848

0,845

0,835

0,835

0,842

0,855
0,854

0,853

0,839

0,835

0,836

0,836

0,841

0,836

0,839




Tabela B - Andlise da consisténcia interna dos itens do Questionario dos
Conhecimentos da Diabetes (16 itens) (N=432)

Média da Variadncia Correlagdo Alpha se

escala
se item
removido

da escala
se Item
removido

item-total

Item
removido

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Diabetes definida por ter acgtcar a
mais no sangue

A diabetes pode ser causada por
fazer uma alimentacdo pouco saudéavel
A diabetes pode ser causada por ter
familiares com diabetes

A diabetes é uma doenca que dura
pouco tempo

A diabetes é uma doenca que cura
completamente, se o doente tomar a
medicacdo receitada pelo médico

A diabetes é uma doenca que aparece
e desaparece

No tratamento da diabetes uma
alimentacdo saudavel é tao
importante como a medicacdo
receitada pelo médico

No tratamento da diabetes
normalmente tem que se tomar sempre
a medicacdo receitada pelo médico
No tratamento da diabetes é
importante andar a pé (tipo marcha)
diariamente e cerca de 20 minutos
Para a doencga ndo piorar deve
praticar-se exercicio fisico véarias
vezes por semana

Para a doenga n&o piorar a
quantidade de acucar no sangue deve
estar préximo dos valores normais
Para a doencga ndo piorar é
importante vigiar a tensdo arterial
Para a doenca ndo piorar é
necessario fazer a picada no dedo
para saber os valores de aglcar no
sangu

Devido a diabetes outros problemas
de sautude podem causar doenc¢as nos
olhos

Devido a diabetes outros problemas
de saude podem ser evitados ou
atrasados se a doenca for vigiada e
bem controlada

Devido a diabetes outros problemas
de satde podem surgir sem o
diabético dar por isso

Alpha de Cronbach - 0,877

3,33
3,35

3,39

3,39

7,712
7,584
7,765

8,032

7,872

7,682

7,533

7,481

7,840

7,606

7,548

7,524

7,536

7,786

7,584

7,786

0,455
0,581
0,590

0,260

0,254

0,308

0,778

0,694

0,484

0,560

0,781

0,586

0,737

0,485

0,726

0,647

0,873
0,867
0,868

0,882

0,887

0,885

0,861

0,863

0,871

0,868

0,861

0,867

0,862

0,871

0,863

0,867
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Tabela C - Anélise da consisténcia interna dos itens do Questionario dos
Conhecimentos da Diabetes, subescala desconhecimento por mitos/falsos conceitos (16
itens) (N=432)

Média da Variancia Correlagdo Alpha se

escala
se item
removido

da escala
se Item
removido

item-total

Item
removido

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Diabetes definida por ter acgtcar a
mais no sangue

A diabetes pode ser causada por
fazer uma alimentacdo pouco saudéavel
A diabetes pode ser causada por ter
familiares com diabetes

A diabetes é uma doenca que dura
pouco tempo

A diabetes é uma doenca que cura
completamente, se o doente tomar a
medicacdo receitada pelo médico

A diabetes é uma doenca que aparece
e desaparece

No tratamento da diabetes uma
alimentacdo saudavel é téo
importante como a medicacéo
receitada pelo médico

No tratamento da diabetes
normalmente tem que se tomar sempre
a medicacdo receitada pelo médico
No tratamento da diabetes é
importante andar a pé (tipo marcha)
diariamente e cerca de 20 minutos
Para a doenca ndo piorar deve
praticar-se exercicio fisico varias
vezes por semana

Para a doencga ndo piorar a
quantidade de actcar no sangue deve
estar préximo dos valores normais
Para a doenca ndo piorar é
importante vigiar a tensdo arterial
Para a doencga ndo piorar é
necessario fazer a picada no dedo
para saber os valores de aclcar no
sangue

Devido a diabetes outros problemas
de saude podem causar doencas nos
olhos

Devido a diabetes outros problemas
de saulude podem ser evitados ou
atrasados se a doenca for vigiada e
bem controlada

Devido a diabetes outros problemas
de satde podem surgir sem o
diabético dar por isso

Alpha de Cronbach - 0,826

9,01
9,03
8,94

9,83

9,80

9,717

8,95

9,605
9,036
9,583

10,538

10,446

10,421

9,294

9,087

9,079

8,970

9,072

9,143

9,181

9,078

8,922

8,880

0,346
0,574
0,488

0,026

0,074

0,048

0,619

0,551

0,416

0,467

0,620

0,432

0,572

0,411

0,541

0,528

0,821
0,807
0,814

0,830

0,830

0,833

0,807

0,809

0,819

0,814

0,805

0,817

0,808

0,819

0,809

0,810
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Tabela D - Andlise da consisténcia interna dos itens do Questionario dos

Conhecimentos da Diabetes, subescala desconhecimento por incerteza (16 itens)

(N=432)

Média da
escala
se item
removido

Varidncia Correlagdo Alpha se

da escala
se Item
removido

item-total

Item
removido

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Diabetes definida por ter acgtcar a
mais no sangue

A diabetes pode ser causada por
fazer uma alimentacdo pouco saudéavel
A diabetes pode ser causada por ter
familiares com diabetes

A diabetes é uma doenca que dura
pouco tempo

A diabetes é uma doenca que cura
completamente, se o doente tomar a 2,50
medicacdo receitada pelo médico

A diabetes é uma doenca que aparece
e desaparece

No tratamento da diabetes uma
alimentacdo saudavel é tao
importante como a medicacdo
receitada pelo médico

No tratamento da diabetes
normalmente tem que se tomar sempre 2,60
a medicacdo receitada pelo médico

No tratamento da diabetes é

importante andar a pé (tipo marcha) 2,36
diariamente e cerca de 20 minutos

Para a doenca ndo piorar deve

praticar-se exercicio fisico varias 2,43
vezes por semana

Para a doencga ndo piorar a

quantidade de actcar no sangue deve 2,61
estar préximo dos valores normais
Para a doenca ndo piorar é
importante vigiar a tensdo arterial
Para a doencga ndo piorar é
necessario fazer a picada no dedo
para saber os valores de aclcar no
sangue

Devido a diabetes outros problemas
de saude podem causar doencas nos 2,32
olhos

Devido a diabetes outros problemas
de saulude podem ser evitados ou
atrasados se a doenca for vigiada e
bem controlada

Devido a diabetes outros problemas
de salde podem surgir sem o 2,44
diabético dar por isso

Alpha de Cronbach - 0,786

2,66
2,61
2,68

2,57

7,646
7,133
7,723

6,899

6,673

6,770

7,403

7,039

6,856

6,798

7,106

6,793

7,335

6,633

6,807

6,706

0,153
0,430
0,136

0,488

0,496

0,432

0,397

0,458

0,317

0,377

0,443

0,450

0,314

0,402

0,428

0,426

0,787
0,772
0,788

0,767

0,765

0,770

0,777

0,770

0,783

0,776

0,771

0,769

0,779

0,775

0,771

0,771
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Anexo VI — Tabelas relativas a apresentacédo de resultados e analise de dados
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Tabela E - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento,
mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com a idade, na dimensdo
conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e complicages).

Erro
Idade N Média DP padrdo
da
média

Percentagem de Respostas < 21 anos 277 10,27 22,814 1,371
Corretas na dimenséo > 21 anos 155 5,91 13,376 1,074
conhecimento global da
S;ifizfz (EiZiZiénto . Total 432 8,71 20,041 0,964
complicacdes)
Percentagem de respostas < 21 anos 277 73,31 25,950 1,559
erradas por mitos/falsos > 21 anos 155 77,37 22,059 1,772
conceitos na dimenséo
conhecimento global da
diabetes (causas, Total 432 74,77 24,676 1,187
controlo, tratamento e
complicacdes)
Percentagem de respostas < 21 anos 277 16,41 16,384 0,984
erradas por incerteza na > 21 anos 155 16,72 19,108 1,535
dimens&o conhecimento
global da diabetes
(causas, controlo, Total 432 16,52 17,389 0,837
tratamento e
complicacdes)
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Tabela F - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento,

mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com a idade, na dimenséo duragéo

Erro
Idade N Média DP padrdo

da
média

Percentagem de Respostas < 21 anos 277 80,51 31,422 1,888
Corretas na dimenséo > 21 anos 155 72,26 37,953 3,048
duracéo Total 432 77,55 34,097 1,641
Percentagem de respostas < 21 anos 277 3,37 10,066 0,605
erradas por mitos/falsos > 21 anos 155 4,95 15,096 1,213
conceltos na dimensao Total 432 3,94 12,120 0,583

duracéo

Percentagem de respostas < 21 anos 277 16,13 30,242 1,817
erradas por incerteza na > 21 anos 155 22,80 36,585 2,939
dimensdo duracéo Total 432 18,52 32,774 1,577
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Tabela G - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento, e
desconhecimento por mitos/falsos conceitos e incerteza de acordo com o género, na

dimensdo conhecimento global diabetes (causas, controlo, tratamento e complicacdes).

Erro
Género N Média DP padrdo
da
média
Percentagem do somatdério de Feminino 211 9,717 23,001 1,583
respostas corretas na Masculino 221 7,69 16,725 1,125
dimensao conhecimgnto global Total 432 8,71 20,041 0,964
(subescala conhecimento)
Percentagem do somatdério de Feminino 211 75,28 25,773 1,774
respostas incorretas na Masculino 221 74,28 23,629 1,589
dimensdo conhecimento global
(subescala mitos e falsos Total 432 74,77 24,676 1,187
conceitos)
Percentagem do somatdério de Feminino 211 14,95 15,524 1,069
respostas incorretas na Masculino 221 18,03 18,913 1,272
dimensdo conhecimento global
(subescala desconhecimento/ Total 432 16,52 17,389 0,837
incerteza)
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Tabela H - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento,
mitos/falsos conceitos e desconhecimento por incerteza de acordo com o género, na

dimensao duracao.

Erro
Género N Média DP padrdo
da
média
Percentagem do somatdério de Feminino 211 77,57 34,152 2,351
respostas corretas na Masculino 221 77,53 34,123 2,295
dimensdo duracdo (subescala Total 432 77,55 34,097 1,641
conhecimento)
Percentagem do somatdério de Feminino 211 4,58 12,390 0,853
respostas incorretas na Masculino 221 3,32 11,851 0,797
d}mensao duracéo (supescala Total 432 3,94 12,120 0,583
mitos e falsos conceitos)
Percentagem do somatdério de Feminino 211 17,85 32,731 2,253
respostas incorretas na Masculino 221 19,16 32,877 2,212
dimens&o duracdo (subescala Total 432 18,52 32,774 1,577

desconhecimento/incerteza)
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Tabela | - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento,
mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com o local de residéncia, na

dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e
complicacdes).
Erro
Residéncia N Média DP pai;ao
média
Percentagem do somatdrio Deslgcadg fora 229 8,30 19,629 1,297
de respostas corretas na do distrito
dimensdo conhecimento Deslocado dentro
global da diabetes do distrito 45 10,43 23,375 3,485
(subescala conhecimento) ancelho de 151 8,86 20,113 1,637
Mirandela
Total 425 8,72 20,184 0,979
Percentagem dg somatdrio Deslgcadg fora 229 74,94 24,034 1,588
de respostas incorretas na do distrito
dimensdo conhecimento Deslocado dentro
global da diabetes do distrito 45 711l 28,836 4,299
(sube;cala mitos e falsos ancelho de 151 75, 60 24,819 2,020
conceitos) Mirandela
Total 425 74,77 24,830 1,204
Percentagem do somatdrio Deslocado fora
de respostas incorretas na do distrito 229 16,76 16,583 1,090
dimensdo conhecimento
global da diabetes Deslocado dentro
(subescala desconhecimento do distrito 45 18,46 19,639 2,928
/incerteza) Concelho de
. 151 15,54 18,192 1,480
Mirandela
Total 425 16,51 17,486 0,848
Nao responderam 7
Total 432
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Tabela J - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e

desconhecimento de acordo com o local de residéncia e respetiva ANOVA, na

dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e
complicacdes).
Erro One-
Residéncia N Média DP padréo Way p
da média ANOVA

Somatdério de 0,214 0,807
respostas Deslocado
corretas fora do 229 1,08 2,552 0,169
(conhecimento) distrito

Deslocado

dentro do 45 1,36 3,039 0,453

distrito

Concelho de

Mirandela 151 1,15 2,615 0,213

Total 425 1,13 2,624 0,127
Somatdério de 0,577 0,562
respostas Deslocado
incorretas fora do 229 9,74 3,124 0,206
(mitos/falsos distrito
conceitos) Deslocado

dentro do 45 9,24 3,749 0,559

distrito

Concelho de 151 9,83 3,226 0,263

Mirandela

Total 425 9,72 3,228 0,157
Somatdério de 1,285 0,278
respostas Deslocado
incorretas fora do 229 0,10 0,315 0,021
(desconhecimento distrito
/ incertezas) Deslocado

dentro do 45 0,07 0,252 0,038

distrito

Concelho de 151 0,15 0,390 0,032

Mirandela

Total 425 0,11 0,338 0,016
Nao responderam 7
Total 432
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Tabela K - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento,

mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com o local de residéncia, na

dimensao duracao.

Erro
Residéncia N Média DP pai;ao
média
Percentagem do somatdrio Deslocado fora
de respostas corretas na do distrito 229 80,20 32,387 2,140
dimens&o duracéo Deslocado dentro
(subescala conhecimento) do distrito 45 77,78 33,333 4,969
;ii;i;gade 151 73,29 36,519 2,972
Total 425 77,49 34,079 1,653
Percentagem do somatdrio Deslocado fora
de respostas incorretas na do distrito 229 3,35 10,515 0,695
dimensdo duracéo Deslocado dentro
(subescala mitos e falsos do distrito 45 2,22 8,403 1,254
conceitos) ;i;:iégiade 151 4,86 12,994 1,057
Total 425 3,76 11,283 0,547
Percentagem do somatdrio Deslocado fora
de respostas incorretas na do distrito 229 16,45 31,160 2,059
dimensdo duracéo
(subescala Deslocado dentro
desconhecimento/incerteza) do distrito 45 20,00 33,635 5,014
;ii;iégiade 151 21,85 35,286 2,872
Total 425 18,75 32,962 1,599
Nao responderam 7
Total 432
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Tabela L - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e

desconhecimento de acordo com o local de residéncia e respetiva ANOVA, na

dimenséo duracao.

Erro One-
Residéncia N Média DP padréo Way p
da média ANOVA
Somatdério de 1,883 0,153
respostas Deslocado
corretas fora do
(conhecimento) distrito 229 2,41 0,972 0,064
Deslocado
dentro do 45 2,33 1,000 0,149
distrito
concelho de 151 2,20 1,096 0,089
Mirandela
Total 425 2,32 1,022 0,050
Somatério de 1,285 0,278
respostas Deslocado
incorretas fora do
(mitos/falsos distrito 229 0,10 0,315 0,021
conceitos)
Deslocado
dentro do 45 0,07 0,252 0,038
distrito
Concelho de 151 0,15 0,390 0,032
Mirandela
Total 425 0,11 0,338 0,016
Somatdério de 1,262 0,284
respostas Deslocado
incorretas fora do
(desconhecimento distrito 223 0,49 0,935 0,062
/ incertezas)
Deslocado
dentro do 45 0,60 1,009 0,150
distrito
Concelho de 151 0,66 1,059 0,086
Mirandela
Total 425 0,56 0,989 0,048
Ndo responderam 7
Total 432
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Tabela M - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento,
mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com o ano de frequéncia, na
dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e

complicacdes).

Erro
Ano N Média DP padrdo
da
média
Percentagem do somatdrio 1° Ano 193 10,16 22,551 1,623
de respostas corretas na 2° Ano 136 8,43 21,327 1,829
dimensdo conhecimento 3° Ano 76 6,17 12,115 1,390
global da diabetes Mestrado 27 6,84 8,882 1,709
(subescala conhecimento) Total 432 8,71 20,041 0,964
Percentagem do somatédrio 1° Ano 193 73,34 26,832 1,931
de respostas incorretas na 2° Ano 136 74,66 24,844 2,130
dimensdo conhecimento 3° Ano 76 76,92 19,338 2,218
global da diabetes Mestrado 27 79,49 21,012 4,044
(sube;cala mitos e falsos Total 432 74,77 24,676 1,187
conceitos)
Percentagem do somatdrio 1° Ano 193 16,50 16,561 1,192
de respostas incorretas na 2° Ano 136 16,91 17,908 1,536
dimensdo conhecimento 3° Ano 76 16,90 18,030 2,068
global da diabetes Mestrado 27 13,68 19,359 3,726
(;ubescala desconhecimento Total 432 16,52 17,389 ,837
/incerteza)
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Tabela N - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e

desconhecimento de acordo com o ano de frequéncia e respetiva ANOVA, na dimensao

conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e complicacGes).

Erro One-
ANO N Média DP padréo Way P
da média ANOVA

Somatério de 0,831 0,478
respostas 1° Ano 229 1,32 2,932 0,211
corretas 2° Ano 45 1,10 2,773 0,238
(conhecimento) 3° Ano 151 0,80 1,575 0,181

Mestrado 0,89 1,155 0,222

Total 425 1,13 2,605 0,125
Somatdério de 0,739 0,529
respostas 1° Ano 229 9,53 3,488 0,251
incorretas 2° Ano 45 9,71 3,230 0,277
(mitos/falsos 3° Ano 151 10,00 2,514 0,288
conceitos) Mestrado 10,33 2,732 0,526

Total 425 9,72 3,208 0,154
Somatdério de 0,275 0,844
respostas 1° Ano 229 2,15 2,153 0,155
incorretas 2° Ano 45 2,20 2,328 0,200
(desconhecimento 3° Ano 151 2,20 2,344 0,269
/ incertezas) Mestrado 1,78 2,517 0,484

Total 425 2,15 2,261 0,109
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Tabela O - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento,
mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com o ano de frequéncia, na

dimensao duracao.

Erro
ANO N Média DP padrdo

da
média
Percentagem do somatdrio 1° Ano 193 80,31 31,427 2,262
de respostas corretas na 2° Ano 136 74,26 37,178 3,188
dimens&o duracéo 3° Ano 76 77,19 35,365 4,057
(subescala conhecimento) Mestrado 27 75,31 32,807 6,314
Total 432 77,55 34,097 1,641
Percentagem do somatdrio 1° Ano 193 3,80 11,660 0,839
de respostas incorretas na 2° Ano 136 2,94 11,808 1,013
dimens&o duracéo 3° Ano 76 5,26 12,236 1,404
(subescala mitos e falsos Mestrado 27 6,17 16,111 3,101
conceitos) Total 432 3,94 12,120 0,583
Percentagem do somatédrio 1° Ano 193 15,89 30,443 2,191
de respostas incorretas na 2° Ano 136 22,79 35,764 3,067
dimensdo duracéo 3° Ano 76 17,54 32,874 3,771
(subescala Mestrado 27 18,52 32,467 6,248
desconhecimento/incerteza) Total 432 18,52 32,774 1,577
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Tabela P - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e

desconhecimento de acordo com o ano de frequéncia e respetiva ANOVA, na dimensao

duracéo.
Erro One-
ANO N Média DP padréo Way P
da média ANOVA

Somatério de 0,884 0,450
respostas 1° Ano 193 2,41 0,943 0,068
corretas 2° Ano 136 2,23 1,115 0,096
(conhecimento) 3° Ano 76 2,32 1,061 0,122

Mestrado 27 2,26 0,984 0,189

Total 432 2,33 1,023 0,049
Somatério de 0,923 0,429
respostas 1° Ano 193 0,11 0,350 0,025
incorretas 2° Ano 136 0,09 0,354 0,030
(mitos/falsos 3° Ano 76 0,16 0,367 0,042
conceitos) Mestrado 27 0,19 0,483 0,093

Total 432 0,12 0,364 0,017
Somatdério de 1,210 0,306
respostas 1° Ano 193 0,48 0,913 0,066
incorretas 2° Ano 136 0,068 1,073 0,092
(desconhecimento 3° Ano 76 0,53 0,986 0,113
/ incertezas) Mestrado 27 0,56 0,974 0,187

Total 432 0,56 0,983 0,047
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Tabela Q - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento,
mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com o curso de frequéncia, na
dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e

complicacdes).

Erro
Curso N Média DP padrao
da
média
Percentagem do CTesP Administracdo e
s T 1 0,00 - -
somatério de Negdcios
respostas CTesP_gestao de Vendas e 10 3,08 3,972 1,256
corretas na Marketing
dimenséo CTesP_Informdtica 13 8,88 15,335 4,253
conhecimento CTesP Promocdo Turistica e
global da Cultural 14 0,55 2,056 0,549
diabetes CTesP Servigos Juridicos 13 2,37 4,849 1,345
(subesgala L}cgncTDe51gn de Jogos 74 4,26 5,854 ,681
conhecimento) Digitais
Licenc Gestéo e
Administracdo Publica 46 2,84 4,689 0,691
Licenc Solicitadoria 98 3,22 5,837 0,590
Licenc Multimédia 49 5,34 8,771 1,253
Licenc_Turismo 24 3,21 5,966 1,218
Llceng_Te?nologlas da 10 3,08 5,379 1,701
Comunicacao
Llceng_lnformatlca e 29 5,57 7,001 1,317
Comunicac¢des
Licenc_Marketing 25 84,00 11,733 2,347
Mest_Administracao 12 6,41 8,574 2,475
Autarquica
Mest Marketing Turistico 14 7,69 9,541 2,550
Total 432 8,71 20,041 0,964
Percentagem do CTesP Administracdo e
L . T 1 69,23 - -
somatério de Negdcios
Fespostas CTesP_gestao de Vendas e 10 81,54 21,206 6,706
incorretas na Marketing
dimensdo CTesP Informatica 13 73,96 24,231 6,721
conhecimento CTesP_Promogdo Turistica e
global da Cultural 14 85,16 13,978 3,736
diabetes CTesP_Servigos Juridicos 13 73,96 24,834 6,888
(subescala mitos L}cgncTDe51gn de Jogos 74 75,99 16,937 1,969
e falsos Digitais
conceitos) Licenc Gestdo e

Administracdo Publica 46 82,94 13,462 1,985

Licenc_Solicitadoria 98 81,79 16,874 1,705
Licenc_Multimédia 49 73,31 18,783 2,683
Licenc_ Turismo 24 85,58 12,489 2,549

Licenc Tecnologias da 10 78, 46 14,414 4,558

Comunicacéo

Licenc_Informatica e 29 76,13 23,017 4,274
Comunicacdes

Licenc Marketing 25 5,23 7,602 1,520
Mest_Administracdo 12 81,41 22,115 6,384
Autarquica

Mest Marketing Turistico 14 78,57 21,373 5,712
Total 432 74,77 24,676 1,187
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Erro

Curso N Média DP padrdo
da
média
Percentagem do CTesP Administracédo e
. T 1 30,77 - -
somatério de Negdcios
Fespostas CTesP_gestao de Vendas e 10 15,38 21,757 6,880
incorretas na Marketing
dimenséo CTesP_Informatica 13 17,16 24,356 6,755
conhecimento CTesP Promocdo Turistica e 14 1429 14.106 3 770
global da Cultural ! ! !
diabetes CTesP Servicos Juridicos 13 23,67 24,819 6,884
(subescalg L}cgncTDe51gn de Jogos 74 19,75 16,751 1,947
desconhecimento Digitais
/incerteza) Licenc Gestdo e
Administragdo Publica 46 14,21 12,970 1,912
Licenc Solicitadoria 98 14,99 16,285 1,645
Licenc Multimédia 49 21,35 18,728 2,675
Licenc_Turismo 24 11,22 11,108 2,267
Llcen;_Te?nologlas da 10 18,46 12,666 4,005
Comunicacgao
Licenc_Informatica e 29 18,30 23,387 4,343
Comunicacg¢des
Licenc Marketing 25 10,77 12,948 2,590
Mest_Administracdo 12 12,18 20,341 5,872
Autarquica
Mest Marketing Turistico 14 13,74 19,361 5,175
Total 432 16,52 17,389 0,837
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Tabela R - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e

desconhecimento de acordo com o curso de frequéncia e respetiva ANOVA, na

dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e
complicacdes).
Erro
Curso N Média DP padrao One-Way p
L3 ANOVA
da média
Somatoério 209,222 <0.01
de CTesP Administracéo 1 0.00 _ _
respostas e Negdcios !
corretas CTesP Gestdo de
(conhecime Vendas e Marketing 10 0,40 0,516 0,163
nto) CTesP_Informdtica 13 1,15 1,994 0,553
CTesP Promogao
Turistica e 14 0,07 0,267 0,071
Cultural
CTesP_Servicos 13 0,31 0, 630 0,175
Juridicos
Licenc_Design de 74 0,55 0,761 0,088
Jogos Digitais
Licenc Gestéo e
Administracéo 46 0,37 0,610 0,090
Puiblica
ilcenc_Sollc1tadorl 98 0,42 0,759 0,077
Licenc_Multimédia 49 0,69 1,140 0,163
Licenc_Turismo 24 0,42 0,776 0,158
Licenc_Tecnologias 10 0,40 0,699 0,221
da Comunicacédo
Licenc_Informatica 4 0,72 0,922 0,171
e Comunicacdes
Licenc Marketing 25 10,92 1,525 00,305
Mes?_Admlnlstragao 12 0,83 1,115 0,322
Autarquica
Mest Marketing 14 1,00 1,240 0,331
Turistico
Total 432 1,13 2,605 0,125
Somatoério 31,437 <0.01
de CTesPTAlenlstragao 1 10, 60 2,757 0,872
respostas e Negdcios
incorretas CTesP Gestao de
(mitos/fal Vendas e Marketing 10 9,62 3,150 0,874
Sos CTesP Informatica 13 11,07 1,817 0,486
conceitos) CTesP_Promocgao
Turistica e 14 9,62 3,228 0,895
Cultural
CTesP_Servicos 13 9,88 2,202 0,256
Juridicos
Licenc_Design de 74 10,78 1,750 0,258
Jogos Digitais
Licenc Gestdo e
Administracgédo 46 10,63 2,194 0,222
Publica
ilcencisollc1tador1 98 9,53 2,442 0,349
Licenc Multimédia 49 11,13 1,624 0,331
Licenc_Turismo 24 10,20 1,874 0,593
Licenc Tecnologias 10 9,90 2,992 0,556

da Comunicacéo
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Somatdério
de
respostas
incorretas
(desconhec
imento/
incertezas

)

Erro

Curso N Média DP padréo One-Way p
L s ANOVA
da média
2182255§222222t10a 29 0,68 0,988 0,198
Licenc Marketing 25 10,58 2,875 0,830
giigzgiTiZlStragao 12 10,21 2,778 0,743
fiiggfiiietlng 14 9,72 3,208 0,154
Total 432 10,60 2,757 0,872
1,265 0,226
CTesPTAlenlstragao 1 4,00 _ _
e Negdcios
CTesP Gestédo de
Vendas e Marketing 10 2,00 2,828 0,894
CTesP Informatica 13 2,23 3,166 0,878
CTesP_Promocgéao
Turistica e 14 1,86 1,834 0,490
Cultural
§3i§§§i§§Vlgos 13 3,08 3,226 0,895
Licenc Design de
Togos Bigitzis 74 2,57 2,178 0,253
Licenc Gestéo e
Administracéo 46 1,85 1,686 0,249
Puiblica
ilcenc_Sollcltadorl 98 1,95 2,117 0,214
Licenc_Multimédia 49 2,78 2,435 0,348
Licenc_Turismo 24 1,46 1,444 0,295
ﬁgcigigiiizgéiglas 10 2,40 1,647 0,521
ilgiiiaizizgzztlca 29 2,38 3,040 0,565
Licenc_Marketing 25 1,40 1,683 0,337
giigziiTéZlStragao 12 1,58 2,644 0,763
?iizgfizgetlng 14 1,79 2,517 0,673
Total 432 2,15 2,261 0,109
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Tabela S - Distribuicdo em relagdo a percentagem de resultados de conhecimento,
mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com o curso de frequéncia, na

dimensao duracao.

Erro
Curso N Média DP padrdo
da
média
Percentagem do CTesP Administracédo e 1 0.00 _ _
somatério de Negbécios !
respostas CTesP_gestao de Vendas e 10 76, 67 38, 650 12,222
corretas na Marketing
dimens&o duracéo CTesP_Informdtica 13 84,62 29,235 8,108
(subescala CTesP Promocdo Turistica e
conhecimento) Cultural 14 66,67 39,223 10,483
CTesP Servigos Juridicos 13 51,28 42,197 11,703

Licenc Design de Jogos
Digitais

Licenc Gestéo e
Administracdo Publica

74 81,98 29,809 3,465

46 84,06 28,751 4,239

Licenc Solicitadoria 98 69,05 38,663 3,906
Licenc_Multimédia 49 78,91 33,120 4,731
Licenc_ Turismo 24 91,67 17,720 3,617
Licenc_Tecnologias da 10 86,67 32,203 10,184
Comunicacao
Licenc_Informatica e 29 70,11 39,183 7,276
Comunicacdes
Licenc Marketing 25 93,33 23,570 4,714
Mest_Administracdo 12 75,00 28,868 8,333
Autarquica
Mest Marketing Turistico 14 80,95 31,254 8,353
Total 432 77,55 34,097 1,641
Percentagem do CTesP Administracédo e 1 0.00 _ _
somatério de Negbécios !
¥espostas CTesP_gestao de Vendas e 10 6,67 21,082 6,667
incorretas na Marketing
dimens&o duracéo CTesP Informatica 13 2,56 9,245 2,564
(subescala mitos CTesP_Promogdo Turistica e
e falsos Cultural 14 9,52 15,627 4,176
conceitos) CTesP_Servigos Juridicos 13 7,69 19,971 5,539
Licenc Design de Jogos 74 2,70 9,161 1,065
Digitais
Licenc Gestédo e
Administracdo Publica 46 2,17 8,321 1,227
Licenc Solicitadoria 98 5,44 12,384 1,251
Licenc Multimédia 49 2,72 9,221 1,317
Licenc_ Turismo 24 2,78 9,411 1,921
LlcengiTe?nologlas da 10 3,33 10,541 3,333
Comunicacdo
Licenc_Informatica e 29 4,60 19,363 3,596
Comunicacgdes
Licenc Marketing 25 0,00 0,000 0,000
Mest Administracdo 12 11,11 21,711 6,268
Autarquica
Mest Marketing Turistico 14 2,38 8,909 2,381
Total 432 3,94 12,120 0,583
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Erro

Curso N Média DP padrdo
da
média
Percentagem do CTesP Administracéo e
s T 1 100,00 - -
somatério de Negdcios
Fespostas CTesPigestao de Vendas e 10 16,67 36,004 11,386
incorretas na Marketing
dimensdo duracdo CTesP Informatica 13 12,82 28,991 8,041
(subescala CTesP_ Promocao Turistica e
desconhecimento Cultural 14 23,81 37,958 10,145
/incerteza) CTesP_Servigos Juridicos 13 41,03 43,363 12,027
Licenc Design de Jogos 74 15,32 29,294 3,405
Digitails
Licenc Gestédo e
Administracdo Publica 46 13,77 27,734 4,089
Licenc Solicitadoria 98 25,51 38,232 3,862
Licenc_Multimédia 49 18,37 31,226 4,461
Licenc_ Turismo 24 5,56 16,051 3,276
Licenc_Tecnologias da 10 10,00 22,498 7,115
Comunicacao
Licenc_Informatica e 29 25,29 37,433 6,951
Comunicacdes
Licenc Marketing 25 6,67 23,570 4,714
Mest_Administracdo 12 13,89 26,432 7,630
Autarquica
Mest Marketing Turistico 14 16,67 31,351 8,379
Total 432 18,52 32,774 1,577
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Tabela T - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e

desconhecimento de acordo com o local de residéncia e respetiva ANOVA, na

dimensao duracao.

Erro One-Wa
Curso N Média DP padréao Y p
L. ANOVA
da média
Somatoério 2,694 <0.01
de CTesP Administracéo 1 0.00 N N
respostas e Negdcios !
corretas CTesP Gestdo de
(conhecime Vendas e Marketing 10 2,30 1,160 0,367
nto) CTesP_Informdtica 13 2,54 0,877 0,243
CTesP Promogao
Turistica e 14 2,00 1,177 0,314
Cultural
CTesP_Servigos 13 1,54 1,266 0,351
Juridicos
Licenc Design de
Jogos Digitais 74 2,46 0,894 0,104
Licenc Gestéo e
Administracéo 46 2,52 0,863 0,127
Puiblica
ilcenc_Sollcltadorl 98 2,07 1,160 0,117
Licenc_Multimédia 49 2,37 0,994 0,142
Licenc_Turismo 24 2,75 0,532 0,109
Licenc_Tecnologias 10 2,60 0,966 0,306
da Comunicacédo
Licenc_Informatica 29 2,10 1,175 0,218
e Comunicacdes
Licenc Marketing 25 2,80 0,707 0,141
MesF_Admlnlstragao 12 2,25 0,866 0,250
Autarquica
Mest Marketing 14 2,43 0,938 0,251
Turistico
Total 432 2,33 1,023 0,049
Somatdério 1,160 0.304
de CTesP_Administracdo 1 0.00 B B
respostas e Negdcios !
incorretas CTesP Gestao de
(mitos/fal Vendas e Marketing 10 0,20 0,632 0,200
sos CTesP_Informatica 13 0,08 0,277 0,077
conceitos) CTesP_Promocgao
Turistica e 14 0,29 0,469 0,125
Cultural
TesP i
CTesP_Servicos 13 0,23 0,599 0,166
Juridicos
Licenc Design de
Jogos Digitais 74 0,08 0,275 0,032
Licenc Gestdo e
Administracéo 46 0,07 0,250 0,037
Publica
ilcencisollc1tador1 98 0,16 0,372 0,038
Licenc Multimédia 49 0,08 0,277 0,040
Licenc_Turismo 24 0,08 0,282 0,058
Licenc Tecnologias 10 0,10 0,316 0,100

da Comunicacéo
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Somatoério
de
respostas
incorretas
(desconhec
imento/
incertezas

)

Erro

Curso N Média DP padréo One-wWay p
L s ANOVA
da média
ilg§;§;§2£zgzztlca 29 0,14 0,581 0,108
Licenc Marketing 25 0,00 0,000 0,000
giizzéiTézlStragao 12 0,33 0,651 0,188
fiizgfizzetlng 14 0,07 0,267 0,071
Total 432 0,12 0,364 0,017
2,106 0,011
CTesPTAlenlstragao 1 3,00 _ _
e Negdcios
CTesP Gestado de
Vendas e Marketing 10 0,50 1,080 0,342
CTesP_Informdtica 13 0,38 0,870 0,241
CTesP Promogao
Turistica e 14 0,71 1,139 0,304
Cultural
giiigzi§ZVlg°S 13 1,23 1,301 0,361
Licenc Design de
om0 Bigitzis 74 0,46 0,879 0,102
Licenc Gestdo e
Administracéo 46 0,41 0,832 0,123
Publica
ilcenc_Sollc1tador1 98 0,77 1,147 0,116
Licenc Multimédia 49 0,55 0,937 0,134
Licenc_Turismo 24 0,17 0,482 0,098
g;ciggangQZ;zglas 10 0,30 0,675 0,213
Llcenc_;nfOEmatlca 29 0,76 1,123 ,209
e Comunicacdes
Licenc Marketing 25 0,20 0,707 0,141
giigzgiTiZlStragao 12 0,42 0,793 0,229
fiizgfizgetlng 14 0,50 0,941 0,251
Total 432 0,56 0,983 0,047
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Tabela U - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento,

mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com as habilitacdes literdrias dos

pais, na dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e

complicacdes).

Habilitacdes
literéarias

Pai

Média

Mae Pai

Pai

DP

Erro padrédo da
média

Pai

Mae

Percentagem
do
somatoério
de
respostas
corretas na
dimenséo
conheciment
o global da
diabetes
(subescala
conheciment
o)

Percentagem
de
respostas
incorretas
(mitos/fals
os
conceitos)
dimenséo
conheciment
o global da
diabetes

Ensino basico -

1° Ciclo
(antiga 4°
classe)

Ensino basico -

2° Ciclo
(Ensino

Preparatério -
antigo 6° ano)
Ensino basico -
(Curso

3° Ciclo
Geral dos
Liceus - 9°
ano)

Ensino
Secundario -
(Curso
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento
Total

Ensino basico -

1° Ciclo
(antiga 4°
classe)

Ensino basico -

2° Ciclo
(Ensino

Preparatério -
antigo 6° ano)
Ensino basico -
(Curso

3° Ciclo
Geral dos
Liceus - 9°
ano)

Ensino
Secundario -
(Curso
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento
Total

126

80

72

95

45

426

126

80

72

95

45

426

96 9,46

80 7,69

89 7,80

101 11,58

52 5,81

427 8,83

96 76,74

80 75,96

89 74,25

101 72,39

52 71,97

9 80,77
427 74,77
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12,11

78,13

76,63

75,71

71,59

72,19

66,67
74,83

22,085

18,195

17,772

24,088

12,507

4,112

20,155

24,021

22,179

26,621

26,469

26,248

17,445
24,801

14,195

19,928

17,248

24,839

22,002

30,039

20,133

20,711

24,796

23,876

27,016

26,784

29,792
24,684

1,967

2,034

2,094

2,471

1,864

1,454

0,977

2,140

2,480

3,137

2,716

3,913

6,168
1,202

1,449

2,228

1,828

2,472

3,051

10,013

0,974

2,114

2,772

2,531

2,688

3,714

9,931
1,195



Erro padrédo da

Habilitagdes Média DP .
. L média
literéarias
Pai M&e Pai Mae Pai Mae Pai Mae
Percentagem
do Ensino basico -
somatoério 1° Ciclo
) . 126 96 22,22 23,61 34,512 37,749 3,075 3,853
de (antiga 4
respostas classe)
incorretas Ensino basico -
na dimensdo 2° Ciclo
conheciment (Ensino 80 80 20,42 18,33 33,750 31,332 3,773 3,503
o global da Preparatério -
diabetes antigo 6° ano)
(subescala Ensino bésico -
desconhecim 3° Ciclo (Curso
ento Geral dos 72 89 19,44 16,85 32,016 30,618 3,773 3,246
/incerteza) Liceus - 9°
ano)
Ensino
Secundario -
(Curso 95 101 11,93 16,83 28,730 31,841 2,948 3,168
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/ 45 52 17,78 14,10 35,248 29,034 5,254 4,026
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento 8 9 0,00 11,11 0,000 33,333 0,000 11,111
Total 426 427 18,23 18,19 32,642 32,616 1,582 1,578
N&o responderam 6 5
TOTAL 432 432
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Tabela V - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e
desconhecimento de acordo com as habilitacOes literarias dos pais e respetiva ANOVA,
na dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e

complicacdes).

Habilitacgdes
Literarias

Média

DP

Erro padrdo da
média

Pai Mie

One-Way ANOVA

Pai

Mae

Pai

Mae

Somatério de
respostas
corretas
(conheci-
mento)

Somatério de
respostas
incorretas
(mitos/falso
s conceitos)

Somatério de
respostas
incorretas
(desconhe-
cimento/
incertezas)

N&o responderam
TOTAL

Ensino béasico -
1° Ciclo
(antiga 4°
classe)

Ensino basico -
2° Ciclo
(Ensino
Preparatdrio -
antigo 6° ano)
Ensino béasico -
3° Ciclo (Curso
Geral dos
Liceus - 9°
ano)

Ensino
Secundario -
(Curso
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento
Total

Ensino basico -
1° Ciclo
(antiga 4°
classe)

Ensino basico -
2° Ciclo
(Ensino
Preparatério -
antigo 6° ano)
Ensino béasico -
3° Ciclo (Curso
Geral dos
Liceus - 9°
ano)

Ensino
Secundario -
(Curso
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento
Total

Ensino basico -
1° Ciclo
(antiga 4°
classe)

Ensino basico -
2° Ciclo
(Ensino
Preparatério -
antigo 6° ano)
Ensino bédsico -
3° Ciclo (Curso
Geral dos
Liceus - 9°
ano)

Ensino
Secundario -
(Curso
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento
Total

126

80

72

95

45

426

126

80

72

95

45

426

126

80

72

95

45

426

432

96

80

89

101

52

427

96

80

89

101

52

427

96

80

89

101

52

427

432

10,16

2,871

2,365

2,310

3,131

1,626

0,535

2,620

3,123

2,883

3,461

3,441

3,412

2,268

3,224

2,025

1,838

2,680

2,220

2,773

2,449
2,263

1,845

2,591

2,242

3,229

2,860

3,905

2,617

2,692

3,224

3,104

3,512

3,482

3,873

3,209

2,383

2,152

2,246

2,051

2,598

2,291
2,256

0,256 0,188

0,264 0,290

0,272 0,238

0,321 0,321

0,242 0,397

0,189
00,127

1,302
0,127

0,278 0,275

0,322 0,360

0,408 0,329

0,353 0,349

0,509 0,483

0,802
0,156

1,291
0,155

0,180 0,243

0,205 0,241

0,316 0,238

0,228 0,204

0,413 0,360

0,866
0,110

0,764
0,109

0,764

0,583

1,712

1,172

1,115

0,464

0,576

0,713

0,130

0,322

0,351

0,803
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Tabela X - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento,

mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com as habilitagdes literarias dos

pais, na dimens&o duracao.

Habilitacgdes
literéarias

Pai

Média

Pai

Pai

DP

Erro padrédo da
média

Pai

Mae

Percentagem
do
somatoério
de
respostas
corretas na
dimenséo
duracéo
(subescala
conheciment
o)

Percentagem
de
respostas
incorretas
(mitos/fals
os
conceitos)
dimenséo
duragao

Ensino basico
- 1° Ciclo
(antiga 4?2
classe)
Ensino basico
- 2° Ciclo
(Ensino
Preparatério
- antigo 6°
ano)

Ensino basico
- 3° Ciclo
(Curso Geral
dos Liceus -
9° ano)
Ensino
Secundario -
(Curso
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento
Total

Ensino basico
- 1° Ciclo
(antiga 4?2
classe)
Ensino béasico
- 2° Ciclo
(Ensino
Preparatoério
- antigo 6°
ano)

Ensino basico
- 3° Ciclo
(Curso Geral
dos Liceus -
9° ano)
Ensino
Secundario -
(Curso
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento
Total

126

80

72

95

45

426

126

80

72

95

45

426

96

80

89

101

52

427

96

80

89

52

427

70,90

75,83

76,39

85,96

81,48

100,00
77,78

156

71,88

75,00

79,78

80,20

83,97

88,89
77,91

1,92

0,00
3,90

37,234

34,769

31,863

29,002

35,216

0,000

34,019

16,502

10,599

12,431

8,151

4,969

0,000
12,196

39,091

33,753

31,228

32,720

29,880

33,333

33,932

13,351

13,417

11,287

12,560

7,848

0,000
12,101

3,317

3,887

3,755

2,976

5,250

0,000

1,648

1,470

1,185

1,465

0,836

0,741

0,000
0,591

3,990

3,774

3,310

3,256

4,144

11,111

1,642

1,363

1,500

1,196

1,250

1,088

0,000
0,586



Erro padrédo da

Habilitacdes Média DP .
. L média
literéarias
Pai Mé&e Pai Mae Pai Mae Pai Mée
Percentagem
do Ensino basico
somatério - 1° Ciclo
de (antiga 42 126 96 22,22 23,61 34,512 37,749 3,075 3,853
respostas classe)
incorretas Ensino basico
na dimensdo - 2° Ciclo
duracéao (Ensino
(subescala Preparatério 80 80 20,42 18,33 33,750 31,332 3,773 3,503
desconhecim - antigo 6°
ento ano)
/incerteza) Ensino basico
- 3° Ciclo
(Curso Geral 72 89 19,44 16,85 32,016 30,618 3,773 3,246
dos Liceus -
9° ano)
Ensino
Secundario —
(Curso 95 101 11,93 16,83 28,730 31,841 2,948 3,168
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/ 45 52 17,78 14,10 35,248 29,034 5,254 4,026
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento 8 9 0,00 11,11 0,000 33,333 0,000 11,111
Total 426 427 18,23 18,19 32,642 32,616 1,582 1,578
N&do responderam 6 5
TOTAL 432 432
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Tabela Y - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e
desconhecimento de acordo com as habilitacOes literarias dos pais e respetiva ANOVA,

na dimensé&o duracéo.

Habilitacgdes
Literarias

Média

DP

Erro padréo da
média

Pai Mie

One-Way ANOVA

Pai

Mae

Pai

Mae

Somatério de
respostas
corretas
(conheci-
mento)

Somatério de
respostas
incorretas
(mitos/falso
s conceitos)

Somatério de
respostas
incorretas
(desconhe-
cimento/
incertezas)

N&o responderam
TOTAL

Ensino basico -
1° Ciclo
(antiga 4°?
classe)

Ensino béasico -
2° Ciclo
(Ensino
Preparatdrio -
antigo 6° ano)
Ensino béasico -
3° Ciclo (Curso
Geral dos
Liceus - 9°
ano)

Ensino
Secundario -
(Curso
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento
Total

Ensino béasico -
1° Ciclo
(antiga 4*
classe)

Ensino basico -
2° Ciclo
(Ensino
Preparatério -
antigo 6° ano)
Ensino bédsico -
3° Ciclo (Curso
Geral dos
Liceus - 9°
ano)

Ensino
Secunddrio -
(Curso
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento
Total

Ensino bédsico -
1° Ciclo
(antiga 4*
classe)

Ensino basico -
2° Ciclo
(Ensino
Preparatério -
antigo 6° ano)
Ensino bédsico -
3° Ciclo (Curso
Geral dos
Liceus - 9°
ano)

Ensino
Secundario -
(Curso
Complementar
dos Liceus)
Bacharelato/
Licenciatura
Mestrado/
Doutoramento
Total

126

80

72

95

45

426

126

80

72

95

45

426

126

80

72

95

45

426

432

96

80

89

101

52

427

96

80

89

101

52

427

96

80

89

101

52

427

432

1,117

1,043

0,956

0,870

1,056

0,000

1,021

0,495

0,318

0,373

0,245

0,149

0,000

0,366

1,035

1,013

0,960

0,862

1,057

0,000
0,979

1,173

1,013

0,937

0,982

0,896

1,000

1,018

0,401

0,403

0,339

0,377

0,235

0,000

0,363

1,132

0,940

0,919

0,955

0,871

1,000
0,978

0,100 0,120

0,117 0,113

0,113 0,099

0,089 0,098

0,157 0,124

0,000
0,049

0,333
0,049

0,044 0,041

0,036 0,045

0,044 0,036

0,025 0,037

0,022 0,033

0,000
0,018

0,000
0,018

0,092 0,116

0,113 0,105

0,113 0,097

0,088 0,095

0,158 0,121

0,000
0,047

0,333
0,047

3,069

2,741

1,619

1,398

1,513

0,842

0,010

0,019

0,136

0,224

0,185

0,520
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Tabela Z - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento,
mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com ter familiar diabético, na

dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e
complicacdes).
Histéria Err?
familiar de N Média DP padrao
. da
diabetes L s
média
Percentagem do somatdrio Familiar direto
de respostas corretas na (pais, irméos, 39 5,13 10,490 1,680
dimensdo conhecimento filhos)
global da diabetes Familiar em 1°
(subescala conhecimento) Grau (avds, 161 11,18 24,732 1,949
tios, primos)
Familiar direto 16 5,29 7,804 1,951
e em 1° Grau
Outros 7 2,20 3,753 1,419
Total 223 9,42 21,737 1,456
Percentagem do somatdrio Familiar direto
de respostas incorretas na (pais, irmdos, 39 83,23 21,387 3,425
dimensdo conhecimento filhos)
global da diabetes Familiar em 1°
(subescala mitos e falsos Grau (avos, 161 73,44 26,269 2,070
conceitos) tios, primos)
Familiar direto
16 80,29 16,610 4,152
e em 1° Grau
Outros 7 83,52 12,105 4,575
Total 223 75,96 24,805 1,661
Percentagem do somatdrio Familiar direto
de respostas incorretas na (pais, irmdaos, 39 11,064 15,772 2,525
dimensdo conhecimento filhos)
global da diabetes Familiar em 1°
(subescala desconhecimento Grau (avéds, 161 15,38 15,694 1,237
/incerteza) tios, primos)
Familiar direto
16 14,42 14,009 3,502
e em 1° Grau
Outros 7 14,29 12,894 4,873
Total 223 14,63 15,487 1,037
Nao responderam 209
Total 432
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Tabela AA - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e

desconhecimento de acordo com ter familiar diabético e respetiva ANOVA, na

dimensdo conhecimento global

complicacdes).

da diabetes (causas,

controlo,

tratamento e

Histéria
familiar de
diabetes

Média DP

Erro
padréo
da média

One-
Way
ANOVA

P

Somatério de
respostas
corretas
(conhecimento)

Somatdério de
respostas
incorretas
(mitos/falsos
conceitos)

Somatdério de
respostas
incorretas
(desconhecimento
/ incertezas)

Ndo responderam
Total

Familiar
direto (pais,
irm&os,
filhos)
Familiar em
1° Grau
(avds,
primos)
Familiar
direto e em
1° Grau
Outros
Total

tios,

Familiar
direto (pais,
irm&os,
filhos)
Familiar em
1° Grau
(avds,
primos)
Familiar
direto e em
1° Grau
Outros
Total

tios,

Familiar
direto (pais,
irmdos,
filhos)
Familiar em
1° Grau
(avos,
primos)
Familiar
direto e em
1° Grau
Outros
Total

tios,

39

161

16

223

39

161

16

223

39

16

223
209
432

1,364

3,215

1,014

,488
2,826

10,82 2,780

3,415

10,44 2,159

10, 86
9,87

1,574
3,225

1,51 2,050

2,040

1,821

1,676
2,013

0,218

0,253

0,254

0,184
0,189

0,445

0,269

0,540

0,595
0,216

0,328

0,161

0,455

0,634
0,135

1,314

2,083

0,612

0,271

0,103

0,608
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Tabela AB - Distribuicdo em relagdo a percentagem de resultados de conhecimento,

mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com ter familiar diabético, na

dimensao duracao.

. Lo Erro
Histdria -
familiar de N Média DP padrdo
. da
diabetes L g
média
Percentagem do somatdrio Familiar direto
de respostas corretas na (pais, irméos, 39 82,91 31,411 5,030
dimens&o duracéo filhos)
(subescala conhecimento) Familiar em 1°
Grau (avds, 161 76,60 34,730 2,737
tios, primos)
Familiar direto 16 75,00 33,333 8,333
e em 1° Grau
Outros 7 85,71 26,227 9,913
Total 223 77,88 33,764 2,261
Percentagem do somatdrio Familiar direto
de respostas incorretas na (pais, irméaos, 39 5,13 14,385 2,303
dimens&o duracéo filhos)
(subescala mitos e falsos Familiar em 1°
conceitos) Grau (avds, 161 4,76 13,873 1,093
tios, primos)
Familiar direto
e em 1° Grau 16 2,08 8,333 2,083
Outros 7 0,00 0,000 0,000
Total 223 4,48 13,416 ,898
Percentagem do somatdrio Familiar direto
de respostas incorretas na (pais, irmdaos, 39 11,97 28,084 4,497
dimensdo duracéo filhos)
(subescala desconhecimento Familiar em 1°
/incerteza) Grau (avos, 161 18,63 33,301 2,624
tios, primos)
Familiar direto
e em 1° Grau 16 22,92 33,816 8,454
Outros 7 14,29 26,227 9,913
Total 223 17,64 32,231 2,158
Nao responderam 209
Total 432
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Tabela AC - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e

desconhecimento de acordo com ter familiar diabético e respetiva ANOVA, na

dimenséo duracao.

Histéria
familiar de
diabetes

Média

DP

Erro
padréao
da média

One-
Way
ANOVA

P

Somatdério de
respostas
corretas
(conhecimento)

Somatdério de
respostas
incorretas
(mitos/falsos
conceitos)

Somatdério de
respostas
incorretas
(desconhecimento
/ incertezas)

Ndo responderam
Total

Familiar
direto (pais,
irmédos,
filhos)
Familiar em
1° Grau
(avds, tios,
primos)
Familiar
direto e em
1° Grau
Outros
Total

Familiar
direto (pais,
irm&os,
filhos)
Familiar em
1° Grau
(avds, tios,
primos)
Familiar
direto e em
1° Grau
Outros
Total

Familiar
direto (pais,
irmdos,
filhos)
Familiar em
1° Grau
(avds, tios,
primos)
Familiar
direto e em
1° Grau
Outros
Total

39

16

223

39

161

16

223

39

161

16

223
209
432

0,942

1,042

1,000

0,787
1,013

0,432

0,416

0,250

0,000
0,402

0,843

0,999

1,014

0,787
0,967

0,151

0,082

0,250

0,297
0,068

0,069

0,033

0,063

0,000
0,027

0,135

0,079

0,254

0,297
0,065

0,526

0,481

0,619

0,665

0,696

0,603
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Tabela AD - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento,
mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com residéncia com familiar
diabético, na dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e

complicacdes).

Residéncia Erro
com L g adréao
familiar N Media bP ° da
diabético média
Percentagem do somatdério de Sim 54 9,69 22,965 3,125
respostas corretas na dimens&o N&o 378 8,57 19,618 1,009
conhecimento global da diabetes Total 432 8,71 20,041 0,964
(subescala conhecimento)
Percentagem do somatdério de Sim 54 76,64 26,180 3,563
respostas incorretas na dimensdo N&o 378 74,50 24,478 1,259
conhecimento global da diabetes Total 432 74,77 24,676 1,187
(subescala mitos e falsos
conceitos)
Percentagem do somatdério de Sim 54 13,068 15,433 2,100
respostas incorretas na dimensdo N&o 378 16,93 17,632 0,907
conhecimento global da diabetes Total 432 16,52 17,389 0,837
(subescala desconhecimento
/incerteza)
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Tabela AE - Distribuicdo dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e

desconhecimento de acordo com residéncia com familiar diabético e respetiva ANOVA,

na dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e

complicacdes).

Residéncia Erro One-
com familiar N Média DP padréo Way P
diabético da média ANOVA

Somatério de 0,147 0,702
respostas Sim 54 1,26 2,985 0,406
corretas Né&o 378 1,11 2,550 0,131
(conhecimento) Total 432 1,13 2,605 0,125
Somatdério de 0,354 0,552
respostas Sim 54 9,96 3,403 0,463
incorretas N&o 378 9,69 3,182 0,164
(mitos/falsos Total 432 9,72 3,208 0,154
conceitos)
Somatdério de 1,659 0,198
respostas Sim 54 1,78 2,006 0,273
incorretas Nao 378 2,20 2,292 0,118
(desconhecimento Total 432 2,15 2,261 0,109

/ incertezas)
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Tabela AF - Distribuicdo em relacdo a percentagem de resultados de conhecimento,
mitos/falsos conceitos e desconhecimento de acordo com residéncia com familiar

diabético, na dimenséo duracéo.

NN . Erro
Residéncia -
com familiar N Média DP padrdo
diabético §a
média
Percentagem do somatdrio de Sim 54 79,01 32,567 4,432
respostas corretas na dimens&o Nao 378 77,34 34,347 1,767
duracdo (subescala Total 432 77,55 34,097 1,641
conhecimento)
Percentagem do somatdério de Sim 54 1,85 7,707 1,049
respostas incorretas na N&o 378 4,23 12,604 0,648
dimensdo duracdo (subescala Total 432 3,94 12,120 0,583
mitos e falsos conceitos)
Percentagem do somatdério de Sim 54 19,14 32,764 4,459
respostas incorretas na N&o 378 18,43 32,818 1,688
dimensdo duracdo (subescala Total 432 18,52 32,774 1,577
desconhecimento
/incerteza)
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Tabela AG - Distribui¢do dos resultados de conhecimento, mitos/falsos conceitos e

desconhecimento de acordo com residéncia com familiar diabético e respetiva ANOVA,

na dimenséo duracéo.

Residéncia Erro One-
com familiar N Média DP padréo Way P
diabético da média ANOVA

Somatdério de 0,114 0,736
respostas Sim 54 2,37 0,977 0,133
corretas N&o 378 2,32 1,030 0,053
(conhecimento) Total 432 2,33 1,023 0,049
Somatdério de 1,827 0,177
respostas Sim 54 0,06 0,231 0,031
incorretas N&o 378 0,13 0,378 0,019
(mitos/falsos Total 432 0,12 0,364 0,017
conceitos)
Somatdério de 0,022 0,883
respostas Sim 54 0,57 0,983 0,134
incorretas N&o 378 0,55 0,985 0,051
(desconhecimento Total 432 0,56 0,983 0,047

/ incertezas)
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Anexo VII — Proposta de Projeto de Intervencdo Comunitaria
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Projeto de Intervencdo Comunitaria

Educar para a Diabetes: Prevenir com o conhecimento...

Mestranda: Alexandra Marisa Maia Alves Neto
Orientadores: Professora Doutora Maria Augusta

Pereira da Mata e Professor Doutor Manuel Bras
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1. Ambito

A auséncia de aumento de prevaléncia da diabetes foi uma das grandes falhas dos
objetivos do desenvolvimento do milénio (Internacional Diabetes Federation (IDF),
2015). A diabetes ¢é considerada uma epidemia mundial que afeta quer os paises pobres,
quer os desenvolvidos, representando uma ameaca para 0 desenvolvimento,
constituindo-se como um “fardo” para a sociedade (IDF, 2015). Para a IDF (2015), na
era p6s-2015, para que ninguém seja esquecido, ndo se podem ignorar os fatores de
risco evitaveis e as solucbes acessiveis para 0 combate a diabetes, pelo que se deve
apelar para uma meta de salde abrangente para maximizar a esperanca de uma vida
saudavel, alinhando os objetivos e metas sobre a diabetes e as doencas ndo
transmissiveis acordados na 66* Assembleia Mundial da Sadde. Assim sendo, 0 acesso
universal a servigos basicos de saude deve ser reconhecido como um direito humano
fundamental, devem-se promover ambientes saudaveis e qualidade alimentar no periodo
p6s-2015 (como estrutura para ampliar a prevencdo da diabetes tipo 2), bem como, a
literacia em salde e educagcdo em autogestdo, como facilitadores criticos para o
atingimento de objetivos de salde.

A IDF (2015) reforca que a inexisténcia de programas de prevencao e gestao da diabetes
ird afetar cada vez mais todos os paises do mundo, uma vez que esta patologia, em
2013, foi a causa de morte de 5,1 milhdes de pessoas e que cerca de uma pessoa morre
por causa da diabetes a cada 6 segundos; 175 milhdes de pessoas, entre 0s 20 a 79 anos,
vivem com diabetes e desconhecem tal facto; em 2013, mais de 21 milhdes de bebés
nasceram afetados por uma diabetes gestacional; a Diabetes esta entre as dez principais
causas de incapacidade em adultos, produzindo complicagOes devastadoras (cegueira e
amputacdes de membros inferiores) e que a maioria da diabetes pode ser prevenida ou
atrasada por meio de medidas de estilo de vida saudaveis como atividade fisica e uma
dieta saudavel. Pelo exposto e dada a escassez de programas de prevencdo da diabetes a
serem desenvolvidos em Portugal, torna-se premente a proposta de programas

preventivos.
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2. Enquadramento

Estudos de investigacdo salientam seis razdes que identificam como relevantes para se
considerar um planeamento de iniciativas de prevencao e promocao de salde visando o
aumento da literacia em salde: o elevado nimero de pessoas afetadas, uma vez que,
mais de metade dos paises a nivel mundial, ttm baixas taxas de alfabetizacdo; a clara
correlacdo entre pobres resultados de salde e a reduzida taxa de alfabetizacdo medida
pela leitura de taxas de fluéncia e aumento da mortalidade; o papel crucial que a
literacia em salde representa na autogestdo das doengas crénicas (consideradas
atualmente como responsaveis por quase metade da carga total de doencas); a existéncia
de um desfasamento entre os niveis de leitura dos materiais relacionados com a saude e
as competéncias de leitura do pablico-alvo, baixos niveis de literacia da saude, significa
muitas vezes que uma pessoa € incapaz de gerir a sua propria saude, incapaz de gerir o
acesso aos servicos de saude de forma eficaz, bem como, compreender as informacoes
disponiveis e, assim, tomar decisdes saudaveis informadas. Melhorar o nivel de literacia
em saude das pessoas com os piores resultados de saude, constitui uma ferramenta
relevante na reducdo das desigualdades em saude (Kant, & Mitic, 2009; Black, 2012;
McCormack, Haun, Sorensen, & Valerio, 2013).

A Europa tem 56 milhdes de adultos diagnosticados com diabetes, representando cerca
de 8,5% da populacdo adulta (20-79 anos); estimando-se que em 2035 este valor subira
para 68 milhdes. Estima-se que cerca de 36% das pessoas que residem na regido
Europeia tem diabetes, mas desconhecem. Em 2013 a diabetes causou, em toda a
Europa cerca de 619000 mortes e dado o envelhecimento progressivo da sua populagéo,
um ndmero crescente de pessoas estardo em risco de desenvolver a doenca ocorrendo
uma progressiva sobrecarga dos sistemas de saude (IDF, 2015). Assim sendo, a
prevencdo da diabetes tipo 2 é fundamental para evitar uma catastrofe humana, social e
econOmica, sendo necessaria uma acdo preventiva urgente para controlar o aumento da
sua prevaléncia.

Um programa de prevencao da diabetes desenvolvido baseado em literatura empirica de
nutricdo, atividade fisica e controlo comportamental de peso, em diversos grupos
étnicos, obteve como resultado a reducdo em 58% na taxa de incidéncia da diabetes
(The Diabetes Prevention Program Research Group (DPPRG), 2002). Um outro

programa de prevencdo do desenvolvimento de diabetes tipo 2 foi desenvolvido no sul
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da Asia, em Toronto, através da realizacio de trés sessdes de educacio apos a avaliagdo
de risco de cada participante. Os resultados do programa realizado entre 2010 e 2013
revelaram que os participantes aumentaram o seu conhecimento e autoeficacia
relacionados com a prevencdo da diabetes, salientando como benéficas as estratégias de
apresentacdo dos enfermeiros e nutricionistas, bem como a demonstracfes de dietas
saudaveis (Draanen, Shafique, Farissi, Wickramanayake, Kuttaiya, Oza, & Stephens,
2014).

2.1 A Literacia em diabetes nos alunos do Ensino pablico do concelho de Mirandela

Os resultados indicaram um reduzido nivel de literacia em diabetes na amostra de
participantes e que o seu desconhecimento estd associado a mitos e falsos conceitos
mais do que a incerteza; que o conhecimento na dimensdo duracdo da doenca era maior
do na dimensdo conhecimento global da diabetes (causas, controlo, tratamento e
complicagdes), os alunos mais novos possuem mais conhecimento sobre a diabetes, 0
género feminino parece revelar maior conhecimento do que o masculino, que os alunos
que residem no concelho de Mirandela apresentam menor conhecimento do que o0s
restantes e que os alunos que possuem e residem com familiares com diabetes possuem
mais conhecimento do que os outros, embora apresentem igualmente desconhecimento
por mitos e falsos conceitos. Estes resultados evidenciaram a necessidade de uma

intervencdo com vista aumentar o nivel de literacia em salde na diabetes.

Pretende-se assim propor o desenvolvimento de um projeto de intervencdo comunitaria
“Educar para a Diabetes: Prevenir com o conhecimento...”, junto da populacéo

estudantil do ensino superior publico que terd como objetivos:

o Aumentar a literacia em diabetes;

« Sensibilizar a comunidade estudantil do ensino superior pablico para a importancia
de promocédo de estilos de vida saudaveis, com vista a reducdo da incidéncia de
diabetes tipo 2;

e Promover acdo de sensibilizagdo para a reducdo dos principais fatores de risco na
gestdo da diabetes tipo 2;

e Aumentar a consciencializacdo dos sinais de alerta da diabetes e promover acao para
incentivar o diagnostico precoce;

« Promover acgéo para prevencdo das complicacdes da diabetes.
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3. Integracéo

Este projeto tem enfoque na Intervencdo Comunitéria.

4. Organizacao e Parcerias

Gestor do projeto: Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca.
Cliente/Utilizador: Alunos que frequentam do Gabinete de Saude do Instituto
politécnico de Braganca:

Coordenador do projeto: Alexandra Marisa Maia Alves Neto

Equipa multidisciplinar da unidade de salde: enfermeiros, médicos, nutricionistas

psicélogos.
Parcerias: Camara Municipal de Braganca e Mirandela, Servicos publicos e privados.

5. Periodo de Intervencao
Inicio: setembro de 2016.
Fim: junho de 2019.

6. Populacdo-alvo
Realizada em alunos do 1° ano de qualquer curso (selecionados de acordo com a
avaliagéo de risco de diabetes tipo 2).

7. Recursos Necessarios

Para a realizacdo das atividades adstritas as intervenc@es projetadas serdo necessarios 0s
seguintes recursos materiais:

- Material para cartazes e folhetos

- 4 Glicometros e 1500 fitas de glicémia

- 4 Tensiémetros

- 4 fitas métricas

- Uma balanca

- Projetor Multimédia

- Computador

- Espaco para dinamizacao das sessdes
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8. Plano de acédo
Face ao diagnostico da situacdo, onde se verificou um deficit de literacia em diabetes,

foi tracado o seguinte plano de acdo, como se pode observar na seguinte tabela.

SET
ouT
NOV
DEZ
JAN
FEV
MAR
ABR
MAT

JUN

JUL

Contacto com a direcdo e agendamento da
data de inicio do projeto

Reserva de espag¢o e contacto com a
populacédo alvo da intervencéao

Realizacdo da 1? Sesséo

Realizacdo da 22 Sesséo

Realizacdo da 3? Sesséo

Andlise dos resultados

Realizacdo do relatdério de intervencéo

Estruturada a intervencdo educacional em 3 Sessdes de 90 minutos cada:

12 Sessdo: Apresentacdo do projeto e avaliacdo inicial de risco da diabetes e dos
conhecimentos sobre a temaética. Introducdo da tematica: O que € a diabetes?
(Desenvolvimento do conceito global da diabetes e fatores etioldgicos).

2% Sessdo: Sinais e Sintomas da diabetes? (Desenvolvimento da estratégia de
identificacdo da patologia).

32 Sessdo: Estilos de vida saudaveis (Desenvolvimento de competéncias de manutencao
de estilos de vida saudavel). Avaliacéo final do projeto.

Cada sessdo integrard no final um momento de atividade fisica que sera dinamizado por

um profissional na area do desporto, com integracédo inicial das vantagens do mesmo
para a manutencdo de estilos de vida saudaveis.
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9. Registos e Avaliacéo
A avaliagdo pré e pos teste serdo realizadas através de questionarios: Ficha de avaliagcdo
de risco e questionario dos conhecimentos na diabetes (QCD) desenvolvido por Sousa e

Mclintyre (2003). Sera desenvolvida com base nos seguintes indicadores:

Indicadores Metas (Junho 2019) Situagdo
Atual
Espaco fisico e material de apoio | Criagdo de espaco e Sem historico
para as sessoes material de apoio para as
g sessoes
g Horéario para que os alunos Previsao de bloco horéario Sem histérico
. participem no projeto para sessdes educacionais
promotoras de salde
Numero de sessdes realizadas 100% das sessdes previstas | Sem histdrico
realizadas
Percentagem de alunos que 80% de todos os alunos do | Sem histérico
% participaram e concluiram o 1° ano com elevado risco de
§ projeto desenvolver diabetes tipo 2
* NUmero de cartazes e folhetos Distribuigéo de folhetos/ Sem historico
distribuidos cartazes a todo a
comunidade educativa
Percentagem de respostas Que 85% dos participantes | Sem historico
corretas no conhecimento em revelem um conhecimento
diabetes acima dos 75%
Percentagem de respostas Reducdo em 60% das Sem histérico
9 incorretas por mitos ou falsos respostas incorretas por
% conceitos mitos ou falsos conceitos
é Percentagem de respostas Reducdo em 60% das Sem histérico
incorretas por incerteza respostas incorretas por
incerteza
Valor de score de avaliacao de Reducdo em 15% do valor | Sem histérico
risco de diabetes tipo 2 de score
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10. Follow-Up

Como follow-up propomo-nos, apos trés anos, finda a intervencdo em cada grupo fazer
a aplicacdo da metodologia de avaliacdo final (pos-teste) realizada ao grupo alvo na fase

final do mesmo. Reaplicando a ficha de avaliagdo de risco e o questionario (QCD).

11. Consideragdes Finais

No final do projeto espera-se aumento de conhecimentos sobre a diabetes enquanto
patologia, conhecimento sobre manutencdo de estilos de vida saudaveis, prevencdo da
doenca e promocao de saude; desenvolvendo competéncias de identificacdo de sinais e

sintomas de diabetes e suas complicacdes.
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