CONTROLO DOS FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR E A SUA RELACAO
COM O CONHECIMENTO DOS DOENTES

RESUMO

Introducgdo: A Doenca Cardiovascular (DCV) permanece como a causa principal de
mortalidade na Europa. Segundo uma revisdo dos estudos EUROASPIRE, uma
percentagem significativa dos doentes da amostra ndo atingiu as mudancgas do estilo de
vida, a alteracdo dos fatores de risco modificaveis e 0s alvos terapéuticos propostos,
existindo ainda um potencial e necessidade de intervencdo. Proponho uma analise de
uma potencial relagdo entre conhecimento tedrico do doente e outcome no controlo dos

fatores de risco cardiovasculares.

Meétodos: Foram incluidos no estudo todos os doentes com patologia cardiovascular
seguidos no servico de Cardiologia dos HUC. A cada elemento foi aplicado um
questionario para aferir o seu grau de conhecimento teérico. A amostra foi seguida
durante 48 semanas, com recolha de pardmetros como: tensdo arterial sistolica e
diastdlica, IMC, colesterol total e c-LDL. Para comparacdo entre as médias foi feito

teste t-Student.

Resultados: Foram incluidos no estudo um total de 31 doentes (N=31). A mediana do
score total dos doentes obtido no questionario aplicado foi de 8 (num total de 11),
dividindo a amostra em dois grupos: doentes com conhecimento elevado (n;=18) e

doentes com conhecimento inferior (n,=13). N&o foi encontrado uma diferenca



estatisticamente significativa das médias de tensdo arterial sistdlica, IMC, colesterol

total e c-LDL entre os dois grupos (p> 0,05).

Conclusédo: Nao conseguimos estabelecer uma relagédo entre um melhor controlo dos
varios pardmetros (fatores de risco cardiovascular) com o nivel de conhecimento dos

nossos doentes.

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular disease remains as the main cause of mortality in
Europe. According to the EUROASPIRE studies, a significant percentage of the patients
did not reach the established objectives in life style modifications and therapeutic
targets, meaning that there is a necessity and potential of intervention. With this study,
we look for a possible relationship between patient knowledge and their disease

outcome.

Methods: In this study all patients with cardiovascular disease followed by the
Cardiology team of HUC were included. A number of questions were applied at each
patient, in order to access their general knowledge. The sample was followed during 48
weeks, collecting some data such as: systolic and diastolic blood pressure, BMI, total

cholesterol and c-LDL.

Results: A total of 31 patients were included in this study (N=31). The median of the
total score value was 8, splitting the sample in two groups: patients with a higher
knowledge (n;=18) and patients with inferior knowledge (n,=13). No statistical
difference between blood pressure, BMI, total cholesterol and c-LDL means were

established (p>0, 05).



Conclusion: No relation between patient health knowledge and a better outcome in

control of cardiovascular risk factors was established.

PALAVRAS-CHAVE

Cardiovascular risk; cardiovascular disease; cardiovascular prevention; patient
knowledge.

LISTA DE ABREVIATURAS

DCV - Doenca Cardiovascular

DC — Doenca coronaria

AVC — Acidente Vascular Cerebral
EAM — Enfarte agudo do miocéardio
ICC - Insuficiéncia cardiaca congestiva
HUC — Hospitais da universidade de Coimbra
IMC — indice de Massa Corporal

TAS — Tensdo Arterial Sistdlica

CT — Colesterol Total

GPJ- Glicose Plasmatica em Jejum
GPP- Glicose Plasmética p6s-Prandial

C-LDL- Colesterol das Lipoproteinas de Baixa Densidade



INTRODUCAO

A Doenca Cardiovascular (DCV) permanece como a causa principal de mortalidade na
Europa: cerca de metade (47%) de todas as mortes séo devidas a DCV, sendo a doenca
coronaria e 0 AVC isquémico as principais formas de DCV. Em individuos com menos
de 75 anos, a DCV continua a representar a primeira causa de morte, contando com
cerca de 1.5 milhdes de mortes por ano. Além do peso na mortalidade, a DCV tem um
grande contributo na morbilidade [1]. Em Portugal, assistimos a um cenario semelhante,
apesar da tendéncia na mortalidade por DCV, entre os anos de 1990 e 2012, € de uma

acentuada diminuicéo. [2]

Esta diminuicdo pode ser explicada tanto pelo uso de terapéuticas farmacologicas
(recurso a PB-bloqueadores, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina, acido
acetilsalicilico) ou de técnicas como angioplastia coronaria transluminal percutanea [3-
4], mas também por uma evolucdo no management de fatores de risco como a
dislipidémia, hipertensdo arterial e tabagismo. Estudos como o MONICA project [5]
reiteram esta ideia, assim como outras investigacdes, tendo por exemplo o IMPACT
mortality model, que veio demonstrar uma diminuigdo de cerca de mais de metade da

mortalidade por DC pela reducédo dos fatores de risco. [6]

Realmente existe uma clara relacdo entre o estilo de vida das populacdes e DCV,
especialmente habitos dietéticos, tabagismo, atividade fisica e stress psicossocial, sendo
que a mortalidade atribuida a DCV pode ser prevenida com a alteracdo dos estilos de

vida. [7]



Podemos definir prevencédo cardiovascular como um conjunto de agdes coordenadas, a
nivel publico e individual, com o objetivo de eliminar ou minimizar o impacto das DCV

[8], estando demonstrado que estas medidas séo eficazes e necessarias. [9]

Apesar de um progresso enorme no controlo da DCV, ainda estamos longe de atingir o
maximo potencial na prevengdo da DCV, no sentido lato. Segundo uma revisdo dos
estudos EUROASPIRE, uma percentagem significativa dos doentes da amostra néo
atingiu as mudangas do estilo de vida, a alteracdo dos fatores de risco modificaveis e 0s
alvos terapéuticos propostos nas guidelines [10]. Existe ainda, entdo, um potencial e
necessidade de intervir na prevencdo da DCV, passando a nossa acdo, também,

fundamentalmente, pela educacéo do doente. [11]

O conhecimento que o préprio doente tem da sua patologia e do seu possivel outcome,
tanto como a percecdo do peso que os seus estilos de vida tém na sua saude, vai
influenciar positivamente a sua atitude e mudanca dos habitos de vida [12], alterando

igualmente a eficacia que a terapéutica farmacoldgica possa ter. [13]

Com este estudo proponho uma anélise de uma possivel relacdo na evolugdo positiva da
doenca e do controlo dos riscos cardiovasculares e o nivel de conhecimento que o
doente tem da sua doenca de base, numa tentativa de uma otimizacdo da nossa

abordagem.



MATERIAIS E METODOS

» Amostra Experimental

A amostra experimental foi constituida por todos os doentes com patologia
cardiovascular (EAM, AVC, ICC) seguidos nas consultas do servi¢co de Cardiologia dos
Hospitais da Universidade de Coimbra, inseridos na Unidade de Investigacédo Clinica de

Cardiologia, participantes do estudo Fourier.

» Parametros analisados

Os dados recolhidos foram os seguintes: peso, altura, pressdo arterial sistolica, pressdo

arterial diastolica, valor colesterol total, valor c-LDL.

A medicdo da pressdo arterial sistdlica e diast6lica foi registada 7 vezes: na primeira
observacdo do doente, 2, 4, 12, 24, 36 e 48 semanas ap0s primeira observagdo. Esta

medicdo foi realizada com o recurso esfigmomandmetro digital em mmHg.

A partir dos valores de peso e altura foi calculado o IMC. Doentes foram pesados em 7
momentos: primeira observacdo do doente, 2, 4, 12, 24, 36 e 48 semanas ap0s primeira
observacao, sendo estimado em cada momento o IMC. O IMC foi calculado dividindo-

se 0 peso (Kg) pela altura ao quadrado (m?).

A analise laboratorial do colesterol e c-LDL foram realizadas numa primeira

observacao.



» Desenho do estudo

Foi aplicado presencialmente, com consentimento do doente, um questionario para

aferir o grau de conhecimento tedrico da sua patologia e fatores de risco cardiovascular.

Este questionario foi elaborado pela Unidade de Investigagdo Clinica de Cardiologia
dos HUC. E composto por 17 perguntas. O questionario integral encontra-se no anexo

1.

Para efeitos de anélise estatistica, atribuimos a cada resposta “certa” um valor (1 ponto)
e uma “errada” (0 pontos). Com esta organizagdo, iremos ter um score total de 11,
correspondente a soma dos pontos das perguntas totais. A tabela de classificagdo do

questionario encontra-se na figura 1.

Para a realizacdo deste inquérito, tivemos em conta as Recomendag6es Europeias para a

Prevencdo da Doenca Cardiovascular na Pratica Clinica. [8]

A distribuicdo da amostra experimental terd por base o célculo da mediana do score
total de cada doente obtido no questionario efetuado, com divisdo da amostra em duas
populacOes: doentes com baixo conhecimento (score total inferior a mediana) e doentes

com alto conhecimento (score total superior ou igual a mediana).

Usando alguns fatores de risco avaliados no SCORE [14], quatro parametros irdo ser
comparados nas duas populacbes: Pressdo arterial sistélica, colesterol total, c-LDL e

IMC.



1. Conhece os maleficios da ingestao excessiva de sal? Sim - 1 ponto

Nao - 0 pontos

2. Sabe qual é a quantidade de sal que deve ingerir <5 gramas - 1 ponto

diariamente?

Outras respostas - 0 pontos

3. Conhece os maleficios da ingestido excessiva de agticar? Sim - 1 ponto

N&o - 0 pontos

4. Sabe que cuidados deve (quantidades) ter na confe¢do da sua 60% - 1 ponto
alimentacdo tendo em conta a sua doen¢a, nomeadamente

quantidades de hidratos de carbono? Outras respostas - 0 pontos

5. Quando serve a sua refei¢io qual é a por¢io de alimentos Legumes - 1 ponto

que ocupa mais espaco no seu prato?

Outras respostas - 0 pontos

6. Na sua opinido quanto tempo diario deve, pelo menos, 30 minutos - 1 hora - 1 ponto

dedicar a atividade fisica?

Outras respostas - 0 pontos

7. Dos medicamentos que toma, conhece a sua acio face a sua Sim - 1 ponto

doenga?

Nao - 0 pontos

8. Dos medicamentos que toma sabe quando, como, e durante Sim e: - 1 ponto
quanto tempo tomar? a) Para sempre (se se aplicar)

b) Para sempre (se se aplicar)

c) Para sempre (se se aplicar)

Nao ou: - 0 pontos
a) Outra resposta que ndo a anterior
b) Outra resposta que ndo a anterior
c) Outra resposta que ndo a anterior

9. Tem Diabetes mellitus?
10. Sabe como agir em caso de emergéncia na diabetes - em caso de hipoglicemia?

Caso o Doente n3o se encontre neste grupo (a resposta a pergunta 9 serd “NAO”) entdo sera atribuido 1 ponto.
Se se incluir neste grupo (a resposta a pergunta 9 sera “SIM”) entdo sera atribuido 1 ponto caso a resposta a pergunta 10 seja

“SIM” e alinea a) correta (“Todas”). A todas as outras respostas alternativas serdo atribuidos 0 pontos.

11. Conhece osriscos de ndo cumprimento da medicacao? Sim - 1 ponto

N&o - 0 pontos

12. Sabe quais sao 0s valores normais do Sim e alinea a) correta - 1 ponto
colesterol/hta/diabetes? TA - <140/ <90 mmHg [15].
CT - <190md/dL e/ou LDL <70 mg/dL [8;16].
GPJ <120 mg/dL e/ou GPP <160-180 mg/dL [17].

Sim e alinea a) incorreta - 0 pontos

Nao - 0 pontos

Figura 1. Tabela de classificacdo do questionario aplicado.




» Anadlise estatistica

A analise estatistica foi realizada utilizando o software da IBM® “SPSS® Statistics”

v22.0. Consideramos como valor estatisticamente significativo p<0,050.

A comparacgdo entre as medias das varidveis numéricas foi feita pelo teste t-Student,

com interpretacdo pelo teste de Levene para igualdade de variancias.

Para confrontacdo da evolucdo das variaveis nas duas populagdes utilizou-se teste t-
Student para amostras emparelhadas. Numa segunda abordagem, para comparagéo entre
médias das varidveis entre as 2 amostras, usou-se teste t-Student para amostras

independentes.

Em todas as amostras foi realizado teste Shapiro-Wilk para confirmar uma distribuicao

normal.

» Pesquisa Bibliogréafica

Motores de busca — ScienceDirect, Clinical Key, Pubmed; palavras-chave:

“cardiovascular risk”, “cardiovascular prevention”, “cardiovascular disease”.



RESULTADOS

Foram contemplados no estudo um total de 31doentes (N=31): 24 do sexo masculino e
7 do sexo feminino. A média de idades é de 65 anos (+10,60), sendo o nivel médio de

escolaridade de 1 (Ensino Basico).

Da populagdo total, 25,8% sédo diabéticos (n=8), 96,8% sdo hipertensos (n=30) e 100%
tém dislipidémia. O Enfarte Agudo do Miocardio é a patologia mais frequente nesta

populacédo, com uma frequéncia de 87,1% (n=27).

O valor mediano do score total da resposta aos questionarios é de 8 (8 pontos num total

de 11). Face a este resultado podemos dividir a populacéo total em dois grupos:

e Grupo A (n;=18) — doentes com conhecimento superior (valor score total > 8);

e Grupo B (n,=13) — doentes com conhecimento inferior (valor score total <8).

Em todas as amostras verificou-se uma distribuicdo normal (p> 0,05), optando-se pela

realizacdo de testes paramétricos (teste t-Student).
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» Evolucédo das variaveis no tempo

% GRUPO A

> TENSAO ARTERIAL SISTOLICA (TAS)

Comparando a evolucdo da Tensdo Arterial Sistolica nos individuos do grupo A,
estudando os valores obtidos no primeiro contacto (1°c) e semana 48 (w48), ndo se
observou uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,17) entre o 1° contacto e

semana 48.

> INDICE MASSA CORPORAL (IMC)

Comparando a evolugdo do IMC nos individuos do grupo A, estudando os valores
obtidos no primeiro contacto (1°c) e semana 48 (w48), ndo se observou uma diferenca

estatisticamente significativa entre as médias do 1°c e w48 (p=0,32).

TAS (mmHg) IMC (kg/m?)
SIGNIFICANCIA 0,17 0,32
MEDIA 1°C 134,19 (£19,32) 30,49 (£3,46)
MEDIA W48 128,25 (+15,40) 30,79(£3,51)
DIFERENGA MEDIA +5,94

Figura 2. Tabela de distribuicdo de médias da TAS e IMC no Grupo A
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% GRUPOB

> TENSAO ARTERIAL SISTOLICA (TAS)

Comparando a evolugdo da Tensdo Arterial Sistolica nos individuos do grupo B,
estudando os valores obtidos no primeiro contacto (1°c) e semana 48 (w48), ndo se
observou uma diferenca estatisticamente significativa entre as médias do 1° e w48

(p=0,44).

> INDICE MASSA CORPORAL (IMC)

Comparando a evolucdo do IMC nos individuos do grupo B, observando os valores
obtidos no primeiro contacto (1°c) e semana 48 (w48), ndo se observou uma diferenca

estatisticamente significativa entre as médias da 1°c e w48 (p=0,45).

TAS (mmHg) IMC (kg/m?)
SIGNIFICANCIA 0,44 0,45
MEDIA 1°C 137,75 (£13,93) 27,70 (x4,53)
MEDIA W48 140,92 (+18,78) 27,95 (+4,42)
DIFERENCA MEDIA

Figura 3. Tabela de distribui¢do de médias da TAS e IMC no Grupo B

12



» Comparacdo das variaveis entre 0s dois grupos

«» TENSAO ARTERIAL SISTOLICA (TAS)

Comparando as médias de tensdo arterial sistolica da semana 48 entre o grupo A e B,

concluimos que ndo existe uma diferenca estatisticamente forte (p=0,06).

% INDICE MASSA CORPORAL (IMC)

Comparando as médias de IMC da semana 36 entre o grupo A e B, concluimos que ndo

existe uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,07).

% c-LDL

*

*

Né&o se concluiu uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos A e B, com

p=0,57.

«» COLESTEROL TOTAL (CT)

N&o se observou uma diferenga estatisticamente significativa entre os grupos A e B,

com p=0,39.

TAS (mmHg) IMC (kg/m?) | c-LDL (mg/dL) | CT (mg/dL)
SIGNIFICANCIA O,T)G 0;)7 0;7 0,:39
MEDIAGRUPOA | 128,25 (+15,40) 30,79 (+3,51) 94,53 (+26,60) | 165,67 (+32,00)
MEDIA GRUPO B 140,92 (£18,78) 27,95 (£4,42) 89,42 (£16,87) 156,67 (£17,93)
DIFERENCA -12,67 +1,89 +5,11 +9,00
MEDIA

Figura 4. Comparacédo da TAS, IMC, CT e c-LDL entre grupos A e B.
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Figura 5. Evolugdo da Tensdo Arterial Sistdlica durante 48 semanas nos grupos A e B.
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Figura 6. Evolugdo do IMC durante 48 semanas nos grupos A e B.
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DI1SCUSSAO

» Qualidade da Amostra

Apesar de uma amostra bastante pequena (N=31), garantimos uma igualdade relativa
entre 0s doentes. Todos os individuos padecem de dislipidémia e a grande maioria €
hipertenso (97%). Toda a nossa amostra tem antecedentes de doenca cardiaca, sendo o

EAM o mais comum (87%).

Nota-se uma forte tendéncia do sexo masculino nesta populacdo em estudo, refletindo a

ideia de maior incidéncia de doenca cardiovascular no género masculino [18-19].

O nivel educacional esta de acordo com a média da populacdo portuguesa, sendo que a
grande maioria tem um nivel de ensino basico [20]. Este aspeto pode também estar
relacionado com o facto de na nossa amostra termos uma média de idades relativamente
elevada (64,7£10,5), algo que vem reforgar o conceito da idade como um fator de risco

cardiovascular. [8]

» Evolugdo dos parametros no tempo

Em ambos os grupos ndo podemos confirmar que existe uma diferenca estatisticamente
forte no tempo (desde uma primeira observacao até ao fim de 48 semanas), quer a nivel
dos valores de tensdo arterial sistélica como também no IMC. No entanto, podemos
realcar que no grupo A ocorre uma diminuicdo do valor medio de tensdo arterial
sistdlica entre o primeiro contacto e a semana 48, algo que ndo acontece no grupo B.
Em relacdo ao IMC ndo chegdmos a nenhuma concluséo concreta, sendo que em ambos

0s grupos houve inclusive um aumento médio do peso.
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» Relacéo entre os dois grupos

e TENSAO ARTERIAL SISTOLICA

Apesar de ndo existir uma diferenca que se possa afirmar ser estatisticamente
significativa (p=0,06), considero importante reiterar uma diferenca entre medias ainda
consideravel. Realmente, ao observar a progressdo dos doentes no tempo (Figura 5),
nota-mos que o grupo A tem uma média de tensGes mais baixa, com uma tendéncia

decrescente.

A descontinuacdo precoce do tratamento e um esquema sub-Gptimo didrio sdo dois
grandes fatores que explicam um mau controlo geral da presséo arterial nos doentes
hipertensos, verificando-se que em individuos com uma execucdo completa e correta do
seu esquema terapéutico existe uma menor probabilidade de descontinuacdo da
medicacdo e, consequentemente, atingimento de um melhor controlo da tenséo arterial
[21]. Realmente, nos doentes do grupo A, portanto, doentes com um melhor
conhecimento global, atingiram um melhor controlo dos valores de pressdo arterial,

podendo ser essa a causa.

e INDICE MASSA CORPORAL

A obesidade pode ser apontada como um fator de risco major da DCV [22], estando
demonstrado que uma diminui¢do intencional do peso, ainda que modesta,
acompanhado com uma alteracdo do estilo de vida saudavel, esté relacionada com um

melhor progndstico a longo prazo e melhoramento dos fatores de risco da DCV. [23-24]

16



No entanto, muitos dos doentes com DCV, apesar das instru¢cdes dadas pelo clinico,
acabam por ndo manter o seu esquema de perda de peso, ganhando, ao fim de 1 ano

cerca de Y5 do peso perdido, com uma tendéncia par voltar ao seu peso basal. [25]

Realmente o que observamos no nosso grupo de doentes € um ligeiro aumento da média
entre as duas observacGes (em ambos os grupos). Além da diferenca ndo ser
estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,07), é no grupo A que se

observa um IMC superior.

e C-LDL E COLESTEROL TOTAL

Constatou-se que ndo ha uma diferenca significativa entre os dois grupos e realmente o
que se notou foi um valor médio de c-LDL no grupo A (94,53+26,60) superior a do

grupo B (89,42+16,87).

Em relagdo ao valor de Colesterol total também ndo podemos afirmar haver uma
diferenca entre os dois grupos, em que inclusive se observa no grupo A um valor médio

relativamente superior.

Face a estes resultados podemos constatar que ndo existe uma relacdo clara entre o
outcome e evolucdo dos doentes com diferentes graus de conhecimento geral da sua

patologia e de risco cardiovascular.

Esta falta de correlacdo poderd, em parte, ser explicada pelo facto de ter sido estudado
uma amostra demasiado pequena, ndo sendo possivel estabelecer qualquer tipo de
relacdo. O tempo de seguimento destes doentes pode ser eventualmente apontado como

pouco tempo para se reiterar qualquer conclusao.
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Reportar também que fatores como a simples adesao a terapéutica podem ser elementos
chave na evolucdo da doenca e seu outcome [26], sendo este um dado ndo considerado

na nossa analise.

Na literatura existem alguns autores com uma igual sugestdo de uma conexdao pouco
significativa entre conhecimento e evolucdo da doenga [27], no entanto ndo deve ser
algo ainda totalmente ignorado, podendo um baixo grau educacional e funcional

explicar alguma evolucao pobre de alguns dos nossos doentes. [28]

O envolvimento do doente no tratamento da sua doenca (self-management) tem uma
importancia fulcral nas doencas crénicas, havendo diversas formas de intervencéao
possiveis. Por exemplo, em doentes com diabetes mellitus, estratégias que se foquem
mais na alteracdo dos estilos de vida sdo as mais utilizadas, e, entrevistas motivacionais

tendem a atingir melhores resultados. [29]

Os nossos doentes, apesar de um conhecimento tedrico bom (mediana 8/11), falharam
em atingir algumas metas (principalmente IMC), sendo que a falta de motivagdo e
nocdo de necessidade de continuacdo da medicacdo possiveis falhas e,

consequentemente, areas de intervencao.

CONCLUSAO

Com esta analise ndo conseguimos estabelecer uma relacéo entre um melhor outcome e
controlo de fatores de risco cardiovascular (tenséo arterial sistolica, IMC, c-LDL e

Colesterol total) com o nivel de conhecimento dos doentes, néo existindo uma diferenca



significativa entre o grupo A (doentes com conhecimento superior — score total >8/11) ¢

0 grupo B (doentes com conhecimento inferior — score total <8/11).

Face a estes resultados julgo que mais perguntas podem ser colocadas no sentido de
perceber e conseguir atingir uma abordagem que garanta um sucesso terapéutico no seu

total.
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ANEXO 1- QUESTIONARIO APLICADO

1. Conhece os maleficios da ingestdo excessiva de sal?
SIM

NAO

2. Sabe qual é a quantidade de sal que deve ingerir diariamente?

<5 gramas

5-10 gramas

10-15 gramas

Nao Sei

3. Conhece os maleficios da ingestdo excessiva de agucar?
SIM

NAO

4. Sabe que cuidados deve (quantidades) ter na confecdo da sua alimentacéo tendo em conta a sua
doenca, nomeadamente quantidades de hidratos de carbono?
15%

20%

25%

60%

Nao sei

5. Quando serve a sua refeicdo qual € a por¢do de alimentos que ocupa mais espago no seu prato?

Carne/peixe

Arroz/batata/massa

Legumes

Qutro

6. Na sua opinido quanto tempo diario deve, pelo menos, dedicar a atividade fisica?

<30 minutos

30 minutos - 1 hora

>1 hora

N&o sei
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Dos medicamentos que toma, conhece a sua a¢do face a sua doenca?

SIM

NAO

Dos medicamentos que toma sabe quando, como, e durante quanto tempo tomar?

SIM

NAO

a. Na sua opinido os comprimidos para colesterol devem ser tomados durante quanto
tempo?

1 més- < de 6 meses

1 ano ou mais

5 anos ou mais

Para sempre

Nao se aplica

Naéo sei

b. Na sua opinido os comprimidos para Tensdo arterial devem ser tomados durante quanto
tempo?

1 més- < de 6 meses

1 ano ou mais

5 anos ou mais

Para sempre

Nao se aplica

N&o sei

¢. Nasua opinido os comprimidos diabetes devem ser tomados durante quanto tempo?

1 més- < de 6 meses

1 ano ou mais

5 anos ou mais

Para sempre

Né&o se aplica

Nao sei

Tem Diabetes mellitus?

SIM

NAO
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10.

11.

12.

Sabe como agir em caso de emergéncia na diabetes - em caso de hipoglicemia?

SIM

NAO

a. Sesim:

Dar agua

Dar agUcar

Dar glucagon

Todas

Conhece os riscos de ndo cumprimento da medicacdo?

SIM

NAO

Sabe quais sdo os valores normais do colesterol/tenséo arterial/diabetes?

SIM

NAO

a. Sesim, quais:

Tensao arterial

Colesterol total

Glicémia
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